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RESUMO 

Face ao contexto atual, fortemente marcado pelo envelhecimento progressivo da 

população, com forte aumento das doenças crónicas e degenerativas, os Cuidados 

Paliativos surgem como uma resposta cada vez mais essencial às necessidades físicas, 

psicológicas, sociais e espirituais, prolongando a sua ação até ao luto. É através deles 

que garantimos o máximo bem-estar e qualidade de vida de cada pessoa até ao fim da 

vida. Neste sentido, pareceu-nos importante realizar um estágio de Natureza 

Profissional de 350 horas presenciais na Unidade Local de Saúde de Matosinhos – 

Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos com o objetivo de desenvolver competências 

especializadas na área dos cuidados paliativos, nomeadamente nas quatro componentes 

primordiais: controlo de sintomas; comunicação adequada; trabalho em equipa e apoio à 

família. A nossa finalidade com a realização deste estágio consiste na obtenção de 

competências através do treino, da reflexão crítica e analítica para um cuidar humano, 

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 

família. 

 A nossa prestação de cuidados de enfermagem especializados assentou em 

metodologias ativas, dinâmicas e participativas de forma a integrar e aplicar os 

conhecimentos teóricos adquiridos. Salientamos, que tivemos em atenção um cuidar 

centrado no doente e família, a obediência dos princípios éticos e deontológicos e a 

garantia de cuidados com qualidade.  

Desenvolver competências a nível da comunicação é difícil na medida que envolve 

muitas especificidades pelo facto de termos que tomar decisões que envolve situações 

complexas, únicas e individuais. Assim estas competências foram desenvolvidas através 

de um estilo comunicacional facilitador e centrado na pessoa, numa análise critica e 

reflexiva e no estabelecimento de uma relação de ajuda. Também o trabalho em equipa 

foi sempre uma nossa preocupação de forma adquirir e aprofundar estratégias de 

trabalho em equipa, nomeadamente colaborar eficazmente na prestação de cuidados, 

bem como participar nas reuniões semanais dando o nosso contributo. A nível do 

controlo de sintomas desenvolvemos competências na avaliação das necessidades, 

avaliação e monitorização de sintomas, medidas farmacológicas e não farmacológicas, 

refletindo sempre nos ganhos para o doente. A nível do acompanhamento familiar 

enfatizo as conferências familiares como uma ferramenta facilitadora da integração da 
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família no cuidado ao doente. A nossa participação no âmbito da gestão, formação e 

investigação permitiu não só o desenvolvimento de competências como promoveu 

mudanças e novas formas de intervenção. 

Sobressai da realização deste estágio que para conseguir dar uma resposta mais 

organizada face à necessidade de tratar, cuidar e apoiar ativamente os doentes na fase 

final de vida, prestando cuidados de excelência, aumentando assim a qualidade de vida 

do doente e família é necessário competências técnicas, cientificas, relacionais e 

pensamento crítico e analítico.  Consideramos ter desenvolvido competências para 

prestar cuidados paliativos de excelência.  

 

Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Competência; Comunicação; Controlo 

Sintomático; Trabalho de Equipa; Apoio ao doente e família; Conferências Familiares. 
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ABSTRACT 

Towards the current context, heavily marked by the progressive aging of the population, 

with a strong increase of chronic and degenerative diseases, Palliative Care comes up as 

an answer more and more essential to the physical necessities, psychological, social and 

spirituals, prolonging their action to the mourning. It is through them that we guarantee 

the well-being and life quality of each person till the end of its life. Facing that, it 

seemed important to us to realize a professional internship of 350 hours in the Health 

Local Unit of Matosinhos- Support team in Palliative Care with the goal of develop 

expertises in the field of palliative care, namely in the four essential components: 

control symptoms; proper communication; team work and family support. Our goal 

with this internship consist in obtain skills through the practice, critical and analytical 

thinking for a human care, integral in building a dignified dying process and for taking a 

consistent and appropriate decision to the actual needs of a person in the end of his life 

and family. 

Our provision of specialized nursing care was based on active methodologies, dynamic 

and participatory in order to integrate and apply the theoretical knowledge acquired. We 

point out that we had in mind a care focused in the patient and family, the obedience of 

ethical and deontological principles and ensuring quality care. Develop communication 

skills is difficult as it involves many specifics because we have to make decisions 

involving complex, unique and individual situations. So, this skills were developed 

throughout a communicational style facilitator and centred in the person, in a critical 

and reflexive analyse and in the establishment of a caring relationship. Also the work 

team has always been a concern in a way that we could gain and go deep in the work 

strategies in team, namely collaborate effectively in the caring, as also participate in 

weekly  meetings with our contribute. On the level of the symptoms control we 

developed skills in the evaluation of necessities, evaluation and monitoring of 

symptoms, pharmacological measures and non-pharmacological measures, always 

reflecting in the gains for the patient. On the level of the family support I emphasize the 

family conferences as a facilitator of integration of family in the care to the patient. Our 

participation in the organization, formation and research has permitted not only the 

development of skills as it promoted changes and new ways of intervention. 

In this internship it is to put on focus that in order to give an answer more organized to 

the necessity of caring, to care and support actively the patients in the end of their lives, 



 

VIII 
 

giving cares of excellence, increasing in that way the life quality of the patient and 

family it is necessary scientific tactics, relational and critical and analytical though. We 

consider to have developed skills to give palliative cares of excellence. 

 

Keywords: Palliative cares; Skills; Communications; Symptomatic control; Work team; 

Support to the patient and family; Family conferences. 
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“Se a nossa vida é provisória, que seja linda e louca a nossa história, pois o valor das 

coisas não está no tempo que elas duram, mas na intensidade com que acontecem. 

Por isso existem momentos inesquecíveis, coisas inexplicáveis e pessoas 

incomparáveis.” (Fernando Pessoa)
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INTRODUÇÃO 

No âmbito do III Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior de 

Saúde do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, decorreu o Estágio de Natureza 

Profissional (ENP), no período compreendido entre 10 de Março e 9 de Outubro de 

2015, num total de 350 horas presenciais. Este estágio desenvolveu-se na Unidade 

Local de Saúde de Matosinhos – Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos (ULSM- 

ESCP), pelo facto de ser uma equipa de referência em cuidados paliativos (CP) e 

permitir a mobilização dos diversos saberes, indo assim, de encontro ao nosso objetivo 

que consistia em desenvolver aprendizagens e competências especializadas na área dos 

CP, com a finalidade de obtenção de habilidades e competências para um cuidar 

humano, 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 

família. Assim, a nossa opção recaiu fundamentalmente no domínio da prestação de 

cuidados diretos à pessoa em situação de doença crónica, evolutiva e terminal a 

necessitar de CP e família, não descurando, contudo, as outras áreas de intervenção, 

nomeadamente: gestão de cuidados, formação e investigação.  

Salientamos, conforme refere Marques (2002, p.38) que a competência “enraíza-se nas 

situações de trabalho, pondo em relação a acção, o actor e os contextos, situados num 

espaço, num tempo, numa cultura e numa história” e como tal, só conseguimos 

desenvolver essas competências no contexto da prática, onde nos podemos integrar na 

dinâmica interdisciplinar e transdisciplinar da equipa. Consideramos que para o 

desenvolvimento de saberes nos vários domínios de intervenção: biológico, psicológico, 

emocional, espiritual, social entre outros, só é possível quando nos inserimos em 

equipas multiprofissionais, na medida em que permite a compreensão da morte e do 

processo de morrer numa visão holística essencial para um cuidado de qualidade no 

final de vida. De acordo com Hennezel (1999), para cuidar de doentes terminais é 

necessário viver esta etapa de forma desarmada, não banalizando a morte e aprendendo 

com todos aqueles que vão morrer.  

Outro aspeto a considerar é que os CP estabelecem uma resposta organizada à 

necessidade de tratar, cuidar e apoiar as pessoas a experienciar a última etapa da vida. 

Têm como componentes fundamentais o controlo sintomático; comunicação adequada; 

apoio à família e apoio durante o luto e a interdisciplinaridade. Estas cinco áreas devem 
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ser encaradas numa perspetiva de igual importância, para se conseguir oferecer um 

sistema de apoio que possibilite ao doente viver tão ativamente quanto possível até à 

sua morte, e permitir que a família seja incorporada ativamente nos cuidados prestados, 

sendo o doente e a família alvo dos cuidados (Twycross, 2003; Doyle, 2004; PNCP, 

2004 cit por Barbosa, Neto, 2006). Assim, os cuidados de enfermagem assumem um 

papel relevante no cuidar dos detalhes, no otimizar o controlo de sintomas, no minorar 

os efeitos secundários adversos das medidas terapêuticas, e na promoção da dignidade e 

qualidade de vida da pessoa em fim de vida (Twycross, 2003; Barbosa; Neto, 2010). 

Em suma, para que possa desenvolver as competências acima mencionadas, é 

necessário um conjunto de saberes e práticas para o exercício dos CP.  

O presente relatório de ENP tem como objetivos: descrever as atividades desenvolvidas 

ao longo do estágio; avaliar as atividades desenvolvidas tendo em conta os objetivos 

delineados; analisar de forma critica o nosso desempenho durante o estágio, 

mencionando as habilidades e competências adquiridas e desenvolvidas. 

Relativamente à sua organização estrutural, o presente relatório está dividido em duas 

partes que se constituem num todo. A primeira parte refere-se ao enquadramento 

conceptual, constituído por três capítulos: 1º - A evolução dos CP através da história; 2º 

- As dimensões relevantes em CP; 3º - A importância de cuidar da pessoa em situação 

de fim de vida.  

A segunda parte corresponde ao desenvolvimento de competências especializadas em 

CP, constituída por três capítulos: 1º - Enquadramento contextual do estágio; 2º - 

Diagnóstico de situação; 3º - Atividades desenvolvidas, mencionando os objetivos e 

estratégias implementadas, assim como, a importância destas para o desenvolvimento 

de competências para a prestação de cuidados. É apresentado ainda neste capítulo as 

atividades desenvolvidas no âmbito da formação, gestão de cuidados e investigação. Por 

último, apresentamos as principais conclusões, os contributos da nossa intervenção e 

sugestões de mudança.  

A metodologia adotada, no decurso do estágio e para a realização do presente relatório, 

teve por base uma vasta pesquisa bibliográfica em revistas científicas nacionais e 

internacionais, livros da área, trabalhos de investigação no âmbito de mestrados e 

doutoramentos, bem como uma larga pesquisa em bases de dados, tais como: EBSCO, 
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B-ON, SCIELO e MEDLINE, PubMed Central, Scientific Electronic Library Online, 

Repositório Cientifico de Acesso Aberto de Portugal, utilizando como palavras-chave: 

Cuidados Paliativos; Competência; Comunicação; Controlo Sintomático; Trabalho de 

Equipa; Apoio ao doente e família; Conferências Familiares. Utilizou-se como 

complemento, o motor de pesquisa Google® académico, que se revelou útil para o 

acesso de alguns artigos. 
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1. EVOLUÇÃO DOS CUIDADOS PALIATIVOS ATRAVÉS DA HISTÓRIA 

Nas décadas passadas o processo de morrer e a morte eram considerados como 

processos naturais, ocorrendo no seio da família e no domicílio. Hoje procura-se 

esconder a morte, afastá-la do seio familiar, ocorrendo em meio hospitalar, rodeada a 

pessoa de intervenções de alta tecnologia. Contudo, a morte não se consegue 

“combater”, mas podemos e devemos manter a dignidade da pessoa, e para isso temos 

que integrar a filosofia dos CP. 

A prática de CP resultou do movimento “hospice” com o significado de hospitalidade, 

hospedagem, traduzindo um sentimento de acolhimento. No século IV uma matrona 

romana de nome Fabíola colocou a sua casa para apoiar pessoas carentes e realizava 

visitas a doentes e prisioneiros, dando origem ao movimento “hospice”. No século VI, 

os Beneditinos cuidavam dos monges e peregrinos cansados e de forma progressiva 

estenderam os seus cuidados aos doentes. Na época das cruzadas religiosas, os monges 

prestavam assistência aos moribundos nas hospedarias que existiam à beira das estradas, 

que eram habitualmente os soldados feridos nas batalhas, oferecendo-lhes comida, 

cuidados médicos e abrigo. Nesta época, a igreja católica teve um papel interventivo na 

orientação destes “hospices” (Twycross, 2003). 

Na idade Média muitos “hospices” foram criados. No século XVI, são fundados alguns 

“hospices” em Espanha com a Ordem das Hospitaleiras de S. João de Deus e em 

França com a Ordem das Irmãs da Caridade. Posteriormente com o movimento da 

Reforma, os “hospices” foram praticamente extintos, reaparecendo mais tarde na 

segunda metade do século XIX em França com o movimento de apoio aos doentes 

terminais e com o apoio da Igreja (Marques, 2014; Capelas [et al.], 2014). Nesta metade 

de século foi Jeanne Garnier que abriu o primeiro “hospice” para doentes terminais, 

impulsionado pelas visitas que realizava em casa a doentes terminais e que aí morriam 

(Pessini, 2001). 

Com os avanços científicos da medicina, a evolução tecnológica e o desenvolvimento 

da ciência em diversas áreas, na primeira metade do século XX, procurou-se conquistar 

a cura a todo custo, valorizando-se o cuidado tecnológico em desfavor de um cuidado 

humano, tentando-se vencer a morte. Contudo este aumento da esperança média de vida 

e o aumento da prevalência das doenças crónicas que não tendo cura, também não 
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provocam a morte a curto prazo, deixam a pessoa que experiencia este processo a 

situações de grande sofrimento pelo facto de as suas necessidades multidimensionais 

não serem alvo de cuidados (Marques, 2014). A recusa da morte pelos profissionais de 

saúde conduziu a intervenções orientadas para o órgão doente, muitas vezes 

desproporcionadas e fúteis, levando a uma desumanização dos cuidados prestados. 

Salienta Neto (2006, p.18), que “a intensidade da luta pela busca da cura de muitas 

doenças, a sofisticação dos meios utilizados, levou de algum modo, a uma cultura de 

negação da morte, de triunfalismo heróico sobre a mesma, de ilusão de pleno controlo 

sobre a doença, relegando para segundo plano as intervenções na saúde que, longe de 

garantir a cura, promovessem um final de vida condigna”. Neste sentido, na década de 

60 no Reino Unido surge um movimento denominado “hospice moderno” que procurou 

combater a fragmentação do cuidado, dando-se assim, o desenvolvimento dos CP, com 

o objetivo de alertar para a necessidade de oferecer cuidados rigorosos, científicos e de 

qualidade a um grupo de pessoas cada vez mais numeroso, que frequentemente eram 

encaradas como doentes a quem já não havia nada a fazer, pois apresentavam uma 

doença incurável, progressiva e avançada. Cicely Saunders foi a pioneira na defesa do 

cuidado centrado na pessoa e cria o conceito de “dor total” considerando que a dor é 

física, psicológica, emocional social e espiritual. Ter cuidado de um doente judeu com 

40 anos, com um cancro e em processo de morrer, permitiu-lhe concluir que é 

necessário cuidar da dor total, controlar os sintomas, bem como, identificar as 

necessidades sociais, psicológicas e espirituais do doente e sua família e compreender 

os seus problemas. Assim, procurando dar uma nova extensão aos CP, em 1967 funda o 

Saint Cristopher`s Hospice em Londres, sendo este o primeiro “hospíce” moderno. Em 

1969, é implementado o programa dos CP domiciliário (Capelas [et al.], 2014; 

Gonçalves, 2009; Neto, 2006). 

Efetivamente o Movimento Moderno dos Hospices foi um marco fulcral para o 

desenvolvimento dos CP em todos os países. Afirma Capelas [et al.] (2014, p.9) que “é a 

partir deste movimento, que os cuidados em fim de vida começam o seu 

desenvolvimento exponencial, ao longo de todo o globo, procurando abranger todos os 

povos (…)”. Este movimento relança a discussão em torno destas problemáticas fora de 

Londres, dando-se um avanço do movimento “hospice” a outros países, como os EUA e 

Austrália em que o “hospice” combinava a especificidade de um hospital e a 

hospitalidade de uma casa (Twycross, 2003). 
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Elisabeth Kubler-Ross, publicou em 1969 o livro “On Death and Dying” resultado do 

seu acompanhamento a doentes terminais, tendo identificado fases que o doente 

experiencia perante este processo, tais como: negação, raiva, negociação, depressão e 

aceitação (Kubler-Ross, 2008). Esta sua publicação traz à tona a discussão na 

comunidade científica sobre a morte e o morrer e influencia para o crescimento da 

filosofia dos CP e para a implementação nos currículos de medicina o ensino do cuidado 

na fase de fim de vida. 

No final do século XX, os CP expandem-se para outros países, abrangendo o resto da 

Europa, com características diferentes.  

Pessini (2001) no seu livro “Distanásia: até quando prolongar a vida” destaca que o 

Conselho de Europeu (1999) recomendava a proteção dos direitos humanos e da 

dignidade dos doentes com doenças incuráveis e terminais. Destaca-se, no entanto, que 

na atualidade os serviços de saúde têm dificuldade em oferecer cuidados especializados 

em tempo útil a estes doentes (APCP, 2016). 

Em Portugal, no início dos anos 90, mais concretamente 1992, surge a Unidade de Dor 

no Hospital do Fundão, que rapidamente se transformou num serviço de Medicina 

Paliativa. Em 1994, surge a primeira Unidade de Cuidados Paliativos (UCP), com 

regime de consultadoria intra-hospitalar e apoio domiciliário, no Instituto Português de 

Oncologia do Porto e em 2001 no Instituto Português de Oncologia de Coimbra. 

Contudo, a literatura portuguesa do século XVI evidência que nesta época já existiam 

médicos que prestavam cuidados de acordo com a filosofia dos CP, “(…) a visão 

paliativa perante a doença incurável, numa perspetiva que de algum modo nos faz 

lembrar a modernidade, pode ser detetado em textos médicos portugueses do século 

XVI” (Marques [et al.], 2009, p.32). 

Em 1995, foi criada a Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP), grande 

impulsionadora do movimento em CP em Portugal (Capelas [et al.], 2014; Marques [et 

al.], 2009). Esta associação integra profissionais de diversas áreas da saúde (medicina, 

enfermagem, psicologia, serviço social, fisioterapia, assistentes espirituais, voluntários) 

que procuram que os CP sejam um direito a que todo o cidadão tenha acesso. Defende 

que os CP se destinam a doentes com doença crónica avançada e progressiva, com a 

finalidade de aliviar o sofrimento e melhor qualidade de vida da pessoa e sua família, 



 

 
30 

 

integrando os aspetos psicológicos, sociais e espirituais e o apoio à família após a morte 

(APCP, 2016). 

Em 1996, no Centro de Saúde de Odivelas, foi criada a primeira equipa domiciliária de 

cuidados continuados, que incluía a prestação de CP, disponível a todos os residentes 

inscritos na sua área de influência.  

É de salientar, que a iniciativa do desenvolvimento dos CP em Portugal, não se deve a 

iniciativas governamentais estruturadas, mas à ousadia de alguns elementos da 

comunidade cientifica que se preocupavam em investir em novas abordagens para o 

tratamento da dor crónica, para o alívio do sofrimento do doente com doença oncológica 

e procurando a garantia da existência de continuidade de cuidados para os doentes em 

fases avançadas da doença. Assim, em 2001 é implementado o Plano Oncológico 

Nacional, com o objetivo major de a pessoa em fase terminal ter acesso aos CP. Este 

Plano Oncológico foi aprovado por despacho do Ministério da Saúde. No mesmo ano 

emerge o Plano Nacional de Luta Contra a Dor, que foi atualizado em 2008. 

Continuando-se a entender que para prestar CP era necessária formação especializada na 

área, a Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa em 2002 abre o I Mestrado 

em Cuidados Paliativos destinados aos profissionais de saúde (Capelas [et al.], 2014; 

Marques [et al.], 2009). 

Em 2004, foi publicado pelo Ministério da Saúde o Programa Nacional de Cuidados 

Paliativos (PNCP), integrado no Plano Nacional de Saúde 2004-2010. Este documento 

considera os CP como constituintes essenciais dos cuidados de saúde gerais, tendo em 

atenção o imperativo ético da promoção e defesa dos direitos humanos. O programa 

indica que os CP se desenvolvem em vários níveis e são exercidos por equipas 

interdisciplinares, prevendo ainda, a criação de UCP. Salienta, como componentes 

essenciais de atuação por uma equipa interdisciplinar: o controlo sintomático; o apoio 

psicológico, espiritual e emocional do doente e sua família; o apoio à família durante o 

percurso da doença e o luto (DGS, 2004). Devido à ausência do efeito prático deste 

programa no aparecimento de novos recursos em CP no Sistema Nacional de Saúde 

(SNS), em 2010 este programa foi reformulado (Capelas [et al.], 2014). Pode-se 

considerar este programa, como o primeiro contributo mais relevante do governo 

português. 
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Mais tarde, em 2006, foi publicado o Decreto lei nº 101/2006 que enfatiza a criação da 

Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), resultante de um acordo 

entre o Ministério da Saúde e a Segurança Social. Com este Decreto de lei, pretendia-se 

dinamizar a implementação de unidades e equipas de cuidados, financeiramente 

sustentáveis, dirigidos às pessoas em situação de dependência, com base numa tipologia 

de respostas adequadas, assentes em parcerias públicas, sociais e privadas, visando 

contribuir para a melhoria do acesso da pessoa com perda de funcionalidade ou em 

situação de risco de a perder, através da prestação de cuidados técnica e humanamente 

adequados. No mesmo decreto, contemplava a inclusão de um programa com medidas 

específicas na prestação de cuidados de saúde às pessoas com necessidades de CP, bem 

como a constituição e as funções das equipas de CP. Estes cuidados, podem ser 

prestados em instalações com internamento próprio (UCP), ou por equipas de suporte de 

CP distribuídas quer pelos hospitais e centros de saúde. Reconhece-se o direito 

inalienável à prestação destes cuidados por profissionais técnica e cientificamente 

competentes nesta área do cuidar. É de salientar que o financiamento é da 

responsabilidade do Ministério da Saúde (Capelas [et al.], 2014; Marques [et al.], 2009). 

Para uma melhor compreensão considera-se pertinente a distinção entre o conceito 

Cuidados Paliativos e os Cuidados Continuados Integrados. Segundo o decreto de lei 

nº101/2006, artigo 3º (p.3857) define Cuidados Continuados Integrados como, “o 

conjunto de intervenções sequenciais de saúde e ou de apoio social, decorrente de 

avaliação conjunta, centrado na recuperação global entendida como o processo 

terapêutico e de apoio social, ativo e contínuo, que visa promover a autonomia 

melhorando a funcionalidade da pessoa em situação de dependência, através da sua 

reabilitação, readaptação e reinserção familiar e social”. Apesar dos CP apresentarem 

algumas destas características, estes diferem na intencionalidade curativa e de 

recuperação intencionalmente proposta pelos cuidados continuados. Sendo assim, CP 

são: “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 severa e ou incurável em fase avançada e rapidamente 

progressiva, com o principal objetivo de promover o seu bem- -estar e qualidade de 

vida”. Os profissionais de saúde devem estar conscientes desta diferença de finalidade 

dos cuidados, de modo a evitar que a referenciação dos doentes com necessidades de CP 

seja integrada noutra tipologia de cuidados, que não seja as de CP. Segundo a APCP 



 

 
32 

 

(2016), “os cuidados continuados são um Modelo de Organização dos Cuidados de 

Saúde enquanto Cuidados Paliativos são, simultaneamente, uma Filosofia de cuidados 

e um sistema organizado e altamente estruturado para a prestação de cuidados técnica 

e cientificamente competentes”. 

No mesmo período, em 2006, a APCP elabora três grandes documentos de 

recomendações, sendo estes: “Formação de Enfermeiros em Cuidados Paliativos”, 

“Organização de Serviços em Cuidados Paliativos” e “Critérios de Qualidade para 

Unidades de Cuidados Paliativos”. Estas recomendações permitiram compreender a 

importância de formar profissionais de saúde altamente competentes a nível técnico e 

científico para a prestação de cuidados especializados nesta área do cuidar, sendo fulcral 

para o desenvolvimento desta filosofia dos CP uma prática baseada na evidência 

científica.  

Em 2011, o novo Plano Nacional de Saúde, volta a evidenciar a necessidade do 

desenvolvimento sustentado e equitativo de um PNCP, considerando-se a 

obrigatoriedade da existência de uma equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados 

paliativos (EIHSCP) em cada hospital do SNS.  

Em 2012, surgem dois documentos legais de extrema importância, a Lei nº 25/2012 de 

16 de julho, que regula as Diretivas Antecipadas de Vontade, designadamente sob a 

forma de Testamento Vital, que reforça a possibilidade de uma pessoa manifestar a sua 

vontade sobre os tratamentos que deseja ou não para si própria numa fase de 

incapacidade decisional, e a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (Lei nº 52/2012 de 5 

de Setembro), consagrando o direito de todos os cidadãos portugueses aos CP de forma 

justa e equitativa.  

Recentemente, em 2014, é publicado pelo Ministério da Saúde ao abrigo da portaria 

nº96/2014 de 5 de Maio onde se Regulamenta a organização e funcionamento do 

Registo Nacional do Testamento Vital (RENTEV) (Nunes, 2012; Capelas [et al.], 

2014). 

Até Fevereiro de 2016, a disponibilidade de serviços de CP contínua escassa, apesar da 

urgência de implementação e desenvolvimento destes serviços no país. De acordo, com 

o Diretório de Serviços de CP, que inclui a listagem das equipas de CP identificadas no 



 

33 
 

nosso país, de conhecimento da APCP são 87. Ou seja, neste momento encontram-se 

disponíveis: 

 Unidades de Cuidados Paliativos (internamento): 31 (seis gerido por instituições 

privadas): 

 Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos: 34 (duas gerido por 

instituições privadas); 

 Equipa Comunitária de Cuidados Paliativos: 22 (quatro gerido por instituições 

privadas)  

Os CP em Portugal estão distribuídos regionalmente com grandes assimetrias, com 

distritos com razoáveis índices de cobertura e outros sem qualquer recurso/ serviço de 

CP. Deve-se a baixa prioridade política nesta área da saúde e a ausência de um 

planeamento estratégico que garanta a equidade, acessibilidade e eficiência no acesso a 

estes cuidados (APCP, 2016). 

 

1.1 Conceito, Princípios e Filosofia dos Cuidados Paliativos 

Os CP definem-se de acordo com o PNCP (2008, p.7) em consonância com a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), como “uma abordagem que visa melhorar a 

qualidade de vida dos doentes – e suas famílias – que enfrentam problemas decorrentes 

de uma doença incurável e/ou grave e com prognóstico limitado, através da prevenção 

e alívio do sofrimento, da preparação e gestão do fim de vida e do apoio no luto, com 

recurso à identificação precoce e tratamento rigoroso dos problemas não só físicos, 

mas também psicossociais e espirituais. Os Cuidados Paliativos são cuidados 

intensivos de conforto. São prestados de forma multidimensional e sistemática por uma 

equipa multidisciplinar, cuja prática e método de tomada de decisões são baseados na 

ética clínica”.  

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

apoiar ativamente os 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, com o objetivo de 

promover a qualidade de vida e o bem-estar da díada doente-família, 

independentemente da fase da doença em que se encontra. Focalizam-se em quatro 
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áreas centrais de atuação: controlo sintomático, comunicação eficaz e ajustada; apoio à 

família/cuidador, sustentado por um trabalho de equipa multidisciplinar (Barbosa; Neto, 

2006). Destinam-se assim, a todas as pessoas com doenças crónicas sem resposta à 

terapêutica de intuito curativo; com prognóstico de vida limitado; com intenso 

sofrimento; com problemas e necessidades de difícil resolução que exigem apoio 

específico, organizado e interdisciplinar. A missão da equipa dos CP 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, doente e família de forma a 

que o doente e família se sinta acompanhado e que as suas emoções e sentimentos 

possam ser exteriorizadas e validadas. Salienta, Araújo e Silva (2012), ser fundamental 

permitir que a pessoa doente e família possam exteriorizar as suas emoções e 

sentimentos, de forma a que haja compreensão não só do significado que as palavras 

brotam, mas também os sentimentos que veem implícitos na mensagem. 

Outro aspeto primordial relaciona-se com a continuidade dos cuidados no trajeto da 

doença. Os CP devem iniciar-se ainda, durante a fase curativa e vão se estendendo até 

ao luto como podemos observar na figura seguinte. 

Figura nº  1 - Modelo Organizativo de Cuidados Paliativos, OMS 

 

Fonte: Direção Geral de Saúde (2010) 

Podemos observar que o Modelo Organizativo de Cuidados Paliativos, pretende 

introduzir os CP o mais precocemente possível e em articulação com os cuidados 

curativos, ou seja, esta filosofia de cuidados pode e deve ser implementada em fases 
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mais precoces de progressão duma doença incurável e progressiva, a par de medidas 

com intencionalidade curativa, já que têm em vista o alívio do sofrimento e a promoção 

da qualidade de vida dos doentes e famílias. Assim, estes cuidados devem estar 

presentes desde o momento do diagnóstico até a morte e prolongarem-se para apoiar no 

processo de luto (Direção Geral de Saúde, 2010). Convém ainda salientar, conforme já 

demonstrado anteriormente que os CP não se dirigem unicamente para doentes 

terminais. Assim, passamos a clarificar o conceito de doente terminal.  

Segundo os Standards de CP, do Servei Catalá de LA Salut (1995) Cit. por ANCP 

(2006, p.5) define doente terminal como “(…)  aquele que apresenta doença avançada, 

incurável e evolutiva, com elevadas necessidades de cuidados de saúde pelo sofrimento 

associado e que, em média, apresenta uma sobrevida esperada de 3 a 6 meses.” É assim, 

uma pessoa que se encontra na fase terminal de uma doença crónica ameaçadora da 

vida, onde a morte passa a ser o esperado independentemente da terapêutica utilizada. O 

PNCP (2008, p.18) refere que “Os Cuidados Paliativos não são determinados pelo 

diagnóstico, mas pela situação e necessidades do doente”. 

Salienta-se que os CP se destinavam numa fase inicial da sua implementação no terreno 

apenas a doentes com cancro, nos estádios terminais da doença. Com a evolução dos 

CP, tornou-se importante realizar transições conceptuais, de modo a garantir uma 

prestação de cuidados adequada. A revisão do PNCP (2008), substitui o termo Doença 

Terminal, por Doença Avançada Progressiva, pelo facto de se entender que “o 

prognóstico de meses, semanas ou dias já não é o critério fundamental para a indicação 

de intervenção paliativa de equipas específicas em Cuidados Paliativos” (PNCP,2008, 

p.10). Alargou-se assim, a situações como as insuficiências avançadas de órgão, a SIDA 

em estádio terminal, as doenças neurológicas degenerativas, as demências na sua fase 

final, entre outras. Parece-nos também importante realçar que perante um doente em 

fase terminal a equipa de saúde deve perceber que este doente necessita essencialmente 

de presença, disponibilidade e respeito permitindo-lhe uma morte serena e digna. É a 

qualidade dos momentos passados com a pessoa que a faz sentir-se acompanhada e 

compreendida, aumentando a sua confiança nos cuidados prestados e diminuindo o 

medo do sofrimento e do abandono (Moura,2011). 

Convém ainda acrescentar, que nos CP a família ocupa um papel fundamental, sendo 

ela também parceira no cuidar e também foco de cuidados. Assim é importante 
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identificar na família quem será o cuidador principal e com ele estabelecer uma parceria 

de cuidados, clarificando expectativas e identificando as suas necessidades dando-lhe 

informação necessária a cada momento (Aparício, 2010). 

Conhecer a dinâmica familiar, detetar conflitos ou vivências traumáticas anteriores 

relacionadas com a morte ou doença, bem como, saber identificar sinais de burnout é 

fundamental para a família se sentir membro da equipa de saúde (DGS, 2011). Salienta 

Pacheco (2002) Cit. por Machado (2006) que o fato da família puder estar envolvida 

nos cuidados a prestar ao seu familiar, de modo a conseguirem ajudar com que este 

fique mais confortável, faz com que a família se sinta útil e não impotente perante o 

sofrimento da pessoa que gosta. Ainda nesta linha de pensamento, e segundo Sapeta e 

Lopes (2007, p.44), o que os doentes mais desejam no processo de transição de saúde-

doença é “(…) qualidade de vida, ou seja, alívio do sofrimento físico, emocional e 

espiritual, mediante uma interação que garanta o conforto, o controle de sintomas, a 

informação detalhada, tomar parte da tomada de decisões a seu respeito, manter a sua 

vida relacional e afetiva, permanecendo o mais próximo possível dos familiares (…)”. 

De acordo com o PNCP em 2004 é importante ressalvar que os CP: 

 Valorizam a vida e consideram a morte como um processo natural, pelo que 

não pretendem provocá-la ou atrasá-la, através da eutanásia ou da obstinação 

terapêutica desadequada; 

 Promovem o bem-estar e a qualidade de vida do doente, pelo que se deve 

disponibilizar tudo aquilo que vá de encontro a essa finalidade, sem recorrer 

a medidas agressivas; 

 Promovem uma abordagem global e holística do sofrimento dos doentes, seja 

físico, psicológico, social ou espiritual, com prestação de cuidados 

interdisciplinar tanto para o doente como para a família; 

 Os CP devem ser oferecidos com base nas necessidades e não apenas no 

prognóstico e diagnóstico, pelo que podem ser introduzidos em fases mais 

precoces da doença, quando o sofrimento é intenso; 

 Devem abranger as necessidades das famílias e cuidadores e prolongam-se 

pelo período de luto; 

 Os CP pretendem ser uma intervenção rigorosa no âmbito dos cuidados de 

saúde, pelo que utilizam ferramentas científicas e integram-se no sistema de 
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saúde, não devendo existir à margem do mesmo (PNCP, 2004 Cit. por 

Barbosa; Neto, 2006). 

Perante os princípios anteriores, a pessoa com uma doença crónica, grave ou/ incurável, 

prolongada e progressiva, necessita de uma abordagem sistemática e especializada por 

equipas multidisciplinares com formação avançada em CP, em unidades certificadas e 

reconhecidas pela APCP. A pessoa é afetada em todas as suas dimensões que lhe 

provocam grande sofrimento e que se estende para a família. Assim, só com 

profissionais com formação especializada em CP e com uma prática baseada na 

evidência científica, conseguimos oferecer cuidados de qualidade no final da vida. 

Convém ressaltar, que os objetivos terapêuticos se centram na procura de conforto e de 

bem-estar, alívio do sofrimento físico, psicológico, social e espiritual, e em dar resposta 

a todas as necessidades efetivas que o doente e família apresentam.  

Hoje considera-se a filosofia e perspetivas dos CP como fulcral para cuidados de 

qualidade e defende-se que eles devem ser um direito e uma questão de justiça. É 

importante que os profissionais de saúde saibam aceitar os limites e a morte com a 

maior tranquilidade e serenidade possível (Sapeta; Lopes, 2007). Assim, os enfermeiros 

devem orientar o seu agir de forma a respeitar a pessoa na sua totalidade, protegendo a 

sua dignidade e os seus direitos. Segundo o artigo 87º do Código Deontológico 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 após a morte” (Ordem dos Enfermeiros, 

2003 cit. por Moura,2011, p.206). 

O enfermeiro tem ainda, o papel fulcral de advogado do doente, assegurando, 

defendendo e zelando pelos seus direitos, desejos e vontades sejam respeitados. Assim é 

dever do enfermeiro:  

 Assegurar o direito primordial da pessoa a morrer com dignidade, enquanto 

sinonimo de morrer em paz, acompanhado por quem mais desejar, e não 

sozinho, com assistência médica que lhe é devida; 
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 Acompanhar o doente privilegiando a sua qualidade de vida, não só 

minorando a dor, como ajudando-o a aceitar e a preparar-se para a morte, 

beneficiando dos CP e do acompanhamento psicológico necessário; 

 Respeitar o direito a uma morte com dignidade, evitando que o doente seja 

sujeito a tratamentos ou ao uso de terapias inúteis, pois não sendo mais 

possível a cura, estes apenas conduzem ao prolongar do sofrimento; 

 Ajudar a morrer, através da solidariedade, da presença, da atenção e ajudar 

a dar um sentido ao tempo que falta viver (ibidem, p.207). 

Ainda nesta linha de pensamento, Moura (2011) refere que o doente em fase final de 

vida tem o direito de não sofrer inutilmente, o direito à liberdade de consciência, o 

direito a conhecer a verdade, o direito a tomada de decisão da sua própria vida. Para isso 

os enfermeiros terão que não descurar a relação de ajuda pois esta favorece um clima de 

compreensão, sendo assim, um processo interpessoal, que permite à pessoa 

compreender melhor a sua situação, aceita-la, a abrir-se à mudança e à evolução 

pessoal, promovendo a sua autonomia. Também uma relação empática, assume um 

papel “(…) imprescindível, no sentido de o ajudar a viver o mais serenamente possível 

até ao momento da morte. De facto, se não existir essa relação, todos os cuidados 

prestados ao doente perderão a sua eficácia, uma vez que é fundamental que este se 

sinta ocupado, compreendido e apoiado” Pacheco Cit por Moura (2011, p. 179). Ao 

desenvolver estas capacidades, o profissional consegue estabelecer uma relação de 

ajuda.  

