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RESUMO 

 

Os avanços científicos alcançados têm resultado no aumento da esperança 

média de vida. Contudo, o aumento no número de anos de vida saudável não tem 

acompanhado esse crescimento. Os Cuidados Paliativos constituem-se uma resposta 

de promoção da saúde à Pessoa Idosa, visando o bem-estar e qualidade de vida, 

através da prevenção e alívio do sofrimento e destinam-se a pessoas com doença 

crónica, em fase avançada e progressiva. Decorrente desta problemática, a Pessoa 

Idosa, com doença crónica, tem elevadas necessidades de conforto, pelo que a 

intervenção de enfermagem deverá focar-se no aumento do seu conforto. Os Serviços 

de Medicina, que recebem elevado número de Pessoas Idosas em situação paliativa, 

encaram desafios complexos no que concerne ao cuidado a estas pessoas, pelo que 

é essencial a inclusão de referenciais teóricos de enfermagem na área do conforto e 

de conhecimentos na área dos Cuidados Paliativos.  

Dada esta realidade, o presente relatório descreve o percurso de estágio 

realizado, que culminou num estudo de investigação qualitativa versando o conforto 

da pessoa idosa hospitalizada, em situação paliativa, em que se apurou que esta 

população tem elevadas necessidades de conforto, bem como o facto de uma 

intervenção de enfermagem direcionada para o conforto, sistematizada, poder reduzir 

o desconforto destas pessoas. Neste âmbito, foi também desenvolvido o projeto de 

intervenção “Conforta-me”, que permitiu o desenvolvimento de competências de 

enfermagem no cuidado à Pessoa Idosa em situação paliativa e família, bem como o 

aumento de conhecimentos da equipa de enfermagem do Serviço de Medicina, nas 

áreas dos Cuidados Paliativos. 

 

Palavras-chave: conforto, cuidados paliativos; pessoa idosa; cuidados de 

enfermagem 

 

 

 



5 
 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

 Scientific advances have resulted in the increase of average life expectancy. 

On the other hand, the increase of years with a healthy life has not accompanied the 

same growth. Palliative Care is an answer to promote elderly people health, preserving 

welfare and quality of life, diminishing suffering and is aimed for people with chronic 

diseases in an advanced and progressive stage. Due to this problem, elderly people 

with chronic illness, have high needs of comfort. Therefore, nursing intervention has to 

focus on increasing their comfort. The Medical Wards receive a large number of elderly 

people in palliative situations, and face complex challenges concerning the welfare of 

these people. Consequently, it is essential to include theoretical nursing references in 

providing comfort as well as knowledge in Palliative Care. 

 Facing present reality, this report describes the internship route that resulted in 

a qualitative research study versing the elderly persons comfort while hospitalized in a 

palliative situation and showed that this population has increased needs of comfort, 

additionally it demonstrated the fact that systematized nursing comfort interventions 

can resolve their discomfort. In this context, an intervention project named “Conforta-

me”, was created, allowing the development of nursing skills concerning caring for 

elderly persons in palliative situations, family, as well as increasing knowledge of the 

medical nursing team in the area of Palliative Care.  

 

Keywords: comfort, Palliative Care, elderly people, nursing care.  
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INTRODUÇÃO 

 

O presente relatório de estágio é resultado do projeto desenvolvido na Unidade 

Curricular Opção II e nos estágios realizados no 3º semestre do Curso de Mestrado e 

Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na Área da Pessoa Idosa (PI). O 

projeto tem como título “A intervenção de enfermagem promotora do conforto na 

Pessoa Idosa hospitalizada, em situação paliativa”. Desta forma, a finalidade deste 

percurso de estágio com relatório é desenvolver competências de mestre e 

especialista na área de enfermagem Médico-Cirúrgica, através da promoção do 

conforto à PI em situação paliativa (SP).  

Assim, a metodologia adotada foi a de projeto, que é constituída por cinco 

etapas, nomeadamente o diagnóstico da situação, definição de objetivos, 

planeamento, execução e avaliação e, por fim, divulgação dos resultados (Ruivo et 

al., 2010). 

A motivação para a construção de um projeto que envolvesse a PI, os Cuidados 

Paliativos (CP) e o conforto foi encontrada através da observação de problemas na 

prática de cuidados. Estes problemas são de dois tipos, o primeiro relacionado com a 

dificuldade em prestar cuidados à PI, devido a questões relativas ao processo de 

envelhecimento. O segundo, que deriva do primeiro, prende-se com o desconforto que 

vários enfermeiros sentem ao cuidar PI em situação de dependência física, sofrimento 

físico, psicológico e emocional, descontrolo sintomático e em fim de vida.  

Quanto ao primeiro problema, as questões relativas ao processo de 

envelhecimento são, entre outras, as síndromes geriátricas como: a fragilidade, a 

carga de doença crónica que afeta grande parte desta população, as indecisões 

quanto ao plano de cuidados a delinear, se é mais focado no controlo da doença, ou 

na promoção de conforto e controlo de sintomas. Em última instância, dificuldades na 

prestação de cuidados à PI em fim de vida.  

O segundo problema, identificado na relação de diálogo com enfermeiros com 

quem trabalho, pode estar relacionado com o ambiente onde prestamos cuidados, que 
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é um Serviço de Medicina Interna. Nesta tipologia de serviço é frequente observar 

uma intervenção focada na cura e, concordante com a literatura, neste contexto torna-

se, por vezes, difícil para a equipa cuidar a PI em SP na perspetiva holística, própria 

dos CP (Roche-Fahy & Dowling, 2009). Em consequência, as pessoas em fim de vida, 

nestes serviços, têm necessidades de conforto que não são atendidas, a par com 

descontrolo sintomático, problemas de comunicação e suporte emocional (Chan, 

Macdonald, Carnevale, & Cohen, 2017). 

Além do que foi referido em epígrafe, existem outras razões que conferem 

relevância a esta problemática, nomeadamente o envelhecimento enquanto 

fenómeno global e as alterações ocorridas nos percursos de doença, nas últimas 

décadas. 

O projeto teve início em março de 2019, com o estudo da literatura relevante 

para a problemática em questão e construção do projeto de estágio. Terminou no mês 

de fevereiro de 2020, após realização de estágio num serviço de Cuidados Paliativos 

e num Serviço de Medicina Interna, perfazendo um total de 18 semanas. Também 

estava previsto um curto estágio num serviço de CP em Inglaterra, com o objetivo de 

observar in loco a forma como os CP dão resposta à população idosa em SP, num 

dos países com maior número absoluto de serviços especializados em CP (Arias-

Casais et al., 2019).  Este estágio não se concretizou devido a ausência de resposta 

da instituição.  

 O objeto de estudo é, então, o conforto da PI em SP, algo que foi possibilitado 

através da investigação de literatura e pela observação e prestação de cuidados a PI 

com necessidades paliativas.  

 Quanto aos locais onde decorreram os estágios, há a destacar que um deles é 

o serviço onde atualmente desempenho funções, pelo que, associado à aprendizagem 

individual, existiu também uma preocupação com a aprendizagem de grupo. Esta 

preocupação foi objetivada através da facilitação da aprendizagem da equipa de 

enfermagem do Serviço de Medicina, com recurso a ações de formação e discussão 

de casos clínicos em momentos oportunos, como as passagens de turno. 

Quanto à estrutura do relatório, tem quatro capítulos, onde será abordada a 

evidência científica e filosofia de cuidados subjacentes a este trabalho, constituindo-

se como o diagnóstico teórico da situação, justificando a pertinência do projeto para a 

prática de enfermagem. Em seguida, a descrição do percurso de estágio realizado, 

que contemplará as restantes etapas da metodologia de projeto, ainda com o 
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diagnóstico da situação, relativamente ao contexto prático. Além disso, a enumeração 

dos objetivos gerais e específicos, as atividades realizadas, bem como a avaliação e 

divulgação dos resultados obtidos. No capítulo “Avaliação”, será descrito o balanço 

deste percurso, com reflexão sobre as atividades realizadas e o seu contributo no 

desenvolvimento de competências. Por fim, terá lugar um capítulo com as 

considerações finais e perspetivas de trabalho futuro.  

 O presente relatório foi redigido segundo as orientações da American 

Psychological Association (APA, 6th edition). 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

Portugal encontra-se entre os países mais envelhecidos da Europa (Direção-

Geral da Saúde, 2017), com um índice de envelhecimento na ordem dos 153% 

(PORDATA, 2018). Relativamente à esperança média de vida aos 65 anos, as 

mulheres contam com 22,1 anos (PORDATA, 2020b) e os homens com 18,3 anos 

(PORDATA, 2020c). Apesar deste avanço em termos de tempo de vida, sabe-se que 

a realidade portuguesa no que concerne a anos de vida saudável aos 65 fica aquém 

destes valores, contando as mulheres com 6,9 anos e os homens com 7,8 anos 

(PORDATA, 2020a).  

Estes dados indicam que existe uma elevada percentagem de pessoas idosas 

que vivem durante vários anos com doenças crónicas e dependência (Pimentel, 

2014), além de outras necessidades complexas, diferentes das necessidades de um 

jovem adulto, fruto da existência de comorbilidades (Koffmann et al., 2008). Esta 

diferença nas necessidades deve-se, ainda, a fatores como a bagagem cultural e a 

diversidade de experiências de vida, que terão peso na conceção que a PI atribui à 

doença, à medicação e à habilidade para comunicar eficazmente (Gabbard & 

McNabney, 2017).  

Na região onde se encontra o serviço sobre o qual se debruça o projeto, sabe-

se que 86% das pessoas morrem depois dos 65 anos, das quais 32% morrem por 

doença cardiovascular, 20% por cancro, 10% por doença respiratória e 38% devido a 

outras causas. A referir, ainda, que 52% da população idosa morre no hospital 

(Observatório Português dos Cuidados Paliativos, 2017).  

Tendo também em conta as projeções demográficas, ao nível nacional estima-

se que em 2080 o índice de envelhecimento em Portugal ronde as 300 pessoas idosas 

por cada 100 jovens, acompanhado do aumento da esperança média de vida à 

nascença para 93,3 anos, para mulheres e 87,9 anos para homens (Instituto Nacional 

de Estatística, 2020). Assim, é previsível que exista maior população idosa, maior 

peso das doenças crónicas e, por sua vez, mais pessoas com necessidades paliativas 

(Arias-Casais et al., 2019). 
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A PI pode passar por transições situacionais, de desenvolvimento ou de saúde-

doença,  transições essas que envolvem sentimentos de perda e de não ser desejado, 

podendo ocorrer a perda de cônjuges, viver noutro local, ou com o surgimento de 

doenças crónicas (Meleis, 2010).  

Relativamente à evidência sobre o percurso das doenças crónicas, tem-se 

algumas pistas quanto à evolução expectável da doença e os efeitos que esta terá na 

vida da PI, as necessidades paliativas que podem emergir e a forma como os serviços 

de saúde deverão estar preparados para dar resposta a essas necessidades. Estão, 

desde o início de 2000, descritas três possíveis trajetórias de doença crónica, uma 

para a pessoa com cancro, outra para a pessoa com insuficiência orgânica e a última 

para a pessoa com demência e síndrome de fragilidade (Lunney, Lynn, Foley, & 

Lipson, 2003; Roth & Canedo, 2019).  Na pessoa com cancro, o percurso parece ser 

mais previsível, assistindo-se a um declínio abrupto nos últimos meses de vida. Na 

pessoa com insuficiência orgânica a trajetória é imprevisível, uma vez que sofrem 

diversos períodos de agudização da doença crónica, com necessidade de 

hospitalização e sempre com agravamento do estado funcional em relação ao período 

anterior. Por fim, a pessoa com demência ou a PI com síndrome de fragilidade tem 

uma trajetória marcada por um declínio lento, que pode estender-se por anos (Lunney 

et al., 2003; Roth & Canedo, 2019).  

Além das trajetórias, também existem outros indicadores de declínio, razão 

pela qual é importante a realização da avaliação multidimensional da PI, 

nomeadamente a avaliação do status funcional e cognitivo (Huijberts, Buurman, & 

Rooij, 2015; Roth & Canedo, 2019). Além do declínio funcional, também a diminuição 

do apetite e perda ponderal são indicadores de sobrevivência (Roth & Canedo, 2019). 

Ao relacionar as trajetórias de doença crónica com o declínio funcional, Huijberts et al 

(2015) concluíram que foram as pessoas com síndrome de fragilidade e as com 

insuficiência orgânica que apresentaram maiores percentagens de delirium na 

admissão hospitalar, bem como outras condições geriátricas. Ainda neste estudo, 

estes grupos de pessoas doentes apresentaram maior nível de dependência nas 

atividades de vida diária (AVD), em comparação com o grupo de pessoas com cancro.   

O peso da doença crónica constitui um dos maiores problemas da população 

idosa, sendo comum assistir-se a PI com doenças cardíacas, metabólicas ou musculo-

esqueléticas, associados a síndromes decorrentes do envelhecimento, como 
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Demência e Acidente Vascular Cerebral, a título de exemplo (Capel, 2017; World 

Health Organization, 2015). 

Face a esta realidade, a Organização Mundial de Saúde (OMS) defende que 

os CP devem estender-se à PI pois, devido à presença de comorbilidades, ela está 

mais suscetível ao surgimento de necessidades paliativas. Estas podem estar 

presentes não só no fim de vida, mas em qualquer fase da trajetória de doença (World 

Health Organization, 2011), pelo que é desejável que os CP sejam integrados nos 

estadios iniciais de doença (Roth & Canedo, 2019).  

Associado às necessidades paliativas, considera-se que é importante 

desenvolver o cuidado de conforto à PI, nomeadamente em contexto hospitalar, 

devido às necessidades de conforto decorrentes da situação de vulnerabilidade em 

que esta vive. Além disso, o conforto é o objetivo central dos cuidados de enfermagem 

(Kolcaba, 2003; Morse, Bottorff, & Hutchinson, 1995; Pinto, Fumincelli, Mazzo, 

Caldeira, & Martins, 2016; Tutton & Seers, 2004), pelo que importa ter uma noção 

clara do seu conceito, das suas implicações nas várias transições vividas pela PI e 

nas suas implicações ao nível institucional.  

No que concerne à filosofia de cuidados que suportou a minha ação em estágio, 

optei por reunir aportes da Teoria do Conforto, desenvolvida por Kolcaba (2003), do 

Modelo Centrado na Pessoa, desenvolvida por McCormack & McCance (2006), 

direcionada para o cuidado a PI e, por fim, a Teoria da Morte Tranquila, da autoria de 

Ruland & Moore (1998). Considerei importante incluir esta última teoria, dado que a 

PI em SP passará, a curto ou médio prazo, pela fase de fim de vida, pelo que importa 

compreender como deverá ser a intervenção de enfermagem que possibilite um fim 

de vida tranquilo, para uma morte digna.  

A Teoria do Conforto é uma teoria que está classificada dentro da categoria 

das necessidades humanas, ou seja, é baseada nas necessidades das pessoas 

(Kolcaba, 2001), neste caso, a PI. Esta teoria é de médio alcance, pois dá resposta a 

vários critérios, entre eles ser facilmente operacionalizada, possível de aplicar em 

vários contextos, é relevante para os enfermeiros e orientada para resultados 

importantes para a pessoa cuidada (Kolcaba, 2001).  

Esta teoria apresenta como definição de conforto, “a experiência imediata de 

ser fortalecido por ver as necessidades de alívio, tranquilidade e transcendência 

satisfeitas, nos quatro contextos da experiência” (Kolcaba & Fisher, 1996). Os 
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contextos da experiência são o físico, o psicoespiritual, o social e o ambiental 

(Kolcaba, 2003).  

A teoria defende que, em situações de saúde stressantes para a pessoa, as 

necessidades de conforto não satisfeitas serão atendidas pelos enfermeiros. O 

conforto da pessoa será alcançado se as intervenções realizadas pelos enfermeiros 

forem bem-sucedidas. Outros postulados dizem que, se o conforto for aumentado, as 

pessoas cuidadas ficarão fortalecidas para se envolver em comportamentos de 

procura de saúde e, nesse cenário, estas e os enfermeiros sentirão maior satisfação 

com os seus cuidados de saúde. Por sua vez, quando existe satisfação por parte da 

pessoa cuidada, também é mantida a integridade institucional (Kolcaba, 2001).  