O PNCP (2010) também enfatiza determinados princípios na prática dos CP, 

nomeadamente: 

 Receber CP adequados à complexidade da situação e às necessidades da pessoa, 

incluindo a prevenção e o alívio da dor e de outros sintomas; 

 Autonomia, identidade e dignidade; 

 Escolher o local da prestação de cuidados e os profissionais; 

 Ser informado sobre o seu estado clínico, de forma adequada, se for essa a sua 

vontade; 

 Participar nas decisões, num trabalho de partilha e parceria com a equipa 

prestadora de cuidados; 

 Recusar tratamentos; 
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 Serem identificadas as suas necessidades e preferências; 

 Receber apoio adequado à sua situação e necessidades incluindo a facilitação no 

processo de luto. 

Os CP, tal como são definidos no âmbito do presente programa referido anteriormente, 

destinam-se essencialmente a doentes e família que, cumulativamente: 

 Têm prognóstico de vida limitado; 

 Têm intenso sofrimento; 

 Têm problemas e necessidades de difícil resolução que exigem apoio específico, 

organizado e interdisciplinar. 

Em síntese, os CP são uma resposta estruturada da medicina moderna, atuando de uma 

forma interdisciplinar, no sofrimento humano relacionado com doenças sem perspetiva 

de cura.  

 

1.2. Níveis de Diferenciação dos Cuidados Paliativos 

Conforme temos vindo a mencionar os CP constituem uma resposta organizada à 

necessidade de tratar, cuidar e apoiar ativamente os doentes com prognóstico de vida 

limitada. De acordo com o PNCP (2010) os CP devem ser planeados em função dos 

seguintes níveis de diferenciação: 

 Ação Paliativa: 

o  Representa o nível básico de paliação e corresponde genericamente à 

prestação de ações paliativas, sem recurso a equipas ou estruturas 

diferenciadas; 

o Pode e deve ser prestada quer em internamento, quer no domicílio, por todos 

os profissionais. 

 

 Cuidados Paliativos de Nível I: 

o São CP individualizados, organizados e planificados; 

o  São prestados por equipas multidisciplinares básicas, com formação 

diferenciada em CP, que podem prestar diretamente os cuidados ou exercer 

funções de apoio técnico a outras equipas; 
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o Estruturam-se habitualmente como Equipas intra-hospitalares ou 

domiciliárias de Suporte em CP; 

o Podem ser prestados a doentes internados, ambulatórios ou no domicílio, que 

necessitam de CP diferenciados. 

 

 Cuidados Paliativos de Nível II 

o São CP diferenciados, organizados e planificados que garantem a prestação 

direta e/ou apoio efetivo nas 24 horas; 

o  Requerem a prestação direta dos cuidados por equipas multidisciplinares 

alargadas, em que a maioria dos elementos tem a sua base de atividade na 

equipa, em que todos têm formação diferenciada em CP e em que os 

elementos com funções de chefia ou coordenação técnica têm formação 

avançada em CP; 

o Habitualmente são prestados através de Unidades de CP, com internamento 

próprio, podendo incluir também cuidados domiciliários e no ambulatório. 

 

 Cuidados Paliativos de Nível III 

Habitualmente correspondem a centros de elevada diferenciação que se assumem como 

referência na prestação de cuidados, na formação e na investigação. Reúnem as 

condições e capacidades próprias dos CP de Nível II acrescidas das seguintes 

características: 

o Desenvolvem programas estruturados e regulares de formação diferenciada 

ou avançada em CP; 

o Desenvolvem atividade regular de investigação diferenciada em CP; 

o Possuem experiência e diferenciação reconhecidas que lhes permitem 

responder a situações de elevada exigência e complexidade em matéria de 

CP, assumindo-se como unidades de referência; 

o Integram no seu funcionamento próprio equipas que permitem oferecer 

maior variedade e continuidade de CP diferenciados, englobando 

internamento, ambulatório e cuidados domiciliários. 

Os serviços de CP podem prestar cuidados em regime de internamento, de ambulatório 

ou domiciliário e abranger um leque variado de situações (doentes com cancro, SIDA, 

insuficiência avançada de órgão ou doença neurológica degenerativa), idades e doenças. 

Podendo ser organizados com as seguintes tipologias: 
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o Unidade de Cuidados Paliativos: centrada em instalações e lugares de 

internamento próprios, especificamente dedicadas a CP; 

o Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP): 

orientadas para doentes internados, em hospitais ou outras unidades de 

internamento; 

o Equipa Comunitária de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP): dirigidas 

a doentes em ambulatório, em cuidados domiciliários ou internados em 

unidades de cuidados continuados (Ibidem). 

De modo a que os cuidados cheguem às pessoas de forma equitativa, de acordo com o 

seu grau de complexidade, o PNCP estabeleceu critérios de prioridade de intervenção na 

referenciação para Equipas/Unidades de CP: 

o Idade jovem; 

o Antecedentes de doença psiquiátrica ou toxicodependência, pluripatologia ou 

concomitância de doenças crónicas; 

o Evolução rápida ou com crises frequentes; 

o Necessidade de utilização frequente de recursos; 

o Sintomas (dor ou outros) múltiplos, intensos, específicos (hemorragias, 

dispneia, alterações comportamentais, etc.) ou refratários ao tratamento 

convencional; 

o Indicação de intervenções complexas de CP com grande impacto emocional 

com dificuldades de equilíbrio emocional do doente ou família; 

o Dificuldades de suporte familiar ou do cuidador principal. 

É de salientar que as unidades têm como principais finalidades para o internamento: 

o Controlo de sintomas difíceis de resolver no domicílio ou em regime de 

ambulatório; 

o Problemas de suporte/exaustão familiar e em casos em que não exista 

cuidador principal (Idem).  

 

1.3. Competências dos Profissionais de Saúde valorizadas em Cuidados Paliativos 

Qualquer profissional de saúde que cuide de um doente com doença avançada 

progressiva, incurável ou grave, necessita possuir capacidades e competências técnico-
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científicas e humanas (interesse, dedicação, solidariedade, humanismo, compaixão, 

entre outras) que lhe permitam prever, identificar, antecipar e tratar os problemas, e 

situações complexas (Pimentel, 1993 Cit. por Fernandes, 2012). Para tal deverá ser 

detentora de competências adequadas para dar resposta às diversas necessidades do 

doente e família no âmbito dos quatro pilares dos CP: controlo de sintomas, 

comunicação adequada, trabalho em equipa e apoio à família.  

A formação é um vetor fundamental do sucesso dos CP, pois é “um dos pilares básicos 

e desenvolvimento de Cuidados Paliativos, inscrevendo‐se esta nos diferentes níveis de 

prestação de cuidados dos diferentes profissionais, mas também na criação de 

“padrões” formativos e certificação de competências para implementação curricular 

de futuros profissionais” (Direção Geral de Saúde, 2010, p.40).  

A European Association for Palliative Care (EAPC) (2013, p.90), define competência 

como: “(…) um agregado de conhecimentos relacionados, habilidades e atitudes, que 

afeta uma parte importante de um posto de trabalho (papel ou responsabilidade), que 

se correlaciona com o desempenho no trabalho, que pode ser medido perante padrões 

bem aceites, e que pode ser melhorado via formação e desenvolvimento” 

As dez competências centrais para a prática clínica em CP fulcrais para todos os 

profissionais independentemente da sua disciplina específica, definido pela EAPC são: 

1. Aplicar os constituintes centrais dos cuidados paliativos, no ambiente próprio e 

mais seguro para os doentes e famílias; 

2. Aumentar o conforto físico durante as trajetórias de doença dos doentes; 

3. Atender às necessidades psicológicas dos doentes; 

4. Atender às necessidades sociais dos doentes; 

5. Atender às necessidades espirituais dos doentes; 

6. Responder às necessidades dos cuidadores familiares em relação aos objetivos 

do cuidar a curto, médio e longo prazo; 

7. Responder aos desafios da tomada de decisão clínica e ética em cuidados 

paliativos; 

8. Implementar uma coordenação integral do cuidar e um trabalho de equipa 

interdisciplinar em todos os contextos onde os cuidados paliativos são 

oferecidos; 

9.  Desenvolver competências interpessoais e comunicacionais adequadas aos 

cuidados paliativos; 

10. Promover o autoconhecimento e o contínuo desenvolvimento profissional” 

(EAPC, 2013). 
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Espera-se assim, dos profissionais de saúde que trabalham em CP, independentemente 

da sua área profissional e o seu papel, a aquisição deste conjunto de competências 

centrais, de modo a prestar cuidados de excelência ao doente e sua família.  

O profissional de saúde com formação avançada em CP, é detentor de competências 

através de formação, de treino, conhecimento científico, análise e reflexão. É também 

necessário ter em atenção os princípios éticos fundamentais que regem o exercício da 

prática clínica em CP. Para isso, é necessário que os profissionais de saúde 

desenvolvam competências que lhes permitam lidar com os dilemas éticos que surgem 

nesta última etapa da vida. Existem dilemas éticos muito próprios desta fase, tais como: 

questões em torno da adequação da hidratação e nutrição; sedação; pedidos de suicídio 

medicamente assistido e/ou eutanásia. Sendo da responsabilidade de cada profissional, 

assegurar que possui a competência necessária para lidar com os desafios éticos, de 

acordo com o código deontológico que rege cada profissão relacionado com a prestação 

de CP. (Neto [et al.], 2014; EAPC, 2013). 

Também foi publicado, em Diário da Republica, ao abrigo do regulamento nº 188/2015 

o Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Pessoa em 

Situação Crónica e Paliativa. As competências específicas do enfermeiro especialista 

em Enfermagem em Pessoa em Situação Crónica e Paliativa são:  

 Cuidar de pessoas com doença crónica, incapacitante e terminal, 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. 

 No domínio da prática clínica o enfermeiro: 

 Identifica as necessidades das pessoas com doença crónica incapacitante 

e terminal, seus cuidadores e familiares; 

 Promove intervenções junto de pessoas com doença crónica incapacitante 

e terminal, cuidadores e seus familiares; 

 Envolve cuidadores da pessoa em situação crónica, incapacitante ou 

terminal, para otimizar resultados na satisfação das necessidades; 

 Reconhece os efeitos da natureza do cuidar em indivíduos crónica 

incapacitante e terminal, nos seus cuidadores e familiares, sobre si e 

outros membros da equipa, e responde de uma forma eficaz; 

 Colabora com outros membros da equipa de saúde e/ou serviços de 

apoio. 
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 Estabelece relação terapêutica com pessoas com doença crónica incapacitante e 

terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de 

adaptação às perdas sucessivas e à morte. 

 No domínio da prática clínica o enfermeiro: 

 Promove parcerias terapêuticas com o indivíduo portador de doença 

crónica incapacitante, cuidadores e família; 

 Respeita a singularidade e autonomia individual, quando responde a 

vivências individuais específicas, a processos de morrer e de luto; 

 Negoceia objetivos/metas de cuidados, mutuamente acordadas dentro do 

ambiente terapêutico; 

 Reconhece os efeitos da natureza do cuidar em indivíduos com doença 

crónica incapacitante e terminal, nos seus cuidadores e familiares, sobre 

si e outros membros da equipa, e responde de forma eficaz. 

Em suma, os CP implicam que os profissionais de saúde tenham conhecimento 

científico, capacidades, competências técnicas e sobretudo competências humanas. Há 

necessidade de ter presente que, todas as guidelines de formação em CP apontam para a 

necessidade de se dotar os profissionais com competências avançadas em 

comunicação/relação interpessoal, pois em CP estas assumem-se muitas das vezes como 

o próprio cuidado. 
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2. DIMENSÕES RELEVANTES EM CUIDADOS PALIATIVOS 

Este capítulo é composto pelas áreas de intervenção dos CP, sendo estas: controlo 

sintomático; comunicação; trabalho em equipa; apoio familiar e apoio no processo de 

luto. Estas áreas devem ser encaradas numa perspetiva de igual importância, pois a 

prática dos CP de qualidade não é possível se alguma delas for subestimada. (Twycross, 

2003; Doyle, 2004; PNCP, 2004 Cit. por Barbosa; Neto, 2006). 

2.1. Controlo Sintomático 

A missão da equipa de saúde em C.P. é de aliviar e minimizar o sofrimento. Neste 

sentido, o controlo de sintomas é fundamental para conferir um processo de morrer 

condigno. Toda a equipa de saúde participa no controlo dos sintomas, sendo uma 

abordagem multidisciplinar, em que os sintomas são afetados pelos diferentes fatores 

(físicos, emocionais, sociais, éticos e espirituais).  

Os princípios gerais para o controlo dos sintomas são os seguintes: 

o Avaliar antes de tratar: determinar qual a causa de cada sintoma e qual o 

mecanismo fisiopatológico subjacente. Avaliar o impacto do sintoma na vida do 

doente, a sua intensidade e os fatores que de algum modo o condicionam e 

verificar as terapêuticas que já foram instituídas; 

o Explicar as causas dos sintomas: explicar os mecanismos subjacentes em 

termos simples, não esperar que o doente se queixe, discutir as escolhas do 

tratamento com o doente e família e explicar em que consiste o tratamento de 

forma simples e clara; 

o Tratamento individualizado: atuar sobre as causas que podem ser alteradas, 

uso de tratamento farmacológico e não farmacológico; utilizar fármacos com o 

intuito profilático em sintomas persistentes; utilizar sempre recomendações 

escritas (Instruir o doente e família sobre a gestão do regime terapêutico, 

fornecer um folheto com os medicamentos que deve tomar, a dose, a hora, via de 

administração e como deve tomar em caso de SOS); discutir com os outros 

profissionais as situações difíceis; nunca diga “tentei tudo” ou “nada posso 

fazer”; 

o Monitorização dos sintomas: Através da utilização de instrumentos de medida 

estandardizados (ex.: escala de auto-avaliação dos sintomas ESAS (Edmonton 
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Symptom Assessment System). A correta monitorização dos sintomas permitirá 

sistematizar o seguimento, clarificar os objetivos e validar os resultados de 

modo a promover também as atividades de investigação. Reavaliar regularmente 

as medidas terapêuticas;  

o Cuidar dos detalhes: Para otimizar o grau de controlo dos sintomas e 

minimizar os efeitos secundários adversos das medidas terapêuticas que se 

aplicam. Esta atenção traduzir-se-á em pormenores que não só diminuem a 

sensação de abandono por parte do doente e família, como promovem a sua 

qualidade de vida. Atenção ao pormenor é importante em todas as fases de 

intervenção: na avaliação, na explicação, ao planear e prescrever o tratamento e 

ao monitorizar os efeitos do tratamento (Twycross, 2003). 

Os sintomas devem ser avaliados periodicamente. Uma correta avaliação permite 

abordar as diferentes dimensões da pessoa, caracterizar as necessidades do doente e 

família, delinear estratégias de intervenção e monitoriza-las (Astudillo; Mendinueta; 

Astudillo, 2008). Perante a afirmação anterior, torna-se relevante estabelecer uma 

parceria de cuidados com a família ou o cuidador informal, de modo haver uma partilha 

de informação, facilitando a determinação das necessidades, o planeamento e o reajuste 

do plano de cuidados, de modo a maximizar o conforto, diminuir o sofrimento e 

aumentar a qualidade de vida do doente e família. 

A aplicação dos diferentes instrumentos de avaliação (por ex.: ESAS, Performance 

Scale, Braden, entre outras) é essencial para um eficaz diagnóstico, avaliação e controlo 

sintomático, permite monitorizar o impacto que tem na qualidade de vida do doente para 

as quais devem ser planeadas intervenções de modo a minimizar os sintomas 

identificados. 

Pudemos salientar a dor, como um sintoma muito frequente nos doentes em CP, estando 

“(…) presente em 50% dos doentes, no entanto, quando nos referimos à fase final de 

vida, a dor atinge uma prevalência de 75 a 85% (Murillo, 1996; Gonçalves, 2002; 

Bastos, 2005; Pereira, 2006). A incidência da dor varia com as neoplasias, atingindo 

85% dos doentes portadores de tumores ósseos primários, 52% dos doentes com cancro 

de mama e 55 % dos doentes com linfomas (Gonçalves, 2002)”, como nos refere 

Marinho (2014, p.22) no seu estudo. Sendo este um sintoma com um impato intenso na 

vida da pessoa doente, torna-se um verdadeiro desafio para os profissionais de saúde, 
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nomeadamente a nível da sua avaliação e controlo, uma vez, que a dor pode ter várias 

dimensões: física, psicológica, social, cultural e espiritual. 

De referir, que as náuseas e os vómitos, são sintomas que afetam cerca de 62% de 

doente oncológicos (Astudillo; Mendinueta; Astudillo, 2008; Barbosa; Neto, 2006), 

consequentemente, também leva a um impato na vida do doente, prejudicando a sua 

qualidade de vida. 

Dado a complexidade destes sintomas e a importância causal na qualidade de vida do 

doente e família, torna-se imperativo uma avaliação intensa e pormenorizada com a 

atualização de conhecimentos e aplicação de terapêuticas farmacológicas e não 

farmacológicas, envolvendo ativamente toda a equipa e inúmeras vezes a família, 

principalmente na fase final de vida. 

 

2.2. Comunicação em Cuidados Paliativos 

A comunicação e a informação são dois aspetos cruciais na relação com a pessoa e 

família, pois a eficácia das intervenções depende da forma como a equipa de saúde se 

relaciona, comunica e informa à pessoa em fim de vida e sua família. Através de uma 

comunicação eficaz, permite ao doente expressar abertamente o que sente, os seus 

medos e preocupações sobre a doença, estabelecer uma relação de parceria entre o 

profissional – doente - família, levando à redução de incertezas, medos e ansiedade, 

promovendo a ajuda necessária para a pessoa definir uma direção de projeto de vida, a 

redefinir objetivos e a viver o melhor possível esta fase final de vida (Silva; Alvarenga, 

2014).  

Em CP a comunicação constitui-se assim num pilar basal pois é necessária para 

satisfazer todas as necessidades da pessoa em fim de vida e sua família, devendo ser 

eficaz e adequada. Mas, comunicar eficazmente implica a utilização de perícias de 

comunicação que permitam a oportunidade do doente apresentar os seus problemas, as 

suas preocupações e de explicar os seus sentimentos. Essas perícias consistem em ouvir, 

observar, sentir, demonstrar empatia, manter o controlo da entrevista e questionar as 

preocupações e convicções relativamente à doença (Gask, 2000). Assim comunicar 

eficazmente implica competência relacional, emocional, ética, cultural e espiritual. 

Exige um equilíbrio entre o conhecimento que temos (“saber”), habilidades que 
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possuímos para fazer algo (“saber fazer”), e atitudes consoante as nossas motivações, 

valores, emoções (“saber ser”).  

De acordo com Bermejo (2004), devemos ter na nossa prática um estilo comunicacional 

facilitador e centrado na pessoa. Através da comunicação, as pessoas interagem com as 

suas vivências, crenças, valores e significados próprios, sendo fundamental recorrer a 

habilidades e atitudes, e estabelecer uma relação de ajuda de modo a que a pessoa 

doente possa descobrir em si recursos para compreender e/ou aceitar factos e situações e 

adaptar-se. 

Estes conceitos aplicados na prática assumem uma maior relevância na transmissão de 

más notícias, deteção e desmantelamento de situações de conspiração de silêncio, apoio 

ao luto, deteção de necessidades ocultadas por silêncios, fugas, agressividades, na 

importância da comunicação não-verbal, na empatia e relação de parceria que é 

estabelecida entre quem cuida e quem é cuidado. Nesta relação é necessário um “(…) 

esforço pessoal e profissional de autoconhecimento, o que se revela na forma de atuar e 

torna o profissional mais autêntico e saudável” (Costa, 2004).  

No entanto, reconhece-se a influência da não comunicação de uma má notícia no estado 

da ansiedade do doente e familiares e a relação de causalidade entre um maior nível de 

ansiedade e a maior dificuldade no controlo de sintomas. Estas manifestações 

somáticas, frequentemente mascaram os sintomas psicológicos ou cognitivos, 

dificultam a sua identificação e abordagem terapêutica e consequentemente prolongam 

o sofrimento. No entanto, uma transmissão de uma má noticia de forma errada pode 

comprometer a qualidade dos cuidados e sujeitar os doentes e familiares a sofrimento 

mental e/ou físico excessivo (Trincão, 2012). 

Considera-se uma má notícia “toda a informação que negativamente e seriamente afeta 

a visão que o individuo tem do seu futuro” (Buckman, 1992 Cit. por Pereira; Fortes; 

Mendes, 2013), como são exemplos: morte inesperada, fase terminal, diagnóstico de 

doença oncológica etc…. 

Apesar de não haver evidência científica sobre a melhor forma de transmitir más 

noticias, segundo Victorino [et al.], (2007) alguns estudos demonstram que, estabelecer 

uma relação empática com o doente, conhecer a história clínica, encarar a pessoa de 

uma forma holística, preparar o contexto, organizar o tempo, atender aos aspetos 
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específicos da comunicação, reconhecer o que e quanto o doente quer saber, encorajar e 

validar as emoções, englobar a família como foco de atenção, planear o futuro de forma 

realista e trabalhar os sentimentos facilitam a comunicação de más notícias. 

A comunicação deve ser franca e honesta entre os profissionais de saúde, destes para 

com o doente e família, no sentido de informar, orientar, apoiar no alívio do sofrimento 

físico, psicológico, emocional e espiritual proporcionando qualidade de vida. 

Contudo transmitir uma má noticia, requer perícia, conhecimentos e habilidades 

específicas, que são aprendidas e praticadas ao longo da vida pelos profissionais de 

saúde. O modo como se comunica ao doente o diagnóstico e terapêutica influência a 

maneira como este vai reagir a ambos.  

Em 1994, Bukman criou o protocolo de comunicação das más notícias: o protocolo de 

“SPIKES”, que se reveste de grande utilidade na transmissão de más notícias, consiste 

em seis passos e só a partir do quarto passo se avança para a partilha de informação 

(Leal, 2003; Pereira; Fortes; Mendes, 2013): 

1. Preparação e escolha do local adequado (Setting up):  

Escolha de um local privado, evitar interrupções, transmitir as más notícias 

pessoalmente ao doente e familiar se este preferir. A informação da patologia 

do doente só deve ser transmitida à família com o consentimento implícito 

ou explicito deste. A presença de um membro da família geralmente serve de 

apoio e suporte para o doente. Estabelecer uma relação de empatia entre o 

médico – enfermeiro – doente/família. 

2. Compreender a perceção do paciente sobre a doença (Perception): 

Perguntar ao doente quais foram os exames de diagnóstico que realizou, se 

alguma informação lhe foi dada no contacto com outros profissionais de 

saúde. Conhecer cuidadosamente a história clínica, permitindo uma 

comunicação mais clara e ajudando nas decisões clínicas. 

3. Perguntar o que o paciente quer saber (Invitation): 

Compreender até que ponto o doente quer ter conhecimento sobre o seu 

diagnóstico. Permite avaliar a perceção do doente e saber o que informar e 

encontrar a melhor forma de transmitir informação dentro do nível de 

compreensão do doente. 

4. Dar a notícia (Knowledge): 
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Habitualmente informa-se o resultado dos exames abordando «os resultados 

não estão como gostávamos» ou «há aspetos menos bons no que aqui estou 

a ver», perante esta abertura na comunicação permite verificar a reação 

imediata do doente que claramente dará pistas se pretende ou não avançar 

com a transmissão mais detalhada da informação. Não existe palavras certas 

para utilizar na transmissão de uma má notícia, mas deve-se utilizar uma 

linguagem simples, frases curtas, claras, direto e um tom de voz suave e 

pausado. O profissional deverá assegurar-se que o doente compreendeu a 

mensagem com clareza. Ouvir a má notícia deve ser contrabalançado, 

contudo, com a evidência de que alguma coisa pode ser feita. É fundamental 

que o doente entenda que não está sozinho nesta fase de transição de saúde -

doença e que mesmo não havendo cura, há intervenções concretas para 

prevenir o seu sofrimento.  

5. Responder às emoções e perguntas do doente (Emotions): 

Após a comunicação da má noticia, as duas reações mais comuns são o medo 

e o desgosto, muitas vezes traduzidas em raiva sobre o próprio médico. O 

choro ou o silêncio devem ser respeitados e não inibidos. Um toque na mão, 

ou no ombro, demonstra apoio e pode tranquilizar um doente. Nesta fase o 

doente precisa de clarificar o significado da informação que lhe foi dada, 

expondo os seus receios, nomeadamente face a experiências anteriores que 

tenha vivenciado como por exemplo história familiar de neoplasia. 

6. Propor plano de acompanhamento e fazer uma síntese (Strategy and 

Summary): 

Antes de traçar um plano futuro deve avaliar-se se o doente está preparado 

para tal, e se este é o momento para faze-lo. Se doente estiver pronto, traçar 

um plano de ação futuro. Conjuntamente com o doente, devem procurar-se 

os principais problemas a resolver e elaborar um plano terapêutico 

mostrando que há pequenas metas passíveis de ser atingidas. Deve ser 

questionado ao doente quem mais precisa de saber da sua doença e se vai 

precisar de ajuda para o fazer. Programar a próxima consulta e mostrar 

sempre disponibilidade da equipa de saúde (ibidem). 

O protocolo da comunicação de “SPIKES” é descrito como um dos mais utilizados 

enquanto estratégia comunicacional (Sobral; Rocha, 2015). 



 

51 
 

Após o diagnóstico, a família desenvolve crenças específicas, que vão influenciar a 

forma como a mesma se adapta às situações e perceciona o dia-a-dia. Como comprovam 

estudos recentes, a qualidade de vida de cada um dos elementos da família sofre 

transformações, maioritariamente negativas, como resultado da alteração dos papéis 

familiares, antecipação da perda de um ente querido e como consequência da constante 

imprevisibilidade do futuro próximo (Dias [et al.], Cit. por Santos, 2006). 

Perante as adversidades vividas, a família pode experienciar uma situação de crise, que 

pode ser desencadeada por dois elementos distintos. Por um lado, ocorre o stresse 

emocional relacionado com incredulidade da presença de uma doença grave, sua 

sintomatologia e tratamento. Por outro lado, existe o stresse associado à 

responsabilidade do cuidado à pessoa doente, assim como todas as implicações que este 

cuidado acarreta (Blanchard [et al.], Cit. por Santos, 2006). Deste modo, a confirmação 

do diagnóstico leva a família a vivenciar uma série de exigências, privações e stresse 

que influenciam a sua habilidade adaptativa e determinam a sua vulnerabilidade ou 

resistência aos acontecimentos stressantes (Anderson [et al.], Cit. por Santos, 2006), 

sendo as competências relacionais e comunicação fundamentais no apoio nestas 

situações. 

 

2.3. Trabalho em Equipa em Cuidados Paliativos 

O Trabalho em Equipa é um dos pilares fundamentais em CP, sendo necessário uma 

abordagem interdisciplinar, onde os vários elementos trabalham em conjunto, para o 

mesmo objetivo do cuidar, que passa por maximizar o conforto, alívio do sofrimento e 

aumento da qualidade de vida.  

A lei de bases dos CP (lei nº 52/2012, p.5119) define o conceito multidisciplinaridade 

como “a complementaridade de atuação entre diferentes especialidades profissionais” e 

interpreta o termo Interdisciplinaridade como “a definição e assunção de objetivos 

comuns, orientadores das atuações, entre os profissionais da equipa de prestação de 

cuidados”, ou seja, quando os elementos de uma equipa interdisciplinar colocam as suas 

competências ou capacidades em prol de um interesse comum, usando uma livre 

expressão e partilha de opiniões, estando mais próximos de poder prestar cuidados de 

saúde de excelência, proporcionando bem-estar global do doente e família.  
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Segundo Twycross (2003), uma equipa de CP deve ser constituída por um médico, um 

enfermeiro e um assistente social, sendo estes os elementos básicos para constituir uma 

equipa de CP, no entanto, muitas vezes é de extrema importância a colaboração de 

outros profissionais, tais como, psicólogo, fisioterapêutico, terapeuta da fala, 

nutricionista, assistente espiritual, entre outros, de acordo com as necessidades 

específicas do doente ao nível das quatro dimensões físico, emocional, social e 

espiritual. A eficácia no trabalho em equipa requer uma dinâmica que permita a 

reorganização e integração de conhecimentos de cada profissional, em cada momento, 

segundo as necessidades das situações, tendo como diretivas a qualidade de vida e bem-

estar do doente, apoio dos familiares e ou cuidador informal, bem como o 

funcionamento da própria equipa. Neste sentido, o trabalho em equipa deve enfatizar a 

vida, encorajar a esperança e ajudar as pessoas a aproveitarem o melhor de cada dia. 

A implementação desta filosofia de cuidados, isolada ou emparelhada com outras áreas 

da especialidade, permite dar uma resposta global e completa às necessidades do doente 

e família. Acreditamos que o principal desafio resida na operacionalização da 

capacidade de trabalhar em equipa tendo em vista o objetivo de prestar cuidados de 

elevada qualidade. Pela complexidade dos cuidados que o doente e família exigem nas 

diversas dimensões, é necessário que a equipa multidisciplinar, seja munida de 

profissionais com preparação diferenciada nesta área, formação teórica especifica e 

experiência prática efetiva em CP e grande capacidade para as relações interpessoais. 

A equipa multidisciplinar tem o papel fulcral em ajudar o doente a reencontrar um 

sentido para a vida e a redefinir os seus objetivos, através do planeamento de 

intervenções envolvendo a família no processo, colocando-a igualmente como alvo dos 

cuidados, encorajando a uma esperança realista de modo aproveitarem o melhor de cada 

dia (Mohan [et al.], 2005 Cit. por Sapeta; Lopes, 2007). A equipa promove a esperança 

através do controlo sintomático, da satisfação das nessidades básicas, da valorização das 

conquistas, ao estabelecerem uma realção de ajuda e envolverem a família no processo 

de cuidados. 

O profissionalismo, a flexibilidade, o rigor técnico-científico e o respeito fazem parte 

dos critérios de qualidade do trabalho em equipa, assim como a harmonização de um 

ambiente de cooperação sincera (APCP, 2016). A equipa para ser eficaz deve ser 

habilitada de determinadas características: 
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o Propósito partilhado - tem um objetivo comum bem definido e compreendido 

por todos com clara atribuição de responsabilidades e papéis;  

o Empowerment - a equipa tem a iniciativa e a capacidade de tomar decisões e 

todos se sentem responsáveis pelas decisões do grupo; 

o Relações e comunicação – ambiente informal e relaxado, todos os elementos têm 

formação e competências de comunicação. Existe uma relação de confiança o 

que contribui para novas ideias e opiniões, sem medo de serem criticados, no 

sentido de melhoria e sendo construtivas. Analisam-se os desacordos, que são 

percebidos como oportunidades e não como inconvenientes.  

o Flexibilidade - adaptam-se facilmente a situações de mudança, têm um estilo de 

liderança participativo, que pode ser desenvolvido por membros distintos em 

momentos distintos; 

o Ótimo rendimento – o rendimento é de alta qualidade. Cumpre as especificações 

de custo, qualidade e tempo. Conseguem-se os objetivos traçados, utilizando 

métodos de trabalho adaptados à situação. Analisa-se periodicamente o próprio 

funcionamento da equipa, sendo valorizadas e efetuadas avaliações; 

o Reconhecimento - os êxitos individuais e de grupo são reconhecidos, 

conseguindo assim que a equipa se sinta valorizada e motivada; 

o Motivação - o grupo sente satisfação enquanto elemento da equipa, tem a 

consciência da capacidade de crescimento dos seus projetos, solidificando-se 

assim a qualidade da equipa (Bernardo; Rosado; Salazar, 2006). 

A consciência da capacidade de crescimento gradual dos projetos da equipa com a 

elaboração de critérios de funcionamento que permitirão a caracterização da qualidade 

da equipa, assim como o facto de poder usufruir do investimento de formação e na 

investigação, permitirá aos elementos da mesma, um sentimento de satisfação pessoal e 

profissional (Ibidem). 

 

2.4. Apoio Familiar 

O doente, família, equipa de saúde constituem os três pilares fulcrais no proporcionar 

cuidados de excelência, incluindo uma prestação de cuidados personalizada, 

compreensiva e afetiva, e revaloriza o tempo de vida que medeia a passagem para uma 
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nova etapa - a morte (Cerqueira, 2005). Os profissionais de saúde têm um papel fulcral 

em ajudar o doente e família no processo de adaptação à doença, privilegiando os 

cuidados de acordo com a unicidade de cada doente e família. Tendo em atenção que, a 

doença afeta a pessoa, no seu todo, em todas as suas dimensões biológicas, psicológicas, 

sociais e espirituais, repercutindo os seus efeitos na unidade familiar e nos padrões de 

interação estabelecidos (Moreira, 2001 Cit. por Cerqueira, 2005). Os profissionais de 

saúde devem saber ouvir os familiares, ouvi-los expressar os seus sentimentos, os seus 

receios, as suas expectativas, duvidas e preocupações sobre o futuro, para assim 

conseguir estabelecer uma boa relação de confiança e consequentemente uma boa 

relação de ajuda (Pais, 2004). 

A família é e sempre será a unidade do cuidar (Pais, 2004). De modo a funcionarmos 

como agentes potencializadores do fenómeno transicional em que doente e família se 

encontram, torna-se imprescindível o conhecimento da família em três grandes 

dimensões: Estrutural, Desenvolvimental e Funcional (Petronilho, 2006), tentando saber 

quais os seus conhecimentos e expectativas relativamente à doença, para que através de 

cuidados antecipatórios consigamos minimizar possíveis complicações que possam 

surgir. 

De salientar, que a família é constituída pelas pessoas próximos ao doente em 

conhecimento, cuidado e afeto, pode incluir a família biológica, a família adquirida (ex. 

por casamento) e a família por escolha (ex. amigos). Podemos designar por “família” a 

rede de suporte referida pelo doente (Reigada, 2009; Ferris [et al.], 2002 Cit. por 

Bartolomeu, 2013).  

Na atualidade, o papel do cuidador informal tornou‐se mais claro e imprescindível, no 

evoluir de uma sociedade que se quer mais humanizada na prestação integral de 

cuidados de saúde, que contribui conjuntamente com outros prestadores de cuidados de 

saúde para o bem‐estar físico, psicológico, social e espiritual do doente. Por tudo isto, é 

necessário protege‐lo do maior risco de doença física e mental, do que a restante 

população, assim como fazer face às necessidades identificadas (Serviço Nacional de 

Saúde, 2010). 

As intervenções implementadas não passam pela cura ou pela recuperação, mas sim por 

conferir dignidade, aceitar os limites e a morte com a maior tranquilidade e serenidade 

possíveis, e permitir despedir-se em paz consigo e com os outros (Sapeta; Lopes, 2007). 

Os enfermeiros têm como missão ajudar as pessoas a gerir as transições ao longo do 



 

55 
 

ciclo da vida (Meleis [et al.] in Petronilho, 2007). A morte faz parte do ciclo de vida 

mas é uma situação particular de saúde, onde o enfermeiro tem um papel fulcral 

acompanhando o doente/família no planeamento das melhores intervenções nesta fase 

de vulnerabilidade para o doente, ao mesmo tempo que atende a família, fazendo com 

que esta participe nos cuidados, informando-a e apoiando-a (Sapeta; Lopes, 2007). 

Para Meleis, transição não é mais do que “(…) a passagem ou movimento de um estado, 

condição ou de um lugar para o outro (…) transição refere-se a ambos os processos e 

resultados de uma complexa interacção entre pessoa – ambiente. Pode envolver mais 

do que a pessoa e o seu envolvimento no contexto e na situação” (Meleis; Trangenstein, 

1994 Cit. por Petronilho, 2006). Esta vivência de transições é sempre uma situação de 

crise que produz efeitos não só no doente como no contexto familiar em que se encontra 

inserido, que estará direta ou indiretamente envolvido no processo de tratamento. 

Segundo Sapeta e Lopes (2007, p.44), o que os doentes mais desejam no processo de 

transição de saúde-doença é “(…) qualidade de vida, ou seja, alívio do sofrimento 

físico, emocional e espiritual, mediante uma interação que garanta o conforto, o 

controle de sintomas, a informação detalhada, tomar parte da tomada de decisões a seu 

respeito, manter a sua vida relacional e afetiva, permanecendo o mais próximo possível 

dos familiares (…)”. Pudemos verificar na literatura, que os familiares também querem 

ajudar a cuidar do seu familiar, de modo a sentirem-se uteis e contribuírem para o bem-

estar do doente. (Pacheco 2002 Cit. por Machado, 2006)  

Perante estas afirmações, a equipa multidisciplinar tem um papel primordial em dotar os 

doentes e familiares, de um reportório de conhecimentos, capacidades e recursos da 

comunidade, na gestão de regime terapêutico, na prevenção de complicações e no bem-

estar psicológico, contribuindo para uma transição personalizada e com qualidade 

(Petronilho, 2006).  

As preocupações mais comuns nos doentes e suas famílias referem-se: ao diagnóstico e 

prognóstico, história natural da doença, controlo de sintomas, implicações da 

terapêutica, esperança e expectativas sobre o tratamento, planificação para o futuro, 

transição desde o tratamento curativo a cuidados paliativos, manobras de ressuscitação, 

pedidos de fim de vida (Querido; Salazar; Neto In Barbosa; Neto, 2006, Cit. por Silva 

2009), logo as intervenções da equipa multidisciplinar devem ser planeadas com rigor 
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de acordo com as preocupações e necessidades de cada pessoa e sua família, de modo a 

conseguir proporcionar alívio do sofrimento, aumentar o conforto e qualidade de vida.  

Segundo Neto (2003, p.70), preconiza que as intervenções com a família deverão ter por 

objetivos: 

 “A promoção da adaptação emocional individual e coletiva à situação de 

doença terminal; 

 A capacitação para a realização de cuidados ao doente e do autocuidado da 

família; 

 A preparação para a perda e prevenção de um luto patológico”. 

Neste âmbito, surge a conferência familiar (CF), como uma ferramenta facilitadora da 

integração da família no cuidado ao doente. Estudos realizados por Bartolomeu, 2013; 

Dev [et al.], 2013; Fukui [et al.], 2013; Hannon [et al.], 2012; Tan [et al.], 2011; 

Hudson, 2009; Reigada; Carneiro; Oliveira, 2009; Hudson [et al], 2008; Neto, 2003 

salientam a CF como instrumento de trabalho dos profissionais de saúde para apoiar as 

famílias e maximizar o sucesso das suas intervenções. 

2.4.1. As Conferências Familiares 

A CF consiste numa reunião estruturada de intervenção ao doente e família, que deve 

respeitar os objetivos de intervenção familiar explicitados anteriormente. Os 

profissionais presentes apresentam um plano previamente acordado pela equipa, sendo 

mais que uma partilha de informação e sentimentos. Pretende-se clarificar os objetivos e 

opções dos cuidados, possibilitando uma oportunidade para explicar as funções da 

equipa, bem como a estratificação de prioridades, de modo ajudar a mudar alguns 

padrões de interação familiar, permitindo ser agentes facilitadores no processo de 

adaptação da doença. As CF, no contexto de CP, poderão ser utilizadas com os 

seguintes prepósitos: 

 Clarificar os objetivos dos cuidados: interpretar novos sintomas e dados 

clínicos; explorar opções terapêuticas; apoiar na tomada de decisões relativas a 

dilemas (nutrição, hidratação, internamento, ressuscitação, etc); explorar 

expectativas e esperanças. 

  Reforçar a resolução de problemas: detetar necessidades não satisfeitas (no 

doente e cuidadores informais); ensinar estratégias de prevenção e alívio dos 
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sintomas e outras dificuldades identificadas; discutir assuntos de interesse 

específico do doente e família; explorar dificuldades na comunicação. 

 Prestar apoio e aconselhamento: validar e prever reações emocionais; validar 

o esforço e trabalho da família; convidar à expressão das preocupações, medos e 

sentimentos ambivalentes; ajudar à resolução dos problemas por etapas e 

mobilizando os recursos familiares (Neto, 2003). 

De realçar que as CF são adequadas as necessidades específicas de cada pessoa e 

família. Porém, nem todas as famílias carecem deste tipo de intervenção, pois não 

deverão ser realizadas exclusivamente em situação de “crise”, pretendendo-se uma 

abordagem proactiva e preventiva. Existem situações em que são indicadas: 

 Agravamento do quadro clínico; 

 Proximidade da morte e entrada na fase agónica – estar presente e apoiar nos 

últimos dias de vida encerra em si muitas questões, o medo do desconhecido, 

mitos e muitas dúvidas que surjam perante este momento; 

 Famílias muito demandantes e ou agressivas; 

  Famílias e doentes com necessidades especiais – é o caso de famílias com 

crianças, com lutos repetidos e próximos, dos doentes jovens; 

 Existência de conflitos intrafamiliares – se existem muitos familiares envolvidos 

nos cuidados e nem todos têm a mesma perspetiva sobre as decisões a tomar (ex. 

manter o doente em casa/hospitalizá-lo?); 

 Existência de conflitos entre a família e a equipa (ibidem). 

 

As CF constituem uma ferramenta terapêutica importante para maximizar a qualidade 

dos cuidados prestados ao doente e família, sendo mais que uma mera transmissão de 

informação, que segundo Hudson [et al.] (2009) exigem um planeamento prévio pelos 

profissionais envolvidos e devem ser implementadas para clarificar objetivos e opções 

terapêuticas, aclarar expetativas e manter a esperança, podendo ser moderadas por 

profissionais das diversas áreas sendo requisito essencial para estas competências de 

comunicação e de trabalho em equipa. 

Para que uma CF se realize com sucesso, deve seguir critérios orientadores e seguir 

alguns passos chave. Para tal, deve-se realizar uma “pré-conferência” para decidir quais 

os elementos da equipa e família a estarem presentes (cuidador principal e outros 

familiares significativos), bem como o local destinado á sua realização, devendo 
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averiguar-se se o doente pretende ou não estar presente, bem como obter-se o seu 

consentimento para realizar a reunião. Entre os profissionais, deve-se consensualizar 

previamente quem vai conduzir a conferência (normalmente é o gestor de caso) e 

clarificar os objetivos e finalidade da reunião, conhecendo detalhes do processo clínico 

e da dinâmica familiar, de modo a permitir um conhecimento pormenorizado da 

situação em que se pretende intervir. A informação a transmitir é previamente definida 

em equipa e a decisão é tomada com base no melhor interesse do doente e família. No 

momento da CF, começa-se por apresentar os membros da equipa, e se necessário 

identificar o representante familiar, estabelecer um contacto inicial com cada elemento 

da família de forma a quebrar alguma tensão existente e rever os objetivos da reunião 

com o doente e família. Posteriormente recomenda-se que seja revista a história de 

doença, estado atual e possível prognóstico, pedindo opinião dos cuidadores de modo 

avaliar cautelosamente expectativas irrealistas e esclarecer dúvidas. (Neto, 2003). 

De seguida procede-se á elaboração de um plano de cuidados de acordo com as 

necessidades identificadas, uma lista de problemas de acordo com a sua prioridade e 

posteriormente são discutidas as opções de resolução destes com o contributo dos 

diferentes membros da equipa. Deve-se assegurar que o doente e família têm 

conhecimento dos recursos de suporte disponíveis. A CF termina com o resumo do 

plano e tomadas de decisão. Poderá ser disponibilizado ao doente e família informação 

escrita sobre a organização do serviço e recursos disponíveis, manuais de apoio de 

controlo sintomático para o cuidador, informação sobre fármacos, entre outros, de modo 

a se sentirem com maior nível de segurança (ibidem). 

Preconiza-se que se deve disponibilizar no mínimo 30 a 60min sem interrupções, pois a 

maior satisfação da família está associada à sua participação ativa e à possibilidade de 

usar da palavra durante mais tempo. O local deve ser calmo, acolhedor, que garanta a 

privacidade, de modo a permitir uma comunicação aberta e eficaz (idem). 

Através da realização da CF é possível estabelecer uma comunicação eficaz com o 

doente e sua família, bem como, criar uma relação de ajuda, que possibilite ir de 

encontro às suas necessidades e assim prestar-lhe uma correta assistência 

multidimensional (Hudson [et al.], 2008). 

2.4.2. Gestão de Casos 
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A gestão de casos é definida como método para planear, coordenar, implementar e 

avaliar a eficácia e a eficiência dos cuidados prestados ao doente e família, com vista a 

responder às suas necessidades e potencialidades e consequentemente melhorar a 

qualidade de vida do doente e família. Contudo, para que haja efetividade no seu 

processo de assistência deve ser encarado como um sistema alicerçado na 

coordenação/continuidade dos cuidados, em que se valoriza cada caso como um todo, 

sendo os cuidados implementados personalizados de acordo com as necessidades 

(Tomás; Carvalho; Ferreira, 2010). 

O papel do gestor de caso passa essencialmente pelo estabelecimento de prioridades e 

execução de cuidados de uma forma objetiva e sistematizada. O gestor de caso é o 

elemento que lidera o processo de tomada de decisões, no entanto, todas as resoluções 

devem ser tomadas no contexto de uma interação com o doente e família ao longo de 

todo o processo terapêutico, bem como, com o envolvimento de toda a equipa 

multidisciplinar (ARS Norte, 2014), ou seja, um elemento da equipa é responsável por 

ter conhecimento e estar alerta para qualquer alteração da situação clínica do doente e 

família, de modo a puder intervir rapidamente, como podemos confirmar, “Cada pessoa 

tem direito a um plano de serviços personalizados, coordenados por uma pessoa pivô” 

(Charchar, [et al.], 2005, cit. por Guterres, [et al.], 2013, p.42). Assumindo o papel de 

guia do doente, o enfermeiro gestor de caso facilita o acesso a programação de 

consultas, visitas domiciliárias e o agendamento dos meios complementares de 

diagnóstico e terapêutica, e os cuidados são personalizados de acordo com o contexto do 

doente, ou seja, tendo em conta o estado de saúde as necessidades psicossociais, 

emocionais e espirituais do doente, familiares e cuidadores.  

O modelo de gestão de caso é um processo sistemático de assistência ao doente/família 

a partir de um trabalho interdisciplinar, com vista a responder em momento oportuno, 

com qualidade, às necessidades e potencialidades do indivíduo, de modo a garantir a 

eficiência e eficácia na prestação de cuidados. Iniciado na admissão do doente, inclui 

avaliação, implementação de planos de cuidados, coordenação e monitorização das 

opções de serviços, para que sejam alcançadas as respostas às necessidades de saúde 

individuais do doente/ família, através da comunicação entre os profissionais envolvidos 

na assistência e os recursos existentes dentro e fora da instituição de saúde (ARS Norte, 

2014). 
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Embora o gestor de caso seja a pedra basilar de uma equipa terapêutica, nem todas as 

atividades devem recair sobre o mesmo. Este profissional deve sim assegurar-se de que 

todos os procedimentos necessários são efetuados de forma correta e adequada, sendo 

um líder efetivo na gestão dos cuidados, assumindo-se como moderador das dinâmicas 

de grupo: 

 Organizar/programar a CF com a equipa multidisciplinar, o doente e família 

perante as necessidades; 

 Participar nas reuniões multidisciplinares, intra ou extras equipa, de discussão 

dos casos; 

 Assegurar todas as atualizações dos diagnósticos e intervenções; 

 Orientar o doente e família sobre o funcionamento do serviço e negociar os 

objetivos do processo de cuidados; 

 Fazer o acompanhamento de todo o processo de cuidados do doente/ família e no 

apoio à família durante o processo de luto; 

 Planear e coordenar os serviços de saúde necessários ao doente/família; 

 Fornecer informação sobre os resultados dos exames auxiliares de diagnóstico, 

eficácia da terapêutica, situação clinica e esclarecimento de dúvidas (Cary, 1999 

Cit. por Guterres [et al.], 2013). 

Para assumir o papel de gestor de caso, são necessários determinados pré-requisitos: 

 Qualificações técnicas para compreender e avaliar diagnósticos específicos; 

 Assertividade e diplomacia;  

 Capacidade de avaliar objetivamente as situações; 

 Conhecimento dos recursos disponíveis (Ibidem). 

 

2.5. Apoio no Processo de Luto 

Após o nascimento, a única certeza que temos é de que um dia morreremos. Assim, vida 

e morte marcam inevitavelmente o nosso quotidiano. Ainda assim, a morte é temida, é 

um assunto evitado, procurando-se afastá-la de nós e daqueles que amámos. Ao longo 

dos anos, o conceito de morte tem vindo a sofrer alterações, que se manifestam na 

forma como a sociedade lida com esta problemática.  
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Na Idade média, o aviso da proximidade da morte era dado por sinais naturais ou por 

convicção íntima. A partir destas consciências, o moribundo tomava as suas 

providências e a morte ocorria numa cerimónia pública, organizada e presidida pela 

própria pessoa que se encontrava a morrer, na sua própria casa. As pessoas, incluindo 

crianças, circulavam pelo quarto do moribundo para fazerem as suas despedidas. A 

morte era vista como uma ordem da natureza e aceite por todos.  

Entre os séculos XI e XIV, iniciou-se o reconhecimento da finitude da própria 

existência – “a morte de si” – onde os Homens passam a viver com o pensamento na 

morte (Menezes, 2004; Silva, 2012).  

A partir do século XIX, com a revolução científico-tecnológica, com o aparecimento de 

uma sociedade plural e com a troca de experiências entre os indivíduos de diferentes 

culturas, a morte do outro passa a ter um carácter extremamente dramático, com 

manifestações emocionais incontroláveis por parte dos parentes e amigos que, 

frequentemente choram e gesticulam convulsivamente. Inicia-se um processo de 

afastamento social da morte (Silva, 2012). 

Existem várias maneiras de lidar com o facto de que todas as vidas terão um fim. 

Podemos tentar evitar a ideia da morte afastando-a de nós o mais possível, encobrindo 

ou reprimindo a ideia desejada, ou podemos, encarar a morte como um facto da nossa 

existência. Todo este processo remete-nos para o processo de adaptação á ocorrência de 

tal fenómeno, o luto. 

A palavra luto deriva do latim (legere, chorar) é um processo complexo, 

multidimensional, que envolve o domínio físico, psicológico, social e espiritual. É 

definido como um conjunto de reações emocionais, físicas, comportamentais e sociais 

que surgem como resposta a uma perda significativa, quer seja real (perda de uma 

pessoa, animal ou objeto importante) ou simbólica (perda de um ideal, de uma 

expectativa, de uma potencialidade), ou seja, uma resposta natural à perda, sendo este 

um acontecimento stressante que a maioria das pessoas terá de enfrentar ao longo da 

vida (Delalibera; Coelho; Barbosa, 2011; Sapeta, 2007). 

Segundo a CIPE Versão 1.0 (2005, p.86) luto é uma “Emoção com as características 

específicas: Sentimentos de pena associados a perda ou morte significativa, 

antecipatória ou real; choque e descrença (fase de choque); exaustão, cansaço extremo 

e letargia, angústia mental, recções de perda e pranto, chorar ou soluçar, alarme, 

descrença, raiva, negação (fase de reação); ajuste, aceitação, reorientação, expressão 
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de sentimentos de perda, aceitação da realidade da perda, ausência de stress somático, 

expressão de expectativas positivas acerca do futuro (fase de aceitação).” 

Por sua vez, o Processo de luto consiste numa “Resposta Psicológica com as 

características específicas: Processo de resolver o luto, reação emocional para ajudar 

a ultrapassar uma grande perda pessoal, sentimentos de pena ou perda extrema, que se 

processam através do pranto e nojo, trabalho consciente com reações e emoções de 

sofrimento” (CIPE Versão 1.0, 2005, p.88). 

Este processo é um mecanismo universal e que se dá em várias espécies, sendo que cada 

pessoa tem uma forma idiossincrática de o realizar. A forma como o luto é 

experienciado varia de pessoa para pessoa, e de acordo com a faixa etária de cada 

pessoa. As crianças e os adolescentes têm características próprias na forma de sentir a 

perda e de viverem o luto, sendo necessários determinados cuidados específicos 

(Mallon, 2001; Marcelli, 2002 Cit. por Melo, 2004). 

Segundo Sapeta e Lopes (2007) para que o enlutado se reintegre e retome a vida normal 

é necessário que este passe por algumas etapas de resolução do luto, em que toda a 

ajuda a prestar se deve centrar nelas como tarefas imprescindíveis e objetivos a atingir. 

Realçamos assim, Worden (1991) que pressupõe um modelo de luto organizado em 

tarefas em que o enlutado se assume como protagonista ao longo de todo o processo de 

redefinição/reestruturação da pessoa. As tarefas a serem realizadas são:  

1. Aceitar a realidade da perda; 

 Implica compreensão de que a perda é irreversível e inalterável, sendo 

impossível voltar a rever a pessoa perdida. É necessária uma aceitação intelectual e 

emocional da perda. Os rituais tradicionais como o funeral podem ajudar na aceitação. 

2. Processar o sofrimento da perda; 

 Muitas pessoas experimentam dor física, bem como dor emocional e 

comportamentais associadas à perda. Uma vez que a pessoa em luto tem de passar pela 

dor causada pela perda. Tudo o que permitir ao enlutado evitar ou suprimir essa dor irá 

provavelmente prolongar o processo de luto. É importante ajudar o enlutado a viver o 

luto, a verbalizar o significado da perda, as repercussões que a perda teve nas diferentes 

dimensões da sua vida, a chorar e a sentir a dor. O suporte social e familiar podem 

ajudá-lo a enfrentar melhor esta fase. 

3. Adaptar-se a um mundo sem a pessoa perdida; 
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 Verifica-se a existência de três áreas de ajuste que se tem de fazer depois 

de perder alguém que nos é próximo: adaptações externas (influência na vida diária, 

redefinição de papéis sociais), adaptações internas (influência no sentido do self) e 

adaptações espirituais (influência sobre os valores, crenças, considerações sobre o 

mundo). A perspetiva de ajuda deve ser encaminhada no sentido do reconhecimento da 

modificação das circunstâncias e de revisão dos objetivos de vida como uma forma de 

crescimento pessoal. As pessoas podem procurar mudar a sua vida para dar sentido à 

perda, realizando uma adaptação à mudança de papel, identidade, autoestima e crenças 

pessoais e aprender a viver sem a pessoa querida; 

4. Encontrar uma ligação duradoura com a pessoa perdida prosseguindo 

com a nova vida;  

 Necessidade do enlutado encontrar formas de recordar e pensar sobre a 

pessoa perdida, mantendo-a presente na sua vida, mas ainda assim, conseguir continuar 

a investir e adaptar-se a uma nova vida (Worden, 1991 Cit por Melo, 2004). 

Decorrente do exposto, segundo Worden (1991), o processo de luto termina quando as 

tarefas descritas são completadas. O tempo que leva a ter fim o processo de luto, varia 

de pessoa para pessoa, sendo impossível definir uma data. Todas estas tarefas podem ser 

revistas e adaptadas repetidamente ao longo do tempo. Assim, verifica-se que o luto não 

é um processo que progride de forma linear, podendo reaparecer para ser novamente 

trabalhado, e sendo ainda possível a elaboração de várias tarefas em simultâneo.  

De ressalvar que o processo de luto é influenciado por vários fatores mediadores, pois a 

forma como a pessoa em luto processa a experiência da perda, dependerá de uma 

multiplicidade de fatores, os quais poderão estar relacionados, quer com aspetos prévios 

ao aparecimento da doença, quer com a experiência de cuidar, quer com outros fatores, 

como por exemplo, a relação com a pessoa que faleceu, forma como a pessoa morreu, 

antecedentes sobre outras perdas, varáveis da personalidade e sociais. 

Pode concluir-se que a pessoa ultrapassou o luto, quando as tarefas supracitadas são 

concretizadas, o que pode levar meses ou anos, ou seja, quando a pessoa é capaz de 

olhar para o passado e recordar com afeto a pessoa que faleceu, partilhar a sua história 

sem causar dor, recorrendo a lembranças felizes e consegue reinvestir as suas emoções 

na vida e nos vivos, sem causar sofrimento (Melo, 2004). No entanto, é necessário 

tomar em consideração que o luto é um processo longo e não culmina no estado anterior 

ao início do mesmo, pois nada voltará a ser como antes da perda, não há um ponto final 
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e podem ocorrer recidivas que orientam para a necessidade de ser novamente trabalhado 

(Sapeta; Lopes, 2007). 

Existem muitos outros modelos para definir e explicar o processo de luto, e cada um 

apresenta vantagens e desvantagens. No entanto, a opção por explanar o modelo de 

Worden com especial destaque, prende-se com o fato de pressupor o papel ativo da 

pessoa na elaboração das tarefas, contrariamente a outros modelos como o de Bowlby, 

1985 e Kubler- Ross, 2008. 

Durante o desenvolvimento de todo este processo, existem determinadas reações que 

ocorrem em todos os processos de luto normal e devem ser validados e normalizados 

aos doentes e suas famílias: 

 Emocionais: tristeza; raiva; culpa e autocensura; ansiedade; solidão; fadiga; 

impotência; choque; anseio/desejo; emancipação; alívio; insensibilidade. 

 Sensações físicas: vazio no estômago; aperto no peito; nó na garganta; 

hipersensibilidade ao ruído; sensação de falta de ar; fadiga; boca seca. 

 Cognitivas: descrença; confusão; preocupação; sensação de presença; 

alucinações; sensação de despersonalização. 

 Comportamentos: distúrbios do sono; perturbações do apetite; comportamentos 

de distração; isolamento social; sonhos com a pessoa falecida; evitamento das 

lembranças da pessoa falecida; agitação; choro intensivo; guardar objetos que 

pertenciam a pessoa falecida (Twycross, 2003). 

Por outro lado, quando o processo de luto não se desenvolve de uma maneira 

adaptativa, a pessoa apresenta dificuldade em falar sobre o objeto perdido sem se 

emocionar, sintomas físicos semelhantes ao falecido, compulsão para imitar seus traços 

ou sensações de contínuas obrigações para com ele, culpa, diminuição da auto-estima, 

por vezes com impulsos autodestrutivos, pode se dizer que se trata de um luto 

complicado ou perturbação de luto prolongado (Delalibera, 2010). Existe um 

instrumento PG-13 (Prolonged Grief Disorder), criado por Prigerson [et al.] (2007) para 

o diagnóstico de luto prolongado que foi validado para população portuguesa por 

Delalibera, Coelho e Barbosa em 2011. Segundo Delalibera, Coelho e Barbosa (2011), 

no seu estudo concluíram que, seis meses após a perda, muitos dos enlutados chegam a 

um sentido de aceitação, percebem no futuro alguma possibilidade potencial de se 

relacionarem com outras pessoas, são capazes de trabalhar com produtividade e realizar 
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atividades de lazer com satisfação, considerado um luto normal. No entanto, é 

necessário ter bem presente que uma das tarefas mais importantes das equipas de CP 

consiste em evitar o desenvolvimento de um luto complicado ou perturbação de luto 

prolongado, que apresenta cinco critérios para o seu diagnóstico: perda de uma pessoa 

significativa; ansiedade de separação; sintomas cognitivos, emocionais e 

comportamentais; tempo da perda geradora de intensas saudades e anseio pelo falecido 

que se estende por um período superior a 6 meses; disfunção da vida social e 

ocupacional (Delalibera,2010). Para a prevenção destes sintomas é importante a 

preparação dos cuidadores para a perda de um ente querido, através do desenvolvimento 

de uma relação de confiança e da oferta de apoio e encorajamento à expressão 

emocional. 

 Face a toda esta situação, fica bem explicito que o luto é uma das áreas importantes de 

intervenção da equipa de CP, contemplando os aspetos do luto preparatório do doente e 

do luto antecipatório da família, bem como o acompanhamento de famílias e cuidador 

informal em risco.  

O luto antecipatório permite a concretização de ações difíceis como o perdoar e pedir 

perdão, dizer o que ficou por ser dito, exprimir as últimas vontades e desejos, permitir 

que as emoções tomem as rédeas das relações. É um tempo sem tempo, podendo ser 

determinante para, por exemplo, diminuir sentimentos de culpa e precaver lutos 

patológicos. Pelas experiências vivênciadas e em concordância com Neves (2007,p.165) 

“(…) a percepção que o cuidador tem da intensidade e qualidade do cuidado por si 

prestado antes da morte do doente, bem como o sentirem que tudo o que era possível foi 

feito, tem um impacto significativo no seu processo de luto.” 

Os profissionais de saúde devem estar alerta para o impacto que uma perda significativa 

tem não só na pessoa, como também no sistema familiar e nas suas interações.  

A compreensão dos percursos individuais face à doença e à perda contribui para uma 

maior aceitação da variabilidade de manifestações inerente ao processo de luto. Este, 

tem início a partir do momento em que é recebido o diagnóstico de uma doença 

incurável e/ou grave e com prognóstico limitado, pela iminência das perdas concretas 

ou simbólicas (Delalibera, 2010).  
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A equipa multidisciplinar pode ser um agente facilitador do processo de aceitação da 

perda ao envolver a família e o doente como alvo dos cuidados, através de uma 

comunicação aberta, clara, honesta e ponderada, e de um bom controlo sintomático.  

Para terminar, torna-se de extrema importância que os profissionais de saúde realizem 

formação avançada e desenvolvam investigação nesta área porque só através dela é 

possível certificar que as nossas ações são clinicamente apropriadas e que se traduzem 

em resultados positivos para os doentes e família. 
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3. CUIDAR DA PESSOA EM SITUAÇÃO DE FIM DE VIDA 

A filosofia dos CP apresenta-se como um caminho para o cuidar da pessoa nas suas 

várias dimensões no seu processo de morrer. Salienta-se que podemos cuidar sempre, 

tratar só às vezes.  

A morte é inerente à condição humana, no entanto a relação com a morte continua a ser 

uma relação de medo, tanto por parte da sociedade como dos profissionais de saúde. 

Deste modo, é importante que a pessoa - família - profissional de saúde, reconheçam 

abertamente que o processo de morrer faz parte do ciclo de vida do ser humano. 

Devemos assim, ter em atenção, que a forma como a pessoa enfrenta a proximidade da 

sua morte é única, dependente de uma multiplicidade de fatores, nomeadamente da sua 

personalidade, da forma como no passado enfrentou situações de crise, do suporte 

familiar que dispõe, da sua compreensão do prognóstico e da relação que estabelece 

com a equipa multidisciplinar, entre muitos outros fatores que se podem conjugar das 

mais variadas formas (Pacheco, 2004 Cit. por Silva, 2014). 

A pessoa em fase final de vida necessita essencialmente de presença, compreensão, 

disponibilidade e respeito por parte dos seus familiares e equipa de saúde, permitindo-

lhe uma morte serena e digna. É a qualidade dos momentos passados com a pessoa que 

a faz sentir acompanhada e compreendida, aumentando a sua confiança nos cuidados 

prestados e diminuindo o medo do sofrimento e do abandono (Moura,2011). Não 

devemos esquecer que a equipa interdisciplinar em CP tem como objetivo major ajudar 

os doentes a atingirem a aceitação da vida vivida e aceitarem a morte. Para isso, os 

cuidados a prestar à pessoa em fim de vida, devem focar-se fundamentalmente: no 

controlo sintomático; no alívio do sofrimento físico, psicológico, social e espiritual; na 

promoção do máximo conforto; na promoção da qualidade de vida.  

Assim, parece-nos importante abordar algumas problemáticas que estão presentes e 

influenciam o processo de cuidar em fim de vida.  

 

3.1. Espiritualidade em Cuidados Paliativos 

Hoje, a maior parte dos doentes morrem no hospital, local desconhecido, hostil, 

impessoal carregado de rotinas, sendo percebidos como ameaçadores para o doente e 

família, que se encontram numa situação de fragilidade, vulnerabilidade, contribuindo 
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para aumentar a sua ansiedade, stresse, desconforto, etc., apelando assim, à necessidade 

de atender à sua dimensão espiritual. Para isso, o acompanhamento da pessoa em fim de 

vida e família exige uma participação ativa e competente da equipa de saúde, no sentido 

de satisfazer as suas necessidades, privilegiando o direito de morrer com dignidade e o 

direito de receber bons cuidados, alicerçada no dever do respeito pela vida (Cerqueira, 

2010).  

Importa salientar, que a pessoa é constituída por quatro dimensões fundamentais: física, 

psíquica, social e espiritual e, por conseguinte, os profissionais de saúde devem procurar 

atender às necessidades da pessoa em todas estas dimensões. 

Sendo a dimensão espiritual, especialmente reconhecida pela pessoa em fim de vida, 

como uma dimensão fundamental, os profissionais de saúde devem reconhecer a 

importância da espiritualidade, particularmente no contexto de doença, devendo ser um 

processo implícito na prática dos cuidados. Contudo, a falta de formação, a sobrecarga 

de trabalho, o défice de recursos humanos, entre outros fatores, constituem-se como 

limitações importantes à implementação de cuidados espirituais de forma eficaz e 

eficiente, particularmente aos doentes em fim de vida (Martins, 2015). Sabe-se que a 

desvalorização do cuidado espiritual, implica que o doente que experiência o processo 

de morrer não consiga redescobrir o seu próprio sentido da vida.  

Salienta-se ainda, que para além da desvalorização da dimensão espiritual na prática de 

cuidados, muitas vezes esta dimensão é confundida, como seja a dimensão da 

religiosidade, mas é importante percebermos que são conceitos distintos. Assim, 

espiritualidade refere-se à vivência multidimensional, complexa, individual e subjetiva, 

ou seja, dá significado à própria vida da pessoa, como ser único. Religião é uma das 

muitas formas de o ser humano expressar a sua espiritualidade, e caracteriza-se por um 

conjunto de crenças, valores e rituais que representam fidelidade a uma realidade 

última, ou seja, aplica-se a crentes e a não crentes, sendo a religião englobada na 

espiritualidade (Sapage, 2015). 

Importa destacar, que não existe uma definição universal de espiritualidade. Bolander, 

1999 Cit. por Lourenço (2004, p.99) define espiritualidade como: “(…) o princípio de 

vida que impregna todo o ser humano nas suas dimensões físicas, emocionais, 

intelectuais, morais, éticas e volitivas (o poder de escolher e de tomar decisões)”. 
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Lourenço (2004, p.99) interpreta espiritualidade como: “(…) algo que dá sentido à vida, 

que nos satisfaz e encoraja no dia-a-dia a encarar os contratempos e as vicissitudes 

terrenas”. Ambas as definições despertam para a importância da procura de um sentido 

para a vida. Twycross (2003, p.56) salienta que a “espiritualidade pode ser definida 

como a consciência do transcendente, a consciência de algo que está para além da 

experiência ou do conhecimento humanos comuns”.  

Assim, cada pessoa tem a sua própria espiritualidade e necessidades espirituais. As 

necessidades espirituais, podem ser definidas como “(…) tudo aquilo que motiva a 

procura do significado da vida e que ajuda a pessoa a ultrapassar as dificuldades e o 

sofrimento face à doença” (Narayanasamy [et al.], 2004; Erichsen; Bussing, 2013; 

Nixon [et al.], 2013 Cit. por Sapage, 2015, p.21), e centram-se no nosso objetivo de 

vida, e o sentido que lhe damos. Algumas das necessidades, que estão relacionadas com 

a dimensão espiritual, são: 

 Necessidade de um significado para a vida; 

 Necessidade de amor e relacionamento (a vida pessoal de cada indivíduo é 

influenciada pelos seus valores superiores, associada à relação com o 

transcendente, consiste numa dimensão vertical e as interações psicossociais, 

isto é, a relação consigo mesmo, com os outros ou com a natureza, refere-se a 

uma dimensão horizontal); 

 Necessidade de perdão (cada pessoa ao longo da sua vida procura um 

significado para as suas experiências de vida, onde poderá sentir-se culpado 

necessitando do perdão); 

 Necessidades de esperança (esperança realista) (Lourenço, 2004; Sapage, 2015). 

Ao refletir nas necessidades do ser humano, pensa-se no modelo da Pirâmide das 

Necessidades de Maslow, que foi adaptado ao doente com necessidades em CP, por 

Zalenski e Raspa (2006). Segundo estes autores, e à semelhança do que sucede na 

Pirâmide das Necessidades de Maslow, na base encontram-se as necessidades 

fisiológicas e no ápice as de autorrealização, ou seja, a pessoa tem de realizar uma 

escalada hierárquica de necessidades para atingir a sua autorrealização. Neste último 

nível, encontram-se as necessidades espirituais do doente, referindo-se à necessidade de 

relação com ele próprio e ou outros (dimensão horizontal) ou com a transcendência e 

com Deus (dimensão vertical), que permite um crescimento pessoal do doente face à 
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doença, na compreensão e aceitação da situação que vivência, encontrando o significado 

para a vida (Sapage, 2015).  

As necessidades espirituais são as variáveis que motivam a procura de significado ou 

propósito na vida e que ajudam a pessoa a transcender as dificuldades e o sofrimento. 

Segundo Pinto, Caldeira, Martins (2012, p.9) ao analisar vários estudos no âmbito das 

necessidades espirituais, concluíram que as necessidades espirituais mais expressas em 

CP são: “(…) a procura de um sentido na vida, esperança/otimismo, perdão, conforto e 

segurança, relacionamento, revisão de vida e conclusão de assuntos pendentes, amor, 

garantia do bem-estar familiar, preparação do corpo para a morte, crenças e práticas 

religiosas ou espirituais”.  

Os profissionais de saúde devem refletir sobre a sua própria espiritualidade, de modo, a 

estarem despertos para a importância do cuidado espiritual, a modos de conseguirem 

compreender as necessidades espirituais da pessoa que se encontra em fim de vida, 

como nos refere o estudo divulgado por Caldeira [et al.], (2011) Cit. por Sapage (2015, 

p.28), “(…) a tomada de consciência da sua própria espiritualidade e a compreensão da 

espiritualidade como facilitadora do conhecimento do sentido da vida, são motivos 

imperativos para a integração do cuidado espiritual no plano de cuidados ao doente.” 

O cuidado espiritual caracteriza-se pela relação com o outro, pela presença consciente e 

pela existência de um objetivo que gera ganhos em saúde integrados no seio da equipa 

multidisciplinar. Este cuidado assenta em quatro princípios fundamentais: a intuição; a 

relação interpessoal; o altruísmo e a integração. Os profissionais de saúde em primeiro 

lugar devem reconhecer que a pessoa tem necessidades espirituais e, depois identificar o 

momento adequado para intervir (intuição). Para além destas evidências, ressalvam que 

a essência destes cuidados é mais que a presença física, é necessário comunicar de 

forma assertiva e eficaz (relação interpessoal), colocando sempre em primeiro plano as 

necessidades da pessoa (altruísmo). Por fim, sendo a espiritualidade uma dimensão que 

abarca todos os aspetos da vida humana (integração), pressupõe uma abordagem 

holística (Pinto, 2011; Sapage, 2015).  

Neste contexto, a dimensão espiritual deve ser foco dos cuidados por parte dos 

profissionais de saúde, contribuindo de forma inequívoca para a qualidade dos cuidados 

prestados. 
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Cada pessoa é um ser único e irrepetível, com a sua história, crenças e valores, logo o 

profissional de saúde deverá incorporar no plano de cuidados a avaliação da saúde 

espiritual, uma vez que demonstra a inclusão cultural e compreende o doente como um 

todo, promovendo uma resposta adequada às necessidades do doente e ao processo de 

morrer, de modo a dar o máximo de conforto possível em cada momento, ajudar a viver 

em paz consigo e com o mundo. A evidência científica tem demonstrado que os doentes 

em fim de vida valorizam muito a dimensão espiritual, “(…) atuam como importantes 

mecanismos de coping, servindo de apoio, alento e esperança (Bousso [et al.], 2010 Cit. 

por Sapage, 2015, p.19), razões pelas quais não deve ser descurado o cuidado espiritual 

por parte dos profissionais de saúde, seja ao nível da prestação de cuidados, seja ao 

nível da investigação e ensino, de modo, a conseguirmos atender de forma eficaz e 

eficiente, as necessidades espirituais da pessoa.  

 

3.2. Sofrimento em Cuidados Paliativos 

Estar atento às necessidades da pessoa e família é fornecer a estes uma oportunidade de 

continuar a encontrar sentido para a sua vida e de encontrar esperança no meio do 

sofrimento. Este, “afeta a pessoa na sua unidade, integridade, coesão e coerência. É 

qualitativo, subjetivo, relacionado com a força do eu, variável de acordo com as fases da 

vida, as circunstâncias e a cultura” (Cerqueira, 2010, p.22). Corroborando esta 

afirmação, cada pessoa vivência o seu processo de doença de forma única, em especial 

no caso de uma doença incurável, que leva a mudanças radicais na vida da pessoa e sua 

família, a um esvaziamento dos projetos de vida de ambos, sendo acompanhado de 

sofrimento humano. “A intensidade desse sofrimento é medida nos termos do próprio 

doente, à luz dos seus valores, das suas vivências, das suas crenças e recursos (…)” 

(Barbosa, 2006, p.399) ou seja, o sofrimento é uma experiência pessoal, individual e 

subjetiva e está associado a situações que ameaçam a integridade da pessoa, e só através 

do reconhecimento e entendimento de toda esta situação, torna possível intervir-se neste 

domínio.  

O alívio do sofrimento emocional, físico, espiritual e social dos doentes e respetivos 

familiares é o centro, a essência e o “coração” do cuidar em Enfermagem. Segundo a 

CIPE (Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem) versão 2 (2010, p.76) 

o sofrimento encontra-se classificado como um diagnóstico, sendo uma, “Emoção 
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negativa: Sentimentos prolongados de grande pena associados a martírio e à 

necessidade de tolerar condições devastadoras, isto é, sintomas físicos crónicos como a 

dor, desconforto ou lesão, stress psicológico crónico, má reputação ou injustiça”  

Na mesma linha de pensamento, sofrimento entende-se como um estado complexo, já 

que o mesmo envolve os diferentes níveis de integração da experiência humana, de um 

mal-estar acentuado, causado por acontecimentos que ameaçam a integridade do 

indivíduo, em que o mesmo não tem recursos disponíveis para lhe fazer frente. O 

sofrimento total (físico, psicológico, social e espiritual) em situação de doença, que 

pode assumir temporariamente incidências diferentes e em diferentes áreas, conglomera 

duas dimensões, a dimensão ontológica, que diz respeito ao sofrimento que a pessoa se 

depara com a confrontação da vulnerabilidade perante a fragilidade face à terminalidade 

da vida, e a dimensão prática, que se relaciona com o mal-estar acentuado que o 

indivíduo sente, com o acumular de sentimentos de desprazer, com sentimentos de vida 

contrariada e perda de qualidades no seu referencial habitual. De referir, que facilmente 

se associa o sofrimento à dor. No entanto, a dor causa sofrimento, mas o sofrimento 

nem sempre causa dor. O sofrimento é mais amplo e global que a dor, atinge a 

integridade do ser humano, e não se limita apenas a algo físico, mas transcendendo-o 

nos seus aspetos espirituais, sociais e psicológicos (Barbosa, 2010; Cerqueira, 2010). 

Também Encarnação, Oliveira e Martins (2015) analisou o conceito de sofrimento 

segundo a perspetiva de vários autores, sendo consensual que a tristeza, o medo, a 

angústia, a aflição, a perda, a dor crónica e a ameaça à integridade do eu, são 

componentes integrantes do conceito de sofrimento. 