Dois dos pressupostos da teoria são o facto dos seres humanos terem 

respostas holísticas face a estímulos complexos e que a integridade institucional tem 

os componentes normativo e descritivo, baseado num sistema de valores orientados 

para a pessoa (Kolcaba, 2001). 

Quanto aos tipos de conforto, o alívio refere-se a um estado de calma e 

contentamento; a tranquilidade é experimentada quando uma pessoa vê uma 

necessidade de conforto atendida; a transcendência ocorre quando a pessoa 

consegue elevar-se acima da dor ou dos problemas (Kolcaba, 2003).  

Relativamente aos contextos onde ocorre a experiência de conforto, temos o 

físico, relacionado com a componente fisiológica da pessoa; ambiental e social, 

relativo às condições e influências externas e às relações interpessoais, 

respetivamente (Dowd, 2004); e psicoespiritual, relativo à consciência de si, “incluindo 

a autoestima, o conceito de si mesmo, a sexualidade e o significado da vida; relação 

com uma ordem ou ser mais elevado” (Dowd, 2004, pág. 485).  

Os tipos e contextos em que decorre a experiência de conforto foram 

organizados na estrutura taxonómica do conforto, que é uma ferramenta que 

possibilita a avaliação de todos os aspetos de conforto e delinear intervenções de 

enfermagem dirigidas às necessidades de conforto (Kolcaba, 2001).  

Passando para o Modelo Centrado na Pessoa, este defende que o cuidado de 

enfermagem centrado na pessoa é efetivado a partir de quatro construtos, 

nomeadamente os pré-requisitos (características dos enfermeiros que facilitam a 

relação com a pessoa), ambiente de cuidados, processo centrado na pessoa e 

resultados esperados (McCormack & McCance, 2006). Os resultados esperados são 

a satisfação e o envolvimento no cuidado, o sentimento de bem-estar e a criação de 
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uma cultura terapêutica. A par disto, o conforto físico é um componente nuclear para 

o cuidado centrado na pessoa e o conforto, no seu âmbito geral, é nuclear para a sua 

experiência (Wensley, Botti, Mckillop, & Merry, 2017).  

No que concerne à Teoria da Morte Tranquila, é afirmado que para que um fim de 

vida seja tranquilo, são necessárias diversas condições, nomeadamente a 

inexistência de dor, a experiência de conforto, estar em paz, manter a 

dignidade/respeito e estar próximo das pessoas significativas (Ruland & Moore, 1998).  

Dado o supracitado, considero que os três referenciais teóricos se tocam, ao 

contribuírem para o bem-estar e conforto da pessoa. A par disto, a adoção desta 

filosofia de cuidados revela-se norteadora e estruturadora dos cuidados de 

enfermagem à PI, permitindo a satisfação das necessidades holísticas, num período 

marcado pela vulnerabilidade acrescida, devido, em parte, à presença de doença e à 

hospitalização.  

A partir da leitura deste quadro conceptual em enfermagem, foi possível pensar 

sobre a necessidade de medidas institucionais que promovessem a prestação de 

cuidados. A Teoria do Conforto destaca a integridade institucional como fator 

importante para a promoção de conforto (Kolcaba, 2003) e o modelo Centrado na 

Pessoa defende que, mais que o cuidado centrado na pessoa, é necessária uma 

cultura de cuidado centrada na pessoa (Mccormack et al., 2015).  

A par das leituras sobre a filosofia de cuidados, realizei uma revisão narrativa 

da literatura, com o intuito de aprofundar conhecimento sobre os conceitos de conforto 

e CP. O conforto, enquanto conceito central de enfermagem, remonta ao tempo de 

Florence Nightingale, ao falar sobre a importância dos cuidados de higiene na sua 

promoção e de como este é sinal de que as forças vitais foram restauradas 

(Nightingale, 2005). O termo conforto deriva do latim “confortare”, que está 

relacionado com tornar-se forte, encorajar ou confortar (Pinto, Fumincelli et al., 2016).  

Ao longo das últimas décadas, foram desenvolvidas várias teorias de 

enfermagem que afirmam a importância do conforto para a disciplina (Apóstolo, 2009). 

Destacam-se os esforços realizados por Morse (1994) e Kolcaba (2003), que iniciaram 

o estudo sobre o conforto entre os anos 80 e os anos 90. Nas publicações de Morse, 

o conforto é apontado como um conceito de difícil definição, sendo melhor 

reconhecido quando a pessoa passa pela experiência de desconforto (Morse, Bottorff, 

& Hutchinson, 1994). Face à vivência de desconforto, devido à presença de doença, 

o corpo chama a atenção para si mesmo, ao invés de se manter apenas no silencioso 
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funcionamento, o que torna disruptiva a relação da pessoa com o mundo (Morse et 

al., 1995). Perante esta realidade, o conforto é a experiência que permite à pessoa 

readaptar-se e restabelecer a força e a energia, conseguido através da intervenção 

de enfermagem, que permite à pessoa funcionar da forma mais adequada possível 

(Morse et al., 1994). 

Quanto à Teoria do Conforto, explorada acima, acrescenta-se o facto de esta 

afirmar que as necessidades de conforto sentidas em situação de doença são 

elevadas, pelo que o objetivo é melhorar o conforto, face ao estado anterior (Kolcaba, 

2003), reforçando, uma vez mais, a noção de desconforto e de necessidades de 

conforto.  

Perante o exposto em epígrafe, compreende-se que o conceito de conforto não 

tem uma definição clara, sendo classificado como nome, verbo, adjetivo e, ainda, 

como um processo ou resultado (Pinto, Caldeira, & Martins, 2016). Apresenta-se, 

assim, como um conceito multidimensional (Wensley et al., 2017). No catálogo CIPE, 

o conceito de conforto é um foco dos cuidados de enfermagem, definido como 

“sensação de tranquilidade física e bem-estar corporal” Ordem dos Enfermeiros, 2016, 

pág. 47). 

No contexto dos CP, o termo “medidas de conforto” refere-se, frequentemente, 

à descontinuação de técnicas invasivas e à intensificação do controlo de sintomas 

(van Soest-Poortvliet et al., 2014; Wensley et al., 2017). Entre vários sintomas 

possíveis tem-se o controlo da dor, através do uso de fármacos opióides. Posto isto, 

existe alguma confusão entre cuidados em fim de vida e medidas de conforto (Oliveira, 

2013).  

Apesar do conforto ser essencial em todos os contextos de cuidados, assume 

especial dimensão na PI em SP. Num estudo realizado com PI em contexto de 

cuidados de longa duração (Sussman et al., 2017), os participantes afirmaram que os 

CP estão centrados na promoção do conforto das pessoas em fim de vida e dos seus 

familiares. Para estes, o conforto incluía a atenção aos aspetos físicos, sociais, 

emocionais, espirituais e relativos ao ambiente de cuidados, bem como a flexibilidade 

de horários de visitas e a possibilidade de os familiares dormirem na instituição. Outro 

aspeto relevante foi que a promoção do conforto na PI em fim de vida confortava, 

também, os restantes residentes, famílias e equipa de saúde (Sussman et al., 2017), 

indicando que a promoção do conforto, ao nível individual, tem repercussões ao nível 

global.  
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Num estudo realizado numa unidade de CP, concluiu-se que o recurso à 

imaginação guiada aumentava os níveis de conforto e reduzia os níveis de dor, 

frequência cardíaca e frequência respiratória (Coelho et al., 2018).  

Quanto à relação entre confiança e conforto, compreende-se que coexistem 

num mecanismo de retroalimentação, em que um potencia ou outro (Oliveira & Lopes, 

2009).  

Assim, como “o conforto é central para a enfermagem e a enfermagem é central 

para o cuidado de idosos hospitalizados, é crucial que os profissionais sejam 

capacitados para desenvolver o seu potencial nesta área” (Tutton & Seers, 2004, pág. 

387). Estima-se que os cuidados em fim de vida à PI hospitalizada têm sérias 

fragilidades (Beernaert et al., 2017). Desta forma, os enfermeiros deverão adquirir 

competências para a intervenção promotora do conforto, que substituam o desejo de 

tratamentos médicos agressivos, baseada na avaliação holística das necessidades 

das pessoas idosas (Oliveira, 2013). No campo das necessidades, 

compreende-se a importância dos enfermeiros se centrarem nas reais necessidades dos 

idosos, o que passa pela construção de uma relação de confiança e proximidade dada, por si 

só, como confortadora, e pela procura de consistência no trabalho de equipa em redor dos 

modos/formas de confortar (Sousa, 2014). 

 

Dado o exposto, para o desenvolvimento de competências no cuidado de 

conforto à PI, considero que o conhecimento em CP poderá contribuir para o conforto 

da PI em SP. A definição de CP dada pela OMS defende que estes melhoram a 

qualidade de vida das pessoas e famílias, em contexto de doença crónica, progressiva 

e incurável, através do alívio do sofrimento. Esse alívio é atingido pela identificação 

precoce, avaliação e tratamento da dor e de outros problemas de ordem física, social, 

psicológica e espiritual (World Health Organization, 2010).  

Neste sentido, os CP afirmam a vida e encaram o processo de morrer como 

algo inerente à vida, não acelerando nem atrasando a morte, conferindo a melhor 

qualidade de vida possível até que ela chegue (Radbruch et al., 2009). Como tal, é 

necessária uma abordagem holística da pessoa, que requer formação em quatro 

áreas fundamentais, nomeadamente, o controlo de sintomas, a comunicação 

adequada, o apoio à família e o trabalho em equipa, designados como os pilares em 

CP (Neto, 2016). 

Segundo o Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos CP (Comissão 

Nacional de Cuidados Paliativos, 2017), os CP são prestados por equipas 
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multidisciplinares, na sua maioria com formação avançada em CP. Portanto, é 

necessário subdividir os níveis de especialização, encontrando-se os Serviços de 

Medicina Interna no nível de CP generalistas. Têm esta denominação por serem 

serviços com elevada prevalência de pessoas com doença incurável e progressiva, 

devendo os seus profissionais serem detentores de conhecimento de nível pós-

graduado.  

Uma vez que o projeto foi elaborado para um Serviço de Medicina, a 

denominação a ser utilizada é a Abordagem Paliativa, que “integra métodos e 

procedimentos usados em CP (medidas farmacológicas e não farmacológicas de 

controlo de sintomas, estratégias de comunicação…), no acompanhamento dos 

doentes em estruturas não especializadas em CP” (Comissão Nacional de Cuidados 

Paliativos, 2017, pág. 8). Assim, nesta tipologia de serviço, é expectável que exista 

uma abordagem paliativa à pessoa em SP.  

Após a exposição sobre o conceito de CP, torna-se pertinente clarificar como é 

que se identifica que uma dada pessoa apresenta necessidades paliativas. Existem 

vários instrumentos que auxiliam os profissionais de saúde nessa identificação, como 

o Gold Standards Framework Prognostic Indicator Guidance (GSF-PIG), a Supportive 

and Palliative Care Indicators Tool (SPICT), RADbound indicators for PAlliative Care 

(RADPAC, desenvolvido na Holanda), Necessidades Paliativas – NECPAL 

(desenvolvido em Espanha) e Integrated Palliative care Outcome Scale (IPOS) 

(Janssen, Johnson, & Spruit, 2018). Estes instrumentos têm em conta indicadores 

gerais de declínio de saúde ou as necessidades paliativas, sendo que a SPICT inclui 

os dois (Janssen et al., 2018). A utilização destas ferramentas permite a identificação 

precoce da pessoa com necessidades paliativas, o que potencia a integração de CP 

em estadios de doença, ainda alvo de tratamento curativo. Nos estágios que realizei, 

contactei com as ferramentas GSF-PIG e com a SPICTTM, que serão exploradas no 

capítulo destinado à descrição das atividades realizadas.  

Desta forma, a identificação precoce da pessoa em SP facilita a revisão dos objetivos 

e a realização do plano de cuidados de enfermagem, antecipatório, que poderá ter 

utilidade na redução de internamentos prologados e de admissões hospitalares 

(Highet, Crawford, Murray, & Boyd, 2013).  Também o Plano Estratégico para o 

Desenvolvimento dos CP relativo ao biénio 2019-2020 faz referência à importância da 

utilização destes instrumentos, como parte do eixo prioritário III, sobre a formação e 
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capacitação dos profissionais de saúde (Comissão Nacional de Cuidados Paliativos, 

2019). 

Na tentativa de relacionar a literatura discutida, construi um mapa conceptual 

que serviu de guia orientador no desenho do projeto:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Mapa Conceptual do Projeto 
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2. PERCURSO DE ESTÁGIO REALIZADO PARA O 

DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS  

 

 

O projeto desenvolvido, espelhado neste relatório de estágio, é produto do 

percurso realizado em dois contextos clínicos. O primeiro contexto foi uma Unidade 

de Cuidados Continuados e Paliativos, na região de Lisboa e o segundo contexto foi 

um Serviço de Medicina Interna, na região do Oeste. A ordem utilizada para a 

realização dos estágios foi intencional. Assim, no primeiro contexto tive oportunidade 

de aprender, no seio de uma equipa especializada em CP, a prestar cuidados de 

conforto à PI em SP, de acordo com a filosofia própria dos CP. Nessa fase, colaborei 

com a equipa de CP, no sentido de aumentar a minha autonomia para a prestação de 

ações paliativas e cuidados de conforto, por forma a tornar-me mais competente para 

a realização do ensino clínico seguinte, que é o local onde exerço funções.  

O serviço de Cuidados Continuados e Paliativos pertence a uma rede de 

hospitais de financiamento privado, mantendo parceria com várias seguradoras de 

saúde. Relativamente ao espaço físico, este serviço está ligado a outro serviço 

Médico-cirúrgico, pelo que a equipa de enfermagem dá resposta aos dois serviços. A 

distribuição das pessoas doentes, pela equipa de enfermagem, é realizada mediante 

a complexidade das necessidades da pessoa internada e as competências do 

enfermeiro para dar resposta eficaz a essas necessidades. A par disto, a maioria dos 

profissionais possui formação avançada em CP, existindo incentivo para a realização 

de formação contínua e desenvolvimento de competências avançadas em CP. 

O Serviço de Medicina faz parte do Centro Hospitalar do Oeste, que é uma 

Entidade Pública Empresarial (EPE), incluído no Serviço Nacional de Saúde (SNS). 

Segundo a norma para o cálculo de dotações seguras da Ordem dos Enfermeiros 

(Ordem dos Enfermeiros, 2014), a equipa de enfermagem deveria ser composta por 

25 elementos. Contudo, durante o período em que decorreu o estágio apenas se 
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encontravam 19 enfermeiros no exercício de funções, estando quatro ausentes por 

motivos de saúde.  

Quanto à descrição do serviço, em termos epidemiológicos, creio que os 

resultados de estudos realizados em território nacional nos últimos anos podem 

espelhar a sua realidade. Assim, um estudo realizado em 2015, que incluiu Serviços 

de Medicina de 43 hospitais (Carvalho et al., 2016), constatou-se que 76% das 

pessoas internadas nestes serviços tinham mais de 70 anos. O perfil de pessoa 

internada era caracterizado pela presença de múltiplas doenças crónicas, sendo as 

comorbilidades mais frequentes a insuficiência cardíaca, doença cerebrovascular, 

Diabetes Mellitus, hipertensão arterial, doença renal crónica, doença pulmonar crónica 

e demência. Associadas a estas comorbilidades, observa-se um elevado nível de 

dependência, com elevada percentagem de institucionalização. Quanto aos 

diagnósticos mais frequentes, foram pneumonia bacteriana, insuficiência cardíaca, 

enfarte cerebral e pneumonia por agente não especificado.  

Concorrendo para semelhante realidade, outro estudo realizado em serviços 

de Medicina Interna de um hospital central (Temido, Borba, & Carvalho, 2018) 

comparou a evolução desta tipologia de serviço recorrendo a dados entre os anos 

1992-1994 e 2012-2014. Os resultados obtidos mostraram que a idade média das 

pessoas internadas passou dos 58 anos para cerca de 75 anos, com uma taxa de 

mortalidade que se elevou de 8,3% para 15,4%. A par disto, o número médio de 

diagnósticos por pessoa internada também aumentou. Se no primeiro período 17,5% 

das pessoas apresentavam mais de 6 diagnósticos, no período mais recente essa 

percentagem aumentou para 64,8%.  