O fim de vida esteve quase sempre associado, ao longo dos tempos, ao sofrimento e à 

ideia de que o espaço próprio para a sua vivência por parte da pessoa seria o domicílio, 

em conjunto com a sua família. Atualmente, assiste-se a uma transformação desta 

realidade e acredita-se que o sofrimento deve ser o mais reduzido possível 

proporcionando um fim de vida com dignidade, privilegiando espaços organizados, em 

torno de racionalidade técnica, científica e economicista, onde o valor humano e a 

dimensão da pessoa são muitas vezes descurados (Cerqueira,2010). Perante tal situação, 

cabe aos profissionais de saúde, respeitar e fazer respeitar a vontade da pessoa e sua 

família, de modo a promover cuidados de excelência, que visem o máximo de conforto 

e o alívio do sofrimento, eliminando todos os tratamentos que sejam fúteis e contra a 

vontade do doente. Assim, surgem neste contexto, as Diretivas Antecipadas de Vontade 
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como modo de reafirmar o direito da pessoa à sua autodeterminação, permitindo o 

exercer da sua autonomia, mesmo quando já não se encontra capaz de o fazer, 

vivenciando a sua terminalidade com dignidade. Neste contexto, os enfermeiros ao 

estabelecerem uma relação de proximidade com o doente e família, tem o dever ético, 

moral e profissional de fazer respeitar a vontade do doente.  

É também fundamental que os profissionais de saúde consigam estabelecer uma relação 

empática com a pessoa, de modo a conseguir escutar e interpretar os momentos de 

silêncio, que por vezes traduzidos, são pedidos de ajuda para aliviar o sofrimento. Só 

assim conseguiremos intervir no sofrimento, este que surge na pessoa de forma solitária, 

como nos refere Ricoeur 1994 Cit. por Cerqueira (2010, p.30) “(…) O sofrimento surge 

na pessoa de forma solitário, porque é incomunicável na sua perplexidade e dimensão. É 

um constructo interior à pessoa, muitas vezes mitigado quando se exterioriza.” Nesta 

fase quem cuida deve estar desperto à expressão de solidão da pessoa, valorizando os 

aspetos físicos, emocionais, espirituais e sociais, promovendo uma abordagem global e 

holística do sofrimento dos doentes.  

O enfermeiro assume um papel fundamental e privilegiado para intervir face ao 

sofrimento, dado ser o profissional de saúde que mais tempo passa com o doente e sua 

família. Logo ao planear os cuidados perante o diagnóstico de Sofrimento, as 

intervenções visam: a escuta ativa, a comunicação eficaz, a presença, desenvolvimento 

de uma relação profunda de amor e compaixão, estabelecer uma relação de ajuda, 

encorajar o doente a partilhar os seus sentimentos, dar apoio e suporte, o conforto, o 

respeito da privacidade e dignidade da pessoa, o silêncio, manter a esperança e 

incentivar a procura do significado da vida (Sá, 2010). 

As pessoas em fim de vida e respetivas famílias merecem cuidados competentes, 

culturalmente congruentes e compassivos no final de vida. 

 

3.3. Esperança em Cuidados Paliativos 

Contudo, à medida que a doença evolui o seu impacto negativo é maior. O confronto 

com a mortalidade tem repercussões importantes nas expectativas dos doentes e suas 

famílias, modificando o conceito de esperança.  
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A esperança, experiência inerente à vida humana, funciona muitas vezes como um 

instrumento eficaz na intervenção face ao sofrimento, assumindo uma importância 

fundamental na forma como as pessoas doentes vivem o período de fim de vida. 

Segundo Barbosa (2010) Cit. por Silva (2014, p.40), “(…) a esperança pode ser 

representada como uma força que se constitui numa fonte de energia física, 

psicossocial e de procura de sentido. Esta força suporta vários fatores de stress 

quotidiano em todos os aspetos da vida, ajuda a suportar as privações da vida e os 

desafios pessoais, e faz com que a pessoa aja como tendo uma razão por que e para que 

viver”. Trata-se portanto, de um conceito pessoal, multidimensional e dinâmico, 

estando sujeita às vivências da pessoa e às influências que recebe do meio externo, pois 

a esperança vai-se alterando, de acordo com as necessidades que a pessoa apresenta e o 

que valoriza naquele momento, o que pressupõe o tal dinamismo do conceito. Ainda na 

mesma linha de pensamento, Pinto (2011) considera que a esperança atua como um 

importante mecanismo de coping, que influência o bem-estar físico, emocional e 

espiritual da pessoa. Torna-se também por isso de extrema importância em todos os 

contextos de vida do ser humano, com especial destaque na finitude da vida, pois 

possibilita à pessoa lidar com a incerteza do futuro e com a dor do momento de forma 

mais tranquila, e com menos sofrimento, permitindo a reformulação e construção de 

uma esperança realista, traduzidas em objetivos realistas a alcançar a curto prazo. 

Segundo Twycross (2003) Cit. por Pinto (2011, p.37) “A esperança deverá focar-se no 

Ser (em vez do Ter ou Conquistar), nas relações com os outros e com o transcendente 

(…) a esperança de um doente que está muito próximo da morte poderá residir, por 

exemplo, numa morte serena, livre da dor e do desconforto”. Tal significa que, a 

esperança permite à pessoa criar objetivos, que podem ir do alívio de sintomas, ao 

querer chegar ao aniversário de um familiar, ou até mesmo ao próximo natal, ou outros 

momentos significativos para o doente em questão. Neste contexto e face ao exposto 

anteriormente, é totalmente legítimo a promoção da esperança em CP, atribuindo um 

puder terapêutico, que influencia o bem-estar físico, emocional e espiritual, 

promovendo uma adaptação à doença avançada, incurável e progressiva de uma forma 

mais eficaz (Querido, 2012). Na perspetiva do doente paliativo é composta por dez 

atributos:  

1. Expectativa positiva: esperança de um amanhã melhor apesar do 

prognóstico; 
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2. Qualidades pessoais: força interior;  

3. Espiritualidade: conexão com um ser superior, crença na vida depois da 

morte e encontrar sentido para a vida; 

4. Objetivos: identificar e alcançar objetivos a curto prazo; 

5. Conforto: estar confortável e sem dor; 

6. Ajuda / Cuidar: toque, humor e obter informação honesta; 

7. Relações interpessoais: relações de amor com amigos e família, relações 

honestas com os profissionais de saúde;  

8. Controlo: escolha face às decisões dos cuidados; 

9. Legado: deixar para trás algo de valor para os outros;  

10. Revisão de vida: valorização das conquistas do passado e contribuições para 

a vida de outros (Johnson, 2007 Cit. por Ramos 2013, p.53). 

Neste sentido, o enfermeiro assume um papel fulcral ao promover a esperança, ajudando 

a pessoa a transcender a situação de doença de forma a encontrar a força interior que 

ajude a recuperar da situação de desesperança, a encontrar uma harmonia interior, 

coragem para continuar e que lhe permite suportar o sofrimento (Ramos, 2013). 

Segundo o estudo desenvolvido por Querido (2005, p.184), com doentes oncológicos, as 

intervenções de enfermagem promotoras da esperança no contexto da fase final de vida, 

emergem de quatro temas centrais: 

 Perceção da esperança (forma como a esperança é percecionada, tomada de 

conhecimento de situações e factos, definição de objetos de esperança); 

 Perceção da dimensão temporal (dimensão temporal da vida e a sua relação com 

a esperança); 

 Vivências da esperança (refletem a forma como as pessoas se comportam, 

pensam, sentem e se relacionam na situação); 

 Mantendo a esperança (processo de gestão da vivência de cada dia, tendo a 

morte como limite presente); 

No mesmo estudo podemos verificar, que as pessoas com doença oncológica e em fim 

de vida percecionam a esperança como uma experiência inerente à vida humana, sendo 

percecionada como uma fé, uma força interior e uma forma de resistência, concretizada 

em objetos de esperança. Esta é focalizada no tempo, numa perspetiva de futuro, e está 

relacionada com a fase do ciclo de vida em que as pessoas doentes se encontram. 
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Identificou-se ainda, as necessidades de expressar sentimentos, de expressar a 

espiritualidade, de se resignar e saber esperar, de reforçar laços e de aceitar o seu 

próprio sofrimento. As pessoas afirmam a esperança e a necessidade de a manter, como 

forma de viver cada dia o melhor possível (Querido, 2005). Assim, a prestação de 

cuidados no contexto de fim de vida pode ser uma excelente oportunidade para ajudar as 

pessoas a redescobrirem a esperança, permitindo o conforto ao nível de todas a 

dimensões do ser humano. 

 

3.4. Conforto em Cuidados Paliativos 

Como já referido, cuidar da pessoa em fim de vida é complexo e implica uma 

abordagem multidisciplinar, individualizada às necessidades de cada pessoa e família. 

Todo o profissional de saúde, nomeadamente o enfermeiro, deve ter sempre presente, 

que quando a cura não é possível, o cuidar deve ser reforçado. Neste sentido o 

investimento não deverá ser sempre, sinónimo de utilização de medidas terapêuticas 

agressivas, mas ser entendido numa perspetiva de promoção do conforto. De acordo 

com a CIPE Versão 2.0, o conforto corresponde a uma "sensação de tranquilidade 

física e bem-estar corporal" (CIPE, 2010, p.45), bem como o bem-estar é definido 

como a "imagem mental de se sentir bem, de equilíbrio, contentamento, amabilidade ou 

alegria e conforto, usualmente demonstrada por tranquilidade consigo próprio e 

abertura para as outras pessoas ou satisfação com a independência" (CIPE, 2010, 

p.41). 

O conforto assume-se como uma necessidade humana básica da pessoa, pois todo o ser 

humano apresenta tal necessidade quer na dimensão física, emocional, social, espiritual, 

o que revela a multidimensionalidade e conceptualização holística do conceito de 

conforto (Nicolau, 2013).  

Como já referenciado ao longo do presente trabalho, um dos objetivos major da 

prestação de CP de excelência, é sem dúvida a maximização do conforto tanto do 

doente como da sua família. Assim, para a prestação de CP deve ter-se em atenção os 

quatro pilares, o controlo sintomático, a comunicação, o trabalho em equipa e o apoio à 

família que devem nortear o processo de cuidados. Os cuidados de conforto “são 

centrados na pessoa em fim de vida e envolvem a inter-relação entre a gestão dos 
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sintomas, os cuidados da família, as relações interpessoais e o trabalho em equipa 

multidisciplinar” (Waldrop; Kirkendall, 2009 Cit. por Nicolau, 2013, p.32).  

De referir, que atender à dimensão comunicacional no processo de cuidados é 

primordial para promover o conforto, na medida em que “o conforto está associado ao 

acompanhamento, à presença, ao toque, à empatia e à compaixão, sendo estes 

componentes essenciais dos cuidados de enfermagem” (Walker, 2002 Cit. por Nicolau, 

2013, p.32). 

 

3.5. Ética em Cuidados Paliativos 

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

arte, tendo sempre como alvo do cuidar o 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. Como se sabe, em cada sociedade existem 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 os princípios da bioética do respeito pela autonomia, beneficência, não 

maleficência, justiça, verdade e à confidencialidade.  

Os princípios éticos surgem, do referencial proposto por Tom Beauchamp e James 

Childress em 1979 na obra Principles of Biomedical Ethics, e fundamenta-se no valor 

supremo da dignidade de todo o ser humano e no seu direito à liberdade, ambos 

evidentes na Declaração Universal dos Direitos Humanos (Martins [et al.], 2009). 

O respeito pela autonomia do doente é um dos pilares do processo de cuidar, é a base 

dos direitos fundamentais do homem, para que este possa tomar decisões por si próprio, 

baseado nos seus valores e crenças, isentas de paternalismos, coação ou manipulação, 

isto é, seja capaz de autodeterminar. O doente deve ser livre no sentido de ser capaz de 

uma escolha de plena vontade, como agente moral. A decisão terapêutica deixa de ser 

da exclusiva responsabilidade do profissional de saúde para ser partilhada com o doente. 

Com efeito, o princípio do respeito pela autonomia refere-se ao direito de 

autodeterminação que cada pessoa tem, ao exercício da sua liberdade, inscrito na sua 

doutrina dos direitos humanos fundamentais e no reconhecimento da dignidade humana. 
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A pessoa é respeitada na sua autonomia quando lhe é reconhecida competência para 

tomar decisão na livre escolha dos cuidados de saúde expresso pelo consentimento livre 

e esclarecido (Moura, 2011; Martins [et al.], 2009). 

O princípio da Autonomia é respeitado em CP, permitindo que o doente tenha acesso a 

toda a informação que deseja e envolvendo-o sempre que possível nas decisões a tomar 

referente ao seu plano terapêutico, respeitando qualquer alteração da sua vontade, desde 

que esclarecida e livre de coação por parte dos profissionais, familiares. Nos últimos 

dias ou horas de vida o doente pode não estar competente para as tomadas de decisão, 

pelo que a equipa juntamente com a família deverá faze-lo, tendo por base princípios 

éticos. Não esquecendo que mesmo que o doente não seja capaz de expressar a sua 

opinião, o profissional de saúde deve tentar conhecer as suas vontades expressas 

anteriormente e respeita-las, de modo a garantir o bem-estar e o alívio do sofrimento do 

doente. Deste modo, deve-se ressalvar a importância das diretivas antecipadas de 

vontade, que consiste nas “(…) instruções que uma pessoa dá antecipadamente, 

relativas aos tratamentos que deseja ou (mais frequentemente) que recusa receber no 

fim da vida, para o caso de se tornar incapaz de exprimir as suas vontades ou de tomar 

decisões por e para si próprios” (Nunes; Melo, 2012, p.157). Daí a importância da 

legalização das Diretivas Antecipadas da Vontade na forma de Testamento Vital, 

permitindo à pessoa refletir sobre a morte, como gostaria de morrer, decidir sobre os 

tratamentos que deseja ou não para si próprio, de modo a exercer a sua autonomia 

mesmo numa fase de incapacidade para decidir, respeitando-se a sua liberdade de 

escolha e a sua autonomia consciente e informada (Nunes, 2012). De referir que através 

da portaria nº 96/2014, o Ministério da Saúde regulamenta a organização e 

funcionamento do Registo Nacional do Testamento Vital. 

Segundo o princípio da Beneficência, segundo o qual os cuidados devem ter como 

intenção beneficiar o doente, logo encontra-se inerente aos CP. É usado como uma 

recusa da obstinação terapêutica, evitando o sofrimento desnecessário do doente. Indica 

ao profissional de saúde, a forma como deve agir para obter o melhor para o doente 

(Moura, 2011). 

Um outro princípio que se relaciona intimamente com a beneficência é o princípio da 

Não-Maleficência, complementando-o, pois não é suficiente fazer só o bem, é preciso 

que ao faze-lo se evite causar mal, de modo a obter maior benefício para o doente. Visa 

proteger o doente de algo que lhe possa causar prejuízo grave à sua situação de doença 

(exemplo disso é o facto de se evitar exames e tratamentos que não tenham como 
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objetivo o bem-estar do doente). Baseando-se na essência deste princípio existem 

limites à própria autonomia do doente, pois o doente e a sua família não podem impor a 

realização de uma estratégia terapêutica que seja prejudicial ao doente, ou seja que viole 

as leges artis que regem a medicina, pois perante “(…) o princípio da não-maleficência 

propõe a obrigação de não infligir qualquer dano de forma intencional.” (França, 2010, 

p.49). A mesma autora refere que as Ordens de Não- Reanimar (ONR), seguem o 

fundamento deste princípio, como forma de respeitar as boas práticas médicas, pois o 

que se pretende com a sua implementação é não causar malefícios ao doente, ou pelo 

menos o menor possível. Desta forma a ONR surge para impedir a distanásia (utilização 

desproporcionada de meios de tratamento), em que o processo de morte é arrastado e 

doloroso (França, 2010). 

Finalmente o princípio de justiça, aparece intimamente associado aos valores essenciais 

como os da igualdade, da dignidade, de distribuição equitativa dos recursos a todas as 

pessoas independentemente das suas condições sociais e económicas, assegurando 

acesso equitativo e oportunidade em tempo útil aos cuidados de saúde. Na atualidade, 

verificamos que os recursos no âmbito dos CP são escassos, o número de camas e de 

meios humanos e físicos é ainda ínfimo face às atuais necessidades, sendo a equidade 

do acesso e universalidade de cobertura de cuidados de saúde, em especial em CP um 

verdadeiro desafio dos seus direitos básicos à saúde. Perante os escassos recursos no 

sistema de saúde, os profissionais nas suas práticas médicas, devem ponderar os custos 

e benefícios de um tratamento, de modo a tomar uma decisão de forma ponderada. Caso 

contrário um próximo doente pode não usufruir de um tratamento porque os custos dele 

foram aplicados erradamente a um outro doente sem trazer benefício, pelo contrário 

muitas vezes aumenta-se o sofrimento (Neto, 2013). 

Em suma, todos os princípios da bioética são importantes, no entanto quando avaliada 

uma situação específica na perspetiva de um só princípio, e não de todos, a decisão 

tomada é incompleta. Os profissionais de saúde ao prestar cuidados de excelência, estes 

têm que ser compatíveis com o respeito pela dignidade humana, no respeito pela ação 

médica ponderada, promovendo a liberdade e a autonomia da pessoa. A pessoa deve ser 

respeitada na sua totalidade e unicidade, que não se define por um único momento da 

sua vida, mas por toda a sua história pessoal, irrepetível e diferente de todos os outros, 

do respeito pela pessoa com valores e crenças, inserida numa sociedade plural.
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1. CARATERIZAÇÃO DA UNIDADE LOCAL DE SAÚDE DE MATOSINHOS E 

DA EQUIPA DE SUPORTE EM CUIDADOS PALIATIVOS 

A Unidade Local de Saúde de Matosinhos (ULSM) é constituída pelas seguintes 

unidades de saúde: Agrupamento de Centros de Saúde de Matosinhos (ACES); Hospital 

Pedro Hispano (HPH) e Unidade de Convalescença. 

No que se refere ao ACES de Matosinhos, este integra os Centros de Saúde de Leça da 

Palmeira; Matosinhos; Senhora da Hora e São Mamede Infesta, constituídos por 

Unidades de Saúde Familiar (USF), Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados 

(UCSP) e Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC).  

 

Quanto à Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos (ESCP) da ULSM que se encontra 

sediada no piso 4 do HPH, dando cobertura a todo o concelho de Matosinhos, num total 

de 180.000 utentes (Campos; Rocha; Fonseca, 2012), é constituída por uma equipa 

multidisciplinar (dois médicos a tempo inteiro e dois médicos a tempo parcial, seis 

enfermeiros, um psicólogo, um assistente social e uma assistente administrativa), tal 

como preconizado pelos princípios dos CP. A sua missão consiste em promover uma 

assistência em CP a todo o cidadão que deles necessite no concelho de Matosinhos.  

È de salientar que existe uma boa articulação entre os cuidados de saúde hospitalar e 

cuidados de saúde primários o que facilita esta assistência em CP a todo o concelho. 

 A equipa é transversal à Unidade Local de Saúde, exercendo atividade quer no hospital, 

quer no ACES e comunidade. De destacar que o responsável da área médica e 

enfermagem é um elemento da equipa. 

A ESCP integra uma função de consultadoria quer para nível hospitalar, quer para os 

cuidados de saúde primários, tendo como objetivos:  

 Otimizar os recursos existentes; 

 Facilitar o acesso de toda a população residente em Matosinhos a CP de 

excelência;  

 Assumir um papel dinamizador na implementação de um modelo de CP ao nível 

da ULSM beneficiando assim, a preservação da dignidade e qualidade de vida 

dos doentes com doença terminal; 

 Disponibilizar uma ação de consultadoria e formação contínua a todos os 

profissionais, de acordo com o contexto de cuidados em que exercem a sua 
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atividade profissional, em particular, na discussão de dilemas éticos e no apoio à 

tomada de decisão; 

 Diluir a distância entre os dois setores de cuidados de saúde, facilitando deste 

modo, a troca de experiências e aprendizagem; 

 Permitir uma efetiva articulação entre os dois setores da saúde, o que facilita a 

aplicação dos CP em toda a Rede de Cuidados Continuados (Campos, Rocha, 

Fonseca, 2012).   

 

De forma a clarificar, a intervenção da ESCP apresentamos as diferentes áreas de 

trabalho, bem como as suas funções: 

 Suporte Intra-Hospitalar em Cuidados Paliativos - Presta consultadoria a 

doentes internados, no Serviço de Urgência, no Hospital de Dia e 

atendimento em consulta aberta; 

 Consulta Externa Hospitalar de Cuidados Paliativos – Presta cuidados a 

doentes oriundos do internamento, da consulta de Grupo Oncológica, do 

Serviço de Urgência e consultadoria do ACES; 

 Articulação/ Consultadoria em Cuidados Paliativos no ACES – Dirigido 

a cada centro de saúde da ULSM. Existe uma articulação com as equipas 

assistenciais dos cuidados de saúde primários, onde um enfermeiro da ESCP, 

encontra-se integrado nas equipas das Unidades de Cuidados na 

Comunidade/ Equipa de Cuidados Continuados Integrados (UCC/ECCI) de 

cada centro de saúde; 

 Apoio Domiciliário – Prestação de CP domiciliários conforme níveis de 

complexidade. 

A ESCP da ULSM, tem como finalidade que todos os cidadãos que necessitem de CP 

tenham acesso a eles em tempo útil, de modo a que o processo de morrer aconteça de 

uma forma digna e junto dos seus familiares.  

A equipa também oferece apoio telefónico, no período das 9h às 15h nos dias úteis 

(pelo enfermeiro e médico). Salienta-se, que os doentes ao serem cuidados no domicílio, 

também têm acesso ao contacto telefónico do enfermeiro da equipa que acompanha o 

doente. De acordo com o estudo realizado por esta equipa, com o tema “Análise de 

Apoio Telefónico de uma Equipa de Cuidados Paliativos,” o acesso do doente e familiar 

a um contacto telefónico, permitiu a redução bastante acentuada da procura dos serviços 

de urgência. Este estudo também evidenciou, que os motivos da procura aos serviços de 
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urgência pelas pessoas em fim de vida e famílias assentavam sobretudo no descontrole 

sintomático, em dúvidas na gestão do regime terapêutico, na necessidade de exteriorizar 

emoções e sentimentos, no agendamento de consultas e o facto de não saberem lidar 

com novos sintomas.  

Outro dos aspetos importantes para que os CP sejam uma realidade e se estendam 

durante o processo de luto, existe a preocupação das equipas de saúde, de uma 

articulação efetiva entre os dois setores da saúde (cuidados de saúde hospitalar - 

cuidados de saúde primários), efetivando-se esta articulação através de uma reunião 

semanal interdisciplinar onde se discutem casos clínicos, se promovem ações de 

formação, se discutem a participação em estudos clínicos, entre outros aspetos. A 

preocupação destas equipas de saúde é que estes cuidados sejam humanos, sejam 

prestados preferencialmente no domicílio, e sejam prestados por uma equipa 

interdisciplinar, não perdendo de vista a continuidade de cuidados (ULSM,2010).  

Torna-se importante ainda referir, que a referenciação dos doentes para estas equipas se 

efetua através do hospital, ou dos cuidados de saúde primários, ou por outras equipas de 

CP. Os pedidos de consultadoria são discutidos semanalmente em reunião de equipa, 

sendo o apoio da EIHSCP definida em função da informação disponibilizada no pedido 

de consultadoria. Assim, mediante a complexidade da situação de cada doente, o apoio 

disponibilizado pode ser efetivado através de consultadoria ou em apoio domiciliário. 

Deste modo, de acordo com a complexidade de cada situação, existem critérios 

definidos de tipologias de acompanhamento definidas pela equipa de saúde no apoio 

domiciliário: CE- Consulta externa; A- Consultadoria (envolvimento pontual da 

equipa); B- B1: Parceria de Cuidados; B2: Parceria de Cuidados; C: Acompanhamento. 

O mesmo doente poderá ser progressivamente apoiado em diferentes tipologias, 

conforme a fase de evolução da doença e as condições globais de suporte. 

CE - Consulta Externa 

Doentes exclusivamente em consulta externa (Parceria de Cuidados) 

Critérios:  

 Doentes com PPS (Palliative Performance Scale) superior a 60% (anexo I: 

Palliative Performance Scale); 

 Sintomaticamente controlados. 

Levam o guia terapêutico só com o contato da equipa (anexo II: Guia de 

Tratamento) 
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A – Consultadoria 

Seguimento pela equipa assistencial com consultadoria da equipa de ESCP; 

B- Parceria de Cuidados com a Equipa assistencial 

B1: Parceria de Cuidados (pouco envolvimento da equipa);  

B2: Parceria de Cuidados (muito envolvimento da equipa); 

 A ESCP define o plano de cuidados com integração da colaboração da equipa 

assistencial (médico e enfermeiro de família). 

Doentes acompanhados pela equipa domiciliária (acompanhamento integral, mas não 

exclusivo) 

Critérios:  

 Doentes com PPS inferior a 60%; 

 Tratamentos complexos; 

 Descontrolo sintomático. 

Levam o contato da equipa e do enfermeiro de CP. 

C- Acompanhamento (situações complexas) 

Seguimento de casos complexos maioritariamente pela equipa CP. Apresenta um gestor 

de caso da equipa de CP, a colaboração da ECCI e mais a colaboração da equipa 

assistencial.  

Os doentes que se encontram internados no HPH os cuidados são planeados de acordo 

com o grau de complexidade: alto; médio e baixo (consultadoria: todos os doentes 

seguidos em consulta externa) (anexo III: Registo da visita da EIHSCP) (ibidem). 

Queremos salientar que ao longo do estágio conseguimos constatar que na ESCP da 

ULSM a sua intervenção e organização vão de encontro ao preconizado no PNCP, na 

medida em que refere que é “de notar que dada a enorme variedade nas necessidades 

de cada doente, e a sua rápida mutabilidade, o mesmo doente pode ser 

progressivamente apoiado em diferentes tipos de serviços, conforme a fase de evolução 

da doença a as condições globais de suporte. A boa articulação e o funcionamento em 

rede das várias tipologias são por isso condições para a prestação de bons cuidados e 

também a melhor forma de rentabilizar os escassos recursos atualmente existentes” 

(PNCP, 2008, p.10). 

Partindo desta caracterização reuniram-se as condições para a realização do diagnóstico 

de situação.  
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2. DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 

A nossa opção por um ENP numa equipa de saúde que presta CP, decorre da nossa 

vivência profissional enquanto enfermeira que lida diariamente com pessoas que 

experienciam a última etapa da vida, e se sente com pouca preparação para prestar 

cuidado com qualidade e multidimensionais. Sabe-se que a questão da longevidade e 

consequentemente o aumento significativo de doenças crónicas, progressivas e 

terminais, coloca os profissionais de saúde para novos desafios no cuidar destas 

pessoas, mas nem sempre tem as competências necessárias para um cuidar com 

qualidade. Assim, foi forte a nossa motivação e as expectativas em realizar este estágio 

neste contexto, considerado de excelência para o desenvolvimento de competências 

especializadas em CP.  

No início do nosso estágio partimos para a realização de um diagnóstico de situação de 

forma a nos podermos lançar na ação, deste modo procedeu-se ao levantamento das 

características demográficas dos doentes seguidos no período de 04-03-2015 a 31-03-

2015, pela equipa no regime intra-hospitalar, bem como de outros dados: 

 Centro de saúde de referência; 

 Diagnóstico clínico; 

 Motivos de pedido de colaboração da EIHSCP;  

 Pedidos do médico assistente; 

 Doentes em primeira avaliação ou já em seguimento pela equipa; 

 Destino após alta clínica;  

 Tipologia de acompanhamento.  

Tais dados permitiram conhecer melhor a população alvo de cuidados, complementando 

esse conhecimento através da observação, participação no planeamento e execução dos 

cuidados, partilha de experiências e reflexão de casos clínicos.  

Neste período temporal a equipa intra-hospitalar de CP acompanha 33 doentes (14 do 

sexo feminino e 19 do sexo masculino), com idades compreendidas entre os 20 e 100 

anos, distribuídos conforme o gráfico 1. 

Gráfico nº 1 – Faixa etária dos doentes 
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Pode-se ainda constatar, que três doentes têm como referência o Centro de Saúde da 

Póvoa de Varzim; um doente pertence ao Centro de Saúde Cruz de Malta; quatro 

doentes pertencem ao Centro de Saúde de Leça da Palmeira; um doente pertence ao 

Centro de Saúde de Mafamude; dois doentes ao Centro de Saúde da Maia; cinco 

doentes pertencem ao Centro de Saúde de Matosinhos; dois doentes pertencem ao 

Centro de Saúde de Mindelo; um doente pertence ao Centro de Saúde do Porto; um 

doente pertence ao Centro de Saúde de Rio Tinto; cinco doentes pertencem ao Centro de 

Saúde de S. Mamede Infesta; um doente pertence ao Centro de Saúde de Sequeira; sete 

doentes pertencem ao Centro de Saúde da Senhora da Hora. 

No sentido de caracterizar de um ponto de vista clínico a amostra, apresenta-se no 

gráfico 2 os diagnósticos abrangidos.  

Gráfico nº 2 - Diagnóstico Clínico 

 

Pode-se constatar que a patologia mais frequente é a doença oncológica, tendo-se 

registado 25 doentes com este diagnóstico. 

Estes dados consubstanciam o mencionado na Proposta de Revisão do PNCP (2010, 

p.23), onde as doenças que frequentemente necessitam de CP organizados são “(…) as 

oncológicas, a SIDA, algumas doenças cardiovasculares e algumas doenças 

neurológicas e outras insuficiências terminais de órgãos, rapidamente progressivas”. 

Contudo, os critérios de referenciação para equipas/Unidades de CP, não são 

determinados pelo diagnóstico, mas pela situação e necessidades do doente. No entanto 

as equipas de saúde devem ser detentoras de conhecimento da fisiopatologia destas 

doenças, bem como, das necessidades de cuidados que frequentemente as pessoas com 
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estas patologias necessitam, de modo a conseguirem proporcionar cuidados de 

excelência. Tal como nos refere a Proposta de Revisão do PNCP (2010, p.24), “as 

características próprias destas doenças tornam mais frequente a existência de sintomas 

e de necessidades que, pela sua intensidade, mutabilidade, complexidade e impactos 

individual e familiar, são de muito difícil resolução, quer nos serviços hospitalares em 

geral, quer na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, se não houver 

intervenção especializada”. 

Um outro aspeto importante a ser salientado, refere-se aos motivos de pedido de 

colaboração da EIHSCP, que se apresenta no gráfico 3.  

Gráfico nº 3 – Motivo de pedido de colaboração da EIHSCP 

 

Podemos averiguar que o motivo mais frequente se refere á orientação, tendo sido em 

21 doentes o motivo major do pedido de colaboração. 

Importa ainda referir, que da amostra de 33 doentes, 27 dos mesmos foram observados 

pela EIHSCP pela primeira vez, sendo que seis dos doentes já se encontravam em 

seguimento pela equipa.  

Gráfico nº 4 – Observação pela EIHSCP 
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Outro dado relevante, refere-se ao facto da maioria dos 33 doentes terem falecido no 

hospital, tendo apenas seis doentes falecido no domicílio, cinco foram encaminhados 

para a RNCCI, um doente foi para o lar.  

Gráfico nº 5 – Destino após alta clínica 

  

De acordo, com a complexidade de cada situação, os doentes após alta clínica foram 

acompanhados pela equipa de acordo com as tipologias de acompanhamento (gráfico 6), 

conforme descrito anteriormente no capítulo caraterização da ULSM e da ESCP. 

Gráfico nº 6 – Tipologia de acompanhamento 

 

 

Perante o analisar dos dados referidos, conseguiu-se uma maior clareza no delinear do 

projeto, sustentado por uma base teórica anteriormente apresentada. O estágio foi 

organizado de modo a prestar cuidados no regime intra-hospitalar e domiciliário, de 
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acordo com a disponibilidade dos enfermeiros da equipa, visando a aplicação dos 

conhecimentos anteriormente adquiridos, de forma a poder-se desenvolver o projeto no 

âmbito da participação das quatro áreas (prestação dos cuidados, gestão de cuidados, 

formação e investigação), tendo sido este planeamento delineado de acordo com as 

necessidades do serviço. 

É assim, nossa convicção que um estágio em unidades de CP constitui-se fundamental 

para o desenvolvimento de competências técnicas, científicas, relacionais e humanas. 

Os Enfermeiros têm o dever de desenvolver e aprimorar as suas aptidões científicas, 

pedagógicas, técnicas, relacionais e éticas no exercício da Enfermagem face a pessoa a 

vivenciar um processo complexo de doença grave e/ou incurável e progressiva e dos 

seus cuidadores e familiares, em todos os contextos da prática clínica, diminuindo o seu 

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

por base o propósito de adquirir competências especializadas em CP, procuramos 

identificar necessidades não só pessoais, mas também institucionais e do doente e 

família. Como necessidades pessoais delineamos: 

 Identificar as necessidades/dificuldades dos enfermeiros e da restante equipa de 

saúde na prestação de cuidados paliativos; 

 Desenvolver competências técnicas, comunicacionais/relacionais na prestação de 

cuidados; 

 Desenvolver perícias na área da formação, gestão em cuidados paliativos; 

 Desenvolver competências na área da investigação; 

 Desenvolver competências a nível da gestão de casos; 

 Desenvolver competências na técnica das conferências familiares. 

A nível institucional 

 Integrar as atividades da equipa de saúde; 

 Dar resposta às suas solicitações. 

A nível do doente/família 

 Conhecer as estratégias de cuidados mobilizadas pela equipa de saúde e a sua 

influência no apoio ao doente e família 
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 Prestar cuidados especializados ao doente sem perspetiva de cura e família  

 Colaborar no controlo de sintomas; 

 Aplicar uma comunicação assertiva; 

 Apoiar a família; 

 Acompanhar no processo de luto. 

Salientamos, que o enfermeiro especialista deve possuir “(…) um conjunto de 

conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em contexto de prática clínica 

que lhe permite ponderar as necessidades de saúde do grupo-alvo (…)” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2009, p.10) e intervir em todos os contextos de prestação de cuidados de 

saúde à pessoa e família, seja qual for a área de especialidade. Todos os enfermeiros 

especialistas partilham de um grupo de domínios, consideradas competências comuns, 

demonstradas através da sua elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão dos 

cuidados, e ainda, através de um suporte efetivo ao exercício profissional especializado 

no âmbito da formação, investigação e assessoria (Ordem dos Enfermeiros, 2009). 

Assim, vamos procurar ao longo do percurso de estágio adquirir e aprofundar as 

competências preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros, segundo os quatro domínios 

das competências comuns do enfermeiro especialista: responsabilidade profissional, 

ética, legal; melhoria contínua da qualidade; gestão dos cuidados e desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais (ibidem). 

No âmbito dos quatro domínios das competências comuns do enfermeiro especialista, e 

de modo a direcionar e orientar a prática clínica, foram traçados os objetivos que de 

seguida apresentamos e que pretendem refletir as metas a que nos propusemos alcançar 

durante o estágio: 

 Desenvolver competências técnicas, científicas, humanas, culturais e espirituais 

na intervenção à pessoa e família em CP; 

 Desenvolver capacidades para planear, executar, avaliar e supervisionar cuidados 

à pessoa e família em CP; 

 Desenvolver capacidades para integrar conhecimentos, refletir e desenvolver 

juízo crítico sobre as implicações da prática profissional, ética e legal no âmbito 

da intervenção em CP; 
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 Desenvolver capacidades e competências comunicacionais/ relacionais na 

prestação de cuidados humanos ao doente e família;  

 Desenvolver capacidades e competências comunicacionais/ relacionais com a 

equipa de saúde multidisciplinar; 

 Desenvolver capacidades de comunicação terapêutica que permita compreender 

o território de significados e vivências da pessoa e família;  

 Desenvolver competências para gerir os cuidados, otimizando a resposta da 

equipa de enfermagem e a articulação na equipa multidisciplinar; 

 Desenvolver competências para adaptar a gestão dos recursos às situações e ao 

contexto visando a otimização da qualidade dos cuidados. 

 Desenvolver competências para preparar e planificar sessões de formação no 

âmbito dos Cuidados Paliativos; 

 Desenvolver competências em investigação no âmbito dos CP; 

 Desenvolver novos conhecimentos e competências sobre CF; 

 Desenvolver capacidades e competências na técnica das CF; 

 Desenvolver capacidades que permita promover um trabalho de equipa 

multidisciplinar; 

 Desenvolver o pensamento crítico para a tomada de decisão no seio da equipa 

multidisciplinar. 

De modo a que esses objetivos sejam almejados com sucesso, estamos flexíveis a 

mudanças e adoção de diferentes estratégias para que possa alcançar os objetivos 

propostos (apêndice I - Cronograma de Atividades). 

No decorrer do estágio vamos procurar, mobilizar e integrar nas diversas situações os 

conhecimentos adquiridos durante o curso de especialização do 1º ano do curso de 

Mestrado em Cuidados Paliativos, e desenvolver capacidades de reflexão crítica e 

analítica de forma a desenvolver competências na área da tomada de decisão.   

De seguida apresentamos as atividades desenvolvidas, com os objetivos específicos 

delineados para o atingimento do objetivo geral.  
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3. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS 

Apresentamos a descrição das atividades desenvolvidas, com os objetivos específicos 

traçados e com uma análise critica e reflexiva de forma a espelhar as competências 

adquiridas. 

Salientamos que as atividades realizadas durante o estágio foram planeadas de forma a 

abranger os cuidados intra-hospitalar e domiciliários, visando adquirir competências 

mais abrangentes, no período de 10 de Março a 9 de Outubro de 2015, num total de 

350horas.   