Assim, as conclusões destes estudos revelam que os serviços de Medicina 

Interna têm o desafio de cuidar, maioritariamente, PI com múltiplas doenças crónicas 

e problemas de ordem social. Estas pessoas sofrem internamentos frequentes devido 

a processos infeciosos e devido a agudização de doenças crónicas, sendo necessário 

por parte das equipas de saúde o aprofundamento de conhecimentos nas áreas dos 

CP e de geriatria (Carvalho et al., 2016; Temido et al., 2018). Dadas as circunstâncias, 

o papel do Enfermeiro Especialista na Área da PI será de elevada pertinência neste 

tipo de serviços.  

Na tentativa de resumir este percurso, identifico o primeiro estágio como 

fundamental para o desenvolvimento de conhecimento consonante com a prestação 
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de cuidados de conforto à PI em SP. Nessa continuidade pude, com maior segurança, 

cuidar da PI em SP, no Serviço de Medicina.  

Dito isto, o percurso realizado foi traçado para dar resposta aos seguintes 

objetivos gerais:  

 

• Desenvolver competências, como enfermeira especialista e mestre, no 

cuidado de conforto à PI em SP. 

• Sistematizar a intervenção de enfermagem promotora do conforto da 

Pessoa Idosa, em situação Paliativa, num Serviço de Medicina.   

 

O segundo objetivo geral tem uma dupla intenção, na medida em que pretendi 

contribuir para a formação dos enfermeiros, através de atividades de formação em CP 

à PI em SP, que serão exploradas nos próximos subcapítulos. 

Para o diagnóstico da situação, além dos dados supracitados sobre as 

características da população internada em Serviços de Medicina, realizei um 

questionário à equipa de enfermagem, depois da autorização da Enfermeira-Chefe do 

serviço. O questionário foi disponibilizado na plataforma Google Formulários 

(Apêndice I), durante o mês de junho de 2019, período em construí o projeto de 

estágio. Foram obtidas 13 respostas, ou seja, 65% da equipa. É de salientar que, no 

momento da disponibilização do questionário, encontravam-se quatro elementos 

ausentes do serviço, o que pôde influenciar a percentagem de respostas.  

No questionário, não identificado, foram realizadas as seguintes questões: 1) 

No seu contexto de trabalho depara-se com PI com necessidades paliativas?; 2) 

Considera importante ter conhecimentos na área dos CP para o desempenho da sua 

atividade profissional? ; 3) Como classifica o seu nível de conhecimento na área dos 

CP?; 4) Os CP estão assentes em quatro pilares: controlo sintomático, apoio à família, 

Comunicação e Trabalho em Equipa. De acordo com as suas necessidades de 

aprendizagem, coloque por ordem crescente os referidos pilares; 5) Dentro dos temas: 

comunicação, controlo da dor, dispneia, trabalho em equipa, espiritualidade, cuidados 

à boca, confusão/delirium, nutrição e hidratação em fim de vida – indique os três que 

considera de primordial importância desenvolver em contexto de formação no serviço. 

Pode indicar outros temas. 

Através das respostas, apurou-se que é frequente receber PI com 

necessidades paliativas, o que por si só justificava a pertinência do projeto. Quanto à 
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segunda questão, 100% dos enfermeiros responderam que é importante obter 

conhecimentos em CP, sendo que a terceira questão mostra que 61,5% destes 

classificam o seu nível de conhecimentos em CP pouco satisfatório. Por fim, revelaram 

ter maior necessidade de conhecimento em controlo da dor, dispneia e confusão 

mental/delirium. Quanto ao sintoma dispneia, é indicado na literatura como um 

sintoma frequente na doença avançada e que contribui para o distress da pessoa em 

fim de vida (Feio, 2016), com forte impacto na experiência de desconforto (Lau et al., 

2017). 

Com este questionário, parece ter sido possível identificar deficiências no 

conhecimento da equipa de enfermagem na área dos CP. Deste modo, coloquei a 

hipótese de que uma equipa de enfermagem munida de conhecimentos teóricos e 

práticos na área dos CP terá maior capacidade para a prestação de cuidados de 

conforto à PI em SP, o que se traduzirá em ganhos em saúde.  

De acordo com a literatura e esclarecendo a escolha das questões do 

questionário, um dos temas identificados como fundamental para a promoção do 

conforto, num serviço de agudos, é o suporte educativo (Roche-Fahy & Dowling, 

2009). Esta necessidade formativa prende-se com a aprendizagem sobre controlo de 

sintomas, administração de terapêutica e o uso de equipamentos técnicos (Roche-

Fahy & Dowling, 2009). Além disso, um estudo realizado com pessoas em unidades 

de CP, cujo enfoque eram as suas experiências de conforto, destacou que um dos 

aspetos que contribuiu para o conforto é a competência técnica e humana, bem como 

o controlo sintomático (Coelho, Parola, Escobar-Bravo, & Apóstolo, 2016). Assim, a 

minha intenção com a realização do projeto foi favorecer a aprendizagem da equipa 

de enfermagem para uma abordagem paliativa mais consistente.   

Ainda em contexto de diagnóstico da situação, realizei uma análise SWOT. 

Como forças identifiquei o facto de a equipa de enfermagem reconhecer a 

necessidade formativa em CP; a minha motivação para o desenvolvimento do projeto; 

o apoio da Enfermeira-Chefe; e o conforto ser um objetivo fundamental dos cuidados 

de enfermagem. No campo das fraquezas, encontrava-se o nível de conhecimento em 

CP pouco satisfatório dos elementos da equipa. A principal ameaça encontrada foi a 

instabilidade vivida na equipa de enfermagem, devido a várias e prolongadas 

ausências e, consequentemente, a necessidade de integração de novos elementos. 

Outra ameaça residiu no período do ano em que o estágio iria decorrer, uma vez que 

coincidiu com o Plano de Contingência Saúde Sazonal, o que poderia traduzir-se em 
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menor tempo para a promoção do conforto da PI. Por fim, as oportunidades do projeto 

são a melhoria do conforto da PI, o fortalecimento da equipa de enfermagem e a 

promoção de uma cultura de cuidado centrado na pessoa e, concomitantemente, uma 

cultura de conforto.  

 

2.1. Atividades desenvolvidas no serviço de Cuidados Paliativos 

 

 As atividades delineadas para o primeiro estágio pretendiam o atingir dos 

objetivos específicos: integrar o serviço de CP e colaborar na prestação de cuidados 

de enfermagem à PI em SP, de forma a desenvolver competências em CP, no seio 

de uma equipa multidisciplinar especializada.  

Assim, para esse estágio, as atividades delineadas foram:  

• Apresentação do projeto à equipa multidisciplinar. 

• Leitura de normas e protocolos do serviço de CP. 

• Partilha dos objetivos de estágio com o orientador clínico. 

• Leitura de documentação relevante sobre CP.  

• Discussão de casos clínicos com o supervisor clínico. 

• Elaboração de Journal Club sobre um tema a definir. 

• Prestação de cuidados à PI em SP, com escuta das necessidades de conforto 

sentidas pelas PI em SP. 

• Elaboração de um estudo de caso. 

• Escrita de um documento síntese das necessidades de conforto sentidas pelas 

PI em SP e por mim observadas.  

 

 Das atividades supracitadas, não foi possível realizar a apresentação do projeto 

à equipa multidisciplinar, nem a apresentação de Journal Club. Apesar da equipa 

multidisciplinar reunir uma vez por semana para a discussão de casos e apresentação 

de novos elementos, não foi possível realizar estas atividades devido ao elevado 

número de profissionais em estágio que tinham já as suas apresentações agendadas 

e ao meu curto período de estágio. Assim, o projeto foi apresentado apenas ao 

supervisor clínico e ao chefe do serviço, com recurso ao documento elaborado na 

Unidade Curricular Opção II, tendo rentabilizado esse momento e partilhado os 

objetivos de estágio com os mesmos.  
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Quanto às restantes atividades planeadas, creio ser pertinente identificá-las à 

luz dos princípios psicopedagógicos da aprendizagem significativa (Zabala & Arnau, 

2010). Numa tentativa de integração das dinâmicas e saberes do serviço de CP, li as 

normas e os protocolos existentes do serviço e fiz um exercício de relação entre esses 

novos conhecimentos e os meus esquemas de conhecimento atual e dos 

conhecimentos prévios, relacionados com a prática que executo enquanto enfermeira 

num Serviço de Medicina. Concomitantemente, ao longo de todo o período de estágio 

consultei evidência científica sobre CP, nomeadamente, sobre os quatro pilares, que 

são o controlo de sintomas, comunicação adequada, apoio à família e trabalho em 

equipa (Neto, 2016). Esta procura de conhecimentos foi uma base para o 

desenvolvimento de competências comuns e específicas de enfermeira especialista. 

Sem um conhecimento sólido em CP, não seria possível desenvolver as competências 

“baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica” (Regulamento 

n.o140/2019, 2019, pág. 4749), e “cuida da pessoa com doença incurável ou grave, 

em fase avançada, progressiva e terminal dos seus cuidadores e familiares, em todos 

os contextos da prática clínica, aliviando o seu sofrimento, maximizando o seu bem-

estar, conforto e qualidade de vida” (Regulamento n.o 429/2018, 2018, pág. 19360). 

Simultâneo às atividades anteriores, prestei cuidados à PI em SP, em 

colaboração com o supervisor clínico, com um nível crescente de autonomia à medida 

que o estágio ia decorrendo. 

Uma vez que o serviço abrange as áreas de cuidados de Medicina Interna, 

Cirurgia e CP, e o meu objetivo era a prestação de cuidados a, pelo menos, 80% de 

PI com necessidades paliativas, o Enfermeiro Chefe, ao realizar a distribuição diária 

de pessoas internadas pelos enfermeiros, tinha em atenção esse aspeto, pelo que o 

objetivo foi alcançado. Durante a prestação de cuidados, tive a oportunidade de 

realizar a articulação entre os novos conteúdos aprendidos e os meus conhecimentos 

prévios, algo que foi possível depois de me integrar devidamente naquele ambiente 

de cuidados e fazer uma seleção entre o saber adquirido e a adquirir (Zabala & Arnau, 

2010).  

Reconheço como facilitador deste processo, citado, a realização de diários de 

bordo, onde registei as características do serviço, as dinâmicas realizadas pelos 

vários profissionais, a dificuldade sentida durante a prestação de cuidados e as 

relações multiprofissionais, bem como características das PI, nomeadamente, a 
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transição saúde-doença, tipo de patologias associadas, relações familiares e 

comunicação entre a tríade PI-família-profissional.  

Os diários de bordo, também, foram um espaço de reflexão sobre a ação (De 

Swardt, Du Toit, & Botha, 2012), potenciando a motivação para o pensamento crítico, 

flexibilidade e atitude de abertura à experiência. Estes pré-requisitos foram reunidos 

pelo facto de ter visto este estágio como uma oportunidade para desenvolver 

conhecimento teórico e prático, que conduziria a um efeito positivo não só em mim, 

mas também seria um contributo para a equipa multiprofissional, onde estou inserida. 

Em suma, esta experiência possibilitou-me ferramentas para contribuir para a criação 

de uma cultura de conforto e centrada na pessoa, no serviço onde desempenho 

funções.  

Ainda quanto aos diários de bordo, facilitaram o processo de metacognição, 

que consiste na reflexão sobre a forma como é produzida a aprendizagem (Zabala & 

Arnau, 2010). A título de exemplo, na minha prática profissional sempre trabalhei com 

o método individual de cuidados de enfermagem, mas, possivelmente por ser um 

serviço de Medicina Interna e face aos constrangimentos vividos na área da saúde, é 

habitual prestar cuidados a várias pessoas no mesmo turno, podendo chegar a 14 

pessoas num turno da noite, ou oito/nove num turno da tarde. Assim, fazia uma 

avaliação das necessidades das pessoas a quem prestava cuidados, mas face ao 

tempo disponível e aos poucos anos de experiência profissional, era frequente ajustar 

a maior parte dos cuidados em função do número de tarefas a realizar, bem como na 

gestão do tempo. No entanto, privilegiei a relação entre a pessoa cuidada e família, 

nomeadamente, um maior envolvimento em estes e, consecutivamente, maior 

conhecimento dos mesmos.  

Assim, analisando à luz do referencial de Benner, estes comportamentos são 

típicos de um enfermeiro que está entre estágios de desenvolvimento de competente 

e proficiente (Alligood & Tomey, 2004). Com este estágio, ao observar outras práticas 

de cuidados e ao tornar-me uma “consumidora” frequente de evidência científica, 

comecei a alterar a minha praxis. Algumas dessas práticas são a avaliação das 

necessidades de conforto da PI de forma sistemática e a organização dos cuidados 

segundo essas necessidades, o que me ofereceu uma visão do todo e, até, 

antecipação de futuros cenários de cuidado.  

Este último aspeto reveste-se de particular atenção, na medida que é 

importante conseguir avaliar a PI em SP e prever situações como progressão de 
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doença, agravamento da dependência, declínio cognitivo, ou fim de vida, de forma a 

evitar complicações e partilhar, dentro do possível, o planeamento de cuidados com a 

PI e família.  

Assim, a experiência acumulada, a par com a reflexão estruturada e diária 

sobre a forma como ia adquirindo novas aprendizagens, a chamada metacognição, 

foram essenciais para identificar a fase de desenvolvimento em que me encontrava, 

o que contribuiu para a minha evolução enquanto futura enfermeira especializada no 

cuidado à PI. Com este processo consegui adquirir algumas características de 

enfermeira perita, como suportar a minha ação com base na experiência e ter uma 

compreensão mais intuitiva das vivências da PI, descolando-me cada vez mais de 

princípios e regras abstratos e relacionando com situações vividas anteriormente 

(Nunes, 2010). 

Ainda na tentativa de detalhar a atividade de prestação de cuidados, 

colocando-a em diálogo com os princípios pedagógicos da aprendizagem, identifico 

como elemento importante no desenvolvimento em CP os conhecimentos de nível 

pós-graduado nesta área. Além disso, considero a aprendizagem significativa devido 

ao facto de estar motivada para aprender a dinâmica dos CP especializados e 

estruturados, de forma a poder fazer a translação do conhecimento adquirido para o 

meu local de trabalho, dado que é frequente cuidar da PI em SP. 

 

2.1.1. Estudos de caso 

 

Com a prestação de cuidados e a discussão de casos com o supervisor clínico, 

foi possível elaborar dois estudos de caso, que foram exercícios importantes em 

termos de raciocínio clínico mental, ou seja, ajudou-me na reelaboração de esquemas 

de conhecimento (Zabala & Arnau, 2010) e levou-me a questionar o porquê dos 

comportamentos das PI, famílias e profissionais de saúde (onde me incluo).  

O primeiro estudo de caso, do Sr. D.G., foi sobre uma PI, com doença 

oncológica, adenocarcinoma gástrico estadio IV, com metastização hepática, 

carcinomatose peritoneal e oclusão gastrointestinal alta.  

Tratava-se de uma pessoa a viver com a esposa, no seu domicílio, e tinham 

uma filha e dois netos. Quanto às relações familiares destaca-se uma relação próxima 

com os netos.  
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Durante a maior parte do internamento esteve vígil, orientado e colaborante. 

Inicialmente, foram identificadas necessidades de conforto ao nível físico, como perda 

de apetite, obstipação, episódios de vómitos esporádicos, xerostomia, dor abdominal 

intermitente e cansaço fácil a moderados esforços. Fazendo relação com o 

diagnóstico apresentado, a obstrução gastrointestinal é mais frequente em estádios 

avançados de doença oncológica e é responsável por sintomatologia violenta (Pina, 

2016a), como a sentida pelo Sr. D.G.  