 

3.1. Atividade nº 1 - Intervenção na Área da Prestação de Cuidados ao Doente sem 

Perspetiva de Cura e Família 

A pessoa enfrenta a proximidade da morte experiência alterações nas várias dimensões: 

físicas, psicológicas, emocionais, espirituais, sociais, entre outros. Neste sentido, ela 

necessita dos profissionais de saúde, nomeadamente dos enfermeiros, cuidados que se 

centrem nas suas necessidades efetivas. Refere Moura (2011) que este cuidar deve ser 

privilegiado por momentos que favoreçam o acompanhamento, a compreensão para que 

o doente e família se sintam confiantes no seio da equipa, diminuindo assim, o medo do 

sofrimento e o sentimento de abandono. 

Neste sentido traçamos os seguintes objetivos gerais: 

 Desenvolver competências técnicas, científicas, humanas, culturais e espirituais 

na intervenção à pessoa e família em CP; 

 Desenvolver capacidades para planear, executar, avaliar e supervisionar cuidados 

à pessoa e família em CP. 

 

Objetivos específicos: 

 Desenvolver o pensamento crítico-reflexivo na elaboração do processo de 

enfermagem; 

 Saber reconhecer as necessidades da pessoa e família, informar, explicar e 

integra-los no processo de tomada de decisões e no plano de cuidados; 



 

 
96 

 

 Saber elaborar, implementar e avaliar o plano de cuidados de acordo com as 

necessidades da pessoa e família; 

 Saber avaliar e tratar sintomas tendo em conta as dimensões do doente 

(física, psicológica, social e espiritual); 

 Desenvolver habilidades para monitorizar e avaliar as intervenções 

executadas no controle de sintomas (medidas farmacológicas e não 

farmacológicas); 

 Aprofundar conhecimentos e habilidades nas vias de administração e 

absorção de medicamentos: oral, entérica, subcutânea, parental e retal; 

 Desenvolver habilidades para executar o procedimento de administração de 

medicação por via subcutânea; 

 Saber os princípios de abordagem farmacológica (escada analgésica da 

OMS) e não farmacológica da dor; 

 Desenvolver habilidades para envolver o cuidador informal/ família nos 

cuidados ao doente e dotá-los de capacidades para auxiliar nos autocuidados 

(medidas de higiene e conforto, cuidados à boca, posicionamentos, 

alimentação) e administração e gestão da terapêutica; 

 Saber reconhecer as características da fase agónica e adaptar o plano de 

cuidados perante as necessidades específicas do fim da vida; 

 Desenvolver habilidades para ajudar a família e cuidador informal a preparar 

a morte e o luto; 

 Desenvolver habilidades de modo a promover práticas de cuidados que 

respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais e os 

valores relacionados com o fim de vida e a morte. 

 

 ANÁLISE CRÍTICA E REFLEXIVA 

“A qualidade de vida e o conforto dos doentes 

terminais podem ser melhorados através do 

controlo dos sintomas, do apoio emocional ao 

doente e à sua família, do trabalho interdisciplinar 

e da adaptação flexível dos cuidados aos objetivos 

do doente” (Lobo, 2007, p.701). 

 

Antes de mais convém ressalvar que os cuidados ao doente sem perspetiva de cura 

baseiam-se em cinco pontos fundamentais: 
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 Os cuidados devem ser integrais e continuados – tendo em conta os aspetos 

físicos, emocionais, sociais e espirituais; 

 O doente e a família – são a unidade do cuidar, uma vez que a família é o 

núcleo fundamental de apoio ao doente, especialmente no que respeita aos 

cuidados domiciliários; 

 A promoção da autonomia e da dignidade – do doente tem que ser tomada em 

consideração nas decisões terapêuticas; 

 Deve desenvolver-se uma atitude reabilitadora ativa – evitando-se expressões 

como “não há nada a fazer”; 

 Deve ser dada importância ao ambiente – uma vez que um clima de respeito, 

conforto, suporte e comunicação influência de maneira decisiva o controlo de 

sintomas (Lobo, 2007). 

A pessoa doente, família e equipa de saúde constituem os três pilares fulcrais no 

proporcionar cuidados de excelência, incluindo uma prestação de cuidados 

personalizada, compreensiva e afetiva, e revaloriza o tempo de vida que medeia a 

passagem para uma nova etapa - a morte (Cerqueira, 2005). Ao prestar de cuidados ao 

doente sem perspetiva de cura e sua família, os cuidados de enfermagem focam-se 

essencialmente na tomada de decisão, no controlo sintomático, no apoio emocional, 

psicológico e espiritual, no acompanhamento/ suporte familiar, apoio no processo de 

luto e na educação do cuidador informal/ família sobre aquisição de habilidades para 

auxiliar a pessoa nos autocuidados, medidas de conforto e gestão do regime terapêutico 

para o controlo sintomático.  

Cabe assim, aos profissionais de saúde, aplicar os princípios dos CP. Na prática clínica, 

focando-se as intervenções na melhoria da qualidade de vida, diminuição do sofrimento 

e conforto do doente, bem como, no apoio à família durante o processo da doença e no 

luto (EAPC, 2013). Assim, procuramos ao longo do estágio seguir estes pressupostos e 

os objetivos delineados anteriormente, para que a prestação de cuidados fosse de 

excelência. 

 O percurso para o desenvolvimento de competências na área da prestação de cuidados 

no contexto do domicílio e intra-hospitalar, teve como ponto de partida a observação e 

contato com as atividades desenvolvidas pela equipa. Rapidamente com ajuda dos 

elementos da equipa colaboramos no planeamento e execução dos cuidados. 
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O Quadro que se encontra abaixo, evidência as atividades realizadas no decorrer do 

estágio. 

Quadro nº  1 – Atividades desenvolvidas ao longo do estágio 

Atividades desenvolvidas ao longo do estágio 

Reuniões da equipa 20 

Número de doentes acompanhados no regime domiciliário: 

Leça da Palmeira 9 

Matosinhos  4 

São Mamede Infesta 11 

Senhora da Hora 6 

Número de doentes acompanhados no regime intra-hospitalar: 

 71 

Participação em CF 5 

Com o realizar destas atividades, conseguimos mobilizar os conhecimentos previamente 

adquiridos, e integrando-os nas diversas situações, desenvolvendo capacidades de 

reflexão crítica que nos permitiu não só agir, mas também, refletir na e para a ação, 

tendo em vista o desenvolvimento progressivo de saberes, capacidade e habilidades 

necessárias à prestação de cuidados. 

Para que a prestação de cuidados seja de excelência, é necessário identificar as 

necessidades de cada doente e sua família, de modo a elaborar um plano de cuidados 

personalizado e individualizado, incluindo dinâmicas de intervenção que favoreçam a 

expressão de sentimentos para que a família, possa manter com o seu ente querido uma 

relação de proximidade.  

Ao longo do estágio com o acompanhamento dos doentes e suas famílias, pudemos 

constatar que os principais focos de atenção segundo a Classificação Internacional para 

a Pratica de Enfermagem (CIPE), versão Beta 2 identificados são: dor; náuseas; 

dispneia; fadiga; úlcera de pressão; autocuidado (higiene, uso sanitário, transferir-se, 

posicionar-se, alimentar-se); aceitação do estado de Saúde; gestão do regime 

terapêutico; stresse do prestador de cuidados; dignificação da morte e processo de luto. 

Ao formular/elaborar o plano de cuidados perante as necessidades identificadas no 
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doente em fim de vida e sua família, não nos pudemos esquecer que estes, têm o direito 

a um plano de cuidados rigoroso e adaptado à sua situação de doença, principalmente no 

que diz respeito ao controlo de sintomas.  

Os princípios do controlo sintomático consistem em: 

 Avaliar e monitorizar corretamente os sintomas; 

 Utilizar estratégia mista (medidas não farmacológicas e farmacológicas); 

 Adequar a via de administração; 

 Antecipar as medidas terapêuticas – fomentar uma atitude preventiva; 

 Estabelecer planos com o doente e família; 

 Dar uma explicação sobre a situação; 

 Reavaliar periodicamente; 

 Dar atenção aos detalhes; 

 Estar disponível (Barbosa; Neto, 2006). 

Na prática clínica procuramos seguir todos estes princípios, adaptando-os a cada doente 

e situação. É de salientar que todos os doentes e famílias acompanhados pela ESCP da 

ULSM, foram previamente informados que seriam assistidos pela mesma e explicada a 

sua função, de modo a desmistificar a conotação negativa frequentemente associada a 

esta filosofia de cuidados, tentando quebrar o “não há nada a fazer”. 

A intervenção da equipa, tem como ponto de partida a avaliação inicial do doente, sendo 

realizado pelo enfermeiro com colaboração do médico. Nesta avaliação recorre-se ao 

registo clínico prévio da pessoa doente, sendo complementado com uma entrevista 

clínica, orientada por um formulário próprio do serviço (anexo IV - Avaliação das 

necessidades em CP), em que se avaliam as necessidades do doente e família (tais como 

o estado funcional, a nutrição, os equipamentos/ajudas técnicas, a medicação, as 

doenças/sintomas e as necessidades de ensino). Procede-se ainda a um exame físico e ao 

recurso à aplicação de instrumentos de avaliação nomeadamente, a Escala de Avaliação 

de Sintomas de Edmonton (ESAS) (anexo V) e Palliative Performance Scale (PPS). 

Estas escalas são as que se encontram parametrizadas no SAPE, no entanto como a 

equipa fomenta a prática baseada na evidência científica, é utilizado ainda um 

instrumento que se encontra validado para a população portuguesa POS – Palliativa 

Outcome Scale (anexo VI). Este consiste num questionário de fácil uso, curto, 

desenhado para ajudar os profissionais de saúde a conseguirem detetar eficazmente as 

necessidades paliativas do doente. A equipa considera este instrumento de mais fácil 
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aplicação que as anteriores, e que complementa as duas escalas, podendo o doente 

preencher sozinho, com ajuda de um familiar ou profissional de saúde. Tal situação vem 

colmatar as limitações da escala ESAS, pois a mesma só pode ser preenchida pelo 

próprio doente, sendo que muitas vezes os doentes não têm capacidades cognitivas e 

físicos para o fazer. Em complemento a POS existe a POS –S (Palliative Outcome 

Scale- Sintomas) direcionada para os sintomas. 

A POS é um instrumento que permite mensurar a efetividade dos CP oferecidos, 

contemplando as principais dificuldades vivenciadas pelos doentes sob perspetiva 

multidimensional, além de possibilitar a avaliação adequada da qualidade de vida, bem 

como eficácia dos cuidados prestados na visão da própria pessoa e da equipa de saúde. 

É constituída por 10 itens divididos por domínios (físico, social, psicológico e 

espiritual) intrínsecos à própria vida, e monitoriza o número e a intensidade com que 

determinadas situações e sintomas ocorrem e como variam durante esta fase específica 

da doença (Correia; Carlo, 2012). 

A aplicação dos diferentes instrumentos de avaliação constitui-se numa ferramenta 

necessária para identificar um diagnóstico, fornecendo dados quantitativos relevantes 

para planear os cuidados de saúde, permitindo também uma reavaliação constante e 

dinâmica das intervenções implementadas para o controlo sintomático (Costa [et al.], 

2005). 

De referir, que para se conseguir referenciar o doente para ECCI, a avaliação inicial é 

composta pela Escala de Barthel (Monitorização do grau de dependência) que avalia a 

parte funcional do doente, a Escala de Braden para avaliação do risco de úlcera de 

pressão e a Escala de Morse para avaliação do risco de quedas. Através da aplicação 

destas escalas permite verificar com dados quantificáveis as necessidades que deveram 

ser colmatadas pela equipa de saúde no domicílio, bem como as ajudas técnicas que 

deveram ser disponibilizadas para aquele doente e família (por ex. uma cama 

articulada). 

Ao acompanhar os doentes desenvolvemos competências para saber reconhecer os focos 

de instabilidade sintomática, formular diagnóstico de enfermagem, decidir 

justificadamente pelas melhores intervenções para aquela pessoa, implementar as 

intervenções planeadas, avaliar a eficácia das intervenções juntamente com ajuda do 

enfermeiro tutor e do médico, tendo sempre por base as necessidades da família e 

cuidador e integra-la no plano de cuidados. Torna-se ainda relevante avaliar o impacto 
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que os sintomas têm na vida do doente e sua família/ cuidador informal, sendo 

importante perceber por exemplo qual, o impacto da fadiga nas atividades de vida diária 

no doente e ensiná-lo a adaptar-se, bem como encontrar estratégias para promover 

algum grau de autonomia, proporcionando assim maior qualidade de vida. 

No período que decorreu o estágio conseguimos detetar os sintomas mais frequentes 

que acarretavam maior desconforto para o doente, sendo estes: dor, depressão, anorexia, 

dispneia, fadiga, xerostomia, ansiedade, náuseas e vómitos. Segundo a evidência 

científica, tais sintomas podem ser prevenidos ou diminuídos eficazmente através da 

implementação de medidas antecipatórias, contemplando o ensino da família/ cuidador 

informal e suporte da equipa de saúde no apoio domiciliário, sendo a intervenção da 

ESCP da ULSM baseada nesta premissa.  

Perante o descontrolo sintomático que cada pessoa vivência em determinada fase da sua 

doença, o plano terapêutico é ajustado, adequando as medidas farmacológicas 

privilegiando sempre que possível a via oral. A vantagem da via oral consiste na 

eficácia que é garantida, na facilidade de administração, na boa tolerância por parte do 

doente, no mínimo desconforto, causando melhor adesão ao tratamento, no menor custo 

e não necessitar de um profissional de saúde para administração de medicação. No 

entanto pudemos constatar, que nem sempre a via oral é possível, pois muitas vezes 

encontra-se comprometida, devido ao doente apresentar vómitos incoercíveis, náuseas, 

dificuldade em deglutir, quadro de oclusão intestinal e dispneia. Os motivos por nós 

observados vão de encontro ao mencionado por Lobo (2007, p.702) “Cerca de 60% a 

70% dos doentes em cuidados paliativos ficam, no decurso da doença, incapazes de 

utilizar a via oral, por vários motivos: incapacidade de deglutição, vómitos, oclusão 

intestinal, confusão/agitação/delírio, estado de agonia, entre outros”. Perante tal 

contexto é necessário uma adaptação na via de administração, sendo a via de eleição 

alternativa, a via subcutânea (hipodermóclise).  

Mas existem outras vias, nomeadamente a via transdérmica, rectal, intramuscular e 

intravenosa. No que respeita à via intravenosa, não está indicada no domicílio, sendo 

uma via mais invasiva, provoca maior sofrimento ao doente e só pode ser administrado 

por profissionais de saúde, tal como a via intramuscular. Refere Barbosa e Neto (2006), 

que a evidência demonstra que existe a mesma eficácia na ação dos fármacos 

administrados por via SC quando comparados com a administração por via endovenosa. 
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Por sua vez a via rectal é uma via alternativa, no entanto, por vezes é desconfortável 

para o adulto, para além de que existe pouca medicação para o controlo sintomático que 

possa ser administrada nesta via. Relativamente à medicação transdérmica, em Portugal 

só existem disponíveis opioides (Fentanil e Buprenorfina) e o tempo de início de 

atuação não é rápido, não sendo indicado em situações que se pretende rápido controlo 

da dor. Assim, na maioria das vezes, para um controlo sintomático eficaz, recorre-se a 

via subcutânea, como uma alternativa eficaz para hidratação e administração de 

fármacos em bólus ou perfusão contínua. O facto desta via de administração poder ser 

usada no domicílio, ser mais confortável para o doente, permitir a mobilidade do 

doente, a punção tecnicamente mais simples e menos dolorosa, a simplicidade de 

utilização e o baixo risco de complicações (edema pulmonar, tromboembolismo, 

sepsis), a medicação pode ser administrada pela família/cuidador informal após 

respetivos ensinos, tornam-na na via de eleição (Viegas, 2011; Morisson [et al.], 2012). 

Existem, no entanto, especificidades na utilização desta via de administração. Fármacos 

tais como, dexametasona, fenobarbital e diclofenac não podem ser administrados em 

simultâneo com qualquer outro medicamento, ou no mesmo local de punção, por risco 

de precipitação. A cada um destes fármacos deve estar reservado um local de punção 

exclusivo. Por outro lado, existem fármacos que não devem ser administrados por via 

subcutânea, como o diazepam; clorpromazina; pamidronato; digoxina e fenitoina 

(ibidem). 

Apesar da administração via subcutânea ser segura, deve-se manter uma vigilância 

constante do local de punção, pois podem surgir reações locais como o eritema, prurido, 

inflamação, infeção e dor. Se estes sinais surgirem, deve-se proceder à mudança do 

local de punção, bem como quando se visualiza extravasamento do fármaco ou 

conteúdo hemático na tubuladura.  

A escolha do local de punção é também importante, e vai depender do fármaco a 

administrar, do volume e dos fatores que influenciam a absorção do administrado, bem 

como não se puncionam zonas irradiadas, edemaciadas, inflamadas, com infiltração 

tumoral, ulceradas e com presença de estomas. As zonas recomendadas para a punção 

são: 

 Região supra mamária; 

 Região deltoide; 

 Região abdominal (peri umbilical); 
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 Face anterior das coxas; 

 Região escapular (doentes agitados). 

Para a perfusão de maior volume, deve-se optar por áreas de maior capacidade de 

acumulação e absorção (por ex. abdómen). A absorção pode ser melhorada pelo 

exercício, massagem e aplicação de calor no local de punção. No entanto, está 

contraindicado a utilização desta via nos membros submetidos a dissecção ou 

esvaziamento ganglionar e nos doentes em situação de anasarca (idem). 

Por fim referia que a administração de fármacos por via subcutânea pode ser utilizada 

simultaneamente com a via oral e transdérmica, em prol do bem do doente e para um 

melhor controlo sintomático, evitando-se assim a via intravenosa e intramuscular. 

Durante o estágio foram identificadas situações onde os doentes se encontravam por 

exemplo com dificuldade em deglutir, com vómitos, náuseas, entre outros sintomas, o 

que levara os profissionais de saúde, a optarem por administrar a medicação por via 

subcutânea. Nestas situações o enfermeiro da ESCP com a colaboração da ECCI, após 

identificar a necessidade de administrar medicação por via subcutânea, planeia os 

cuidados com visitas domiciliárias, bem como a monitorização dos sintomas para 

possível reavaliação da intervenção se necessário. Quando a pessoa doente e o cuidador 

informal têm capacidades cognitivas para administrar a medicação, são realizados os 

respetivos ensinos, possibilitando a complementaridade de cuidados nos períodos que os 

enfermeiros não conseguem ir a casa do doente, como no período da noite, aumentando 

a autonomia e a confiança, prevenindo idas desnecessárias ao serviço de urgência e 

internamentos sucessivos. Consegue-se assim com a utilização desta via, e articulação 

entre a equipa e família/doente respeitar o seu desejo/vontade de permanecer no 

domicílio junto dos seus familiares. De ressalvar a importância do 

ensinar/instruir/treinar a família/cuidador informal a utilizar a via subcutânea, bem 

como sensibilizar os profissionais de saúde para os benefícios da sua utilização, e o 

impacto que terá no aumentar da qualidade de vida do doente e sua família.  

Ao longo do estágio, foram então realizados ensinos ao doente/família/cuidador 

principal sobre a gestão do regime terapêutico, medidas a adotar e sobre o uso da 

terapêutica farmacológica e não farmacológica, com especial destaque para a dor. Neste 

sentido, podemos definir a dor como “(…) um fenómeno subjetivo, complexo, 

multidimensional que pode originar uma sensação de desconforto” (Marinho, 2014, 
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p.75). Sendo este um sintoma, muito frequente nos doentes em fase final de vida, torna-

se um verdadeiro desafio para os profissionais de saúde, nomeadamente a nível da sua 

avaliação e controlo, uma vez, que a dor pode ter várias dimensões: física, psicológica, 

social, cultural e espiritual. 

A dor total (física, psicológica, social e espiritual) é um sintoma presente na maioria dos 

doentes em CP, estando “(…) presente em 50% dos doentes, no entanto, quando nos 

referimos à fase final de vida, a dor atinge uma prevalência de 75 a 85% (Murillo, 

1996; Gonçalves, 2002; Bastos, 2005; Pereira, 2006). A incidência da dor varia com as 

neoplasias, atingindo 85% dos doentes portadores de tumores ósseos primários, 52% 

dos doentes com cancro de mama e 55 % dos doentes com linfomas (Gonçalves, 

2002)”, como nos refere Marinho (2014, p.22) no seu estudo.  

Estes dados vêm consubstanciar a realidade vivenciada por nós durante o ENP, em que 

todos os doentes acompanhados pela ESCP da ULSM numa fase avançada da doença 

referiam dor. É de salientar, que a dor é considerada o 5º sinal vital segundo a circular 

normativa da Direção Geral de Saúde em 14 de junho de 2003, logo é de boa prática, os 

profissionais procederem à avaliação da intensidade da dor e respetivo registo de forma 

regular, continua, à semelhança de todos os sinais vitais. Como tal, a ESCP da ULSM 

respeitava estes pressupostos. A avaliação da dor era executada de forma rigorosa 

utilizando uma linguagem simples, percetível para o doente de modo a que este consiga 

descrever as características da dor quanto a sua localização, qualidade, intensidade, 

duração, frequência, o impacto que tem nas atividades de vida diária e da sua família, 

quais os fatores que agravam ou aliviam, se a dor se modifica ao longo do dia, sintomas 

associados, impacto emocional, social e espiritual, bem como averiguação do uso e da 

eficácia das medidas farmacológicas e não farmacológicas para o alívio da dor. De modo, a 

caracterizar a dor de forma mais rigorosa utiliza-se uma escala de intensidade da dor, de 

acordo com as características do doente. Nos doentes com capacidade para autoavaliar a 

sua dor utiliza-se a Escala Numérica, que se encontra parametrizada no SAPE, e que 

consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas, sucessivamente, de 0 a 

10. A escala é apresentada ao doente na horizontal ou na vertical, onde se pretende que 

o doente avalie a sua dor pelos números descritos na régua, sendo que o “0” equivale a 

Sem Dor e o 10 tem como classificação Dor Máxima. Nos doentes idosos que não 

conseguem autoavaliar a sua dor utiliza-se a escala Doloplus (avaliação comportamental 

da dor na pessoa idosa). 
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É ainda importante considerar outros sintomas associados à dor, como por exemplo: 

distúrbios de humor (ansiedade, depressão, angustia e irritabilidade); diminuição da 

capacidade de concentração; perda de sono; disfunção sexual; imobilização ou mobilização 

limitada; fadiga ou prostração e alterações comportamentais (Marinho, 2014). Estes 

sintomas também eram tidos em consideração por parte da equipa ao avaliar a dor do 

doente, de modo a conseguirem adequar o regime terapêutico. Sendo o objetivo final o 

melhorar a qualidade de vida do doente e sua família, controlar a dor, fazendo-a 

desaparecer, ou tornando-a suportável. A ESCP da ULSM para o tratamento da dor, têm 

como linha orientadora a escada analgésica preconizada pela OMS, tendo sempre em 

consideração as particularidades de cada pessoa, de forma optar pelo melhor tratamento. 

Como complemento destas intervenções o uso de medidas não farmacológicas, eram 

frequentemente utilizadas para controlo da dor, tais como: posicionamentos, massagens, 

a própria presença do enfermeiro e do médico da equipa, escuta ativa, a comunicação e 

o apoio emocional. O envolvimento da família é outro fator que facilitou a intervenção 

da equipa no controlo da dor, pois são estes que muitas vezes alertam para o desconforto 

do doente, e que nos referiam se as medidas implementadas estariam a surtir efeito ou 

não. Este dado reforça a ideia de que os familiares em especial os familiares cuidadores, 

possuem um papel importante na ajuda para o controlo da dor. 

Por outro lado, como é sabido, a progressão da doença encaminha inevitavelmente os 

doentes para a fase agónica. Situação com a qual nos deparamos ao longo do estágio, 

onde acompanhamos doentes em estado agónico no domicílio, assim como, as suas 

famílias. Esta fase é extremamente delicada, sendo fundamental o reavaliar das 

condições emocionais, psicológicas, técnicas e espirituais da família assim como 

reajustar os objetivos terapêuticos, anteriormente traçados. Isto porque, não é apenas 

necessário que o doente expresse a sua vontade em morrer em casa junto da família, 

mas que esta detenha as condições necessárias para a sua concretização, assim como da 

existência de um apoio de equipas de suporte em CP. 

Contudo, não nos pudemos esquecer que no final de todo este processo de doença surge 

a morte e consequentemente o processo de luto. No decorrer do estágio, não foi possível 

assistir e apoiar a família no luto, por falta de oportunidade no espaço temporal que 

decorreu o estágio, no entanto consiste numa atividade de extrema importância. A 

equipa por norma faz um primeiro contato telefónico ao cuidador informal para agendar 

visita domiciliária nos 15 dias após o falecimento do seu ente querido, depois ao 
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primeiro mês, três meses e seis meses após a morte do seu familiar, de modo a prestar 

apoio aos familiares e implementar intervenções para prevenir o luto patológico, usando 

como referência o protocolo da Sociedade Espanhola de Cuidados Paliativos 

(SECPAL). O luto consiste num processo de adaptação pessoal e familiar a uma nova 

etapa da vida pela experiência de perda de uma pessoa significativa. As intervenções de 

apoio aos familiares no processo de luto tem como objetivos: validar com as pessoas 

envolvidas possíveis sentimentos, emoções e pensamentos característicos das etapas de 

luto, reforçar o papel do cuidador e minimizar sentimentos de culpa, avaliar estratégias 

de coping, identificar situações de luto complicado para reencaminhamento para outras 

especialidades, avaliar as manifestações do luto nas crianças e/ou adolescentes, facilitar 

a adaptação da família à nova realidade pela ausência da pessoa e expressar a presença e 

disponibilidade dos profissionais de saúde. 

Nas reuniões semanais existem momentos de reflexão, de partilha de sentimentos, pois 

cada elemento da equipa também vivência o seu próprio processo de luto pela perda de 

doentes, sendo também uma forma de planear juntamente com a equipa o apoio ao 

processo de luto das respetivas familias. Encontrava-se em fase de desenvolvimento 

pela equipa um protocolo de apoio no luto, mas com o trabalho árduo desenvolvido pela 

equipa torna-se difícil a sua conclusão. Deixamos aqui a nossa sugestão para possíveis 

alunos que iram desenvolver ENP com a ESCP da ULSM, para colaborarem com a 

realização deste protocolo, bem como estratégias a desenvolver no apoio no Luto.   

Por fim, de modo a integrar da melhor forma todos os elementos essenciais a uma 

prestação de cuidados de excelência foi executado uma retrospeção de um caso clínico, 

que foi apresentado no serviço de ginecologia no dia 28 de Julho de 2015 (apêndice II – 

Plano de Sessão, Apresentação do Estudo de Caso em PowerPoint). 

Era uma senhora viúva, com 80 anos, que vivia sozinha com acompanhamento de uma 

cuidadora informal durante a noite. Teve quatro filhos, duas filhas que já faleceram por 

doença. Sendo que a filha mais velha, a qual lhe dava maior apoio e com quem vivia, 

teve morte súbita há cerca de 1 ano. Neste momento estabelece com os outros dois 

filhos uma relação de proximidade e afetividade.  

Os antecedentes pessoais da D.M. são:  

 Fibrilação auricular (não hipocoagulada); 

 HTA; 
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 ICC; 

 Hipertiroidismo; 

 Patologia osteoarticular degenerativo: Submetida a PTA direita (dez. 2012) 

 Uso de auxiliar de marcha para deambular (canadianas) 

 Independente nas AVD`S 

 Carcinoma epidermoide queratinizante invasor da vulva (ago. 2007) 

 Submetida: Vulvectomia radical com esvaziamento inguinal bilateral 

 RT 

 Vigilância consulta ginecologia oncológica 

 Avaliado por medicina hiperbárica e considerado não haver condições 

para tratamento. 

 Recidiva vulvar do carcinoma epidermoide queratinizante invasor (abril 2011) 

 Submetida: Exérese de lesão perineal com encerramento com enxerto por 

cirurgia plástica 

 Histológico: Recidiva de carcinoma epidermoide queratinizante invasor 

com margem profunda a 3mm da neoplasia 

 Consulta de Grupo de IPO 

o Decidido não fazer qualquer tratamento complementar. 

o  Controlo sintomático. 

 Recidiva vulvar do carcinoma epidermoide queratinizante invasor, com 

envolvimento do canal anal, mas sem evidência de metastização à distância 

(2013) 

 Submetida: Fulguração das lesões com árgon. 

O primeiro contato com a D.M. foi em regime domiciliário no estágio do primeiro ano 

(dezembro de 2014). Inicialmente a D.M. era dependente em grau reduzido nas 

atividades de vida diária, de acordo com a parametrização do SAPE, com um Índice de 

Barthel com score de 90. Este índice é um instrumento que avalia o grau de 

independência da pessoa para a realização de dez atividades básicas de vida: 

alimentação; transferência; toalete; utilização do WC; banho; mobilidade; subir e descer 

escadas; vestir; controlo intestinal; controlo urinário, com atribuição de pontuação de 0 

– 100 (com intervalos de 5 pontos) de uma escala de 0 a 15 para cada um dos 

parâmetros (DGS, 2011). A D.M. vivia sozinha, mas contava com ajuda de uma 

cuidadora informal que lhe fazia companhia durante a noite. Iniciou o acompanhamento 



 

 
108 

 

com apoio da ESCP em regime de consultadoria a 01-02-2014, após internamento para 

controlo da dor. No momento que conhecemos a D.M. a tipologia de acompanhamento 

no domicílio pela equipa é B2 (parceria de cuidados com a equipa assistencial, com 

muito envolvimento da equipa) desde o dia 12-11-2014, pelo motivo de controlo 

sintomático da dor e evidência de crescimento local da ferida maligna. Doente com bom 

estado geral, mas refere aumento da dor (dor grau 4 a 5), presente essencialmente na 

hora do almoço, pelo facto de estar sentada para almoçar. Realizado ajuste analgésico, 

bem como sugerido o uso de uma cadeira sanitária, onde permitia à D.M. estar sentada 

sem fazer pressão com a região perianal. Através desta medida simples a D.M. 

conseguia almoçar à mesa sentada confortavelmente, com dor de grau 0 a 1. 

Infelizmente a doença continuou a progredir e a necessidade de cuidados aumenta, logo 

a 04-02-2015, a D.M. é integrada em ECCI. Pois havia necessidade de executar 

tratamento á ferida neoplásica diariamente e de modo a prevenir a dor iniciou-se a 

administração de medicação via SC em SOS (morfina 10mg SC) antes do tratamento. 

No período de 11/02/2015 até 05/03/15 a D.M. encontrava-se internada para controlo 

sintomático e sem condições a nível social para permanecer em casa. Por este motivo 

foi proposto pela equipa a referenciação para a UCP. Foi explicado esta possibilidade à 

doente, visto esta não apresentar condições sociais para regressar a casa perante a sua 

situação de saúde. A doente durante o internamento encontrava-se triste e inconformada 

com a impossibilidade de não regressar ao domicílio. Não conseguia aceitar a 

necessidade de integração em UCP e pede insistentemente para regressar ao domicílio. 

Ainda no internamento foi realizado uma CF com o filho da D.M. devido ao 

agravamento do quadro clinico/ sintomas, proximidade da morte e preparação do 

regresso a casa segundo a vontade da doente ou encaminhamento para UCP. Para a C.F. 

a equipa delineou os seguintes objetivos:  

 Informar sobre a situação clínica da doente;  

 Avaliar e desmistificar medos e inseguranças;  

 Encontrar estratégias juntamente com a família para assegurar os cuidados 

necessários de modo a garantir o máximo de conforto e controlo sintomático; 

 Respeitar a vontade da D. Maria. 

O plano de cuidados e as decisões tomadas na CF consistiram em manter a D. Maria no 

domicílio conforme o seu desejo, com acompanhamento pela ESCP em regime de 

parceria de cuidados (B2 - C) com a equipa assistencial, bem como as ajudas técnicas 

necessárias, e cuidados de enfermagem diário (ECCI) para controlo sintomático e 
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execução de tratamento à ferida maligna diariamente. O filho comprometeu-se a 

contratar três cuidadoras informais para assegurar os cuidados 24h. 

A equipa tem a função de zelar pelos interesses e vontades do doente, no entanto, deve 

supervisionar se o doente dispõe de recursos para permanecer no domicílio com 

condições de segurança e dignidade.  

No novo período de ENP que se iniciou em março de 2015 tivemos a oportunidade de 

acompanhar novamente a D.M. Nesta fase, A D.M. encontrava-se com a doença a 

progredir e com uma maior necessidade de cuidados. No dia 05-03-2015 mantem 

acompanhamento no domicílio pela ESCP e a equipa assistencial (em regime B2-C), ou 

seja, com maior acompanhamento por parte do enfermeiro da equipa mais o 

acompanhamento da ECCI. 

No dia 07-04-2015, na visita domiciliária onde tivemos oportunidade de realizar 

juntamente com o enfermeiro gestor de caso, encontramos a D.M. no leito, mais 

prostrada, comunicação verbal incompreensível, com astenia e recusa alimentar. 

Aparentemente a entrar na fase agónica e iminente perda da via oral. Detetamos nesse 

momento um problema social, a D.M. no presente dia fica sem cuidadora informal, 

permanecendo grandes períodos de tempo sozinha. Foi alertado o filho que a mãe não 

pode permanecer sozinha em casa, este assegurou que iria contratar nova cuidadora. 

Perante esta situação a equipa encontra-se perante um dilema ético, respeitar a vontade 

expressa pela doente ou garantir os cuidados de conforto na fase final de vida. Sendo a 

missão da equipa maximizar o conforto e diminuir o sofrimento da doente e perante o 

agravamento da situação clínica, descontrolo sintomático e falta de cuidadora informal 

eficaz, a D.M. da entrada no serviço de urgência no dia 12-04-15 e fica internada no 

serviço de Ginecologia acabando por falecer no dia 19/04/2015. Não tivemos 

oportunidade de acompanhar a doente no regime intra-hospitalar, mas após pesquisa dos 

registos o motivo do internamento consistiu: doente encontrava-se com grandes 

períodos de sonolência alternados com agitação psicomotora, desorientada, recusa 

alimentar, desconfortável, fácies e postura corporal sugestiva de dor intensa (dor difícil 

de controlar); agravamento do seu estado clínico, com deterioração do estado geral; o 

filho refere não ter condições para manter a mãe no domicílio por claudicação do 

familiar ou inexistência ou inaptidão evidente dos cuidadores para prestar cuidados. 
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Nesta fase da doença, onde a doente manifesta sinais e sintomas da fase agónica (dor, 

agitação, respiração ruidosa, dispneia, febre), as intervenções da equipa multidisciplinar 

passa por simplificar o tratamento, evitar induzir o desconforto, eliminar medicação 

irrelevante, manter fármacos de utilidade imediata e adequar a via de administração 

após a perda da via oral, o posicionamento e os cuidados de higiene deve ser executado 

apenas com o objetivo de conforto, mantendo-se os cuidados de higiene oral, pois 

proporciona bem-estar ao doente mesmo em fase agónica. Contudo os cuidados a 

executar, tem como, objetivo major controlo de sintomas e maximizar o conforto. 

A retrospeção deste caso clínico, bem como a apresentação no serviço de ginecologia, 

foi de extrema importância pois permitiu juntamente com os enfermeiros do serviço que 

planearam e prestaram cuidados a D.M., partilhar a experiência, realizar uma reflexão 

crítica sobre os cuidados prestados, determinar intervenções de enfermagem mais 

relevantes e pontos a melhorar na prática dos cuidados, sustentado por uma prática 

baseada na evidência. 

Os principais pontos que ressalvam desta partilha de experiências e emoções, 

mencionados pelos enfermeiros são:  

 A importância de uma correta avaliação da dor, pois perante esta 

classificação terá implicações na escolha da analgesia; 

 A incapacidade de controlar eficazmente a dor, traduz-se em sofrimento 

desnecessário e má qualidade de vida; 

 A vertente somática, psicológica, social e espiritual da dor deve ser 

apontada, tendo presente o conceito de chamada “Dor Total” e as suas 

implicações; 

 A reavaliação frequente do plano de cuidados e a monitorização através do 

recurso a escalas, bem como, a importância dos registos da intensidade dos 

sintomas, sendo fundamental para verificar a eficácia das intervenções e 

realizar alterações que permite maximizar o conforto; 

 Os doentes referem como principais necessidades sentirem-se apoiados, 

compreendidos e nunca abandonados pelos profissionais de saúde; 

 A importância de uma boa comunicação entre o profissional/doente/família 

para diminuir a ansiedade do doente e família, controlo sintomático e adesão 

ao tratamento. 



 

111 
 

Em síntese, ao refletir sobre o caso clínico, o ponto-chave consistiu na importância do 

respeito que devemos ter por quem cuidamos, respeitar a pessoa em fim de vida é 

mostrar-lhe uma consideração real pelo que ela é, com as suas experiências, 

sentimentos, valores, desejos, construídos durante o seu percurso de vida. É ajudar a 

continuar a tomar decisões que dizem respeito à sua vida, durante o maior período de 

tempo. Pensamos que no caso da D.M. que sempre mostrou vontade em morreu em 

casa, lhe foi respeitado essa vontade por parte da ESCP, fornecendo todos os meios e 

soluções possíveis para o mesmo se realizar. A partir do momento que a equipa não 

conseguiu assegurar a continuidade de cuidados por falta de cuidador informal eficaz, 

prevalece o princípio de não maleficência e encaminhar a D.M. para o hospital foi 

opção tomada pela equipa, nunca esquecendo o pedido expresso pela doente, sendo 

todas as intervenções executadas em prol do bem da doente. 