Face aos sintomas manifestados, foi realizada otimização da terapêutica 

farmacológica, nomeadamente morfina e butilescopolamina, quer em horário pautado, 

quer em caso de necessidade (sempre que necessário (SQN)/ pro re nata). A morfina 

tem eficácia na dor abdominal contínua, enquanto que a butilescopolamina tem 

eficácia na dor abdominal tipo cólica. Além disso, a butilescopolamina tem também 

efeito na redução de secreções intestinais, reduzindo a distensão abdominal e, por 

sua vez, redução de náuseas e vómitos (Gonçalves, 2013; Pina, 2016a), daí ter sido 

escolhida como fármaco de primeira linha para as náuseas e vómitos neste estudo de 

caso. A par disto, foi também associado o fármaco ondansetrom, em caso de náuseas 

e vómitos refratários à butilescopolamina. Concomitantemente, também lhe era 

administrada dexametasona, um corticoide que tem efeito na redução do edema peri-

tumoral, bem como efeito antiemético e como tratamento adjuvante da dor abdominal 

(Gonçalves, 2013; Pina, 2016a).  De forma a aliviar este desconforto físico, existiu 

uma permanente avaliação das necessidades de conforto antes e após cada 

intervenção, quer por parte da equipa de enfermagem, como dos restantes elementos 

da equipa disciplinar. 

Quanto à alimentação, o Sr. D.G. foi incentivado a alimentar-se dentro da sua 

vontade, pelo que procuramos conhecer os alimentos que mais lhe agradavam, sendo 

estes os oferecidos, sempre em pequenas porções, com cuidado na sua 

apresentação.  Na última semana de vida alimentou-se, sobretudo, de pequenas, mas 

frequentes, porções de purés de fruta e de gelados, sendo esses os alimentos que lhe 

davam maior conforto. Nesta situação, a falta de apetite e anorexia apresentadas 

estavam relacionadas com a progressão da doença, ou seja, não era essa a causa de 

declínio do estado geral. Assim, a alimentação surge, nesta fase, associada a uma 

questão de promoção de conforto, daí a importância de adequar a dieta aos gostos e 

preferências da pessoa cuidada (Botejara & Neto, 2016).  
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Quanto à xerostomia, manifestada pelas queixas da PI e pela dificuldade em 

deglutir medicamentos, as intervenções de enfermagem realizadas foram higiene oral 

diária, a hidratação com água e a aplicação da solução de colutório de nistatina + 

lidocaína gel 12% + bicarbonato 1,2%, que, apesar deste não ter mucosite, encontrava 

alívio com esta opção terapêutica. A par disto, foi suspensa a administração de 

clonazepam, que tem como efeito colateral xerostomia (Drugs.com, 2019) e efetuada 

rotação de via de administração de fármacos para subcutânea.  

Quanto a necessidades de conforto psico-espirituais, foram identificados no Sr. 

D.G. períodos de inquietação, ansiedade e de angústia, possivelmente relacionados 

com perda de autonomia, progressão da doença, desconforto abdominal e ruídos 

hidroaéreos. Também a sua esposa e filha apresentavam ansiedade e angústia face 

à evolução da doença e pela preocupação em que o Sr. D.G. pudesse ver e despedir-

se dos netos, sendo que um deles tinha apresentado um episódio de crise convulsiva 

após uma visita ao avô. Quanto à estratégia farmacológica adotada, foi prescrita 

levomepromazina (até suspender devido a xerostomia) em horário fixo e, sempre que 

necessário, haloperidol (se inquietação). Quanto a estratégias não-farmacológicas, foi 

promovida a sua autonomia até ao final da vida, foram clarificadas as causas da sua 

angústia, bem como o seu conhecimento sobre o diagnóstico e realidade sobre a 

progressão da doença. Foi questionado sobre expectativas, tendo ele referido não 

querer sofrer e falado dos seus netos, reforçada aliança terapêutica e compromisso 

de não abandono. Além disto, foram adotadas estratégias básicas de comunicação, 

quer com o Sr. D.G., como com a família, como a compreensão empática, escuta ativa 

e feedback (Querido, Salazar, & Neto, 2016). 

Com a sua família fez-se, em vários momentos, os exercícios de espelhar 

sentimentos e proporcionar orientação para a realidade, relativamente à progressão 

da doença e sintomas que observavam. Outras técnicas de comunicação utilizadas 

foram o compromisso de não abandono, reforço da aliança terapêutica, a técnica de 

dedos cruzados face à evolução da doença e, nos últimos dias de vida do sr. D.G., 

dados “tiros de aviso”, explicando que a melhoria visualizada era devido ao controlo 

sintomático, não a regressão da doença. Foi-lhes dada, também, a possibilidade de 

partilharem as emoções que sentiam e as suas preocupações. O apoio familiar foi 

intensificado nos últimos dias de vida, com validação da coragem de ambas e 

referindo que o Sr. D.G. estava confortável. 
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Quanto a necessidades de conforto socioculturais, identifiquei, principalmente, 

a vontade sentida pela família relativamente ao encontro entre o Sr. D.G. e os netos, 

bem como a preocupação quanto à forma de operacionalizar este encontro. Esta 

questão foi trabalhada com a filha e esposa, mas acabou por não ocorrer, visto o 

falecimento do Sr. D.G. acontecer poucos dias após a manifestação desta vontade.  

Para concluir, consigo identificar claramente, nesta situação, a importância dos 

quatro pilares dos CP. O controlo sintomático, que teve efeito no alívio de 

necessidades de conforto físicas e psico-espirituais, que foi conseguido através de 

uma abordagem terapêutica simples e adaptada às reais necessidades da PI. A 

comunicação, que foi essencial para a aceitação do processo de evolução de doença 

e para a integração de perdas, bem como para o fortalecimento das relações 

familiares. O apoio à família, que permitiu uma vivência tranquila do fim de vida, o 

esclarecimento de crenças e mitos associados à evolução de doença e a partilha de 

sentimentos e emoções. E o trabalho em equipa, uma vez que esta abordagem foi 

bem conseguida devido à colaboração entre vários elementos, nomeadamente 

enfermeiros, médicos e psicóloga clínica. Assim, o Sr. D.G. faleceu durante a noite, 

de forma tranquila e serena, tendo apenas apresentado um período de agitação pré-

terminal, que reverteu com a administração da terapêutica pautada. Esta agitação pré-

terminal, pode ser encarada como um episódio de delirium, ou como um episódio de 

agitação e angústia, relacionado com a proximidade da morte, perceção de debilidade 

aumentada ou, ainda, conflitos interpessoais (Neto, 2016).  

Concomitantemente a esta situação, acompanhei o processo de fim de vida 

mais uma PI e a sua família. Optei por inserir mais um estudo de caso, uma vez que 

considero este método uma excelente ferramenta de aprendizagem, onde se 

aprofunda a experiência vivida pela PI, pela família, a atividade da equipa 

multiprofissional (Duhamel & Fortin, 1999), bem como o suporte teórico mobilizado 

para dar resposta às necessidades emergentes. A construção do estudo de caso 

seguiu os mesmos moldes que o anterior, pelo que se segue apenas algumas 

características que interessa destacar.  

A Sr.ª M.L.S., de 86 anos, foi internada no serviço de CP, tendo os seguintes 

antecedentes pessoais de saúde: fratura de L1 em 2017, submetida a tratamento 

conservador; hipertensão arterial, estenose aórtica grave – submetida a implantação 

de prótese aórtica biológica em 2016; mieloma múltiplo, com seguimento em consulta 

de hematologia; adenocarcinoma do cego, submetido a hemicolectomia direita, em 
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2017; e cataratas. Residia no domicílio com o marido, também PI e com um filho, 

tendo agravado situação de dependência nas últimas semanas antes do 

internamento, acompanhada de episódios de delirium com comportamento de 

heteroagressividade, que terá motivado a ida ao Serviço de Urgência. Depois da 

realização de exames complementares de diagnóstico, assumiu-se provável recidiva 

hepática de neoplasia do cólon.  

Esta situação remete para uma realidade frequente na PI, como a existência 

de múltiplas doenças crónicas com as quais a pessoa convive ao longo de vários anos, 

associado a progressiva dependência de outros para o autocuidado e declínio 

funcional (Chai, Meier, Morris, & Goldhirsch, 2014).  

Na perspetiva das necessidades de conforto, a Sr.ª M.L.S. apresentou, como 

desconfortos do contexto físico, astenia, que se foi agravando à medida que o fim de 

vida se ia aproximando; xerostomia, que era aliviada com o reforço da higiene oral; 

redução do apetite, em que, à semelhança do caso anterior, lhe foram oferecidos 

alimentos conforme tolerância e satisfação; náuseas; hippus, que era controlado 

através da administração de domperidona (fármaco pró-cinético), até perda da via 

oral, e de haloperidol e levomepromazina, também úteis no controlo de hippus por 

bloqueio dopaminérgico (Pina, 2016b); dispneia em que, excluída existência de febre, 

era controlada através de alternância de posicionamento, de forma a favorecer a 

eficácia dos músculos respiratórios (Chai et al., 2014; Feio, 2016) e gestão da 

terapêutica, com administração de morfina, quer em horário pautado, quer SQN – a 

morfina é a classe de fármacos de primeira linha no tratamento da dispneia (Broglio, 

2017; NHS Scotland, 2019a) - bem como na administração de broncodilatadores e de 

butilescopolamina, se se objetivasse farfalheira. Ainda no domínio das necessidades 

de conforto físico, também foi apurada alteração do sono, que pode estar relacionado 

com necessidades de conforto do contexto psico-espiritual.  

Quanto aos desconfortos sentidos no contexto psico-espiritual, destacam-se 

angústia, medo de morrer, principalmente medo de morrer sozinha durante o período 

noturno, necessidade de segurança e necessidade de perdão. Entre várias 

intervenções realizadas, identifica-se a promoção do encontro entre a PI e a sua irmã, 

a fim de que pudessem reconciliar-se; a referenciação do capelão para facilitar as 

práticas religiosas; para aumentar a sensação de segurança a equipa multidisciplinar 

comunicou por diversas vezes a preocupação com o seu bem-estar e conforto, com 

compromisso de não abandono da PI e família; quanto ao medo de morrer sozinha, a 
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estratégia encontrada passou, mais uma vez, pelo compromisso de não abandono, 

materializado na promessa de a equipa de enfermagem passar várias vezes no quarto 

ao longo da noite e com otimização da terapêutica.  

A principal necessidade de conforto do contexto ambiental era a de estar num 

quarto privado. Apesar de poder ser benéfico estar acompanhada por outra pessoa, a 

fim de combater o medo de estar sozinha, a equipa multidisciplinar atendeu a este 

pedido. Além disso, existiu sempre o cuidado em manter a luz de presença ligada 

durante a noite, ter a campainha de chamada acessível e regular a temperatura do 

quarto para promoção do conforto ambiental.  

Ao nível sociocultural, um dos desconfortos sentidos pela Sr.ª M.L.S. e família 

foi a falta de informação relativamente às necessidades nutricionais nesta fase de 

evolução de doença. Assim, a intervenção de enfermagem foi explicar as alterações 

fisiológicas em fim de vida, das quais a redução do apetite, e que a Sr.ª M.L.S. não 

iria falecer por fome, mas devido ao processo evolutivo de doença, pelo que a 

alimentação deveria cumprir o objetivo de dar conforto, não sendo necessário forçar 

a ingestão de alimentos. Neste período de internamento foi também discutida a 

eventual alta hospitalar pois, apesar de se prever o falecimento a curto prazo, a 

senhora encontrava-se hemodinamicamente estável, pelo que podia regressar a casa. 

Contudo, devido à complexidade da situação, elevada dependência da Sr.ª M.L.S., 

marido igualmente PI, com dificuldade em integrar o fim de vida da sua companheira, 

a família não reunia condições para uma transição segura para o domicílio. Assim, a 

intervenção da equipa multidisciplinar foi, em conjunto com a família, conversar sobre 

os apoios sociais existentes, tendo-se optado pela referenciação para a Rede 

Nacional de Cuidados Continuados Integrados (o que depois não veio a acontecer, 

uma vez que a Sr.ª M.L.S. faleceu no hospital).  

Como conclusão destas atividades, ao acompanhar estas PI, identifico como 

elemento essencial a avaliação multidimensional que, ao ser pormenorizada e 

individualizada, permite à equipa multidisciplinar a compreensão da PI além da 

identificação de patologias e tratamentos médicos (Orini, 2018). Esta consiste na 

avaliação das necessidades da PI em vários domínios (médico, psicológico, social e 

funcional), bem como num plano de estratégias para satisfazer essas necessidades 

(Parker et al., 2018). No serviço de CP, as ferramentas utilizadas para a avaliação 

multidimensional são: Escala de Morse, para avaliação do risco de queda; Escala de 

Braden, para avaliação do risco de úlcera de pressão; Índice de Barthel, para 
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avaliação da dependência nas atividades de vida diária; Escala de sintomas de 

Edmonton; Escala de esperança Herth HHI-PT (9 itens); Escala de Confusão 

NEECHAM, para avaliação do estado cognitivo; e Índice de Karnofsky.  

Com estes estudos de caso identifico, ainda, que as necessidades de conforto 

surgem interligadas, pelo que uma intervenção de enfermagem destinada ao alívio de 

uma necessidade de um dado contexto, poderá ter efeito em necessidades de outros 

contextos, tal como evidenciado na Teoria do Conforto (Kolcaba, 2003). Um exemplo 

ilustrativo observou-se com a Sr.ª M.L.S., cuja alteração do sono (necessidade de 

conforto do contexto físico) estava ligada à angústia e ao medo de morrer 

(necessidade de conforto do contexto psico-espiritual).  

 

2.1.2. Documento síntese e escuta das necessidades de conforto da 

Pessoa Idosa em Situação Paliativa  

 

As restantes atividades desenvolvidas neste estágio foram a escuta das 

necessidades de conforto sentidas pelas PI em SP, que vieram na sequência da 

prestação de cuidados a estas pessoas, o que levou à elaboração do documento 

síntese da informação obtida nesse campo (Apêndice II). De forma geral, quando 

questionadas sobre o que era para elas estar confortável, as PI referiam-se sobretudo 

a necessidades de conforto do contexto físico. Todas afirmaram que estar confortável 

era ter ausência de dor. Neste contexto, outras necessidades de conforto referidas 

foram alterações de sono, que pareciam estar ligadas a desconfortos de outros 

contextos, nomeadamente do psico-espiritual, astenia e desconforto abdominal.  

Quanto a necessidades de conforto do contexto ambiental, destacou-se a 

necessidade de silêncio, quer nos quartos, quer nos corredores, pois afigurava-se um 

agente facilitador do sono e repouso. Além disso, como referiu uma PI, o cuidado 

demonstrado pelos profissionais ao manter o silêncio era revelador de respeito para 

com as pessoas cuidadas.  

No contexto sociocultural, foi referida a necessidade de informação, 

nomeadamente sobre o estado de saúde e de educação para a gestão do regime 

terapêutico e realização das AVD. Neste contexto, também foram observados 

desconfortos relativamente à preparação para a alta, que se prendiam com questões 

de ordem monetária, necessidade de cuidador familiar (secundário a situação de 

declínio físico e agravamento da dependência), bem como necessidade de ajudas 
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técnicas, como camas articuladas, entre outras. Outra necessidade identificada foi a 

presença da família e poder assistir ao crescimento dos vários elementos, 

manifestada através de expressões como “conforto é poder sentir o afeto da família” 

e “conforto é poder ver os meus netos crescer mais um pouco”.  

Quanto a desconfortos do contexto psico-espiritual, destaca-se a angústia, 

relacionada com o sofrimento provocado pela doença, por ser uma sobrecarga para a 

família, por perda de sentido de vida e pelo medo de morrer, principalmente o medo 

de morrer só.  

 

 

2.2. Atividades desenvolvidas no Serviço de Medicina 

 

As atividades programadas para o segundo estágio pretendiam o atingir dos 

seguintes objetivos específicos: apresentar o projeto no Serviço de Medicina; prestar 

cuidados de enfermagem à PI em SP; realizar três sessões de formação de acordo 

com as necessidades formativas da equipa de enfermagem; desenvolver um 

instrumento de trabalho facilitador do cuidado de conforto à PI em SP; e perceber se 

uma intervenção de enfermagem sistematizada de conforto influencia o conforto da PI 

em SP.  

 Assim, para este contexto, as atividades delineadas foram:  

• Apresentação do projeto à equipa de enfermagem. 

• Identificação da população alvo. 

• Prestação de cuidados de conforto à PI em SP. 

• Avaliação, no início e no final de cada turno, da frequência cardíaca e do nível 

de desconforto, através da escala visual analógica do conforto. 

• Avaliação de sintomas, no início do primeiro turno com as PI, através da Escala 

de Avaliação de Sintomas de Edmonton.  

• Elaboração de registos (tipo diário de bordo) em que constem aspetos como o 

ambiente em que decorre a prestação de cuidados, intervenções de 

enfermagem desenvolvidas, dados do discurso das pessoas idosas 

relacionados com o tema em estudo. 

• Elaboração de um dossier técnico-pedagógico para suporte à formação da 

equipa de enfermagem. 
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• Elaboração das apresentações que darão suporte às sessões de formação, 

bem como apresentação das mesmas e avaliação através de questionário.  

• Construção de um instrumento de trabalho que sistematize o cuidado de 

conforto à PI em SP, num serviço de internamento.  

 

 

2.2.1. Apresentação do Projeto à equipa de enfermagem 

 

A apresentação do projeto decorreu no mês de novembro (Apêndice III), onde 

foi dada informação sobre a problemática do envelhecimento ao nível nacional, a 

realidade observada nos serviços de medicina, onde se observa frequentemente PI 

em SP e com necessidades de conforto. Além disso, foram desenvolvidos os 

conceitos-chave do projeto, o referencial teórico adotado, o mapa conceptual e a 

planificação das atividades. No final desta apresentação, a equipa de enfermagem, 

bem como a Enfermeira Chefe, manifestaram interesse em que este projeto fizesse 

parte do plano de atividades do serviço para a próximo biénio. Desta forma, tornou-se 

claro para mim que não bastaria realizar um instrumento de trabalho sistematizador 

do cuidado de conforto à PI e levar a cabo sessões de formação. Seria preciso 

reformular o plano de atividades para que incluísse o planeamento do projeto no 

âmbito do Serviço de Medicina e dar-lhe um nome, para que, no futuro, ao se falar do 

cuidado à PI em SP, conseguíssemos ter uma linguagem comum. Então, o nome dado 

ao projeto foi “Conforta-me”, pois evidencia as necessidades de conforto da PI, dos 

profissionais de saúde e, até, da própria instituição, se conseguisse falar, sendo um 

projeto voltado para a PI e para todos os elementos que compõem o serviço, na 

perspetiva da criação de uma cultura de conforto e centrada na pessoa.  

 

2.2.2. Identificação da Pessoa Idosa em Situação Paliativa 

 

A segunda atividade consistiu na identificação da população alvo de cuidados, 

uma vez que o Serviço de Medicina admite pessoas doentes a partir dos 18 anos de 

idade e em situação paliativa e não paliativa, pelo que importa adotar mecanismos 

simples e fiáveis para a identificação da PI em SP.  

Em suma, esta atividade assumiu uma dupla vertente: primeiro, a identificação 

das pessoas internadas a quem iria prestar cuidados de conforto durante o estágio; 
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em segundo lugar, no âmbito do projeto Conforta-me, para orientar os profissionais 

de saúde para a identificação desta população e, assim, poderem planear os cuidados 

de suporte com o foco no bem-estar e conforto da PI.  

Assim sendo, a população a quem prestei cuidados durante este estágio reunia 

os seguintes critérios: ter idade igual ou superior a 65 anos, ter doença crónica, 

incurável e progressiva, com critérios para SP, segundo o fluxograma Gold Standard 

Framework – Proactive Identification Guidance (GSF-PIG), ter capacidade para 

comunicar verbalmente e estar orientado. Para o cumprimento do critério “estar 

orientado”, era necessário obter a classificação de pessoas “não confusas” ou “não 

confusas, mas com alto risco de confusão”, segundo a Escala de Confusão NeeCham. 

Escolhi esta escala de avaliação por estar validada para a população portuguesa 

(Neves, Silva, & Marques, 2011), ser simples, de heteroavaliação, por me ter 

familiarizado com esta ao longo do estágio anterior e por ter a autorização do autor 

para a sua utilização (Anexo I).  A par disto, é um instrumento válido para a 

identificação precoce de delirium (Sörensen Duppils & Johansson, 2011).  

O fluxograma GSF-PIG, que também tive oportunidade de conhecer no ensino 

estágio anterior, é um dos instrumentos gold standard para a identificação de pessoas 

que estão em fim de vida e que necessitam de cuidados de suporte paliativo 

(Armstrong  et al., 2016). Esta avaliação é baseada na questão surpresa “ficaria 

surpreendido se o doente morresse no próximo ano, meses, semanas ou dias?”, 

destinada a profissionais de saúde. Se a resposta for afirmativa, significa que a pessoa 

necessitará de cuidados de suporte. Caso existam dúvidas, tem-se mais duas 

questões de suporte à avaliação, baseadas nas trajetórias de doença crónica que 

levam a pessoa à morte, como o cancro, a falência orgânica e o declínio gradual, 

observado na demência e síndrome de fragilidade. Além disso, o instrumento de 

identificação inclui, ainda, aspetos relativos à presença de comorbilidades, 

necessidade de suporte social e saúde mental (Armstrong  et al., 2016).  

Tendo em conta estes critérios de inclusão, consegui identificar nove PI em SP, 

a quem prestei cuidados durante dois turnos, como desenvolverei à frente. O número 

de PI não foi superior não pelo facto de não existirem pessoas em SP, mas devido 

aos critérios estar orientado e ter capacidade de comunicar verbalmente. A literatura 

aponta que em cerca de 20% das pessoas idosas hospitalizadas se observa delirium 

(Al-Aama et al., 2011) e que esta síndrome ocorre em até 85% das pessoas 

hospitalizadas, em fim de vida (Watson, Campbell, Vallath, & Wells, 2019). 
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Ao procurar evidência científica sobre a importância da identificação da pessoa 

em SP, conclui que devem ser adotadas políticas institucionais focadas na 

identificação precoce desta população, devendo existir parcerias entre os serviços de 

cuidados agudos e as equipas de cuidados paliativos (Chan et al., 2017). 

Concomitantemente, encontrei o instrumento de avaliação Supportive and Palliative 

Care Indicators Tool (SPICTTM) que, à semelhança do GSF-PIG, permite identificar 

pessoas com necessidades paliativas. É um instrumento que está validado para a 

população portuguesa, podendo ser utilizado em ambiente hospitalar e dá indicações 

quanto ao planeamento de cuidados (The University of Edinburgh, n.d.). Este 

instrumento possui um campo destinado à procura de indicadores gerais de 

deterioração da saúde, outro campo onde se identificam indicadores clínicos de 

doenças limitantes da vida e um terceiro espaço dedicado à avaliação dos cuidados 

atuais e planeamento dos cuidados futuros (The University of Edinburgh, 2019). 

Com este conhecimento resolvi, com a autorização da Enfermeira Chefe do 

serviço, entrar em contacto com a Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados 

Paliativos (EIHSCP) do centro hospitalar e discutir sobre a possibilidade de se adotar 

a identificação precoce da PI em SP, a todas as PI internadas no serviço, até 48h após 

a admissão no Serviço de Medicina. A médica responsável pela EIHSCP, com quem 

contactei, reconheceu que esta avaliação seria uma oportunidade para as PI e 

facilitaria o processo de referenciação para esta equipa. Quanto à opção entre o 

instrumento de avaliação a ser utilizado, optou-se em conjunto pela SPICTTM, por estar 

validada para a população portuguesa. Assim, disponibilizei-me para a construção de 

uma instrução de trabalho (Apêndice IV) que sirva de guia aos médicos e enfermeiros 

do serviço. Com isto, espera-se que as PI em SP beneficiem de uma abordagem 

paliativa atempada, pois o que se verifica quando estas pessoas não são identificadas 

é o não benefício de CP ou a identificação tardia, próxima do fim de vida (Highet et 

al., 2013).  
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2.2.3. Prestação de cuidados de conforto à Pessoa Idosa em Situação 

Paliativa 

 

Uma das atividades que teve maior peso na construção da minha identidade 

enquanto futura enfermeira especialista foi a prestação de cuidados de conforto à PI 

em SP. Esta atividade acompanhou um problema identificado na minha prática, que 

era a inexistência de uma ação de enfermagem sistematizada, na área do conforto.  

Com isto, associado à prestação de cuidados de enfermagem foi levado a cabo 

um estudo descritivo. As questões de investigação são, então: 

 

Será que uma intervenção de enfermagem de conforto sistematizada tem 

influência no conforto da PI em SP, hospitalizada? 

Quais as necessidades de conforto da PI em SP, hospitalizada? 

 

A unidade de análise é a PI em SP e o contexto é o de hospitalização num 

Serviço de Medicina.  

Assim, a hipótese de causalidade colocada foi que uma intervenção de 

enfermagem assente na promoção do conforto tem efeito positivo no conforto da PI 

em SP.  

O objetivo do estudo foi verificar se uma intervenção de conforto sistematizada 

teria efeito positivo no conforto da PI em SP, hospitalizada.  

A colheita de dados foi realizada ao longo de dois turnos, às PI identificadas, 

segundo os critérios de inclusão explorados em epígrafe. Logo, no início do primeiro 

turno, foi avaliada a frequência cardíaca e o nível de desconforto, através da Escala 

Visual Analógica do Conforto. Durante esse turno, também foi realizada a avaliação 

de sintomas, através da Escala de Sintomas de Edmonton, como sendo mais um 

instrumento facilitador da perceção das necessidades de conforto da PI. 

A par da avaliação do nível de desconforto e de sintomas, foram realizadas, de 

forma individualizada, como preconizado na Teoria do Conforto de Kolcaba, uma 

avaliação das necessidades de conforto e plano de cuidados de conforto, recorrendo 

à estrutura taxonómica do conforto. Com base nessa avaliação, foram desenvolvidas 

intervenções de enfermagem promotoras do conforto, no sentido de dar resposta às 

necessidades de conforto da PI.  
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No final do turno, foi avaliada a frequência cardíaca e o nível de desconforto, à 

semelhança do realizado no início do turno.  

Durante o segundo turno foram levados a cabo os mesmos procedimentos, à 

exceção do preenchimento da Escala de Sintomas de Edmonton.  

De forma a operacionalizar os princípios do Modelo Centrado na Pessoa na 

relação com a PI, recorri às cinco etapas da construção do processo de parceria 

(Gomes, 2016). A primeira etapa, “Revelar-se”, consistiu no reconhecimento do 

potencial de desenvolvimento da PI e na construção da relação, sendo a fase inicial 

do processo de relação. Na etapa “Envolver-se”, foi o momento de identificar as 

particularidades da PI e conhecer as suas necessidades de conforto, bem como 

delinear as intervenções mais adequadas à PI, de forma a promover a sua autonomia 

e conforto. A terceira etapa dá lugar à capacitação da PI, para que esta assuma 

controlo de si e do seu projeto de vida. Fazendo um paralelo com a Teoria do Conforto, 

é esta capacitação que permite a adoção de comportamentos de procura de saúde 

(Kolcaba, 2003). Aqui, como enfermeira, tive “cuidado com o cuidado que o outro devia 

ter consigo próprio se tivesse capacidade e autonomia” (Gomes, 2016, pág. 235). 

As últimas duas etapas, “Comprometer-se” e “Assumir o controlo de si ou 

assegurar o cuidado do outro”, dizem respeito ao desenvolvimento da capacidade real 

da PI e família para a gestão e manutenção da sua situação de saúde, bem como o 

assumir controlo do seu projeto de vida (Gomes, 2016). Estas etapas são mais difíceis 

de trabalhar num curto período pelo que, nesta interação de dois dias com as PI, não 

foram objetivados.  

No que respeita a aspetos éticos, foi protegida a confidencialidade dos dados 

extraídos. Foi respeitada a privacidade da PI a autodeterminação, através da 

obtenção do consentimento informado (Apêndice V), obtido antes de iniciar o primeiro 

turno. Foi respeitado o princípio da beneficência, com o sentido de “dever fazer o bem, 

de ajudar o outro a obter o que é para seu benefício” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, 

pág. 60) e evitado o paternalismo, com a inclusão da PI no processo de tomada de 

decisão. A autorização para a realização do estudo foi emitida no mês de janeiro 

(Anexo II), uma das razões para o número reduzido de participantes, algo que constitui 

uma limitação deste estudo.  

Do estudo fizeram parte nove PI, dos quais cinco do sexo feminino e quatro do 

sexo masculino. Dois participantes encontravam-se na faixa etária entre os 65 e os 75 

anos (inclusive), três entre os 75 e os 85 anos (inclusive) e quatro entre os 85 anos e 



45 
 

os 95 anos. Quanto ao estado civil, sete eram viúvos e dois eram casados. Quanto ao 

local/ com quem vivem as PI, uma vivia em lar, uma vivia em casa com cuidador formal 

e sete viviam com a família.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tendo em conta os indicadores clínicos específicos, segundo as três 

conhecidas trajetórias de doença, quatro PI estavam inseridas na trajetória de falência 

orgânica e cinco na trajetória fragilidade, demência e multimorbilidade, como se pode 

observar na Figura 2. 

As alterações obtidas em termos de nível de desconforto e frequência 

cardíacas entre o início e o final de cada dia de intervenção podem ser observadas na 

Tabela 1.  

No campo nível de desconforto, uma alteração negativa ocorre quando o nível 

de desconforto pós-turno foi superior ao nível obtido pré-turno; uma alteração positiva 

ocorre quando o nível de desconforto pós-turno é inferior ao nível obtido pré-turno; 

sem alteração quando os níveis pré e pós-turno são iguais.  

No campo frequência cardíaca, uma alteração negativa ocorre quando a 

frequência cardíaca pós-turno é superior à frequência cardíaca pré-turno; uma 

alteração positiva ocorre quando a frequência cardíaca pós-turno é inferior à 

frequência cardíaca pré-turno. 

 

 

 

 

Cancro 0%

Falência Orgânica
44%Fragilidade, 

demência, 
multimorbilidade

56%

Indicadores clínicos específicos

Cancro Falência Orgânica Fragilidade, demência, multimorbilidade

Figura 2 - População segundo Indicadores clínicos específicos, baseados nas trajetórias 
de doença. 
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Tabela 1 – Comparação do nível de desconforto e frequência cardíaca pré e pós 

intervenção nas Pessoas Idosas submetidas a intervenção de conforto sistematizada. 

 

Quantitativamente, nos dois dias de intervenção, 77.78% das PI apresentaram 

redução do nível de desconforto pós-turno, em relação ao início do turno. As restantes 

22.22% não apresentaram alterações no nível de desconforto. Ninguém sofreu 

aumento do nível de desconforto após a intervenção.  

Quanto ao valor de frequência cardíaca, no primeiro dia de intervenção, 44.44% 

das PI apresentaram frequência cardíaca no final do turno superior ao início do turno, 

44.44% apresentaram redução da frequência cardíaca no final do turno e num 

participante não foi observada alteração. No segundo dia de intervenção, 22.22% 

apresentaram frequência cardíaca aumentada no final do turno, em 55.56% tiveram 

redução da frequência cardíaca e 22.22% não tiveram alterações. Neste ponto, 

existem alguns fatores que podem interferir com estes valores, a destacar que uma 

das PI era portadora de pacemaker; no primeiro dia uma das PI estava febril no final 

do turno, o que pode justificar aumento da frequência cardíaca; existência de PI com 

diagnóstico de insuficiência cardíaca.  

 

Variáveis 

 

Dia 1 de 

intervenção 

Dia 2 de 

intervenção 

 

Resultados 

n % n % 

 

Nível de 

desconforto 

(escala visual 

analógica do 

conforto) 

0 0 0 0 Alteração 

negativa 

2 22.22 2 22.22 Sem alteração 

7 77.78 7 77.78 Alteração 

positiva 

 

Frequência 

cardíaca 

4 44.44 2 22.22 Alteração 

negativa 

1 11.11 2 22.22 Sem alteração 

4 44.44 5 55.56 Alteração 

positiva 
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O nível médio de desconforto sentido pelas pessoas idosas, nos dois dias de 

intervenção, pode ser observado na figura 3. No primeiro dia de intervenção, no início 

do turno, a média de desconforto foi de 4.22 e, no final do turno, foi de 2.44. No 

segundo dia de intervenção, o nível médio de desconforto no início do turno foi 4.78 

e, no final do turno, foi de 2.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quanto às necessidades de conforto sentidas pelas PI, estas foram codificadas 

segundo os contextos de conforto a que pertenciam, tendo em conta a Teoria do 

Conforto de Kolcaba (Kolcaba, 2003), com recurso ao programa webQDA. 