Contudo, todas as nossas intervenções só têm valor se forem devidamente registadas. 

Ou seja, todas os planos de cuidados elaborados para cada doente são registados no 

programa informático SClínico - SAPE (Sistema de Apoio a Prática de Enfermagem). 

No decorrer do estágio, foi possível relembrar e consolidar as competências necessárias 

para realizar estes registos eficazmente no programa. É de salientar, que os registos no 

SClínico - SAPE permitem o acesso e partilha de informação relativamente aos doentes, 

entre as diversas instituições de saúde, permitindo a continuidade de cuidados. Esta 

partilha de informação só é possível ao utilizar uma linguagem comum e ao atribuirmos 

aos mesmos significantes os mesmos significados. A conceção do SAPE teve como 

ponto de partida a Classificação Internacional para a prática da Enfermagem (CIPE) 

(Cunha, Mota, 2007).  

Os registos assumem uma grande importância, no sentido de que a documentação 

efetuada demonstra as repercussões positivas ou negativas dos cuidados prestados ao 

doente /família. Desde o século XIX, Florence Nightingale, referia que era importante 

documentar os achados sobre o doente e sobre a prestação de cuidados (Goossen Cit. 

por Silva, 2006). Atualmente, verifica-se uma preocupação crescente pela melhoria da 

qualidade dos cuidados de enfermagem prestados,  

“(…) há consciência da necessidade e a obrigação legal de documentar os 

cuidados de enfermagem devido a cinco motivos principais: Promover a 

continuidade dos cuidados; produzir a documentação dos cuidados; possibilitar 
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avaliação dos cuidados; facilitar a investigação sobre os cuidados; Optimizar a 

gestão dos cuidados” (Doenges; Moorhouse Cit. por Silva, 2006, p.18).  

 

O Sistema de Informação em Enfermagem reflete o esforço de análise, formalização e 

modelação dos processos de recolha e organização de dados, e de transformação dos 

dados em informação e conhecimento, promovendo decisões baseadas no conhecimento 

empírico e na experiência no sentido de aumentar a qualidade da prática profissional de 

enfermagem (Silva, 2006). 

A CIPE permite estabelecer uma linguagem comum para descrever a prática de 

enfermagem, melhorar a comunicação entre os enfermeiros e os outros profissionais de 

saúde; descrever os cuidados de enfermagem a pessoas (indivíduos, famílias e 

comunidades) universalmente; permite comparar os dados de enfermagem entre 

populações de utentes, locais, áreas geográficas e tempo; incentivar à investigação em 

enfermagem articulando dados disponibilizados por sistemas de informação em 

enfermagem e saúde; fornecer dados da prática de enfermagem que possam influenciar 

a formação em enfermagem e as políticas de saúde; projetar tendências nas necessidades 

dos doentes, prestação de tratamentos de enfermagem, utilização de recursos e 

resultados de cuidados de enfermagem (ICN, 2003). Por tudo isto, todos os registos que 

efetuamos tiveram por base todas estas premissas.  

Em suma, todas as experiências vivenciadas foram bastante enriquecedoras, pois 

permitiu um crescimento pessoal, bem como aprofundar e desenvolver conhecimentos, 

refletir e desenvolver juízo crítico sobre as implicações ético legal em CP; capacidade 

para intervir com base em conhecimentos técnicos, científicos, humanos, culturais e 

espirituais; capacidade para planear, executar, avaliar, coordenar, e supervisionar 

cuidados á pessoa e família em regime intra-hospitalar e domiciliário numa perspetiva 

transdisciplinar. As reuniões de equipa multidisciplinar fomentam uma reflexão 

conjunta, o que possibilita a partilha das situações acompanhadas, reajustar informações 

e aprender novas estratégias de intervenção, de modo a proporcionar o melhor para cada 

doente e sua família. De ressalvar, a importância da disponibilidade de um período da 

reunião semanal, para a partilha de emoções sentidas por cada um dos elementos 

perante cada caso clínico, de modo a validar emoções e prevenir situações de Burnout.  
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Competências adquiridas 

 

As atividades descritas permitiram-nos consolidar e desenvolver competências na área 

da prestação de cuidados ao doente sem perspetiva de cura e família. Ou seja, 

permitiram-nos desenvolver habilidades para implementar, avaliar e monitorizar planos 

de cuidados personalizados para cada pessoa e sua família. Tendo como pressupostos 

que a equipa de saúde para prestar cuidados de excelência, deve avaliar as necessidades 

do doente e família (emocional, psicológica, física, económica e espiritual) para cuidar, 

e proporcionar todas as condições nomeadamente no âmbito das aquisições de 

competências para prestar cuidados de higiene, alimentação, administração de 

terapêutica e suporte emocional, com especial relevância para a gestão do processo de 

luto. Através do estabelecimento de uma relação terapêutica com a pessoa e sua família. 

Procuramos também ao longo do estágio aprofundar conhecimentos e habilidades sobre 

o controlo de sintomas. Desenvolvemos competências na avaliação das necessidades, 

avaliação e monitorização de sintomas, medidas farmacológicas e não farmacológicas, 

refletindo sempre nos ganhos para o doente. Salientamos que conseguimos adquirir 

competências na técnica de administração de medicamentos via subcutânea, local de 

punção, os cuidados com administração dos fármacos, quais os fármacos que podem ser 

administrados e os cuidados a ter com o cateter e o local de punção. Bem como, 

desenvolver competências para dotar a família/cuidador informal de habilidades para 

administrar medicação via subcutânea e os respetivos cuidados a ter.  

Com o adquirir de competências especializadas no âmbito da prestação de cuidados 

permitiram-nos desenvolver habilidades para cuidar da pessoa sem perspetiva de cura, 

dos seus cuidadores e familiares, em todos os contextos da prática clinica, diminuindo o 

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

3.1.1 – Ética em Cuidados Paliativos 

Cuidar de um doente sem perspetiva de cura é complexo e, ao mesmo tempo, uma arte, 

tendo sempre como alvo do cuidar o 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. Os profissionais de saúde que trabalham em CP 

enfrentam dilemas éticos e morais desafiantes. Estes, perante um doente em fase final 
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de vida, devem orientar o seu agir de forma a respeita-lo como pessoa, na sua totalidade, 

protegendo a sua dignidade e os seus direitos.  

Neste sentido traçamos o seguinte objetivo geral: 

 Desenvolver capacidades para integrar conhecimentos, refletir e desenvolver 

juízo crítico sobre as implicações da prática profissional, ética e legal no âmbito 

da intervenção em CP. 

Objetivos específicos:  

 

 Desenvolver uma prática de cuidados à pessoa e família em situação de doença 

grave, progressiva e incurável de acordo com os princípios ético-legais e código 

deontológico que regem a profissão; 

 Demonstrar capacidade de reflexão ética e crítica na análise de assuntos 

complexos inerentes à prática dos CP; 

 Demostrar respeito pela debilidade física e psicológica do doente, pelas suas 

perspetivas e desejos, durante a prestação de cuidados; 

 Identificar situações de conspiração de silêncio. 

 

 ANÁLISE CRÍTICA E REFLEXIVA 

O princípio da autonomia e autodeterminação individual são premissas respeitadas pela 

ESCP da ULSM, através da disponibilidade de fornecer toda a informação que o doente 

deseja saber e envolvendo-o sempre que possível nas decisões a tomar referente ao seu 

plano de cuidados, respeitando qualquer alteração de acordo com a sua vontade, onde 

foi sempre esclarecido e livre de coação por parte dos profissionais e familiares, 

expresso no conceito de Consentimento Informado Livre e Esclarecido. Nos últimos 

dias ou horas de vida o doente pode não estar competente para a tomada de decisão, 

pelo que a equipa juntamente com a família decide consoante a vontade expressa do 

doente, tendo por base princípios éticos. Todos os tratamentos fúteis foram suspensos, 

dando lugar a cuidados que proporcionassem conforto e alívio do sofrimento. Os 

profissionais de saúde ao prestar cuidados excelência têm que ser compatíveis com o 

respeito pela identidade e dignidade humana, promovendo a liberdade e a autonomia da 

pessoa. O doente em fase final de vida tem o direito de não sofrer inutilmente, o direito 

à liberdade de consciência, o direito a conhecer a verdade, o direito a decidir 
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pessoalmente e o direito a um diálogo confiado (Silva, 2009). Os CP devem ser 

proporcionados de acordo com o conhecimento e aceitação do doente tendo em conta a 

sua capacidade cognitiva. Em CP ganha então especial relevância um género de 

Consentimento Informado, que chama de Consentimento Prospetivo. A vontade 

anteriormente manifestada no tocante a uma intervenção médica, no momento que o 

doente esteja incapaz de se expressar deve ser tida em consideração, nomeadamente as 

veiculadas pelas famílias ou expressas nas diretivas antecipadas de vontade, com 

especial evidência para o Testamento Vital (Nunes; Melo, 2012). 

É também de mais profunda importância que não se implementem medidas que faça 

sofrer o doente inutilmente usando meios desproporcionados de tratamento (distanásia), 

contrariando o princípio de não maleficência e o princípio de beneficência, mas usando 

uma prática diligente com meios proporcionados de tratamento (ortotanásia). Não 

esquecendo, que o uso de meios desnecessários põe também em causa a justiça 

distributiva dos recursos. Os profissionais de saúde enfrentam dilemas éticos e morais 

desafiantes, incluindo questões em torno da hidratação e nutrição, sedação, suicídio 

fisicamente assistido e/ou eutanásia (EAPC,2013).  

No decorrer do estágio deparamo-nos com situações em que foi necessária a inclusão de 

hidratação via subcutânea no plano terapêutico do doente, pois a família verbalizava 

insistentemente que doente iria morrer á fome e sede. Realça-se aqui, a questão da 

hidratação em fim de vida, uma temática controversa, com necessidade de 

reconhecimento da equipa, que o fez, utilizando sempre uma abordagem 

individualizada, ponderando claramente prós e contras para o doente, sem promover a 

obstinação terapêutica. Tanto quanto foi possível os desejos do doente e sua família 

foram ponderados, considerando as suas necessidades reais, integrando os aspetos 

fisiológicos, psicológicos, espirituais, culturais e simbólicos. Após a ponderação entre 

os benefícios e os riscos, as intervenções executadas tiveram sempre como fim o bem 

do doente e o não provocar mais sofrimento. 

 

Competências adquiridas 

As atividades descritas permitiram desenvolver competências de modo a respeitar os 

direitos humanos e fazer cumprir as responsabilidades do profissional, prestar cuidados 

com base no respeito pelos princípios éticos e normas deontológicas. No sentido de 

promover práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos no acesso à 



 

 
116 

 

informação, à privacidade, bem como, o respeito do doente à escolha e 

autodeterminação dos cuidados de saúde, promovendo o respeito pelas suas crenças, 

valores e costumes. É fundamental a integração das necessidades espirituais do doente e 

família no plano de cuidados. 

 

3.2. Atividade nº 2 - Comunicação em Cuidados Paliativos 

A comunicação e a informação são dois aspetos cruciais na relação com a pessoa e 

família, pois a eficácia das intervenções depende da forma como a equipa de saúde se 

relaciona, comunica e informa a pessoa em fim de vida e sua família. Em CP a 

comunicação constitui-se assim num pilar basal pois é necessária para satisfazer todas 

as necessidades do doente sem perspetiva de cura e sua família. 

Neste sentido traçamos os seguintes objetivos gerais: 

 Desenvolver capacidades e competências comunicacionais/ relacionais na 

prestação de cuidados humanos ao doente e família;  

 Desenvolver capacidades e competências comunicacionais/ relacionais com a 

equipa de saúde multidisciplinar;  

 Desenvolver capacidades de comunicação terapêutica que permita compreender 

o território de significados e vivências da pessoa e família.  

Objetivos específicos:  

 

 Aplicar a técnica comunicacional/relacional de forma assertiva na prestação de 

cuidados humanos ao doente e família; 

 Aplicar a técnica comunicacional/relacional de forma assertiva com a equipa de 

saúde multidisciplinar; 

 Desenvolver habilidades comunicacionais na comunicação das más notícias; 

 Saber distinguir e responder às diferentes respostas emocionais; 

 Saber adaptar de modo inteligível o nível de informação de acordo com o nível 

de compreensão, cultura e necessidades particulares de cada doente e família; 

 Saber antecipar e informar mudanças previsíveis no plano de cuidados; 
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 Desenvolver habilidades na gestão de conflitos na equipa de saúde. 

 

 ANÁLISE CRÍTICA E REFLEXIVA 

 

“Os cuidados começam quando se reconhece a 

diferença. Reservo o nome “prestadores de cuidados” 

às pessoas que estão desejosas de escutar os doentes e 

de responder às suas experiências individuais. Os 

cuidados nada têm a ver com categorias. Quando o 

prestador de cuidados transmite ao doente que se 

preocupa com a sua singularidade, está a conferir 

significado à vida dessa pessoa.” (Frank, 1991) 

 

 

Nesta atividade apraz-nos referir que em cuidados paliativos desenvolver competências 

de comunicação é difícil de adquirir em comparação com outros cuidados mais 

objetivos, tais como controlo de sintomas. Pudemos constatar que comunicar em fim de 

vida envolve muitas especificidades pelo facto de termos que tomar decisões que 

envolve situações complexas, únicas e individuais. Neste sentido, implica a utilização 

de perícias de comunicação (ouvir, observar, sentir, demonstrar empatia…) que 

permitam ao doente e família apresentar os seus problemas, as suas preocupações, 

sentimentos, emoções, entre outros aspetos (Gask, 2000). 

Taube (2003), quando analisa o mundo dos objetivos da comunicação em cuidados 

paliativos, enfatiza: 1. Determinar o nível de compreensão do doente relativamente à 

sua condição clínica e prognóstico; 2. Determinar a quantidade de informação clínica 

que o doente quer saber; 3. Determinar o nível de vontade do doente participar 

ativamente nas tomadas de decisões relevantes; 4. Determinar se o doente quer incluir 

os seus familiares significativos na tomada de decisão; 5. Ativamente desenvolver 

compreensão pela pessoa que o doente é; 6. Determinar as redes de apoio do doente e 

dos seus significativos; 7. Perceber que o doente é parceiro na sua tomada de decisão. 

8.Atender as necessidades emocionais de todos os envolvidos; 9. Estabelecer uma 

aliança terapêutica com os doentes e seus significativos, construindo relações 

sustentadas. 

Assim, procuramos ao longo do estágio não perder estes pressupostos nem os objetivos 

que delineamos, de forma que os CP fossem assegurados com qualidade. Para 

demonstrar esta nossa afirmação, passamos a descrever duas situações clínicas que 
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acompanhamos. Recordo uma doente Dona T. (D.T.), que apesar de ver a sua vida 

alterada após uma recidiva de um Carcinoma da Mama bilateral com metastização 

cerebelosa, em vez de se preocupar consigo preocupava-se com o bem-estar dos que a 

rodeavam. Tentava ao máximo proteger a filha evitando falar da sua angústia e medos, 

de modo a protege-la do sofrimento. Todos os dias nos recebia com um sorriso nos 

lábios, mesmo quando havia descontrolo sintomático (náuseas, dor, astenia), que com 

reavaliação da terapêutica foi possível o seu controlo. O fato da filha ser enfermeira e de 

fazer questão de cuidar da mãe, bem como, administrar os fármacos para controlo 

sintomático, foi possível manter a esperança realista e satisfazer a vontade da D.T. fazer 

um passeio a Fátima e a Viana do Castelo com a família e amigos. Para a D.T. permitiu 

recarregar forças para as próximas etapas, sendo que segundo a mesma conseguiu 

esquecer as suas limitações provocadas pela doença. Com o controlo sintomático, teve 

ganhos substanciais na sua qualidade de vida.  

No acompanhamento desta doente e sua família procuramos apoiar e aconselhar a D.T. 

e a filha a partilharem as suas emoções, convidar à expressão das preocupações, medos 

e sentimentos ambivalentes, bem como, ajudar à resolução dos problemas por etapas 

mobilizando os recursos familiares. Como avaliação desta nossa intervenção podemos 

afirmar que comunicação estabelecida de forma adequada, no tempo certo, e 

favorecedora da expressão de sentimentos ajuda a eliminar a conspiração do silêncio e, 

por conseguinte, aumentar o bem-estar do doente e família.  

Pudemos também experienciar um outro caso, de um jovem de 44 anos (Senhor C.) que 

se encontrava internado com um quadro de ascite e edema dos membros inferiores, que 

tinha realizado vários exames auxiliares de diagnóstico e aguardava ansiosamente pelos 

resultados. Foi solicitado a colaboração da equipa para controlo sintomático e apoio na 

transmissão de más notícias. No primeiro contato com o doente, encontrava-se muito 

ansioso pois ainda não sabia qual era o diagnóstico, o que poderia esperar dali em 

diante, mas tinha plena noção que os resultados não deveriam ser favoráveis. Este 

manifestava reação de revolta perante a sua situação de saúde, pois todos os seus 

projetos foram interrompidos tão prematuramente, pois sendo um jovem que deu 

entrada no hospital independente num curto espaço de tempo (três dias) começou a 

sentir dificuldades em executar as atividades de vida diária necessitando de ajuda nos 

autocuidados, com o agravamento do seu quadro clínico. Apresentava astenia 

acentuada, vómitos, soluços persistentes, dispneia com o esforço, desconforto 
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abdominal provocado pela ascite e dor de grau 6, mas para além dos sintomas físicos, 

permanecia o medo do desconhecido, qual seria o prognóstico, o pensar em ficar 

dependente de outra pessoa lhe causava uma grande tristeza e revolta. O Senhor C. tinha 

necessidade de partilhar a sua angústia, os seus receios e principalmente de ser 

compreendido.  

Assim a equipa de saúde, e nós estabelecemos um plano terapêutico que inicialmente 

consistiu no controlo sintomático através de medidas farmacológicas e não 

farmacológicas, passando pela aplicação da técnica de uma comunicação assertiva, onde 

procuramos realizar uma escuta ativa em todos os contatos, permitindo mostrar o nosso 

interesse pelas preocupações e situação clínica do doente, encorajar a verbalização de 

sentimentos, perceções e medos, sendo criados momentos para o doente se exprimir, 

prestando-se atenção a comunicação não-verbal do doente.  

Ao longo da intervenção foi clarificada a mensagem através da colocação de questões e 

feedback na comunicação. Houve uma empatia entre o doente e os membros da equipa, 

pois o Senhor C. chegou mesmo a solicitar o apoio dos profissionais várias vezes 

durante o turno, pois queria partilhar as suas emoções, esclarecer dúvidas sobre a 

medicação e possíveis efeitos secundários.  

No dia seguinte após conhecimento do diagnóstico (Adenocarcinoma Gástrico de 

Pequenas Células com Carcinomatose Peritoneal) e prognóstico, que tinha sido 

transmitido ao doente e família pelo médico assistente do internamento, o Senhor C. 

apresentava uma dor grau 8, que não era apenas uma dor física. Segundo esta situação, 

foram novamente reavaliadas as estratégias a utilizar com o doente replanificando os 

cuidados de modo a que os objetivos fossem cada vez mais personalizados á situação 

vivenciada e exprimida pelo Senhor C. 

De acordo com Bermejo (2004), devemos ter na nossa prática um estilo comunicacional 

facilitador e centrado na pessoa. Através da comunicação, as pessoas interagem com as 

suas vivências, crenças, valores e significados próprios, sendo fundamental recorrer a 

habilidades e atitudes, e estabelecer uma relação de ajuda de modo a que a pessoa 

doente possa descobrir em si recursos para compreender e/ou aceitar fatos e situações e 

adaptar-se.  

Estes conceitos aplicados na prática assumem uma maior relevância na transmissão de 

más notícias, deteção e desmantelamento de situações de conspiração de silêncio, apoio 

ao luto, deteção de necessidades ocultadas por silêncios, fugas, agressividades, na 
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importância da comunicação não-verbal, na empatia e relação de parceria que é 

estabelecida entre quem cuida e quem é cuidado. 

Podemos afirmar, e parafraseando Beavan (2007), que as vantagens para os doentes, de 

uma comunicação eficaz são: os seus problemas poderem ser identificados com mais 

rigor; ficarem mais satisfeitos com os cuidados prestados e conseguirem entender 

melhor os seus problemas; os quadros de stresse, ansiedade e depressão serem 

reduzidos. Também para a equipa de saúde o estabelecimento entre os membros de uma 

comunicação empática ajuda no “combate” dos conflitos e a traçar planos terapêuticos 

ajustados a cada situação de forma individual. 

 

Competências adquiridas 

 

As atividades descritas permitiram-nos consolidar e desenvolver competências na área 

da comunicação e na tomada de decisão. Bem como, assistir a pessoa e família nas 

perturbações emocionais decorrentes da situação clínica de complexidade elevada, 

através do estabelecimento de uma relação terapêutica.  

Uma comunicação eficaz e clara é necessária quer na fase de diagnóstico, na 

comunicação de más notícias, na negociação/discussão de opções de tratamento, e 

muitas outras situações constantes do processo da doença. 

 

3.3. Atividade nº 3 - Participação na Área da Gestão de Cuidados 

A gestão é uma área de intervenção da enfermagem com uma grande importância 

estratégica, e primordial para a qualidade dos serviços prestados em qualquer unidade 

de saúde. Nas equipas multidisciplinares os enfermeiros são fundamentais para a 

eficiência e efetividade dos cuidados de saúde prestados à população, sendo, por isso, 

necessário desenvolver competências nessa área. 

 

Neste sentido traçamos os seguintes objetivos gerais: 

 Desenvolver competências para gerir os cuidados, otimizando a resposta da 

equipa de enfermagem e a articulação na equipa multidisciplinar; 
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 Desenvolver competências para adaptar a gestão dos recursos às situações e ao 

contexto visando a otimização da qualidade dos cuidados. 

Objetivos específicos 

 

 Saber otimizar o processo de cuidados ao nível da tomada de decisão em 

colaboração com a equipa multidisciplinar; 

 Colaborar nas decisões da equipa multidisciplinar; 

 Demostrar respeito pelas funções desempenhadas pelos elementos da equipa; 

 Saber otimizar os recursos às necessidades de cuidados, de modo a promover a 

qualidade dos cuidados; 

 Saber aplicar os recursos de forma eficiente para promover a qualidade dos 

cuidados; 

 Desenvolver conhecimentos na gestão dos recursos humanos e materiais da 

ESCP da ULSM; 

 Desenvolver conhecimentos sobre a legislação, politicas e procedimentos de 

gestão de cuidados. 

 Aprender com a equipa estratégias motivacionais para um desempenho 

diferenciado. 

 ANÁLISE CRÍTICA E REFLEXIVA 

Realçamos, a importância de perceber como é feita a gestão do serviço relativamente 

aos recursos humanos e físicos. Pudemos constatar e apreender que o papel da gestão é 

fundamental para uma efetiva otimização da resposta da equipa de enfermagem no 

sentido da produção de um serviço de qualidade.  

Os estudos demonstram, que em vários países ao implementar um programa de CP 

existiu uma redução nos gastos em saúde, essencialmente através da redução do 

internamento em serviços de agudos, do número de idas aos serviços de urgência, do 

aumento do número de pessoas a morrer no domicílio, redução do consumo de 

medicamentos e realização de exames complementares de diagnóstico, bem como, a 

diminuição dos gastos com quimioterapia e o aumento das consultas externas 
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precocemente. Podemos assim dizer, que os dados apontam para que desde que 

prestados por equipas competentes, a implementação destes cuidados racionaliza o 

investimento na saúde com ganhos em qualidade de vida dos doentes, constituindo-se a 

crise económica como uma grande janela de oportunidade para o desenvolvimento dos 

CP. Pode então afirmar-se que os “ (…) cuidados paliativos, por si só são geradores de 

maior racionalização e redução significativa dos custos em saúde, se forem integrados 

precocemente e se forem cuidados de qualidade” (Capelas; Coelho, 2014, p.17). 

A este prepósito, as competências de gestão são de responsabilidade de todos os 

profissionais de enfermagem, sendo mais visível no Enfermeiro Chefe. Este, deve 

possuir capacidades técnicas (saber-fazer), capacidades cognitivas ou conceptuais 

(saber-saber) e capacidades humanas e relacionais (saber-ser, saber-estar) para gerir a 

equipa de forma a garantir a maximização da qualidade dos cuidados prestados aos 

doentes, famílias e comunidade (Carneiro, 2009). Desta forma, podemos perceber que a 

área da gestão de cuidados é uma área complexa, que exige experiência, criatividade e 

reflexão contínua, para saber agir com pertinência, rigor, qualidade e sucesso. 

O facto da ESCP da ULSM integrar a vertente de consultadoria intra-hospitalar e a de 

consultadoria e apoio domiciliário permite otimizar os recursos existentes na ULSM. A 

nível dos recursos matérias necessários em regime intra-hospitalar era utilizado o 

material do próprio serviço onde o doente se encontrava internado, no âmbito 

domiciliário os enfermeiros utilizavam o material do centro de saúde onde exerciam a 

sua função. Durante o estágio, tivemos a oportunidade de verificar e conhecer a 

dinâmica de gestão dos stocks de material de cada centro de saúde. No entanto, a equipa 

dispõe de material básico para eventual intervenção urgente (medicamentos incluindo 

opiáceos, compressas, material para pensos, cateteres subcutâneos, agulhas, entre 

outros). Todos os enfermeiros da equipa tinham o seu stock de material básico, sob a 

sua responsabilidade. Também era da responsabilidade do enfermeiro registar a 

medicação utilizada para cada doente, com especial cuidado os opiáceos, de modo a 

prevenir possíveis falhas no stock de medicação que existe em cada centro de saúde. 

Sendo que, os opiáceos são levantados pelo enfermeiro da equipa na farmácia do HPH e 

é guardada no cofre de medicação que existe em cada centro de saúde. 
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Relativamente aos horários, tivemos oportunidade de perceber que os enfermeiros da 

equipa faziam o horário em articulação com os enfermeiros da ECCI de cada centro de 

saúde e a enfermeira-chefe encontrava-se a prestar cuidados em regime intra-hospitalar 

no período das 8:30 às 16:30 de segunda-feira a sexta-feira. 

Apesar do que foi descrito, o papel do enfermeiro na gestão dos cuidados é muito mais 

amplo do que se verifica aqui. Contudo, o tempo dedicado à vertente de gestão de 

cuidados neste estágio, apenas nos permitiu a experiência nas áreas acima referidas e 

que vão de encontro aos objetivos traçados. 

Contudo, a responsável pela ESCP da ULSM, disponibilizava condições favoráveis aos 

elementos da equipa, dando-lhes as garantias e os meios para apoiar os seus projetos, 

assim como perspetivas profissionais atrativas, para que estes se sintam estimulados a 

aprender e a desenvolver as suas competências. 

 

Competências adquiridas 

As atividades desenvolvidas ao longo do estágio permitiram-nos consolidar e 

desenvolver competências na área da gestão de cuidados, conhecer a organização do 

serviço e os recursos humanos e físicos disponíveis na ESCP da ULSM.  

Com o pouco tempo dedicado ao domínio da gestão de cuidados, percebemos que ainda 

estamos a dar os primeiros passos nesta área do saber e que numa próxima 

oportunidade, dedicaremos mais tempo a este domínio, adquirindo assim novos 

conhecimentos e novas competências. 

 

3.4. Atividade nº 4 - Participação na Área da Formação 

A formação em CP é fundamental na prática diária dos profissionais de saúde, é a pedra 

basilar para se conseguir prestar cuidados de excelência, implica uma postura aberta, 

disponível no sentido de assegurar formação científica, técnica, humana e cultural, 

permitindo adquirir competências para uma prestação de cuidados especializados ao 

doente sem perspetiva de cura e sua família. 

Neste sentido traçamos os seguintes objetivos gerais: 
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 Desenvolver competências para preparar e planificar sessões de formação no 

âmbito dos Cuidados Paliativos. 

Objetivos específicos 

 

 Saber preparar e planificar uma sessão de formação no âmbito dos Cuidados 

Orais e Alimentação: Nutrição em CP para os profissionais de saúde da ULSM; 

 Saber desenvolver e tornar a sessão apelativa; 

 Saber elaborar um plano de sessão; 

 Saber avaliar a aprendizagem dos formandos (elaboração de um instrumento de 

avaliação: teste escrito). 

 ANÁLISE CRÍTICA E REFLEXIVA 

A formação é um dos principais alicerces da prestação de cuidados, dotando os 

profissionais envolvidos de competências e de um saber-fazer e saber-ser que 

proporciona ganhos em saúde para a sociedade. Cuidar de doentes em fim de vida bem 

como ao longo de todo o seu processo de doença, e cuidar da família, é algo que exige 

muito do profissional de saúde, obrigando a uma formação continua na área, onde a 

constante atualização e consolidação de conhecimentos é fundamental e determinante. 

De acordo com Bernardo, Rosário e Salazar (2006), os CP requerem uma abordagem 

transdisciplinar, isto é, os elementos da equipa usam uma linguagem comum, elaboram 

o plano de cuidados juntos e as necessidades detetadas são colmatadas com a 

colaboração de todos. Nesta medida é importante que toda a equipa “fale a mesma 

linguagem” e tenha a mesma abordagem ao doente e família, estando num patamar de 

conhecimentos idêntico. Segundo o (Decreto-Lei nº 437/91), a profissão de enfermagem 

perante as suas competências deve fomentar uma prática tendo por base a formação 

continua “(…)privilegiar a formação em serviço como forma de manter atualizados, 

aprofundar e desenvolver os conhecimentos adquiridos nos cursos básicos e pós-

básicos de enfermagem, prevendo-se nesta carreira mecanismos que favoreçam e 

permitam concretizar este tipo de formação contínua” , os enfermeiros têm um papel 

fulcral na busca de novos saberes, novos comportamentos, novas atuações e novos 

caminhos no seu percurso evolutivo, de modo a prestar os melhores cuidados. 

Integrado no domínio da melhoria da qualidade através da reflexão das práticas de 

cuidados e perante os resultados, toda a equipa deve realizar um diagnóstico de situação 
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das necessidades de formação em serviço, pois é neste contexto que a formação ocupa 

um papel crucial no desenvolvimento de qualquer serviço/ organização/ instituição, de 

forma a garantir a sua sobrevivência, a inovação e a mudança no sentido da 

qualidade/excelência. 

Neste contexto pretendemos ser agentes potencializadores da dinâmica da equipa, 

detetando áreas em que surgiram necessidades formativas, para poder planear e intervir 

eficazmente.  

A ESCP fomenta uma prática baseada na partilha de conhecimentos e realiza por ano 

dois Cursos Básicos de Cuidados Paliativos aos profissionais da instituição. Deste 

modo, a formação continua dos profissionais de saúde é de extrema importância, pois 

no contexto atual dos serviços de saúde, hospitalares e na comunidade, observa-se 

crescente incidência de doenças de evolução prolongada e que conduzem à situação 

terminal de vida, tais como as doenças degenerativas crónicas, oncológicas, infeciosas, 

cardíacas, renais e outras, em paralelo com o envelhecimento demográfico e a maior 

esperança de vida, aumentando assim o número de doentes e famílias que necessitam de 

CP, e sem formação específica nesta área não conseguimos prestar cuidados de 

qualidade.  

Com o envelhecimento da população, o incremento de doenças crónicas e progressivas, 

tem tido impacto crescente na organização dos sistemas de saúde. Segundo Gomes [et 

al.] (2013, p.15), “Independentemente das respostas desenvolvidas futuramente, é 

importante não perder de vista a grande proporção de portugueses que morre 

atualmente nos hospitais, no sentido de assegurar um apoio hospitalar adequado, 

nomeadamente através da formação, tanto básica como especializada, de profissionais 

de saúde em cuidados paliativos, educação e sensibilização da população para este tipo 

de cuidados e seus benefícios, bem como a dotação de recursos humanos e físicos para 

o desenvolvimento de equipas de suporte intra-hospitalar de cuidados paliativos”, 

novas realidades que se constituem como novos desafios que para serem suplantados só 

é possível com busca incessante pela prática baseada na evidência.  

No decorrer do estágio tivemos oportunidade de ser parte integrante como formadores 

no Curso Básica de Cuidados Paliativos realizado anualmente pelos profissionais da 

ESCP. O tema “Cuidados Orais e alimentação: Nutrição em Cuidados Paliativos” foram 

abordados por nós em colaboração com a Enfermeira Isabel Campos (apêndice III - 
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Plano de sessão, Apresentação, Perguntas do teste, Corrigenda). Permitiu-nos por um 

lado desenvolver competências pedagógicas e científicas neste âmbito, e por outro 

contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem por nós 

executados. 

O Curso foi destinado aos médicos e enfermeiros que exercem funções na ULSM, 

foram 20 os participantes, sendo este o número máximo permitido e com duração de 

20h distribuído por cinco dias, realizado na sala de formação no HPH (anexo VII - 

Cronograma do Curso Básico em Cuidados Paliativos). Os métodos pedagógicos 

utilizados foram o método expositivo e método ativo, com recurso a discussão de casos 

clínicos. A metodologia de avaliação consistiu na avaliação de conhecimentos com teste 

escrito, no final do curso, onde foi considerado aprovado o formando que atinja 

classificação no teste ≥ 50%. O teste foi composto por três perguntas relacionadas com 

cada temática abordada no curso. O objetivo geral do curso consistiu em promover 

competências nos profissionais de saúde para melhorar a qualidade de vida dos doentes 

em situação de doença crónica e/ou incurável e progressiva, numa atitude de prevenção 

do sofrimento dos doentes e seus cuidadores (família e profissionais de saúde). 

No final do curso foram preenchidos questionários de avaliação pedagógicos, para que 

os formandos pudessem avaliar qualitativamente o curso (Muito bom; bom; fraco) e que 

descrevessem os pontos fortes, pontos menos bons e sugestões de melhoria.  

Devido ao excesso de trabalho que a equipa se depara diariamente, tem a necessidade de 

estabelecer prioridades, por esse motivo, os dados da respetiva formação ainda não 

foram analisados. De forma informal, os formandos no final das sessões verbalizavam 

que as temáticas foram muito boas, permitindo adquirir e atualizar conhecimentos, 

sendo extremamente úteis para fundamentar as práticas de cuidados implementados 

diariamente.  

O curso básico torna-se importante para os profissionais de saúde, pois possibilita a 

aquisição e o aprofundar de novos conhecimentos, partilha e reflexão de casos clínicos, 

a mudança de mentalidades e a disseminação desta filosofia do cuidar, sendo que, a 

abordagem paliativa dos doentes crónicos e família deve ser alargado ao maior numero 

de profissionais, garantindo que todos os doentes e família recebam e tenham acesso a 

cuidados de qualidade, nesse sentido penso que a intervenção foi bastante positiva e 

promotora de mudanças e aperfeiçoamento de ações. 
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A retrospeção do estudo de caso apresentado na atividade nº1, que foi apresentado no 

serviço de ginecologia, constitui-se como mais um momento de formação em serviço, 

onde houve uma partilha de conhecimentos com os enfermeiros do serviço, e uma 

reflexão sobre as práticas dos cuidados, tornando-se num momento de aprendizagem e 

crescimento pessoal. Participaram 12 enfermeiros, incluindo a chefe do serviço, sendo 

que no final de modo informal, referiram que tal momento formativo foi muito 

importante para a evolução profissional e melhoria dos cuidados prestados no serviço. 

Este tipo de ação de formação é realizado periodicamente pelo departamento de 

formação em colaboração com os profissionais de enfermagem sendo abordados temas 

do interesse desta classe profissional e da instituição. 

Apostar na formação dos profissionais quer a nível intra-hospitalar, quer a nível dos 

cuidados domiciliários é o caminho a seguir para um cuidar mais humanizado. 

 

Competências adquiridas 

Com o desenvolver desta atividade foi possível adquirir competências para preparar e 

planificar sessões de formação no âmbito do Curso Básico em Cuidados Paliativos para 

diferentes profissionais de saúde, bem como desenvolver perícias de comunicação e 

técnicas pedagógicas no âmbito da formação. Com esta atividade também foi 

aprofundado conhecimentos para elaborar um plano de sessão de forma a demonstrar 

através de um resumo ordenado dos tópicos necessários a trabalhar, bem como as 

estratégias e os meios a utilizar, para se atingir o objetivo major da sessão que consistia 

em que todos os formandos adquirissem competências para o melhor cuidar do doente 

em fim de vida. 

 

3.5. Atividade nº 5 - Participação na Área da Investigação 

A investigação apresenta-se como um pilar fundamental para o reafirmar da disciplina 

de enfermagem enquanto uma profissão com um grande potencial de autonomia, sendo 

fundamental o desenvolver do conhecimento científico consolidado, bem como a sua 

mobilização e aplicação na prática dos cuidados. Temos, que com base nos resultados 

provenientes da investigação, refletir de modo crítico e contínuo, fomentando o nosso 

modo de discernir a cada momento, para concomitantemente aumentar a qualidade dos 
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cuidados de enfermagem, que passa sempre por uma melhoria ao nível da tomada de 

decisão. 

Neste sentido traçamos os seguintes objetivos gerais: 

 Desenvolver competências em investigação no âmbito dos CP; 

 Desenvolver novos conhecimentos e competências sobre CF. 

 

Objetivos específicos 

 

 Saber desenvolver habilidades na pesquisa bibliográfica sobre o tema CF; 

 Elaborar uma pergunta de investigação, objetivo, e finalidade do estudo sobre o 

tema CF; 

 Desenvolver um protocolo de atuação sobre as CF; 

 Elaborar um poster para participar no 5º Congresso de Cuidados Paliativos do 

IPO, com o tema das CF. 