Assim, foram identificadas necessidades de conforto dos contextos físico e 

psico-espiritual nas nove PI. As necessidades de conforto do contexto sociocultural 

foram identificadas em oito PI e as necessidades de conforto do contexto ambiental 

foram identificadas em sete PI. No total, foram identificadas 36 referências a 

necessidades de conforto do contexto físico, 15 do contexto psico-espiritual, 19 do 

contexto sociocultural e 10 do contexto ambiental.  

Como necessidades de conforto do contexto físico, várias foram encontradas, 

nomeadamente dor, alterações de sinais vitais, insónia, redução do apetite, alterações 

dos órgãos dos sentidos (redução da acuidade visual e auditiva), hemorragia, perda 

de integridade cutânea, anemia, disfagia, dejeções diarreicas, cansaço/astenia, 

edemas nos membros inferiores, dispneia, alterações metabólicas (hiperglicemia), 

retenção urinária, sonolência diurna e vertigens. Deste conjunto, as necessidades de 
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Figura 3 - Nível médio de desconforto nos dias 1 e 2 de intervenção 
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conforto mais frequentes foram cansaço/ astenia, em cinco pessoas idosas, as 

alterações de sinais vitais, que ocorreram em quatro pessoas idosas, perda de 

integridade cutânea, em três pessoas idosas, insónia, que ocorreu em três pessoas 

idosas, alterações dos órgãos dos sentidos em quatro pessoas idosas e redução do 

apetite, em três pessoas idosas.  

Ainda, relativamente às necessidades de conforto do contexto psico-espiritual, 

foram manifestadas com expressões emocionais, como “tristeza”, “medo”, 

“ansiedade”, “depressão”. Ao serem analisados todos os registos, as necessidades 

deste contexto foram categorizadas como estando relacionadas com a vivência de 

perdas (de independência, de pessoas significativas, de papéis sociais) e com a 

prática de rituais religiosos/ atitude perante a espiritualidade. Portanto, oito pessoas 

idosas referiram necessidades de conforto psico-espiritual relacionado com a vivência 

de perdas e duas  referiram necessidades de conforto relacionadas com a prática de 

rituais religiosos.  

No que concerne às necessidades de conforto do contexto sociocultural, estas 

desdobraram-se em cinco categorias, que são preocupação com familiares, 

necessidade de informação, necessidade de socialização, necessidade de suporte 

económico e social e necessidade de ocupação de tempos livres. Destas categorias, 

as que apresentaram maior expressão foram a necessidade de informação, afirmada 

por seis pessoas idosas, a necessidade de socialização, referida por cinco, e a 

necessidade de ocupação de tempos livres, apresentada por três pessoas idosas. 

Quanto à categoria necessidade de socialização, foram utilizadas expressões como 

“sinto-me só”, “passo muito tempo aqui sozinho”, “sabe, o relógio é uma companhia 

para mim”, “em casa não desligo o rádio 24h, para me sentir acompanhada”. 

Por fim, a necessidade de conforto do contexto ambiental desdobrou-se nas 

categorias ruído e mobiliário do quarto. Seis pessoas idosas referiram necessidades 

de conforto relacionadas com o mobiliário do quarto, nomeadamente a falta de 

televisão e de relógio, bem como a existência de camas altas, que dificultam o levante. 

Duas pessoas idosas referiram o ruído como algo que as deixava desconfortáveis. A 

codificação em árvore dos resultados apresentados encontra-se em Apêndice VI. 

Em jeito de discussão e conclusão do estudo empírico, nenhuma das pessoas 

idosas identificadas apresentou como diagnóstico principal doença oncológica, ao 

contrário da crença ainda enraizada de que só este conjunto de pessoas é 

considerada com necessidades paliativas. Este dado é importante, na medida que a 
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literatura descreve a existência de disparidades no acesso a CP entre pessoas com 

doença oncológica e pessoas com outras trajetórias de doença, revelando que o 

primeiro grupo tem maior probabilidade de ter acesso a CP (Seow, O’Leary, Perez, & 

Tanuseputro, 2018).  

Quanto às necessidades de conforto reportadas pelas PI e, também, por mim 

observadas, são em número elevado e complexas. As mais frequentes foram as 

necessidades relativas ao contexto físico, relacionadas com o controlo hemodinâmico 

e com o controlo de sintomas. Estas poderão estar em maior número dado que as 

pessoas idosas, na sua maioria, se encontravam em situação de agudização de 

doença crónica e quadros infeciosos. Além disso, parece que estas necessidades de 

conforto são mais fáceis de identificar e também de serem comunicadas, o que pode 

justificar este resultado.  No campo das necessidades de conforto do contexto psico-

espiritual, a categoria de vivência das perdas remete para o processo de luto, que 

gera uma mudança iniciada por um estado de privação ou de ausência de alguém ou 

objeto significativo e que é responsável por reações adaptativas de várias ordens 

(Barbosa, 2016b). Nestas pessoas idosas, foi possível observar o luto devido a perda 

de cônjuges, perda de capacidade de conduzir, perda de visão, perda de 

independência, perda de companhia e perda de significado perante o futuro, o que 

parece ser gerador de sentimentos de medo e de ansiedade. No campo da 

espiritualidade, as necessidades de conforto manifestadas foram ao encontro do 

contexto religioso, ligado à prática de rituais religiosos, como a leitura de escrituras 

bíblicas e a oração. Segundo Davis, citado por Barbosa (2016a), este tipo de 

experiência religiosa faz parte da modalidade regeneradora, uma das experiências 

mais frequentes, relacionada com “o facto de experimentar uma esperança, força, paz, 

etc., renovadas depois da oração, e a experiência de ser guiado, perdoado, curado, 

ajudado a levar uma vida mais moral ou amorosa” (pág. 746). 

No domínio das necessidades de conforto socioculturais, as categorias que 

assumiram maior relevância foram a necessidade de informação e a necessidade de 

socialização. Para a PI, a socialização está relacionada com a solidão e não tanto com 

isolamento social. A solidão remete para um estado subjetivo de falta de afeto e 

proximidade com uma pessoa significativa, amigos ou família (Ong, Uchino, & 

Wethington, 2016). Estima-se que a solidão está associada ao aceleramento do 

declínio cognitivo, independentemente da existência de outros fatores de risco 

(Donovan et al., 2017). Além disso, a solidão está também ligada a morbilidade física 
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e psicológica na PI, manifestada, por exemplo, na alteração do padrão de sono, sendo 

um fenómeno com elevada prevalência a nível mundial (Ong et al, 2016). 

Já a necessidade de informação vai ao encontro do exposto na definição de 

conforto sociocultural, relativo à Teoria do Conforto de Kolcaba, quando se refere a 

aspetos relacionados com educação, nomeadamente o planeamento da alta 

hospitalar (Kolcaba, 2003). A este propósito, o Modelo Centrado na Pessoa 

(McCormack & McCance, 2006) e Sousa (2012) fazem referência ao conhecimento 

da PI como elemento importante da tomada de decisão aos cuidados de que deve ser 

alvo, em parceria com o profissional de enfermagem, com o sentido de “devolver ao 

idoso o sentido de utilidade e de pertença” (Ribeiro, 2012, pág. 351).  

Ainda, quanto às necessidades de conforto do contexto ambiental, as 

categorias que emergiram foram mobiliário do quarto e ruído. De acordo com a 

literatura, os fatores ambientais e obstáculos organizacionais podem contribuir para o 

estado de conforto da PI hospitalizada (Ribeiro, 2012).  

Concluindo, o nível de desconforto sentido pelas pessoas idosas, face aos 

resultados obtidos, corroboram a literatura, uma vez que que mostram o caráter 

transitório do conforto (Kolcaba, 2003). Constatamos que os níveis de desconforto 

variaram entre os dois dias e até no próprio dia. A destacar que, nas avaliações 

realizadas no mesmo dia de intervenção, foi possível observar uma redução do nível 

de desconforto em cerca de 50%, o que permite afirmar que uma intervenção de 

conforto sistematizada tem efeito positivo no nível de desconforto da PI em SP.  

O mesmo não foi possível determinar através da avaliação da frequência 

cardíaca. No primeiro dia de intervenção, o número de PI a registar alteração positiva 

no valor de frequência cardíaca foi igual ao número de PI a registar alteração negativa. 

Ainda assim, no segundo dia de intervenção, foi maior o número de PI a registar 

alteração positiva, em comparação com a alteração negativa ou sem alteração.  

A par deste estudo descritivo, ao longo deste percurso de cuidados também fui 

escrevendo registos sobre especificidades do cuidado e da relação construída com a 

PI, das quais pude retirar algumas reflexões. 

Em primeiro lugar, destaco a importância do espaço para a construção de 

relação com a PI. Para o desenho de um plano de cuidados foi fundamental o 

estabelecimento da relação de parceria, onde a tónica está em “conhecer para 

particularizar o cuidado” (Ribeiro, 2012, pág. 351), de forma que o cuidado pudesse 

ser humanizado e centrado na PI. Ir ao encontro das particularidades de cada PI, 
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conhecer o seu percurso de vida, interesses, desejos e receios foi uma pedra basilar 

para a individualização do cuidado. Identifico o fator tempo como um dos elementos 

que permitiu este aprofundamento da relação.  

Poder cuidar a PI durante um período de tempo consistente contribuiu para que 

as etapas “revelar-se” e “envolver-se” do processo de parceria (Gomes, 2016) 

assumissem maior profundidade, dando lugar à melhor descoberta possível das 

necessidades de conforto. Este ponto remete para a necessidade de pensar a cultura 

de cuidado no Serviço de Medicina, nomeadamente, das suas dinâmicas como 

facilitadoras do cuidado de conforto. 

Penso que esta proposta de cuidado, centrada na PI e no seu conforto, pode 

ser encarada como uma lógica de sustentabilidade dos serviços de saúde, que 

deverão estar preparados para enfrentar as futuras alterações demográficas. Pensar 

nisso é pensar na promoção de um envelhecimento ativo e saudável, no apoio efetivo 

e holístico da PI, na sua integração real na sociedade e no valor da sua experiência, 

dando qualidade de vida às pessoas.  

É meritório o avanço da Medicina, que tem vindo a permitir que se viva cada 

vez mais. No entanto, é urgente encontrar formas de confortar a PI, tendo em conta o 

significado de confortar, que está associado ao fortalecimento. Cuidado confortador, 

nas palavras de Oliveira (2011, pág.205), é  

um modo de “fazer as coisas” – uma forma fortalecedora de relacionamento –, que 

mesmo desconfortando ou resistindo, conforta. Ou seja, uma forma de agir em que 

tudo é feito de tal modo – individualizado, interessado e competente –, que mesmo 

desconfortando, é percebido como confortador; ou seja, é percebido como sendo uma 

forma da enfermeira juntar a sua força à força do cliente. 

 

 

2.2.4. Elaboração e apresentação das sessões de formação  

 

Dando continuidade às restantes atividades desenvolvidas, tinha proposto o 

objetivo de elaboração e apresentação das formações sobre três temas em CP. Este 

ciclo foi iniciado com o tema “Controlo da dispneia na PI em SP”. A formação cumpriu 

a duração de 95 minutos, com um intervalo de tempo. Os objetivos gerais da sessão 

foram aprofundar o conhecimento dos profissionais de saúde na gestão e controlo da 

dispneia na PI em SP e refletir sobre a importância do controlo da dispneia na pessoa 

em SP, particularmente a PI. Para a exposição dos conteúdos, realizei uma 
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apresentação em suporte PowerPoint e utilizei a plataforma Mentimeter para a 

avaliação de conhecimentos. 

O Apêndice VII representa o dossier técnico-pedagógico da sessão, contando 

com o plano de sessão, um documento resumo disponibilizado aos enfermeiros do 

serviço, questionário de avaliação de sessão e do formador, a apresentação em 

PowerPoint e as questões realizadas para avaliação de conhecimentos. O Apêndice 

VIII contém os resultados dos questionários de avaliação da formação e do formador. 

A sessão de formação decorreu nos dias 17 e 19 de dezembro de 2019, tendo 

a sua repetição o objetivo de conseguir contemplar todos os elementos da equipa. No 

total, participaram 17 enfermeiros, ou seja, cerca de 90% dos elementos no 

desempenho de funções. Das 16 respostas aos questionários, a destacar que, no item 

“quanto à quantidade e qualidade, como classifica a informação disponibilizada?”, 

obtive 15 respostas com nível cinco e uma com nível quatro (numa cotação de zero a 

cinco). No item “a duração da formação foi adequada?”, obtive 12 respostas com nível 

cinco, três respostas com nível quatro e uma resposta com nível três. A salientar que 

a pessoa que avaliou com nível três escreveu, como sugestão, aumentar o tempo de 

formação para conhecer protocolos de intervenção. Dou destaque ao item duração da 

formação, pois a minha preocupação inicial prendia-se com a duração da sessão, que 

foi longa. Contudo, ao analisar as respostas corroboro que, apesar de longo, foi o 

tempo necessário para o conteúdo preparado.  

No que concerne ao espaço de sugestões, os participantes reconheceram que 

seria importante a participação da classe médica, para que o pensamento clínico fosse 

uniformizado. A par disto, foi também sugerida a construção de protocolos de atuação 

na dispneia aguda, no sentido de, mais uma vez, uniformizar o cuidado prestado à PI 

em SP e conferir maior autonomia para a atuação dos enfermeiros. Na formação optei 

por apresentar os protocolos de atuação desenvolvidos pelo National Healthcare 

Service (NHS) Scotland, por já ter contactado com estes durante o primeiro estágio. 

Um deles é sobre a gestão da dispneia em CP (NHS Scotland, 2019a) e outro sobre 

cuidados nos últimos dias de vida, onde está incluída a gestão deste sintoma (NHS 

Scotland, 2019b).  

Relativamente aos conteúdos abordados, a minha preocupação inicial 

prendeu-se com a definição do sintoma, sendo que é “uma experiência subjetiva de 

desconforto respiratório que consiste em sensações qualitativamente distintas que 

variam em intensidade” (American Thoracic Society, 1999, pág. 322). Logo, a dispneia 
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é apenas percebida pela pessoa que a vivencia (Parshall et al., 2012). Ora, esta 

realidade remete para a importância de uma avaliação completa, através do 

conhecimento das suas causas e consequências, com a quantificação da experiência 

e perceção das expectativas da PI e família (Schrijvers & Van Fraeyenhove, 2010). 

Será necessário continuar a avaliar vários sinais, nomeadamente, cianose, 

taquicardia, taquipneia, utilização dos músculos respiratórios, entre outros, 

principalmente se a PI estiver incapaz de comunicar. Contudo, a tónica está naquilo 

que a PI afirma sentir e, enquanto enfermeira, é fundamental que seja um agente 

facilitador da comunicação desse desconforto. Para a avaliação da dispneia existem 

múltiplas escalas, devendo o instrumento escolhido adaptar-se à PI (Chai et al., 2014; 

Feio, 2016).  

No que concerne ao diagnóstico, falou-se sobre a proporcionalidade 

terapêutica e de como pode ser difícil, num Serviço de Medicina, ter uma abordagem 

paliativa. Falamos sobre a importância de ponderar riscos e benefícios antes da 

prescrição/administração de tratamentos, bem como execução de exames 

complementares de diagnóstico, em que a equipa discuta e tenha em mente os 

objetivos de tratamento e que se considerem as preferências da PI e família (Chan, 

Tse, & Sham, 2015; Feio, 2016).  

No tema tratamento, abordei estratégias não-farmacológicas, como é o 

exemplo da utilização da ventoinha manual, uma vez que o ar frio reduz a sensação 

de dispneia, com a ativação do nervo trigémeo (Galbraith, Fagan, Perkins, Lynch, & 

Booth, 2010). Outra estratégia importante passa pela educação da PI sobre as causas 

da dispneia, as técnicas de tratamento e os fármacos utilizados, dado que este 

conhecimento devolve-lhe controlo sobre a sua situação (Booth, Burkin, Moffat, & 

Spathis, 2014; Thomas, 2015). Quanto ao tratamento farmacológico, destaquei a 

utilização de opióides como fármacos de primeira escolha, independentemente da 

patologia associada, uma vez que têm ação na redução da sensibilidade à hipoxia e 

hipercapnia e redução do impulso respiratório, da ansiedade e, concomitantemente, 

melhoria da função cardíaca (Broglio, 2017; Currow, Abernethy, & Ko, 2014; 

Gomutbutra, O’Riordan, & Pantilat, 2013; NHS Scotland, 2019a).  