 

 ANÁLISE CRÍTICA E REFLEXIVA 

A investigação na área dos CP, “(…) tem sido um 

contributo determinante para o melhor conhecimento de 

novas estratégias terapêuticas no tratamento sintomático 

dos doentes e para a definição de novos métodos de 

organização e avaliação dos cuidados de saúde. A 

investigação em cuidados paliativos deve ser apoiada e 

considerada como fator de desenvolvimento e qualificação 

dos serviços” (PNCP,2008, p.15). 

 

 

Numa área de atuação tão empolgante e abrangente como os CP onde existe um longo 

caminho a seguir para cimentar uma prática baseada na evidência, surge a temática as 

Conferências Familiares (CF), uma área específica que nos suscitou curiosidade em 

explorar de modo a adquirir e aprofundar conhecimentos nesta área do saber, de modo a 

permitir a nossa evolução pessoal e profissional. 

No ENP, tendo em conta a importância da investigação para a melhoria da prática 

clínica em Enfermagem, suscitou a curiosidade de futuramente elaborar um estudo que 

vise compreender os contributos (para o doente, família e profissionais de saúde) e as 
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dinâmicas (objetivos, linhas orientadoras, participantes, gestor de caso, conteúdos 

abordar) das CF em CP no apoio ao doente e família. 

Obter informação científica sobre os contributos das CF no apoio ao doente e família no 

processo de adaptação à doença, promove uma melhoria dos cuidados prestados pelos 

profissionais de saúde, germinando mudança e crescimento profissional e pessoal. As 

CF permitem uma abordagem dos CP centrados no doente e família, tratando-se de um 

instrumento terapêutico de apoio aos mesmos, que facilita o trabalho com estes de uma 

forma estruturada e orientada para a resolução dos diferentes problemas, promovendo o 

ajuste pessoal de cada situação, aumentando a capacidade de cuidar e possibilitando 

uma adaptação normal à perda (Guarda; Galvão; Gonçalves, 2006 Cit. por Delabibera, 

2010). Pois, as intervenções de enfermagem devem ter como alvo o doente no seu 

processo de adaptação à sua situação de doença, em função do seu historial. A família 

deve também ser considerada, pois podem constituir uma fonte de suporte emocional 

essencial para o doente, criando as suas próprias estratégias adaptativas podendo ter um 

efeito direto no doente. 

Trata-se de um instrumento ainda pouco desenvolvido e aplicado nas instituições que 

prestam cuidados em fim de vida, quer seja no domicílio ou em ambiente hospitalar, o 

que vem reafirmar o porquê da importância da temática bem como a curiosidade que a 

mesma nos desperta. 

Mesmo existindo pouca evidência científica que permita compreender os contributos 

para o doente/família/profissionais de saúde e as dinâmicas das CF no apoio ao doente e 

família tornou-se, no entanto, evidente que a elaboração de um protocolo ou linhas 

orientadoras para a realização de uma CF a ser implementado na ESCP da ULSM, foi 

revestido de extremo interesse, bem como através da sua documentação fazer emergir 

dados relevantes para posterior investigação. Sendo uma ferramenta bastante utilizada 

pela ESCP da ULSM tornou-se imprescindível repensar na forma como as mesmas 

decorrem (a sua necessidade, objetivos, conteúdos abordados, quem participa, linhas 

orientadoras) o que nos levou a refletir sobre esta prática e verificar a adequabilidade da 

teoria à aplicação do serviço. Assim sendo, pareceu útil e pertinente definir linhas 

orientadoras para a realização das CF. E porque todo o conhecimento e experiência não 

partilhada perde o valor, e com a colaboração da Enfermeira Isabel Campos 

participamos 5º Congresso de Cuidados Paliativos do IPO, com a realização de um 

Poster “Conferência Familiar em Cuidados Paliativos” (apêndice IV - Resumo, Poster 

“Conferência Familiar em Cuidados Paliativos” e Certificado de participação). 
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Pelos motivos enunciados e explicitados anteriormente emerge assim a seguinte questão 

de investigação: “Quais os contributos das conferências familiares em cuidados 

paliativos no apoio ao doente e família?”. 

Face a questão definida, propõem-se o seguinte objetivo: 

 Compreender os contributos e as dinâmicas das CF em CP no apoio ao 

doente e família. 

O tema é bastante pertinente pois vai permitir investigar quais os contributos das CF no 

planeamento de cuidados ao doente e família de acordo com as necessidades 

identificadas para se conseguir satisfazer as diferentes áreas essenciais na filosofia dos 

CP: controlo de sintomas; comunicação eficaz e terapêutica; no apoio à família; no 

trabalho em equipa. De modo, alcançar o conforto e bem-estar, alívio do sofrimento 

físico, psicológico, social e espiritual do doente e seus familiares e consequentemente 

aumentar a qualidade de vida dos mesmos. 

As finalidades do estudo prendem-se em verificar a adequabilidade da teoria à prática 

do serviço, de modo a poder sugerir intervenções de melhoria de possíveis lacunas a 

serem detetadas; detetar as dificuldades dos profissionais de saúde na realização das CF; 

permitir estabelecer critérios claros para realização de uma CF; permitir investigar quais 

os contributos das CF para o doente, família e profissionais de saúde; desenvolver 

formação no âmbito das CF; demonstrar a importância do apoio da equipa de saúde ao 

doente e família em CP; estimular o trabalho em equipa e refletir nas práticas de 

cuidados prestados. 

Para estas avaliações, utilizamos a Observação Participante e Entrevistas Abertas aos 

profissionais, como instrumentos de colheita de dados. 

Segundo Hudson [et al.] (2008), as CF permitem a partilha de informação, dúvidas e 

medos, a clarificação dos objetivos dos cuidados, discussão do diagnóstico, tratamento e 

prognóstico e o desenvolvimento de um plano de cuidados individualizado para cada 

doente e família, envolvendo o doente e família na tomada de decisão em parceria com 

a equipa de saúde. 

As referências bibliográficas sobre a utilização deste instrumento terapêutico são 

escassas, sendo a informação disponível pouco sistematizada e dispersa por artigos no 

âmbito genérico da comunicação em fim de vida. Neste projeto pretende-se iniciar a 

caminhada para desenvolver investigação no que toca aos contributos deste tipo de 

intervenção, o seu impacto sobre o doente/família/profissionais de saúde e o 
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estabelecimento de critérios claros e orientadores para a sua realização, que ressalvam 

mais uma vez a importância do investimento em investigação nesta temática. 

Perante o diagnóstico de situação, ao longo do estágio constatamos que seria pertinente 

elaborar um protocolo de atuação sobre as CF sendo um instrumento terapêutico 

utilizado pela ESCP da ULSM, mas em que não existia nenhum documento escrito que 

permitisse facilitar a intervenção dos profissionais de saúde, servindo como linhas 

orientadoras.  

Após uma pesquisa exaustiva sobre esta temática e perante as CF que tivemos 

oportunidade de observar e participar neste período de estágio, permitiu-nos adequar a 

teoria à prática, elaboramos o Protocolo: Conferências familiares (apêndice V - 

Conferências Familiares: Protocolo). Este foi discutido por todos os elementos da 

equipa no dia 2 de setembro na reunião de serviço, tendo sido retificado, de modo a 

tornar-se um instrumento mais rigoroso cientificamente e com adequabilidade à prática 

clínica da ESCP da ULSM, e posteriormente adaptado de acordo com os critérios da 

instituição (apêndice VI - Protocolo: Conferências Familiares segundo as normas da 

instituição). O protocolo é composto por seis itens, estes são: enquadramento conceptual 

da CF; objetivos da CF; motivos que podem levar a realizarem uma CF; conteúdos que 

podem ser abordados na CF; linhas orientadoras para uma CF (check-list); folha de 

registo da CF. Todos estes itens encontram-se descritos no próprio protocolo, pelo que 

não serão aqui explicitados. 

Nesta mesma reunião, após partilha de conhecimentos e experiências sobre a temática 

da CF, realizamos uma pergunta aberta aos elementos da equipa: “Quais as dificuldades 

sentidas na realização da CF?” 

 As respostas à questão foram as seguintes: 

o Questionar o doente se quer estar presente na CF; 

o Comunicar uma má notícia; 

o Falta de tempo e espaço; 

o Disponibilidade de tempo; 

o Dificuldade em decidir quais os familiares que devem estar presentes quando 

as famílias são numerosas; 

o Transmitir a informação quando o doente esta presente; 

o Gerir os conflitos. 
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A equipa descreveu ainda que sentia uma enorme dificuldade, que consistia na perceção 

errada que alguns doentes e suas famílias tinham sobre as funções da equipa. Foi 

acrescentado no protocolo, a importância de reforçar a transmissão da informação 

relativa às funções da ESCP. 

Os motivos mais frequentes referidos pelos elementos da equipa, que levaram a realizar 

uma CF no âmbito do regime intra-hospitalar são: agravamento do quadro 

clínico/sintomas, transmissão de más notícias, preparação do regresso a casa. No âmbito 

do regime domiciliário os motivos apontados são: fase agónica, claudicação do cuidador 

informal e recusa alimentar com perda da via oral. 

 

Competências adquiridas 

As atividades descritas permitiram-nos aprofundar e desenvolver competências na área 

da investigação. Bem como, aprofundar conhecimentos no âmbito da CF, contribuindo 

para a elaboração do Protocolo de atuação da CF e do Poster. Com a realização do 

Protocolo de atuação da CF, foi colmatado uma necessidade identificada no primeiro 

mês de estágio. Pois, nesse período foram realizadas sete CF, não tendo sido alvo de 

nenhum registo sistematizado. 

Perante os avanços tecnológicos e as diferentes realidades com que se deparam 

diariamente, os enfermeiros têm um papel fulcral na busca de novos saberes, novos 

comportamentos, novas atuações e novos caminhos no seu percurso evolutivo, sendo 

necessário conhecer o impacto que estes apresentam no cuidado, no sentido de validar 

conhecimentos e produzir evidências que subsidiem a sua aplicação. 

 

 

3.6. Atividade nº 6 – Outras Atividades Relevantes 

Consideramos como atividades relevantes a realização das CF, pela evidência de ser um 

instrumento de intervenção estruturada na família que facilita a comunicação entre 

profissionais de saúde, doentes e familiares.  

Também consideramos o trabalho em equipa em CP como relevante pelo facto de ser 

fulcral para atingir a meta defendida pela filosofia dos CP. 
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3.6.1 – Conferências familiares 

Como ferramenta facilitadora da integração da família no cuidado ao doente, as CF são 

encaradas como úteis, tanto por doentes e familiares como por profissionais de saúde. 

Os objetivos das CF confluem a quatro vertentes: comunicar informação, delinear 

objetivos de cuidado, tomar decisões em conjunto e, prestar apoio ao doente e família. 

Neste sentido traçamos os seguintes objetivos gerais: 

 Desenvolver capacidades e competências na técnica das CF. 

Objetivos específicos 

 

 Saber os princípios básicos, os passos de uma CF, bem como as principais 

indicações em que é útil realizá-la; 

 Colaborar com a equipa no planeamento da CF (“pré-conferência”); 

 Participar nas CF; 

 Saber aplicar a técnica da CF em colaboração com a equipa multidisciplinar. 

 ANÁLISE CRÍTICA E REFLEXIVA 

Durante o período que decorreu o estágio tivemos oportunidade de participar em cinco 

CF, sendo este um instrumento terapêutico, de apoio ao doente e família. O Quadro 2 

que se encontra abaixo, evidência os dados das CF. 

 

Quadro nº  2 – Dados das Conferências Familiares 

Se

xo 

Diagnóstico Cuidador 

Principal 

(Grau de 

parentesco) 

Participantes Local Duração Motivos Assuntos abordados 

M Neoplasia 

prostática 

com 

metástases 

ósseas e 

ganglionares 

Filha Assistente 

social; 

Médica; 

Médico 

estagiário; 

Enfermeira; 

Enfermeira 

estagiária; 

Filha do 

Sala de 

reunião 

30min Preparação do 

regresso a casa; 

Agravamento do 

quadro 

clínico/sintomas 

 

Funções da equipa; 

Expectativas perante a 

doença, tratamento e 

prognóstico; 

Apoio e valorização 

do cuidador informal. 
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doente 

F Insuficiência 

cardíaca e 

renal 

terminal 

Marido Assistente 

social;  

Médica; 

Médico 

estagiário; 

Enfermeira; 

Enfermeira 

estagiária; 

Marido da 

doente 

Sala de 

trabalho de 

enfermagem 

15min Preparação do 

regresso a casa; 

 

Funções da equipa; 

Expectativas perante a 

doença, tratamento e 

prognóstico; 

Interpretação de 

novos sintomas e 

recomendações 

quanto ao tratamento; 

Informar sobre os 

apoios que pode ter no 

domicílio. 

 

F Neoplasia do 

Pulmão e 

síndrome da 

veia cava 

superior 

Filha Assistente 

social; 

Médica; 

Médico 

estagiário; 

Enfermeira; 

Enfermeira 

estagiária; 

Filha e prima 

da doente. 

Sala de 

trabalho de 

enfermagem 

15min Agravamento do 

quadro 

clínico/sintomas; 

Proximidade da 

morte/fase agónica 

 

Discussão sobre o que 

o doente poderá 

experienciar na fase 

agónica; 

Resposta a 

necessidades não 

satisfeitas 

(doente/família). O 

filho encontrava-se 

preso e mostrava 

vontade em despedir-

se da mãe. 

M Neoplasia 

Gástrica 

Filho Assistente 

social;  

Médica; 

Médico 

estagiário; 

Cirurgião; 

Enfermeira; 

Enfermeira 

estagiária; 1 

Filha e 2 

filhos. 

Sala de 

registos 

1h Preparação do 

regresso a casa; 

Conflito 

intrafamiliar. 

Funções da ESCP da 

ULSM; 

Expectativas perante a 

doença, tratamento e 

prognóstico; 

Opções terapêuticas; 

Transição do cuidado 

curativo para o 

paliativo; 

Informar sobre ajudas 

técnicas. 

M Neoplasia do 

pulmão com 

metástases 

hepáticas 

Filho Assistente 

social;  

Médica; 

Enfermeira; 

Enfermeira 

estagiária; 

Filha e 

esposa (2º 

casamento). 

Sala de 

tratamento 

20min Preparação do 

regresso a casa; 

Conflito 

intrafamiliar. 

Funções da ESCP da 

ULSM;  

Expectativas perante a 

doença, tratamento e 

prognóstico; 

Clarificação dos 

objetivos dos 

cuidados; 

Encaminhamento para 

UCP. 

 

Após a realização das CF os dados são registados nas notas gerais do diário de 

enfermagem. De modo a facilitar o registo do conteúdo discutido, achamos pertinente 
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incluir no Protocolo “Conferências Familiares”, uma folha de registo das CF, de modo a 

possibilitar um registo mais claro e de rápido preenchimento. Permitindo posteriormente 

com análise dos dados registados refletir e reforçar os pontos fortes e determinar 

estratégias para delinear a melhoria de algumas intervenções. Podendo-se concluir que o 

registo implementado permite, de uma forma mais objetiva, o estudo e a análise das CF 

podendo-se determinar ganhos na qualidade dos cuidados prestados. Destes dados 

poderá emergir um estudo de investigação sobre esta temática, como sugerimos 

anteriormente na atividade nº5. 

As CF são utilizadas como um instrumento terapêutico de apoio ao doente e família 

facilitador no processo de adaptação à doença e na confrontação do cuidar no doente 

paliativo. Este instrumento permite ao doente e familiares, bem como à equipa de saúde, 

em conjunto, elaborar e hierarquizar problemas, discutir as diferentes opções da 

resolução das situações e sumariar consensos, decisões e planos, e consequentemente 

aumentar a capacidade de cuidar e facilitar a adaptação normal á perda (Guarda; 

Galvão; Gonçalves, 2006). 

A CF consiste numa reunião estruturada de intervenção ao doente e família, que segue 

linhas orientadoras. Os profissionais presentes apresentam um plano previamente 

acordado pela equipa, sendo mais que uma partilha de informação e sentimentos. 

Pretende-se clarificar os objetivos e opções dos cuidados, tomar decisões em conjunto 

com o doente e família e prestar apoio e aconselhamento no presente e futuro, 

possibilitando uma oportunidade para informar as funções da ESCP da ULSM bem 

como os recursos da comunidade, permitindo ser agentes facilitadores no processo de 

adaptação à doença. 

Através da realização de uma CF com a participação dos elementos da equipa de saúde 

que melhor conhece o caso clínico, o doente se este pretender e o cuidador informal ou 

familiares significativos, conseguimos: reduzir a necessidade de repetir a informação; 

auxiliar na transição do cuidado da vertente curativa para a paliativa; ajudar o doente e 

sua família a adaptarem-se à trajetória da doença; diminuir a ansiedade e medos; 

estabelecer uma relação de ajuda; promover a continuidade do cuidado; implementar 

um plano de cuidados eficaz e exequível. Ou seja, a CF é utilizada como um 

instrumento terapêutico de apoio ao doente e família facilitador no processo de 

adaptação a uma situação de doença prolongada, incurável e progressiva de modo a 

contribuir para o alívio do sofrimento e o aumento da qualidade de vida. 
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Durante o estágio houve a oportunidade de participar em cinco CF, onde constatamos 

que, por muito que o plano esteja preparado e discutido com os elementos da equipa 

este é apenas uma linha orientadora, pois perante cada família é necessário responder às 

necessidades que vão surgindo, sendo necessário treino, uma comunicação assertiva e 

eficaz, dominar questões éticas, e abertura para esclarecer as dúvidas da família. 

 

Competências adquiridas 

A atividade descrita permitiu-nos aprofundar e desenvolver competências na área das 

CF. Bem como, participarmos com os elementos da ESCP da ULSM na preparação 

“pré-conferência” e execução das CF. 

 

3.6.2 – Trabalho em Equipa Interdisciplinar 

Neste sentido traçamos os seguintes objetivos gerais: 

 Desenvolver capacidades que permita promover um trabalho de equipa 

multidisciplinar; 

 Desenvolver o pensamento crítico para a tomada de decisão no seio da equipa 

multidisciplinar. 

Objetivos específicos 

 

 Perceber o significado de trabalho em equipa em CP; 

 Identificar as funções e a articulação entre os vários membros da equipa 

multidisciplinar; 

 Saber as normas e protocolos existentes na ULSM, bem como outros 

documentos de organização e funcionamento da ESCP; 

 Aplicar os instrumentos de registo adotados pela ESCP; 

 Saber elaborar os registos no programa informático SClínico – SAPE; 

 Desenvolver habilidades na gestão de conflitos na equipa multidisciplinar; 

 Identificar e compreender os princípios do trabalho em equipa interdisciplinar; 

 Desenvolver experiências de prática assistencial junto da equipa de suporte em 

CP, em regime de internamento ou de apoio domiciliário; 

 Aprofundar conhecimentos sobre estratégias de prevenção de burnout; 
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 ANÁLISE CRÍTICA E REFLEXIVA 

Segundo o PNCP de 2004, os CP devem ser planeados em função de quatro níveis de 

diferenciação (Ação Paliativa, Nível I, II e III), que se distinguem entre si de acordo 

com a resposta à complexidade das situações e à formação especializada dos 

profissionais de saúde, sendo que o nível I, apresenta as seguintes características:  

 CP individualizados, organizados e planificados; 

 Prestados por equipas multidisciplinares básicas, com formação diferenciada 

em CP, que podem prestar diretamente os cuidados ou exercer funções de 

apoio técnico a outras equipas; 

 Estruturam-se habitualmente como ESCP; 

 Podem ser prestados a doentes internados, ambulatórios ou no domicílio, que 

necessitem de CP diferenciados. 

A ESCP da ULSM é uma equipa de Nível I: Equipa multidisciplinar com formação 

diferenciada, móvel, que não dispõe de estrutura de internamento, mas um espaço físico 

para sediar a sua atividade, estruturada em equipa de suporte intra-hospitalar e 

comunitário. 

Esta equipa luta para conseguir dispor de uma estrutura de internamento, de modo a 

conseguir dar uma resposta mais organizada face à necessidade de tratar, cuidar e apoiar 

ativamente os doentes na fase final de vida, prestando cuidados de excelência, 

aumentando assim a qualidade de vida do doente e família. Durante o período de estágio 

podemos constatar que todos os elementos da equipa trabalham em prol do mesmo 

objetivo major, que consiste em proporcionar os melhores cuidados ao doente e família 

de acordo com as necessidades identificadas, de modo a aliviar o sofrimento físico, 

psicológico, social e espiritual, a promover o conforto e a qualidade de vida. 

A EIHCP dá resposta aos pedidos de colaboração efetuados pelos médicos que seguem 

o doente no internamento sendo formalizado o pedido de colaboração interna de 

medicina Paliativa. É também verificado no início e ao longo do turno se existe algum 

doente que se encontra a ser acompanhado pela ESCP no serviço de urgência, de modo 

agilizar os recursos, dar continuidade aos cuidados e minimizar o sofrimento da pessoa. 

Normalmente os familiares através do apoio telefónico contatam o enfermeiro ou 

médico da equipa hospitalar a informar sobre o agravamento da situação clínica do 

doente ao qual é sugerido, se adequado, dirigir-se ao serviço de urgência. Face à 

inexistência de um serviço específico para o internamento de doentes em CP, estes são 
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referenciados pelas diferentes especialidades médicas e cirúrgicas existentes no hospital, 

mantendo-se internados nos diversos serviços, mas usufruindo desta tipologia de 

cuidados. 

Pudemos constatar que as funções dos enfermeiros da ESCP da ULSM consistem em: 

 Identificar as necessidades de saúde do doente e competências do cuidador; 

 Estabelecer relação com doente/cuidador de modo a ser o elo de ligação 

privilegiado para assegurar a prestação de cuidados; 

 Elaborar um plano de cuidados para o doente/cuidador adaptado ao local de 

permanência; 

 Estar alerta aos sintomas de exaustão do cuidador; 

 Ser o elo de ligação para a continuidade de cuidados entre hospital/domicílio, 

devendo ser o consultor do enfermeiro de família (Campos, Rocha, Fonseca, 

2012).   

De referir que a, integração na equipa multidisciplinar foi feita de forma gradual ao 

longo dos vários turnos realizados. Demonstramos ao longo das atividades 

desenvolvidas capacidades de trabalhar em equipa, de respeito pelo trabalho de todos os 

profissionais e de colaboração ativa, sempre que necessário com todos, mantendo uma 

postura correta, humilde, responsável e interessada, baseada na assertividade e 

cordialidade com a equipa multidisciplinar. O número de horas de estágio foi 

distribuído conforme a disponibilidade dos Enfermeiros da equipa e os objetivos aos 

quais nos propusemos. Realizamos cerca de 143h em regime intra-hospitalar, 52 horas 

no Centro de Saúde de Leça da Palmeira, 48h no Centro de Saúde de Matosinhos, 70h 

no Centro de Saúde de São Mamede, 38h no Centro de Saúde da Senhora da Hora. 

Salientamos que a equipa orientadora foi deveras importante na nossa integração na 

dinâmica funcional e organizacional da instituição. Os Enfermeiros tiveram sempre a 

atenção de, antes de cada visita domiciliária expor o caso clínico, o plano de cuidados 

delineados para aquela pessoa e família, sendo extremamente útil no processo de 

aprendizagem, pois facilitou a interação com a pessoa e sua família, nos cuidados que 

foram prestados e não espectadores tornando-nos elementos pró-ativos. 

Perante a colaboração de toda a equipa rapidamente começamos a colaborar nos 

cuidados mais diferenciados, executando-os posteriormente com aumento gradual de 

autonomia, tornando a prestação de cuidados mais eficaz, assente numa reflexão crítica 
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dos mesmos. Conforme planeado na reunião semanal e de acordo com as necessidades 

identificadas, o médico da equipa realiza visitas domiciliárias aos doentes de acordo 

com o grau de complexidade. Desta forma consegue-se articular entre diferentes níveis 

e uma efetiva continuidade de cuidados, evitando-se que os doentes recorram ao serviço 

de urgência por situações como por exemplo, descontrolo sintomático, que são passíveis 

de serem controladas no domicílio. A equipa fomenta uma atitude preventiva 

antecipando as medidas terapêuticas no controlo sintomático, de modo a diminuir as 

idas à urgência. Pudesse verificar que existiam vários doentes que anteriormente a 

usufruírem da colaboração da ESCP no domicílio, recorriam frequentemente à urgência, 

sendo o motivo mais frequente o descontrolo sintomático, após a intervenção da equipa 

no domicílio diminui drasticamente o número de idas à urgência. 

No âmbito hospitalar participamos em 20 reuniões interdisciplinares, com frequência 

semanal (4ªfeiras à tarde), das quais faziam parte médicos, enfermeiros, psicólogo e 

assistente social. Estas reuniões têm como objetivos: apresentar e discutir novos casos 

clínicos pelo elemento de referência (médico ou enfermeiro); proporcionar momentos 

de debate, questões éticas (ex. conspiração do silêncio, recusa alimentar), metodologias 

de trabalho e planos de intervenção. Estas reuniões permitem reunir todos os elementos 

da equipa onde o enfermeiro correspondente a cada Centro de Saúde como gestor de 

caso partilha a história clínica dos doentes que acompanha, sendo um momento 

importante de discussão e consenso sobe os objetivos terapêuticos, a elaboração e 

reavaliação de um plano de cuidados individualizado, avaliação dos resultados das 

intervenções planeadas. Na reunião também é planeado as visitas domiciliárias do 

enfermeiro com a médica da equipa para cada semana, de acordo com as necessidades e 

prioridades de cuidados. Para além de momentos de diagnóstico e planeamento de 

necessidades formativas, estas reuniões constituíam uma oportunidade de partilha de 

sentimentos, angústias e emoções por parte dos profissionais, permitindo o 

desenvolvimento de estratégias e apoio mútuo, e possibilitando ultrapassar e colmatar 

dificuldades, necessidades individuais e organizacionais, prevenindo situações de 

Burnout. 

O profissionalismo, a flexibilidade e adaptabilidade, o rigor técnico, o respeito e o apoio 

interprofissional, com o estabelecimento de um clima de cooperação franca, são 

também fatores importantes e relevantes, para a qualidade do trabalho em equipa. 

(APCP, 2016).  
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A equipa realiza algumas estratégias de modo a prevenir situações de burnot.  

o Reuniões semanais com a presença de todos os elementos da equipa; 

o Discussão de casos clínicos; 

o Partilha de emoções; 

o Promovem o respeito pessoal e profissional entre todos os elementos da 

equipa. 

Um eficaz trabalho de equipa em CP traduz-se não só pela presença de um líder 

dinamizador e motivador como também pela integração e coordenação das 

competências e conhecimentos dos vários profissionais no atender às necessidades da 

pessoa doente e família e da própria equipa (Bernardo, Rosado, Salazar, 2006). É 

através da relação com outras equipas, envolvimento, dinamização e informação dos 

vários profissionais da instituição que se consegue difundir, esclarecer e desmistificar as 

áreas de intervenção dos CP, definindo também a dinâmica externa desta equipa. Este 

conceito de equipa, é influênciado pela formação específica e avançada em CP, pois 

“Qualquer membro da equipa, qualquer que seja a sua categoria profissional, 

responsabilidade ou competência técnica, não está preparado para o trabalho de equipa, 

a não ser que tenha formação para isso.” (Bernardo, Rosado, Salazar, 2006, p.466). Há 

que realçar que o trabalho em equipa sentido e vivênciado pelos profissionais da ESCP 

da ULSM vai de encontro ao descrito na literatura científica e das competências 

adquiridas numa formação avançada em CP. Aliado a uma líder carismática, 

pragmática, detentora de conhecimentos e capacidades em liderança, comunicação, 

sentido de humor e sensibilidade, é também de louvar a competência e empenho total 

dos restantes elementos fazendo assim a diferenciação desta equipa de excelência. 

É de salientar, que os doentes e suas famílias reconheciam o apoio que receberam da 

ESCP da ULSM, como fundamental para conseguirem vivênciar esta fase da vida com 

menos sofrimento, com mais segurança e maior conforto. Identificando o apoio da 

equipa como algo muito positivo, quer pelo seu contributo no controlo sintomático, na 

disponibilidade dos recursos na comunidade, quer pelo apoio emocional prestado, 

permitindo ao doente permanecer no domicílio na fase final de vida. Salientaram ainda, 

a disponibilidade da equipa no apoio espiritual, que os ajudou a superar as adversidades 

com que se depararam ao longo deste processo. 
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Competências adquiridas 

Em suma, consideramos ter atingido os objetivos propostos, tendo sido relevante a 

consulta de normas e protocolos existentes na ULSM, bem como outros documentos de 

organização e funcionamento da equipa. De ressalvar que a boa integração na equipa foi 

fundamental para o atingimento destes objetivos. As atividades descritas permitiram-

nos adquirir e aprofundar estratégias de trabalho em equipa, nomeadamente colaborar 

eficazmente na prestação de cuidados, bem como participar nas reuniões semanais 

dando o nosso contributo.  

Após aquisição das competências especializadas em CP, pudemos colaborar com a 

equipa multidisciplinar nos ensinos ao doente e família, de modo a dota-los de 

conhecimentos, capacidades e recursos da comunidade, na gestão de regime terapêutico, 

na prevenção de complicações e no bem-estar psicológico, contribuindo para uma 

transição personalizada e com qualidade. Contudo, as intervenções implementadas terão 

maior impacto no doente e sua família, quando estas surgem de um trabalho em equipa, 

envolvendo profissionais de saúde, assistentes sociais, psicólogos e assistentes 

espirituais, ou seja, quando vão de encontro às necessidades específicas de cada pessoa 

e família. Tendo em conta tal contexto, foi nossa intenção refletir criticamente perante 

todas as situações de modo a melhorar a nossa tomada de decisão clínica. 
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CONCLUSÃO E SUGESTÕES DE MUDANÇA 

Relembrando o objetivo do estágio de natureza profissional: desenvolver competências 

especializadas na área dos cuidados paliativos, pudemos reconhecer que este se 

constitui um espaço fundamental para adquirir habilidades e competências humanas, 

técnicas, científicas e relacionais e para prestar cuidados de excelência à pessoa e 

família que enfrentam problemas decorrentes de uma doença grave, incurável, 

progressiva e com prognóstico limitado.  

Procuramos durante o nosso percurso formativo fornecer uma assistência integral à 

pessoa doente e família visando a sua multidimensionalidade, vendo a morte como um 

processo natural, preservando a autonomia e priorizando o alívio do sofrimento com o 

propósito de preservar a dignidade da pessoa. 

Verificamos que cuidar em CP, atendendo às quatro componentes primordiais: controlo 

de sintomas; comunicação adequada; trabalho em equipa, apoio à família e seu 

acompanhamento no processo de luto, implica além do necessário conhecimento 

científico e treino, exige saber tomar decisões de forma partilhada em que o doente e 

família devem ter um papel ativo neste processo. Salientamos também, que a equipa de 

saúde procura auxiliar os doentes a atingirem e a manterem o seu mais elevado 

potencial, físico, psicológico, social e espiritual , por muito limitado que estes se tenham 

tornado.   

Considera-se que perante os avanços tecnológicos e as situações de grande 

complexidade com que se deparam diariamente os enfermeiros, estes terão que fazer 

novas apostas, nomeadamente em produzir evidências que subsidiem a sua aplicação, de 

modo optar pelos melhores cuidados. Também a reflexão crítica na e para ação, a 

partilha de experiências e de decisões, é fulcral para uma resposta eficiente e adequada. 

Tendo em conta estes pressupostos procuramos ao longo do percurso estimular o 

pensamento crítico e reflexivo, ajudando a ultrapassar limitações pessoais e a 

compreender a importância de um cuidar humano. Para isso procuramos nunca perder 

de vista a filosofia dos CP o que nos exigiu romper com paradigmas centrados no curar 

para paradigmas em que o cuidar supera o curar.  

Realçamos, que a comunicação é extremamente relevante no que concerne ao 

fortalecimento de vínculo entre o doente/familiar e profissional de saúde, bem como, 
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estimula o doente a expressar sentimentos e emoções, fornece a oportunidade ao 

doente/familiar de verbalizar vontades, preferências ajudando-os na tomada de decisão. 

Também o trabalho em equipa, uma componente essencial em CP, implica que é 

fundamental respeitar as diferenças pessoais, as competências de cada grupo 

profissional subsidiada através de uma comunicação franca. A discussão de casos 

clínicos, as reuniões de equipa, entre outras, são estratégias adotadas pela equipa de 

saúde, nas quais nós participamos e nos trouxe como mais valia pensar no cuidar numa 

perspetiva da integralidade.     

Consideramos a investigação como essencial para o desenvolvimento dos CP. Neste 

sentido, pretendemos como projeto futuro pesquisar acerca dos contributos da 

conferência familiar em CP. Esta estratégia de intervenção e de apoio familiar na 

resolução de situações complexas ainda é uma realidade pouco evidenciada na literatura 

e também pouco evidenciada quanto aos seus resultados. Salientamos que esta estratégia 

requer dos profissionais de saúde uma atitude proactiva e treino, de forma à otimização 

da qualidade dos cuidados, contribuindo assim, para o alívio do sofrimento e a 

preservação da dignidade. Neste sentido, elaboramos um protocolo para a realização da 

conferência familiar a ser implementado na ESCP da ULSM, que surgiu pela 

necessidade de repensar as metodologias utilizadas pela equipa de saúde, do 

questionamento da necessidade destas conferências, dos seus objetivos, dos conteúdos 

abordados, entre outros aspetos. Verificamos, que este protocolo revestiu-se de extremo 

interesse, sobretudo pelo facto de ter emergido dados relevantes para posterior 

investigação. Ressaltamos, contudo, que esta estratégia é mobilizada pela ESCP da 

ULSM. Temos ainda como projeto futuro, divulgar através de congressos, publicações, 

entre outros, a importância da conferência familiar. Já em 2015 realizamos uma 

comunicação no âmbito da importância da conferência familiar no 5º Congresso de 

Cuidados Paliativos do IPO. 

Consideramos que de uma forma global, sentimos que alcançamos os objetivos 

preconizados para a realização do ENP, sentimos que adquirimos competências mais 

especializadas e que estamos aptos para prestar CP às pessoas que deles necessitam. 

Efetivamente podemos afirmar que temos a sensação de dever cumprido.  

Contudo também nos deparamos com algumas dificuldades, tais como: gestão do 

tempo, pelo facto de ter que conciliar a atividade profissional com a atividade 
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académica; a elaboração do relatório pelo facto de ficar com a sensação de não 

conseguir espelhar de forma objetiva e analítica as aprendizagens efetuadas, as nossas 

vivências emocionais e sentimentais, as nossas memórias mais marcantes, ficando com 

a sensação que algo ficou por dizer. 

No âmbito da comunicação das más notícias ao doente e à família, constatamos que 

para além do conhecimento teórico é necessário muito treino, sensibilidade e 

disponibilidade. Apesar de termos desenvolvido e adquirido competências na área da 

comunicação, através de um estilo comunicacional facilitador e centrado na pessoa, 

ainda sentimos dificuldade nesta área do saber, necessitando de mais formação, treino e 

partilha de experiências com profissionais peritos na área. 

Como sugestões de mudança, parece-nos urgente continuar a reforçar a formação dos 

profissionais de saúde que lidam frequentemente com doentes sem perspetiva de cura, 

de modo a aumentar as competências no âmbito dos CP, pois evidenciamos em regime 

intra-hospitalar a existência de profissionais de saúde em que as suas a práticas de 

cuidados estão puramente focadas para a cura, desvalorizando os cuidados centrados na 

pessoa. Neste contexto, a formação especializada deverá ser um investimento pessoal e 

das instituições de saúde, visando a constituição de equipas de prestação de cuidados de 

excelência, sensíveis aos CP.  

Salienta-se também, que a nível dos cuidados de saúde primários, deve existir um 

investimento a nível da sensibilização dos profissionais de saúde, de forma a aumentar a 

sua consciencialização para a prática dos CP no domicílio. As evidências científicas 

revelam que o local de preferência do doente para ser cuidado e experienciar o processo 

de morrer é no seu lar.  

Sugerimos ainda, que seria importante promover reuniões entre cuidadores informais, 

de forma, a possibilitar a partilha das suas vivências entre os seus pares; promover ações 

de formação no âmbito dos cuidados a ter com o doente no domicílio na fase final de 

vida, de modo a colmatar as dúvidas dos cuidadores informais, oferecendo assim 

segurança e apoio pela equipa multidisciplinar.  

Deixamos também a nossa sugestão para possíveis alunos que iram desenvolver ENP 

com a ESCP da ULSM, para colaborarem com a realização do protocolo para apoiar no 

processo de luto. 
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Embora o ideal seja difícil de atingir, devido a todos os condicionamentos que 

envolvem o processo de cuidar do doente com doença crónica, progressiva e incurável, 

penso que há sempre um caminho a percorrer no sentido da mudança.  

Mudar/ Inovar é sempre um desafio. É fulcral, divulgar, esclarecer, encaminhar, 

clarificar e pôr em prática a nível nacional os CP, para que, desta forma, todo o cidadão 

que deles necessitem possam usufruir. 

Por último, apontamos como primordial um maior investimento dos profissionais de 

saúde para a realização de estudos de investigação de cariz multicêntrico e 

interdisciplinar, aumentando as sinergias e as potencialidades existentes. É nossa 

convicção que só através de um trabalho em rede podemos atingir cuidados de 

excelência e contribuir para a implementação dos CP a nível nacional.   

Por fim, consideramos que a ENP foi uma opção que se revelou bastante positiva pelo 

contributo que nos deu enquanto pessoa e profissional de saúde. 

Deixamos aqui um agradecimento muito especial à equipa de saúde e à enfermeira 

coordenadora que nos ajudou a atingir os objetivos propostos. 