A segunda sessão de formação foi dedicada ao tema “Confusão Mental e 

Delirium na PI em SP”. Teve a duração de 90 minutos, com um período de intervalo. 

O objetivo geral da sessão foi aprofundar o conhecimento dos profissionais de saúde 

na gestão e controlo da confusão mental/ delirium na PI em SP. 
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Para a exposição de conteúdos, realizei uma apresentação em PowerPoint e 

recorri a técnicas pedagógicas, como tempestade de ideias, discussão de casos 

clínicos e simulação de um caso clínico. Esta simulação, disponível no site 

https://www.deliriumexperience.nl/profile, versou a PI em contexto de internamento. 

Os participantes da sessão adotaram, em conjunto, o papel de enfermeiro e, segundo 

a evolução da PI, eram convidados a realizar intervenções de enfermagem. Posto isto, 

a atividade assumiu a dupla vertente de introdução do tema e de avaliação diagnóstica 

de conhecimentos.  

O Apêndice IX representa o dossiê técnico-pedagógico da sessão, que foi 

construído nos mesmos moldes que o da sessão anterior. O Apêndice X contém os 

resultados dos questionários de avaliação da sessão e do formador. A sessão 

decorreu nos dias 7 e 15 de janeiro e contou com a presença de 21 elementos, dos 

quais três eram médicos a desempenhar funções no serviço e três eram enfermeiros 

que se encontram noutros serviços.  Dos resultados apurados, destaco a questão 

“como classifica a sessão, em termos globais?”, que obteve 19 respostas com 

classificação “excelente” e duas respostas com “muito bom”. Em relação aos aspetos 

positivos da sessão, as respostas indicaram que o exercício de simulação foi um 

contributo importante, bem como a apresentação de estratégias farmacológicas e não-

farmacológicas para a gestão do delirium. No que respeita a sugestões, ficou clara a 

necessidade de criação de protocolos de atuação, realização de mais sessões e com 

tempo mais alargado.  

Passando em revista os conteúdos abordados, delirium é definido como um 

distúrbio na atenção (por exemplo, capacidade reduzida em direcionar, focar, ou 

alterar a atenção) e da consciência (reduzida orientação no ambiente), que se 

desenvolve num curto período de tempo (American Psychiaric Association, 2013). É 

uma complicação frequente na pessoa com neoplasia e na PI retirada do ambiente 

familiar (Caraceni & Simonetti, 2009) e pode verificar-se em até 85% das pessoas 

hospitalizadas, em fim de vida (Watson et al., 2019). É, frequentemente, 

subdiagnosticado e subtratado, sendo produto de múltiplas etiologias, pelo que o 

diagnóstico deve ser precoce e realizado junto da PI, não existindo exames 

específicos para deteção de delirium (American Psychiaric Association, 2013; 

Barbosa, Gama, & Lawlor, 2016; Breitbart & Alici, 2012; MacLeod, 2011; NHS 

Scotland, 2019c; Weckmann & Morrison, 2013a). 

https://www.deliriumexperience.nl/profile
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Existem vários instrumentos de avaliação e diagnóstico de delirium. Entre eles, 

uma opção é a escala NEECHAM (Sörensen Duppils & Johansson, 2011).  

No que concerne à gestão e tratamento, foram apresentadas diversas 

estratégias não-farmacológicas, como reorganização temporo-espacial, com recurso 

a relógios, calendários e quadros com orientação espacial, estratégias de 

comunicação, entre elas a utilização de mensagens simples e claras, evitamento de 

confrontação e a distração. Outras estratégias recaem sobre os órgãos sensoriais 

(providenciar óculos e próteses auditivas), o ambiente (limitar rotatividade da equipa, 

permitir objetos pessoais, espaço calmo), evitar restrição de movimentos motivados 

por cateteres vesicais, perfusões endovenosas e oxigenoterapia, promover o sono, 

entre outras estratégias (Hipp & Ely, 2012; Prayce, Quaresma, & Neto, 2018; 

Weckmann & Morrison, 2013b). Neste campo, os participantes referiram que um dos 

constrangimentos do serviço era a falta de dispositivos auxiliares de memória. Desta 

forma, a equipa multidisciplinar conseguiu, à data do final do estágio, adquirir relógios 

de parede para todos os quartos do serviço e, ainda, os dispositivos com a 

identificação do local e da data, que se encontram em construção. 

Por fim, quanto à abordagem farmacológica, é reservada somente se 

necessário ao controlo sintomático e deverá ser suspendida assim que resolução do 

quadro de delirium. O fármaco de primeira escolha é o haloperidol, que deverá ser 

iniciado em dose baixa (NHS Scotland, 2019c).  

A terceira sessão de formação, destinada ao tema “Controlo da Dor da PI em 

SP” não pôde ser realizada em tempo útil de estágio, uma vez que o serviço não 

conseguiu disponibilizar mais horas de formação. Dado que estamos a atravessar 

desde março uma situação de pandemia devido ao SARS-CoV-2, esta formação ficou 

pendente e será realizada quando reunidas as devidas condições.  

 

 

2.2.5. Participação em Jornadas de Enfermagem 

 

Além destas atividades, realizei outras que não estavam inicialmente previstas, 

mas que se verificaram importantes para o desenvolvimento do projeto e das minhas 

competências de enfermeira mestre e especialista. Assim, no mês de novembro, 

participei no Workshop PAIN EDUCATION (Anexo III), promovido pela Fundação 

Grünenthal, que teve como objetivo elucidar os profissionais de saúde sobre a gestão 
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da dor crónica. Esta atividade permitiu a reciclagem e reativação de conhecimentos 

adquiridos outrora, importantes para o cuidado à PI em SP e também para a 

preparação da terceira sessão de formação.  

No mês de dezembro de 2019, participei nas 1ª Jornadas Pensar a 

Enfermagem Avançada no contexto atual dos cuidados de saúde (Anexo IV), na 

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. Neste dia, foram apresentados vários 

projetos desenvolvidos no âmbito do Curso de Mestrado, o que se revelou um auxílio 

na estruturação do percurso que me faltava efetuar, bem como adquirir uma perceção 

mais realista acerca das várias fases que compreendem a metodologia de projeto. 

Associada a estas jornadas, apresentei um póster científico com o título “Projeto 

Conforta-me – A intervenção de enfermagem promotora do conforto da Pessoa Idosa 

hospitalizada, em situação paliativa” (Apêndice XI), com o objetivo de divulgar o 

projeto enquanto uma prática de Enfermagem Avançada. Este póster obteve o 1º 

prémio na categoria de projetos em fase de conceção (Anexo V). 

Em fevereiro, participei nas IIas Jornadas de Enfermagem Cuidado Centrado na 

Pessoa, da Escola Superior de Saúde Egas Moniz (Apêndice XII), onde tive a 

oportunidade de apresentar a comunicação livre “Projeto Conforta-me – a intervenção 

de enfermagem centrada na Pessoa Idosa hospitalizada, em situação paliativa” 

(Apêndice XIII). 

Em suma, estas atividades contribuíram para o desenvolvimento de 

competências de enfermeira mestre e especialista no âmbito do domínio do 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais, mais concretamente no que 

concerne a suportar a prática clínica em evidência científica (Regulamento 

n.o140/2019, 2019).  

 

 

2.2.6. Instrução de trabalho sobre cuidados de conforto à Pessoa 

Idosa 

 

A última atividade desenvolvida foi a criação de uma instrução de trabalho para 

o serviço, cujo objetivo é promover a intervenção de enfermagem de conforto 

sistematizada à PI (Apêndice XIII). Esta instrução de trabalho tem um campo inicial 

de definições, onde se pode ler a importância da avaliação das necessidades da PI, a 

definição de conforto segundo a Teoria do Conforto de Kolcaba, bem como as 
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definições acerca dos tipos e contextos de conforto. Com esse texto pretendi que 

fosse uniformizado o discurso sobre conforto, para que toda a equipa de enfermagem 

tenha uma linguagem comum.  

O segundo capítulo indica como pode ser avaliado o conforto à PI na prática 

de cuidados, tendo em conta a avaliação holística das necessidades de conforto da 

PI, com o preenchimento do Plano de Cuidados de Conforto. Sugere-se, ainda, a 

avaliação do conforto recorrendo à Escala Visual Analógica do Conforto (avaliação 

objetiva).  

O último capítulo destina-se à forma como as intervenções de promoção de 

conforto podem ser registadas na plataforma Sclínico, dado que os registos de 

enfermagem são importantes para a continuidade de cuidados e devem espelhar, 

fielmente, a atividade dos enfermeiros. Neste contexto, dediquei-me a procurar no 

programa Sclinico do serviço quais os focos, diagnósticos e intervenções de 

enfermagem disponíveis para registo e conclui que as intervenções disponíveis são 

limitadas e parecem não refletir a intervenção de conforto realizada com a PI. Desta 

forma, reuni com a Enfermeira Chefe do Serviço e com o elo de ligação do Sclínico, a 

fim de comunicar esta fragilidade do sistema de registo informático. Conferi ser 

possível introduzir o Foco conforto e associar diagnósticos e intervenções de 

enfermagem. Face a esta realidade, o que consta na instrução de trabalho é uma 

proposta de registo das intervenções de conforto, com intervenções que estão 

disponíveis no catálogo CIPE, até que se venha a concretizar as alterações 

necessárias.  

Por fim, deixei em anexo um esquema onde constam os tipos de conforto, 

exemplos de necessidades de conforto e, ainda, exemplos de intervenções de 

enfermagem dirigidas às referidas necessidades. Este esquema foi realizado tendo 

em conta informação disponível no site construído por Kolcaba para divulgação da 

sua teoria (Kolcaba, 2019) e não pretende roubar o caráter individualizado do cuidado 

de conforto, mas afigurar-se como um auxílio para a sistematização do cuidado de 

conforto.  
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3. AVALIAÇÃO 

 

Neste capítulo pretendo avaliar o contributo das atividades realizadas para o 

desenvolvimento das minhas competências específicas enquanto enfermeira mestre 

e especialista no cuidado à PI, de acordo com os regulamentos das competências de 

enfermeiro especialista e com o quadro europeu de qualificações (Direção-Geral do 

Ensino Superior, n.d.). As competências desenvolvidas são o que me permitirá 

continuar a individualizar o cuidado à PI em SP, são o “habitus integrado em cada 

enfermeiro permite inovar na singularidade de cada ação, flexibilizar em situações 

idênticas e, em situações novas, efetuar adaptações a novos esquemas” (Serrano, 

Costa, & Costa, 2011, pág. 22). 

Tendo em conta os quatro domínios das competências comuns do enfermeiro 

especialista (Regulamento n.o140/2019, 2019), no campo da responsabilidade 

profissional, ética e legal, a minha atividade profissional foi guiada pelos princípios 

previstos no Código Deontológico do Enfermeiro, quer na prestação de cuidados, 

como na recolha e apresentação dos dados obtidos, mantendo a confidencialidade 

dos dados e sigilo profissional, bem como o respeito pela privacidade da PI em SP. O 

processo de tomada de decisão, bem como a prestação de cuidados, foram baseados 

no conhecimento em Enfermagem, nomeadamente as Teorias de Enfermagem, e de 

outras áreas do saber, como os CP. Além do conhecimento científico, também recorri 

ao conhecimento proveniente da experiência, quer da que adquiri ao longo do 

percurso profissional, como a adquirida nos estágios, através da partilha de saberes 

dos supervisores clínicos e de outros elementos das equipas de saúde.  

No domínio da melhoria contínua da qualidade (Regulamento n.o140/2019, 

2019), o projeto Conforta-me foi uma oportunidade para o desenvolvimento de uma 

prática de cuidado à PI em SP baseada na evidência científica, com forte compromisso 

com a formação contínua da equipa de enfermagem do Serviço de Medicina. Dada a 

sua relevância no contexto do Serviço de Medicina, foi incluído no plano de atividades 

como projeto de melhoria contínua dos cuidados de enfermagem, de acordo com os 

Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, estando relacionado com as 
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categorias satisfação do cliente, prevenção de complicações e bem-estar e o 

autocuidado (Ordem dos Enfermeiros, 2012). Assim, no que diz respeito à satisfação 

do cliente, o “respeito pelas capacidades, crenças, valores e desejos de natureza 

individual do cliente” (Ordem dos Enfermeiros, 2012, pág. 14). Relativamente à 

prevenção de complicações, “a identificação (…) dos problemas potenciais do cliente, 

relativamente aos quais o enfermeiro tem competência (…) para prescrever, 

implementar e avaliar esses mesmos problemas ou minimizar-lhes efeitos 

indesejáveis” (Ordem dos Enfermeiros, 2012, pág. 15). Quanto ao bem-estar e o 

autocuidado, a “identificação (…) dos problemas do cliente, relativamente aos quais o 

enfermeiro tem conhecimento e está preparado para prescrever, implementar e avaliar 

intervenções que contribuam para aumentar o bem-estar” (Ordem dos Enfermeiros, 

2012, pág. 16). 

Ao nível individual, o planeamento deste projeto tem-me dado a oportunidade 

de desenvolver competências de gestão e liderança de programas de melhoria 

contínua. 

No domínio da gestão de cuidados (Regulamento n.o140/2019, 2019), a criação 

das instruções de trabalho para a identificação da PI em SP e para a promoção do 

conforto surge como recurso à prática de cuidados, por facilitarem/otimizarem o 

processo de cuidados ao nível da tomada de decisão e auxiliarem a equipa a 

identificar fatores na PI que justifiquem a articulação precoce com a EIHSCP.  

Das sessões de formação, ficou a sugestão para a criação de protocolos 

relativos ao controlo dos sintomas mais frequentes da PI em SP, o que poderá 

constituir mais um suporte para orientação das tarefas a serem delegadas, com a 

garantia da segurança e qualidade. Esta estruturação do cuidado poderá ser vista 

como uma adaptação do estilo de liderança, que favorece a melhor resposta ao grupo 

e aos indivíduos, nos processos de mudança (Regulamento n.o140/2019, 2019), que 

promovam a avaliação holística da PI em SP.  

Essa avaliação, realizada no seio da equipa multidisciplinar, poderá fortalecer 

o respeito pelo princípio da beneficência, ao defender a proporcionalidade dos 

cuidados e evitar o encarniçamento terapêutico. Poderá, ainda, contribuir para o 

respeito pelo princípio da justiça, ao dar a cada pessoa os recursos humanos e 

materiais que necessita, utilizando-os de forma eficiente para a promoção da 

qualidade do cuidado e conforto da PI em SP.  
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O último domínio, relativo ao desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais, compreende o autoconhecimento e a assertividade (Regulamento 

n.o140/2019, 2019). Segura de que este é um caminho de aperfeiçoamento pessoal e 

profissional, reconheço que os estágios foram importantes para o meu crescimento, 

na medida em que possibilitaram o contacto com outras realidades até aqui 

desconhecidas. 

Estar inserida noutro contexto, com outras equipas de saúde, permitiu-me 

alargar a perceção do meu comportamento face a ambientes desconhecidos, bem 

como as minhas estratégias de adaptação aos contextos (Benner, 2001). 

A disseminação do conhecimento em eventos científicos contribuiu para este 

desenvolvimento, uma vez que me levou a encontrar recursos internos, como força, 

criatividade e motivação, para levar a cabo atividades que não estavam previstas, 

numa fase de vida tão preenchida. Também foram uma oportunidade de desenvolver 

competências de comunicação científica.  

Quanto à competência de pesquisa e consumo de evidência científica, foi 

desenvolvida logo desde a fase de planeamento do projeto de estágio, com o recurso 

a bases de dados e documentos publicados por entidades idóneas. A mobilização de 

evidência proveniente destas fontes foi essencial às aprendizagens em contexto de 

trabalho, conseguido, por exemplo, através das sessões de formação e discussão de 

casos clínicos.  