Finalizamos esta grande etapa corroborando com o desafio lançado pela APCP (2016), 

“(…) que exista garantia na acessibilidade universal aos cuidados paliativos de 

qualidade, prestados por profissionais em número e com formação adequados, que se 

reforcem as equipas atuais (que estão no limite, ou para lá dele, da sua capacidade de 

resposta) e que conjuntamente reflitamos e trabalhemos na perspetiva de encontrar 

resposta para aqueles cujo sofrimento não consiga ser controlado por estes cuidados.”  
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Anexo I – Palliative Performance Scale (PPS) 
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 Palliative Performance Scale (PPS) 

% MOBILIDADE  
ATIVIDADE E 

EVIDÊNCIA DE 

DOENÇA 
AUTO-CUIDADO INGESTÃO  

NÍVEL DE 

CONSCIÊNCIA 

100 Total 
Atividade normal; 
sem evidência de 

doença 
Total Normal  Total 

90 Total 

Atividade normal; 
alguma evidência de 
doença sem declínio 

físico, com 
recorrência de 

doença 

Total Normal Total 

80 Total 
Atividade normal 

com esforço; alguma 
evidência de doença 

Total 
Normal ou 
reduzida 

Total 

70 

Reduzida 

Incapacidade de manter 
o emprego, atividades 
de lazer e domésticas 

Incapaz de realizar o 
trabalho normal; 

alguma evidência de 
doença 

Total 
Normal ou 
reduzida 

Total 

60 Reduzida 

Incapaz de realizar 
hobbys; doença 

significativa 

Progressão com 
declínio físico 

Apoio ocasional, 
ajuda uma vez 

por dia, restante 
dia realiza auto-
cuidados sem 

ajuda 

Normal ou 
reduzida 

Diminuição da 
quantidade 

habitual 

Total ou com 
períodos de 
confusão, 

presença de 
delírio ou 
demência 

50 
Sobretudo sentado ou 

deitado 

Incapacidade para 
qualquer trabalho 

Doença extensa 

Complicações graves 
ou metástases 

múltiplas 

Apoio 
considerável, 
ajuda quase 
todos os dias 
para todas as 

atividades 

Normal ou 
reduzida 

Total ou com 
períodos de 

confusão 

40 Sobretudo na cama Idem 

Apoio quase total 

Ajuda para todas 
as actividades, 

excepto 
pequenas 

actividades como 
comer 

Normal ou 
reduzida 

Total ou com 
períodos de 

confusão 

30 Totalmente acamado Idem 
Dependência 

completa 
Reduzida  

Completo ou 
com períodos de 

confusão 

20 Idem Idem Idem 

Ingestão 
reduzida a 
algumas 
colheres 

Completo ou 
com períodos de 

confusão 

10 Idem Idem Idem 
Apenas cuidados 

á boca 

Estupor 

Delírio por efeito 
secundário de 
medicação ou 
morte próxima 

0 Morte - - - - 
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Anexo II – Guia de tratamento 
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Anexo III – Registo da visita da EIHSCP 
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Anexo IV – Avaliação das Necessidades em Cuidados Paliativos 
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Anexo V – Escala de Avaliação de Sintomas de Edmonton (ESAS) 
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Anexo VI – Palliative Outcome Scale (POS) e Palliative Outcome Scale -Sintomas 

(POS –S) 
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Palliative Outcome Scale (POS) e Palliative Outcome Scale -Sintomas (POS -S) 
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Anexo VII - Cronograma do Curso Básico em Cuidados Paliativos 
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Cronograma do Curso Básico em Cuidados Paliativos 

 

FORMAÇÃO EM CUIDADOS PALIATIVOS 

Datas: 5, 6, 8, 12 e 13 de Maio de 2015 das 14h30 às 18h30 

 

Palestrantes: 

Drº António Macedo – Médico da Equipa de Cuidados Paliativos da ULSM 

Drª Céu Rocha – Médica Coordenadora da Equipa de Cuidados Paliativos da ULSM 

Drª Ilda Gonçalves - Médica da Equipa de Cuidados Paliativos da ULSM 

Drª Maria Manuel Claro - Médica da Equipa de Cuidados Paliativos da ULSM 

Enfº Bruno Fonseca - Enfermeiro da Equipa de Cuidados Paliativos da ULSM 

Enfª Eliana Frias - Enfermeira da Equipa de Cuidados Paliativos da ULSM 

Enfº Filipa Ribeiro - Enfermeira da Equipa de Cuidados Paliativos da ULSM 

Enfª Isabel Campos – Enfermeira da Equipa de Cuidados Paliativos da ULSM 

Enfº Miguel Pereira – Enfermeiro da Equipa de Cuidados Paliativos da ULSM 

Drº Rui Ramos – Psicólogo da Equipa de Cuidados Paliativos da ULSM 

 

Programa: 

Dia 1 – 5 de Maio (14h30 -18h30) 

 

14h30-15h30 - Princípios dos Cuidados Paliativos – Enfº Bruno Fonseca 

15h30-16h30 - O Trabalho em Equipa; Unidade Doente/Cuidador – Enfº Bruno Fonseca 

16h30- 17h30 – Princípios Gerais de Controlo de Sintomas – Drª Maria Manuel Claro 

17h30 - 18h30 – Doente não Oncológico em C.Paliativos – Drª Maria Manuel Claro  

 

Dia 2 – 6 de Maio (14h30-18h30) 

 

14h30 - 15h30 - Princípios Básicos da Comunicação em Cuidados Paliativos – Drº Rui 

Ramos 

15h30- 17h00 - Situações Problemáticas de Comunicação em Cuidados Paliativos – Drº 

Rui Ramos 

17h00 -18h30 - Apoio a família e regresso a casa; Conferência Familiar – Enfª Eliana 

Frias  



 

 
 

 

Dia 3 – 8 de Maio (14h30-18h30) 

 

14h30 - 15h30 – Alimentação e Cuidados Orais – Enfª Isabel Campos; Rosário Pereira 

(Mestranda em Cuidados Paliativos da Escola Superior de Saúde, Instituto Politécnico 

de Viana de Castelo) 

15h30-17h00 – Abordagem da Dor – Drª Céu Rocha  

17h00-18h00 – Sintomas Gastrointestinais – Drª Ilda Gonçalves  

18h00 -18h30- Aspetos Básicos da Organização de Serviços Cuidados Paliativos – Drª 

Céu Rocha 

 

Dia 4 – Dia 12 de Maio (14h30 -18h30) 

 

14h30 -16h00 - Doenças Neurológicas – Drª Céu Rocha  

16h30- 17h30 - Papel da Reabilitação no Controlo de Sintomas- Enfº Miguel Pereira 

17h30 -18h30 - Cuidados na Agonia – Enfª Filipa Ribeiro  

 

Dia 5 – 13 de Maio (14h30-18h30) 

 

14h30-15h30 – Sintomas Respiratórios: Dispneia e Tosse – Drº António Macedo 

15h30 -17h00 - Aspetos Éticos em Final de Vida; Sedação Paliativa – Drª MªManuel 

Claro 

17h00 - 18h00 – Equipa de Cuidados Paliativos da ULSM – Drª Céu Rocha  

18h00- 18h30- Encerramento e teste final. 
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Apêndice I – Cronograma de atividades 
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Literatura 
 

                            

 

Revisão/ 
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das 
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Serviço 
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regime intra-

hospitalar 
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Estudo de 

Investigação 

                             

 
Redação 

Relatório 
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Apêndice II – Plano de Sessão e Apresentação do Estudo de Caso 
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Apêndice III - Plano de sessão, Apresentação “Cuidados Orais e alimentação: Nutrição 

em Cuidados Paliativos”, Perguntas do teste e Corrigenda 
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Perguntas do teste e corrigenda 

 
Curso Básico de Formação em Cuidados Paliativos 

 
Avaliação Final 

 
 
Nome: _________________________________________________________ 

Data: _____ / _____/ _______ 
 
 

Escolha a afirmação que se encontra errada 

1. Os cuidados à boca são uma prática que: 

a) Previne as infeções da cavidade oral e digestiva; 

b) Previne, cura ou pelo menos melhora o estado da boca já 

alterada; 

c) Desnecessário em doentes comatosos e em fim de vida; 

d) Facilita a recuperação funcional nomeadamente o paladar, o 

apetite e a deglutição 

2. Em cuidados paliativos a via subcutânea deve ser utilizada sempre 

que se verifique a seguinte situação: 

a) Náuseas e vómitos contínuos; 

b) Oclusão intestinal; 

c) Disfagia; 

d) Todas as anteriores 

À frente de cada uma das seguintes afirmações, coloque V (verdadeiro) 

ou F (falso). Cada alínea correta tem a cotação 

3. Perante um doente em final de vida o profissional de saúde deve: 

a) Deixar o doente sozinho e não falar com ele pois já não nos ouve (F) 

b) Permitir que o doente fale da sua morte (V) 

c) Realizar cuidados de higiene á boca com hidratação frequente (V) 

d) Realizar posicionamentos de 2/2 horas (F)  
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Apêndice IV - Resumo, Poster “Conferência Familiar em Cuidados Paliativos”, 

Certificado de Participação 
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Resumo para o 5º Congresso de Cuidados Paliativos  

 

Introdução: 

Comunicação e apoio á família constituem-se como verdadeiros pilares em Cuidados Paliativos (CP) de 

excelência, em todos os locais onde se encontrem doentes com doença prolongada, incurável e 

progressiva, acompanhados por suas famílias, também a mesmas alvo dos nossos cuidados. As 

conferências familiares (CF) surgem como uma “arma” ou ferramenta terapêutica importantíssima e 

facilitadora, dos cuidados ao doente e família, exigindo um planeamento prévio e cuidado por parte dos 

profissionais. 

Objetivo:  

Elaborar um protocolo de atuação para a realização de uma CF, para ser implementado na Equipa de 

Suporte de Cuidados Paliativos (ESCP) da Unidade Local Saúde de Matosinhos. 

Material e métodos:  

Para a elaboração do protocolo em questão recorreu-se a uma pesquisa bibliográfica em manuais, revistas 

científicas, assim como em trabalhos de investigação e teses de mestrado e doutoramento, além de uma 

pesquisa nas bases de dados EBSCO, B-ON, SCIELO e MEDLINE, Repositório Cientifico de Acesso 

Aberto de Portugal, utilizando como palavras-chave: cuidados paliativos; conferências familiares 

(objetivos e contributos); apoio ao doente e família. Utilizou-se como complemento, o motor de pesquisa 

Google® académico, que se revelou útil para o acesso de alguns artigos. 

Resultados:  

Protocolo de atuação dividido em três áreas: Pré-conferência; Plano de ação; Documentação, que será 

implementado na ESCP da ULSM a partir do mês de outubro do corrente ano. 

Conclusões: 

Mesmo existindo pouca evidência científica que permita compreender os contributos para o 

doente/família/profissionais de saúde e as dinâmicas das CF no apoio ao doente e família, tornasse no 

entanto evidente, que a elaboração de um protocolo ou linhas orientadoras para a realização de uma CF a 

ser implementado na ESCP da ULSM, é revestida de extremo interesse, bem como através da sua 

documentação fazer emergir dados relevantes para posterior investigação.  

Sendo uma ferramenta bastante utilizada pela ESCP da ULSM tornou-se imprescindível repensar na 

forma como as mesmas decorrem (a sua necessidade, objetivos, conteúdos abordados, quem participa, 

linhas orientadoras) o que levou esta equipa em parceria com aluna Rosário Pereira do III Curso de 

Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior de Saúde, Instituto Politécnico de Viana do Castelo 

sob a Orientação da Mestre Enfermeira Isabel Campos elemento da ESCP da ULSM a refletirem sobre 

esta prática e verificar a adequabilidade da teoria à aplicação do serviço. Assim sendo parece útil e 

pertinente definir linhas orientadoras para a realização das Conferencias Familiares. E porque todo o 

conhecimento/experiência não partilhada perde o valor decidimos expô-lo no 5º Congresso de Cuidados 

Paliativos do IPO. 
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Apêndice V – Conferências Familiares: Protocolo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice V – Conferências Familiares: Protocolo 

 

 

 

 



 

 
 

Conferências Familiares: Protocolo 

 

A CONFERÊNCIA FAMILIAR 

 

Perante uma pessoa com doença prolongada, incurável e progressiva a família constitui um pilar 

de apoio fundamental, mas tal como o doente experimenta um período de incerteza e adaptação às 

dificuldades, sendo que inúmeras vezes não conseguem resolver os problemas decorrentes de toda 

alteração da dinâmica familiar, necessitando do apoio dos profissionais de saúde. Frequentemente esses 

problemas decorrem da falta de informação acerca da evolução da doença, das dificuldades da 

comunicação intrafamiliar, da dificuldade em tomar algumas decisões, bem como, a falta de recursos. 

Poderá ser colmatada com o apoio dos profissionais de saúde ao mostrar segurança, confiança e 

orientação que ajude a família a expressar as suas preocupações, emoções e sentirem-se como elementos 

decisores do pano de cuidados que visa o alívio do sofrimento e o aumento da qualidade de vida do 

doente (Neto,2003). 

As CF (Conferência Familiar) são utilizadas como um instrumento terapêutico de apoio ao 

doente e família facilitador no processo de adaptação à doença e na confrontação do cuidar no doente 

paliativo. Este instrumento permite ao doente e familiares, bem como à equipa de saúde, em conjunto, 

elaborar e hierarquizar problemas, discutir as diferentes opções da resolução das situações e sumariar 

consensos, decisões e planos, e consequentemente aumentar a capacidade de cuidar e facilitar a adaptação 

normal á perda (Guarda; Galvão; Gonçalves, In Barbosa; Neto, 2006). 

As CF consistem numa reunião estruturada de intervenção ao doente e família, que deve 

respeitar os objetivos de intervenção familiar explicitados anteriormente. Os profissionais presentes 

apresentam um plano previamente acordado pela equipa, sendo mais que uma partilha de informação e 

sentimentos. Pretende-se clarificar os objetivos e opções dos cuidados, possibilitando uma oportunidade 

para explicação do que a unidade de saúde poderá ou não oferecer, bem como a estratificação de 

prioridades, de modo ajudar a mudar alguns padrões de interação familiar, permitindo ser agentes 

facilitadores no processo de adaptação à doença. As CF, no contexto de CP, poderão ser utilizadas com os 

seguintes propósitos, que terão de ser adequados às necessidades de cada doente e família, personalizando 

assistência: 

 Clarificar os objetivos dos cuidados: interpretar novos sintomas e dados clínicos; explorar 

opções terapêuticas; apoiar na tomada de decisões relativas a dilemas (nutrição, hidratação, 

internamento, ressuscitação, etc.); explorar expectativas e esperanças. 

  Reforçar a resolução de problemas: detetar necessidades não satisfeitas (no doente e 

cuidadores informais); ensinar estratégias de prevenção e alívio dos sintomas e outras 

dificuldades identificadas; discutir assuntos de interesse específico do doente e família; explorar 

dificuldades na comunicação. 



 

 
 

 Prestar apoio e aconselhamento: validar e prever reações emocionais; validar o esforço e 

trabalho da família; convidar à expressão das preocupações, medos e sentimentos ambivalentes; 

ajudar à resolução dos problemas por etapas e mobilizando os recursos familiares (Neto, 2003). 

Nem todas as famílias carecem deste tipo de intervenção, pois não deverão ser realizadas 

exclusivamente em situação de “crise”, pretendendo-se uma abordagem proactiva e preventiva. Existem 

situações em que são indicadas: 

 Agravamento do quadro clínico; 

 Proximidade da morte e entrada na fase agónica – estar presente e apoiar nos últimos dias de 

vida encerra em si muitas questões, o medo do desconhecido, mitos e muitas dúvidas que surjam 

perante este momento; 

 Famílias muito demandantes e ou agressivas; 

  Famílias e doentes com necessidades especiais – é o caso de famílias com crianças, com lutos 

repetidos e próximos, dos doentes jovens; 

 Existência de conflitos intrafamiliares – se existem muitos familiares envolvidos nos cuidados e 

nem todos têm a mesma perspetiva sobre as decisões a tomar (ex. manter o doente em 

casa/hospitalizá-lo?); 

 Existência de conflitos entre a família e a equipa (ibidem). 

 

As CF constituem uma ferramenta terapêutica importante para maximizar a qualidade dos 

cuidados prestados ao doente e família, sendo mais que uma mera transmissão de informação, que 

segundo Hudson [et al] (2009) exigem um planeamento prévio pelos profissionais envolvidos e devem ser 

implementadas para clarificar objetivos e opções terapêuticas, aclarar expetativas e manter a esperança, 

podendo ser moderadas por profissionais das diversas áreas sendo requisito essencial para estas 

competências de comunicação e de trabalho em equipa. 

Para que uma CF se realize com sucesso, devem seguir-se critérios orientadores, bem como alguns 

passos chave. Para tal, deve-se realizar uma “pré-conferência” para decidir quais os elementos da equipa e 

família a estarem presentes (cuidador principal e outros familiares significativos), o local destinado á sua 

realização, devendo averiguar-se se o doente pretende ou não estar presente, obter-se o seu consentimento 

para realizar a reunião. Entre os profissionais, deve-se consensualizar previamente quem vai conduzir a 

conferência (normalmente é o gestor de caso) e clarificar os objetivos e finalidade da reunião, conhecendo 

detalhes do processo clinico e da dinâmica familiar, de modo a permitir um conhecimento pormenorizado 

da situação em que se pretende intervir. A informação a transmitir é previamente definida em equipa, 

sendo a decisão tomada com base no melhor interesse do doente e família. No momento da CF, começa-

se por apresentar os membros da equipa, e se necessário identificar o representante familiar, estabelecer 

um contacto inicial com cada elemento da família de forma a quebrar alguma tensão existente e rever os 

objetivos da reunião com o doente e família. Posteriormente recomenda-se que seja revista a história de 

doença, estado atual e possível prognóstico, pedindo opinião dos cuidadores de modo avaliar 

cautelosamente expectativas irrealistas e esclarecer dúvidas. (Neto, 2003). 

De seguida procede-se á elaboração de um plano de cuidados de acordo com as necessidades 

identificadas, uma lista de problemas de acordo com a sua prioridade e posteriormente são discutidas as 



 

 
 

opções de resolução destes com o contributo dos diferentes membros da equipa. Deve-se assegurar que o 

doente e família têm conhecimento dos recursos de suporte disponíveis. A CF termina com o resumo do 

plano e tomadas de decisão. Poderá ser disponibilizado ao doente e família informação escrita sobre a 

organização do serviço e recursos disponíveis, manuais de apoio de controlo sintomático para o cuidador, 

informação sobre fármacos, entre outros, de modo a se sentirem com maior nível de segurança (ibidem). 

Preconiza-se que se deve disponibilizar no mínimo 30 a 60min sem interrupções, pois a maior 

satisfação da família está associada à sua participação ativa e à possibilidade de usar da palavra durante 

mais tempo. O local deve ser calmo, acolhedor, que garanta a privacidade, de modo a permitir uma 

comunicação aberta e eficaz (idem). 

Através da realização de CF é possível estabelecer uma comunicação eficaz com a família e criar 

uma relação de ajuda, que possibilite ir de encontro às suas necessidades e assim prestar-lhe uma correta 

assistência multidimensional (Hudson [et al], 2008). 

Em CP a comunicação constitui um pilar basal pois é necessária para satisfazer todas as 

necessidades da pessoa em fim de vida e sua família, devendo ser eficaz e adequada pois a sua 

reformulação poderá ser irrealizável. Comunicar eficazmente implica a utilização de perícias de 

comunicação que permitem a oportunidade do doente apresentar os seus problemas, as suas preocupações 

e de explicar como se sente. Essas perícias consistem em ouvir, observar e sentir, demonstrar empatia, 

manter o controlo da entrevista e questionar as preocupações e convicções relativamente à doença (Gask, 

L, 2000). 

Comunicar eficazmente implica competência relacional, emocional, ética, cultural e espiritual. 

Exige um equilíbrio entre o conhecimento que temos (“saber”), habilidades que possuímos para fazer algo 

(“saber fazer”), e atitudes consoante as nossas motivações, valores, emoções (“saber ser”). Além destas 3 

componentes devemos juntar a nossa própria vulnerabilidade, pois conhecendo os nossos próprios limites 

aumentamos a capacidade de ajudar o outro. O autoconhecimento é um recurso importante para quem 

cuida dos que sofrem, de modo a evitar a projeção das próprias necessidades ou problemas, pois não seria 

uma relação de ajuda. Na relação de ajuda o objetivo é satisfação de necessidades da pessoa ajudada 

(Lazure, 1994). 

De acordo com Bermejo (2005), devemos ter na nossa prática um estilo comunicacional facilitador e 

centrado na pessoa. Através da comunicação, as pessoas interagem com as suas vivências, crenças, 

valores e significados próprios, sendo fundamental recorrer a habilidades e atitudes, e estabelecer uma 

relação de ajuda de modo a que a pessoa doente possa descobrir em si recursos para compreender e/ou 

aceitar factos e situações e adaptar-se.  

 Estes conceitos aplicados na prática assumem uma maior relevância na transmissão de más 

notícias, deteção e desmantelamento de situações de conspiração de silêncio, apoio ao luto, deteção de 

necessidades ocultadas por silêncios, fugas, agressividades, na importância da comunicação não-verbal, 

na empatia e relação de parceria que é estabelecida entre quem cuida e quem é cuidado. Nesta relação é 

necessário um “(…) esforço pessoal e profissional de autoconhecimento, o que se revela na forma de 

atuar e torna o profissional mais autentico e saudável.” (Costa, 2004).  

 Estudos realizados por Dev [et al], 2013; Fukui [et al], 2013; Joshi, 2013; Hannon [et al], 2012; 

Fineberg; Kawashima; Asch, 2011; Tan [et al], 2011; Fineberg, 2010; Gueguen [et al], 2009; Hudson; 



 

 
 

Thomas; Quinn, 2009; Reigada; Carneiro; Oliveira, 2009; Hudson [et al], 2008; Neto, 2003; Bartolomeu, 

2013 comprovam a importância das CF como instrumento de trabalho dos profissionais de saúde para 

apoiar o doente e família e maximizar o sucesso das suas intervenções. 

 

Objetivos das Conferências Familiares: 

 Comunicar informação; 

 Discutir o plano de cuidados; 

 Tomada de decisão em conjunto com o doente e família; 

 Prestar apoio e aconselhamento no presente e futuro. 

Motivos que podem levar a realizar uma Conferência Familiar: 

 Transmissão de más notícias; 

 Agravamento do quadro clínico/sintomas; 

 Conspiração do silêncio; 

 Família com necessidades especiais (com crianças, com lutos repetidos e próximos, de doentes 

jovens); 

 Conflito entre a família e a equipa; 

 Conflito intrafamiliar; 

 Famílias demandas ou agressivas; 

 Preparação do regresso a casa; 

 Proximidade da morte/ fase agónica; 

 A pedido do doente/família. 

Conteúdos que podem ser abordados na Conferência Familiar: 

 Funções da ESCP da ULSM; 

 Expectativas perante a doença, tratamento e prognóstico;  

 Clarificação dos objetivos dos cuidados; 

 Interpretação de novos sintomas e recomendações quanto ao tratamento; 

 Opções terapêuticas; 

 Claudicação do cuidador informal; 

 Apoio e valorização do cuidador/ família; 

 Encaminhamento para psicologia; 

 Apoiar na tomada de decisão relativamente: 

o alimentação;  

o hidratação;  

o internamento;  

o ordem de não reanimar;  

o suspensão de terapêutica. Qual? 

 

 Resposta a necessidades não satisfeitas (doente/família); 

 Discutir assuntos de interesse (ex: fatores económicos; momento da morte);  

 Conhecer a vontade do doente; 

 Transição do cuidado curativo para o paliativo; 



 

 
 

 Preparação do regresso a casa; 

 Discussão sobre o que o doente poderá experienciar na fase agónica; 

 Benefícios e ou limitações no internamento na UCP. 

Linhas orientadoras para uma Conferência Familiar 

Pré – Conferência Familiar: 

 Obter o consentimento informado do doente e família 

 Decidir quais os elementos da equipa e família a estar presentes 

 Agendar a data e hora 

 Definir o local (calmo, acolhedor e que garanta a privacidade) 

 Decidir quem orienta a CF de acordo com a competência e conhecimento do caso (Gestor de 

Caso) 

 Clarificar e consensualizar os objetivos (detetar preocupações e problemas do doente e família) 

 Decidir a finalidade da reunião 

Plano de Ação: 

 Apresentação dos membros da equipa presentes. Informar que todos terão oportunidade de se 

expressar sendo a reunião de durabilidade media de 30 a 60 minutos. 

 Rever objetivos da reunião com o doente e a família. 

(Ex: “Pode ser útil colocar questões do tipo “Como família, o que é que neste momento mais vos 

preocupa? “Qual é a vossa ideia sobre o que se tem passado?”) 

 Rever história da doença, estado atual e possível prognóstico. 

 Avaliar cautelosamente expectativas irrealistas. 

 Perguntar ao doente e familiares se têm questões sobre o assunto abordado. 

(Ex: “Querem falar daquilo que mais vos incomoda, como é que esta situação vos tem afetado?”) 

 Elaborar conjuntamente lista de problemas e hierarquizá-los. 

 Discutir conjuntamente opções de resolução para cada um deles. 

(Ex: “O que acha que o seu familiar escolheria se pudesse decidir por si? “Sabendo isso o que 

acha que deve ser feito?”)  

 Assegurar que os diferentes elementos da equipa dão os seus contributos. 

 Procurar estabelecer consensos de abordagem dos problemas (modelo «ganha/ganha»). 

(Ex: “Acha que isto que x disse poderia ser uma forma de resolver o problema? E se considerasse 

outra alternativa?”) 

 Assegurar que o doente e família têm noção dos recursos de suporte disponíveis - se necessário, 

fornecer ou disponibilizar-se para contactos. Referenciar se necessário para outros profissionais de 

saúde. 

 Sumarizar consensos, decisões e plano de cuidados. 

(Ex: “Estamos todos cientes dos próximos passos?” “Têm alguma questão que ainda não tenha 

sido respondida?” “O que não falamos hoje que gostariam de ter discutido?”) 

 Se necessário, identificar e nomear o representante da família para a comunicação futura com a 

equipa (envolvendo o doente sempre que possível). 



 

 
 

 Proporcionar informação escrita que complemente as orientações verbais. 

 Documentar a CF. 

 Partilhar a CF com os elementos da equipa e reavaliar as necessidades do doente e família. 

 Contatar a família posteriormente para averiguar a utilidade da CF e Follow-up. 

 

 

 

Folha de Registo das Conferências Familiares 

Nome: 

Nº do Processo: 

Idade: 

Diagnóstico Principal: 

Data: 

Nº de C.F: 

Local: 

Duração da C.F.: 

Cuidador Principal: 

Grau de Parentesco: 

Participantes na C.F: 

Motivos para a realização da C.F: 

 Transmissão de más notícias 

 Agravamento do quadro clínico/sintomas 

 Conspiração do silêncio 

 Família com necessidades especiais (com 

crianças, com lutos repetidos e próximos, de 

doentes jovens) 

 Conflito entre a família e a equipa 

 Conflito intrafamiliar 

 Famílias demandas ou agressivas 

 Preparação do regresso a casa 

 Proximidade da morte/ fase agónica 

 A pedido do doente/família 

 Outros 

 

 

Assuntos abordados: 

 Funções da ESCP da ULSM 

 Expectativas perante a doença, tratamento e 

prognóstico  

 Clarificação dos objetivos dos cuidados 

 Interpretação de novos sintomas e 

recomendações quanto ao tratamento 

 Opções terapêuticas 

 Claudicação do cuidador informal 

 Apoio e valorização do cuidador/ família 

 Encaminhamento para psicologia 

Apoiar na tomada de decisão relativamente: 

 alimentação;  

 hidratação;  

 internamento;  

 ordem de não reanimar;  

 suspensão de terapêutica. Qual? 

 

 Resposta a necessidades não satisfeitas 

(doente/família); 

 Discutir assuntos de interesse (ex: 

fatores económicos; momento da 

morte)  

 Conhecer a vontade do doente 

 Transição do cuidado curativo para o 

paliativo 

 Preparação do regresso a casa 

 Discussão sobre o que o doente poderá 

experienciar na fase agónica 

 Benefícios e ou limitações no 

internamento na UCP 

 Outros 
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Apêndice VI – Protocolo: Conferências Familiares (normas da instituição) 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice VI – Protocolo: Conferências Familiares (normas da instituição) 

 

 

 

 



 

 

 

 

Protocolo: Conferências Familiares (Segundo normas da instituição) 

1-Objetivos 

Uniformizar o procedimento na realização de uma Conferência Familiar (CF). 

Promover aquisição de conhecimentos por parte dos profissionais de saúde. 

Ser um instrumento facilitador no processo de adaptação do doente e família a uma situação de doença 

prolongada, incurável e progressiva de modo a contribuir para o alívio do sofrimento e o aumento da 

qualidade de vida. 

2- Âmbito ou campo de aplicação 

Este procedimento pode ser utilizado pela Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos (ESCP) como um 

instrumento de trabalho para apoiar o doente e a família no processo de adaptação à doença. 

3- Modo de Proceder/descrição das atividades 

Motivos que podem levar a realizar uma Conferência Familiar: 

 Transmissão de más notícias; 

 Agravamento do quadro clínico/sintomas; 

 Conspiração do silêncio; 

 Família com necessidades especiais (com crianças, com lutos repetidos e próximos, de doentes 

jovens); 

 Conflito entre a família e a equipa; 

 Conflito intrafamiliar; 

 Famílias demandas ou agressivas; 

 Preparação do regresso a casa; 

 Proximidade da morte/ fase agónica; 

 A pedido do doente/família. 

Conteúdos que podem ser abordados na Conferência Familiar: 

 Funções da ESCP da ULSM; 

 Expectativas perante a doença, tratamento e prognóstico;  

 Clarificação dos objetivos dos cuidados; 

 Interpretação de novos sintomas e recomendações quanto ao tratamento; 

 Opções terapêuticas; 

 Claudicação do cuidador informal; 

 Apoio e valorização do cuidador/ família; 

 Encaminhamento para psicologia; 

 Apoiar na tomada de decisão relativamente: 

o alimentação;  

o hidratação;  



 

 
 

o internamento;  

o ordem de não reanimar;  

o suspensão de terapêutica. Qual? 

 

 Resposta a necessidades não satisfeitas (doente/família); 

 Discutir assuntos de interesse (ex: fatores económicos; momento da morte);  

 Conhecer a vontade do doente; 

 Transição do cuidado curativo para o paliativo; 

 Preparação do regresso a casa; 

 Discussão sobre o que o doente poderá experienciar na fase agónica; 

 Benefícios e ou limitações no internamento na UCP. 

Linhas orientadoras para uma Conferência Familiar 

Pré – Conferência Familiar: 

 Obter o consentimento informado do doente e família 

 Decidir quais os elementos da equipa e família a estar presentes 

 Agendar a data e hora 

 Definir o local (calmo, acolhedor e que garanta a privacidade) 

 Decidir quem orienta a CF de acordo com a competência e conhecimento do caso (Gestor de 

Caso) 

 Clarificar e consensualizar os objetivos (detetar preocupações e problemas do doente e família) 

 Decidir a finalidade da reunião 

Plano de Ação: 

 Apresentação dos membros da equipa presentes. Informar que todos terão oportunidade de se 

expressar sendo a reunião de durabilidade media de 30 a 60 minutos. 

 Rever objetivos da reunião com o doente e a família. 

(Ex: “Pode ser útil colocar questões do tipo “Como família, o que é que neste momento mais vos 

preocupa? “Qual é a vossa ideia sobre o que se tem passado?”) 

 Rever história da doença, estado atual e possível prognóstico. 

 Avaliar cautelosamente expectativas irrealistas. 

 Perguntar ao doente e familiares se têm questões sobre o assunto abordado. 

(Ex: “Querem falar daquilo que mais vos incomoda, como é que esta situação vos tem afetado?”) 

 Elaborar conjuntamente lista de problemas e hierarquizá-los. 

 Discutir conjuntamente opções de resolução para cada um deles. 

(Ex: “O que acha que o seu familiar escolheria se pudesse decidir por si? “Sabendo isso o que 

acha que deve ser feito?”)  

 Assegurar que os diferentes elementos da equipa dão os seus contributos. 

 Procurar estabelecer consensos de abordagem dos problemas (modelo «ganha/ganha»). 

(Ex: “Acha que isto que x disse poderia ser uma forma de resolver o problema? E se considerasse 

outra alternativa?”) 

 Assegurar que o doente e família têm noção dos recursos de suporte disponíveis - se necessário, 



 

 

fornecer ou disponibilizar-se para contactos. Referenciar se necessário para outros profissionais de 

saúde. 

 Sumarizar consensos, decisões e plano de cuidados. 

(Ex: “Estamos todos cientes dos próximos passos?” “Têm alguma questão que ainda não tenha 

sido respondida?” “O que não falamos hoje que gostariam de ter discutido?”) 

 Se necessário, identificar e nomear o representante da família para a comunicação futura com a 

equipa (envolvendo o doente sempre que possível). 

 Proporcionar informação escrita que complemente as orientações verbais. 

 Documentar a CF. 

 Partilhar a CF com os elementos da equipa e reavaliar as necessidades do doente e família. 

 Contatar a família posteriormente para averiguar a utilidade da CF e Follow-up. 

 

4- Responsabilidades 

A identificação da necessidade de realizar uma conferência familiar é da responsabilidade da ESCP; 

-A execução do procedimento é da responsabilidade dos elementos da equipa que estarão presentes na 

Conferência familiar. 

5- Material e equipamento 

Promover ambiente adequado e dotado do equipamento necessário. Por exemplo: 

 Local calmo, acolhedor e que garanta a privacidade; 

 Cadeiras; 

 Material Informativo (folhetos, informação escrita sobre tratamento e fármacos, contatos 

telefónicos) 

6- Definições 

As CF consistem numa reunião estruturada de intervenção ao doente e família, que segue linhas 

orientadoras. Os profissionais presentes apresentam um plano previamente acordado pela equipa, sendo 

mais que uma partilha de informação e sentimentos. Pretende-se clarificar os objetivos e opções dos 

cuidados, tomar decisões em conjunto com o doente e família e prestar apoio e aconselhamento no 

presente e futuro, possibilitando uma oportunidade para informar as funções da ESCP da ULSM, bem 

como os recursos da comunidade, permitindo ser agentes facilitadores no processo de adaptação à doença.  

As CF, no contexto de CP, poderão ser utilizadas com os seguintes propósitos, que terão de ser 

adequados às necessidades de cada doente e família, personalizando assistência: 

 Clarificar os objetivos dos cuidados: interpretar novos sintomas e dados clínicos; explorar 

opções terapêuticas; apoiar na tomada de decisões relativas a dilemas (nutrição, hidratação, 

internamento, ressuscitação, etc.); explorar expectativas e esperanças. 

  Reforçar a resolução de problemas: detetar necessidades não satisfeitas (no doente e 

cuidadores informais); ensinar estratégias de prevenção e alívio dos sintomas e outras 



 

 
 

dificuldades identificadas; discutir assuntos de interesse específico do doente e família; explorar 

dificuldades na comunicação. 

 Prestar apoio e aconselhamento: validar e prever reações emocionais; validar o esforço e 

trabalho da família; convidar à expressão das preocupações, medos e sentimentos ambivalentes; 

ajudar à resolução dos problemas por etapas e mobilizando os recursos familiares (Neto, 2003). 

As CF reduzem as necessidades de repetir a informação, auxiliam na transição do cuidado da vertente 

curativa para a paliativa, ajudam doentes e familiares a adaptarem-se à trajetória da doença, promovem a 

continuidade do cuidado e a implementação de um plano de cuidados eficaz e exequível. 
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8 –Registos: Programa informático SClinic (SAM; SAPE) 

Folha de Registo das Conferências Familiares 

Nome: 

Nº do Processo: 

Idade: 

Diagnóstico Principal: 

Data: 

Nº de C.F: 

Local: 

Duração da C.F.: 

Cuidador Principal: 

Grau de Parentesco: 

Participantes na C.F: 

 

Motivos para a realização da C.F: 

 Transmissão de más notícias 

 Agravamento do quadro clínico/sintomas 

 Conspiração do silêncio 

 Família com necessidades especiais (com 

crianças, com lutos repetidos e próximos, de 

doentes jovens) 

 Conflito entre a família e a equipa 

 Conflito intrafamiliar 

 Famílias demandas ou agressivas 

 Preparação do regresso a casa 

 Proximidade da morte/ fase agónica 

 A pedido do doente/família 

 Outros 

 

 

Assuntos abordados: 

 Funções da ESCP da ULSM 

 Expectativas perante a doença, tratamento e 

prognóstico  

 Clarificação dos objetivos dos cuidados 

 Interpretação de novos sintomas e 

recomendações quanto ao tratamento 

 Opções terapêuticas 

 Claudicação do cuidador informal 

 Apoio e valorização do cuidador/ família 

 Encaminhamento para psicologia 

Apoiar na tomada de decisão relativamente: 

 alimentação;  

 hidratação;  

 internamento;  

 ordem de não reanimar;  

 suspensão de terapêutica. Qual? 

 

 Resposta a necessidades não satisfeitas 

(doente/família); 

 Discutir assuntos de interesse (ex: 

fatores económicos; momento da 

morte)  

 Conhecer a vontade do doente 

 Transição do cuidado curativo para o 

paliativo 

 Preparação do regresso a casa 

 Discussão sobre o que o doente poderá 

experienciar na fase agónica 

 Benefícios e ou limitações no 

internamento na UCP 

 Outros 

 

 