No que respeita às competências do enfermeiro especialista em enfermagem 

médico-cirúrgica, destaco a competência “cuida da pessoa e família/ cuidadores a 

vivenciar processos médicos e/ou cirúrgicos complexos, decorrentes da doença 

aguda ou crónica” (Regulamento n.o 429/2018, 2018, pág. 19359). Para este cuidado, 

foram essenciais as atividades de prestação de cuidados nos serviços de CP e de 

Medicina.  

Os dois campos de estágio foram bastante proveitosos, uma vez que tive a 

orientação de enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica, com quem 

foi possível discutir sobre a prestação de cuidados a PI, bem como os desafios que 

os serviços de saúde enfrentam para dar uma resposta humanizada às necessidades 

por eles apresentadas. Adicionalmente, foi interessante observar as diferenças e 

semelhanças entre um sistema de saúde de financiamento privado e uma EPE, 

integrada no SNS. As principais diferenças encontradas foram em relação aos 

equipamentos tecnológicos e ao grau de exigência das pessoas cuidadas. Quanto aos 



61 
 

equipamentos, eram mais recentes e em maior quantidade na entidade privada, o que 

facilitava a prestação de cuidados de enfermagem. Relativamente às pessoas 

cuidadas, esse grau de exigência era visível, principalmente relacionado com a 

qualidade das refeições, a organização do ambiente físico, ou o tempo de espera 

admitido para o atendimento de determinada necessidade.  

No serviço de CP, tive a oportunidade de identificar as necessidades de 

conforto da PI e família em contexto de patologia crónica e paliativa e de as discutir 

com profissionais especializados na área dos CP, que trabalham alicerçados na 

filosofia dos CP.  

Para cuidar a PI em SP, reconheço como facilitador a associação dos 

conhecimentos dos referenciais teóricos de enfermagem supracitados e dos pilares 

dos CP.  

Na prática, a avaliação das necessidades de conforto da PI permite traçar um 

plano de cuidados dirigido para o controlo sintomático, seja ele de ordem física ou 

psicológica, bem como o apoio à família.  

Para a construção de um plano de cuidados e intervenção de enfermagem 

centrada na pessoa, é necessário uma comunicação adequada e trabalhar em equipa 

multidisciplinar. Esta intervenção de enfermagem, dirigida ao cuidado de conforto, tem 

um efeito restaurador de energia da PI e família, promovendo a capacidade de 

adaptação e transcendência face aos problemas identificados.   

No campo das necessidades de conforto, observei que é facilitador do cuidado 

a rápida avaliação e satisfação das necessidades de conforto físico, para 

posteriormente se poder intervir na satisfação das necessidades psico-espirituais, 

como expresso no excerto “se qualquer desconforto físico intenso passar, haverá 

tempo e espaço para a vida se manifestar. Muitas vezes, diante do alívio do sofrimento 

físico, o que aparece em seguida é a expressão de outros sentimentos, como o 

emocional e o espiritual” (Arantes, 2019, pág. 59).  

Neste contexto psico-espiritual, consegui desenvolver a perceção sobre a 

dimensão espiritual do sofrimento da PI e família, antever cenários de evolução da 

doença e iniciar um trabalho precoce na satisfação das necessidades de conforto 

psico-espiritual. A palavra angústia deriva do latim angustia e está ligada aos termos 

estreiteza e opressão. Esta angústia, relacionada com o sentimento de falta de 

controlo, configura o medo existencial (Barbosa, 2016a). 
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No segundo estágio, pude dar continuidade a este modelo de cuidar, mas desta 

vez com um desafio acrescido, que foi cuidar a PI em SP num serviço não 

vocacionado para os CP. Aqui, o primeiro obstáculo prendeu-se com a identificação 

da pessoa com necessidades paliativas. É mais fácil reconhecer que uma PI com 

doença oncológica tem necessidade de CP, do que uma PI com demência, síndrome 

de fragilidade ou falência orgânica. Tal como descrito na literatura, isto deve-se a falta 

de informação sobre os benefícios e papel potenciador do conforto dos CP e, ainda, 

de que estes cuidados são destinados apenas a pessoas em fim de vida (Siouta, 

Clement, Aertgeerts, Beek, & Menten, 2018).  

Perante esta realidade, senti a necessidade de criar a instrução de trabalho 

sobre a identificação da PI em SP. Destaco como fator positivo a disponibilidade que 

a equipa de enfermagem demonstrou ao querer conhecer o instrumento de avaliação 

SPICTTM e aprender a identificar a população com necessidades paliativas. Este 

interesse foi demonstrado, a título de exemplo, quando num turno da manhã a equipa 

se reuniu e avaliou todas as pessoas internadas no serviço, tendo identificado que, 

em 25 pessoas, cuja média de idades era 75,6 anos, 17 apresentavam indicadores 

para cuidados de suporte paliativo.  

Apesar desta ferramenta de identificação da PI em SP, da avaliação das 

necessidades de conforto e prestação de cuidados assentes numa abordagem 

paliativa, tive maior dificuldade em prestar cuidados de conforto, comparativamente 

com o estágio anterior. O motivo identificado é a existência, na equipa multidisciplinar, 

de um pensamento enraizado na cura e gestão da doença, em vez de uma abordagem 

paliativa nas situações que assim a requerem. Ainda assim, penso que dei passos 

importantes no cuidado de conforto à PI em SP, visível através da avaliação do 

desconforto no início e no final de cada turno. Identifico, como intervenções de 

enfermagem fundamentais para o conforto da PI em SP, a comunicação das 

necessidades de conforto, a promoção das relações familiares durante os períodos 

de visita, a transmissão de informação relativamente a questões que gerem 

preocupação à PI e família, a massagem de mãos e o exercício da autonomia, 

permitindo o envolvimento da PI na construção e avaliação do plano de cuidados.  

No que respeita ao desenvolvimento de competências de mestre, creio que 

este percurso me possibilitou a aquisição de conhecimentos diferenciados nas áreas 

do conforto e dos CP, que serão a chave para “uma aprendizagem ao longo da vida, 

de um modo fundamentalmente auto-orientado ou autónomo” (Decreto-Lei nº 
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107/2008, 2008, pág. 3842). Estes conhecimentos deram, ainda, suporte à reflexão 

na e sobre a ação, bem como à consecução do estudo de investigação. Por 

conseguinte, sinto-me apta para integrar novos estudos de investigação nestas áreas 

e contribuir para a integração de conhecimentos sobre CP e conforto, no serviço de 

medicina, através da formação da equipa e criação de normas e procedimentos. 

Concluindo, o perfil de competências desenvolvidas neste percurso de estágio 

permite-me ter uma atitude transformadora do cuidado, no meu contexto de trabalho. 

Desta forma, penso contribuir para a aquisição de novos conhecimentos da equipa de 

enfermagem, que visem as boas práticas, com o foco no conforto, do cuidado paliativo 

à PI internada no serviço.    
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Com este percurso tomei conhecimento do poder transformador do cuidado de 

conforto e do seu contributo na relação enfermeira, PI e família. Daí considerar que a 

abordagem do cuidado de conforto me fez “dar um salto” no sentido do paradigma 

holístico, tornando-me uma profissional mais completa.  

Apesar da falta de tempo ser real, agravada pelos baixos rácios enfermeiro-pessoa 

doente, tive a oportunidade de experimentar que, ao adotar os pressupostos da Teoria 

do Conforto, conseguia fortalecer o meu relacionamento com a PI. Desta forma, pude 

conhecê-la melhor e adaptar o plano de cuidados à satisfação das suas necessidades 

de conforto. Assim, interiorizei que é no compromisso de uma relação de confiança, 

promotora de conforto, que se consegue a individualização dos cuidados.  

Associar o conforto enquanto modelo de cuidar em enfermagem facilita a 

integração precoce dos CP, pois o foco é a relação  com a pessoa, neste caso a PI, e 

a satisfação das suas necessidades de conforto. Principalmente, num serviço que não 

está, especificamente, treinado para cuidar PI em SP, o cuidado de conforto parece 

ser um agente facilitador da relação com a PI. Este cuidado dá espaço ao 

fortalecimento da PI e, consecutivamente, maior abertura para a abordagem de temas 

como objetivos de cuidado, diretivas antecipadas de vontade e fim de vida.  

O cuidado de conforto fortalece a PI para comportamentos de procura de saúde e, 

na perspetiva da PI em SP, um comportamento de procura da saúde pode incluir um 

diálogo aberto sobre a integração dos CP no seu cuidado. Considero que a linguagem 

do conforto pode ser um meio de aproximação entre profissionais da área dos CP e 

da Medicina Interna, possibilitando o aumento das referenciações, precoces, para a 

EIHSCP.  

Numa perspetiva de trabalho futuro, será interessante, em primeiro lugar, 

identificar de forma contínua a população idosa em SP, hospitalizada no serviço de 

Medicina, com recurso à ferramenta SPICTTM. Neste contexto, pretendo realizar um 
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estudo sobre a representatividade desta população para a gestão de cuidados no 

serviço. Assim, será possível estudar formas de centrar o cuidado na PI em SP e, 

concomitantemente, trabalhar no sentido de manter a sustentabilidade dos cuidados 

de saúde. Seguindo esta linha de pensamento, é fundamental investigar “o conforto 

dos enfermeiros, bem como a relação do seu conforto com o conforto da PI em SP”.  

Ao relembrar as várias interações com as pessoas idosas, questiono-me em que 

medida esta união das nossas forças tem impacto no meu conforto. Ou seja, quando 

uma PI se dizia confortável, eu também me sentia fortalecida, como uma espécie de 

feedback positivo. Será que esta forma de pensar se deve ao facto de conseguir ver 

o propósito da minha atividade enquanto enfermeira, que é, acima de tudo, cuidar em 

relação? 

Ao longo deste percurso, nem sempre foi fácil cuidar a PI desta forma 

individualizada, interessada e competente, pois estas pessoas têm elevadas 

necessidades de conforto, encontram-se em vulnerabilidade acrescida, fruto de várias 

perdas, pela vivência da doença crónica, pelo processo de envelhecimento e, em 

alguns casos, pela vivência do fim de vida, além do facto de estarem hospitalizados. 

Esta complexidade, adicionada a fatores pessoais, nomeadamente o cansaço físico e 

psíquico, acentuados pela exigência que é realizar estágio e trabalhar em simultâneo, 

levaram-me à compreensão de que o meu conforto foi um elemento importante na 

minha forma de cuidar. A relação do meu conforto com o cuidado à PI em SP pode 

ser traduzida no seguinte excerto de Arantes (2019, pág. 66): 

O ato de cuidar de alguém que está a morrer sem a responsabilidade do autocuidado 

é, a meu ver, uma expressão clara e absoluta de hipocrisia. Quem cuida do outro e 

não cuida de si mesmo acaba cheio de lixe. Lixo de maus cuidados físicos, emocionais 

e espirituais. E lixos não servem para cuidar bem de ninguém.  

Desta forma, penso que será importante investigar, no futuro, o conforto dos 

enfermeiros que prestam cuidados à PI em SP, no sentido de se conhecer quais as 

suas necessidades de conforto e encontrar estratégias, quer ao nível pessoal, como 

institucional, de promoção de conforto. Este caminho poderá ser, indiretamente, uma 

forma de promover o conforto da PI em SP, uma vez que um enfermeiro confortado 

poderá estar mais capacitado para cuidar segundo o ponto de vista do conforto, um 

processo complexo e diligente (Oliveira, 2011). 

Este conhecimento, associado ao conhecimento nas áreas dos CP e da 

geriatria, fazem parte dos meus pré-requisitos, no que respeita a atributos importantes 

para a competência profissional (McCormack & McCance, 2006). 
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No serviço onde exerço a atividade profissional, está previsto que o projeto 

“Conforta-me” integre o programa de melhoria contínua do serviço, o que se revelará 

um contributo para a excelência do exercício profissional (Lei n.o 156/2015), ao 

defender os interesses da PI, como descrito no artigo 102.º, alínea C “salvaguardar 

os direitos da pessoa idosa, promovendo  a sua independência física, psíquica e social 

e o autocuidado, com o objetivo de melhorar a sua qualidade de vida”. 

Para terminar, muito se tem discorrido sobre a ausência de afetos, espetro deste 

período de isolamento social, principalmente da ausência de contacto físico, 

especificamente, do abraço. Tudo isso faz-me pensar em todas as pessoas idosas 

que me dizem sentir-se sós. Além do isolamento, acrescente-se a doença, a 

dependência, as perdas vividas e a falta de toque. Estas poderão ser as maiores 

pandemias da sociedade envelhecida. Há quem viva em isolamento permanente, 

ainda que inserido no seio de uma família ou de uma instituição. Isolado por se sentir 

só, por se sentir tocado como “um objeto”, por ser privado da partilha da vida, da 

história, dos medos e o futuro, mesmo que esse futuro represente falar sobre fim de 

vida.  

Chegada a esta parte do relatório, considero que este percurso foi além do 

desenvolvimento de competências que me permitem o exercício de enfermeira mestre 

e especialista. Assim sendo, considero que deixou, também, uma semente no seio da 

equipa do Serviço de Medicina – o projeto “Conforta-me” – que, apesar de ainda se 

encontrar numa fase de desenvolvimento/ implementação, já sensibilizou a equipa de 

enfermagem para a necessidade de um cuidado diferenciado à PI em SP, que exige 

aprofundamento de conhecimento nas áreas da Enfermagem, Geriatria e dos CP. 

Acredito que este despertar facilitará a procura de soluções que visem o 

fortalecimento de uma cultura de cuidado centrado na pessoa e, simultaneamente, 

uma cultura de conforto associada à abordagem paliativa. A par disto, esta realidade 

será catalisadora do conhecimento da PI, bem como da sua participação no plano de 

cuidados e, ao nível profissional, a fomentação de princípios que reconhecem o valor 

intrínseco da pessoa (Mitchell & McCance, 2010). 
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 APÊNDICE I – Questionário de avaliação das necessidades de 

aprendizagem 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 APÊNDICE II – Necessidades de Conforto da Pessoa 

Idosa em Situação Paliativa 

 



 

 

 

 

NECESSIDADES DE CONFORTO DA PI EM SP 

 

Ao longo do primeiro estágio, durante a prestação de cuidados fui perguntando 

às PI o que era para elas conforto. Todas as respostas referiram que conforto era a 

ausência de dor. Além disso, acrescentavam outros fatores, como a presença de 

profissionais competentes, em que pudessem confiar. Perguntei a um senhor porque 

é que tinha escolhido ficar naquele serviço, ao que ele respondeu que era pela equipa 

de profissionais, porque ali era bem cuidado, porque os profissionais eram 

competentes. 

Outro aspeto referido foi a existência de silêncio, principalmente durante a 

noite, como facilitador do sono e repouso. O Sr. E. referiu que a presença de silêncio 

era uma demonstração de respeito por eles (pessoas internadas naquele serviço) e 

que, quando havia ruido, era como se os profissionais se esquecessem que os 

doentes existiam.  

Uma PI disse que se sentia confortada quando não lhe era omitida informação 

relativamente ao seu estado clínico, que era sinal de que podia confiar nos 

profissionais de saúde.  

A par disto, as PI também afirmaram que o seu conforto era potenciado com a 

presença da família. Utilizaram expressões como “conforto é poder sentir o afeto da 

família”, “conforto é poder ver os meus netos crescer mais um pouco”, “conforto é 

estar acompanhada”.  

Uma outra descrição de conforto, mais de caráter físico, mas que a sua 

resolução afetaria também o conforto psicossocial, estava relacionada com a energia 

para conseguir falar com a família. Esta descrição de conforto foi verbalizada pela Sr.ª 

E., uma PI, que se encontrava bastante debilitada, mas com o desejo de sair do 

serviço para ir a casa e visitar a praia em que conheceu o seu marido. Este objetivo 

foi conseguido, com articulação entre a família e cuidadora formal e equipa 
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multidisciplinar. A senhora esteve ausente do serviço durante cinco horas, esteve na 

companhia da sua família nuclear, nomeadamente marido, filhos e netos e pôde estar 

deitada no sofá da sua casa e visitar a praia, em jeito de encerramento de um ciclo. 

Quando voltou ao serviço, foi possível observar melhoria no seu conforto, manifestado 

por uma noite de sono profundo e tranquilo, algo que não acontecia há uma semana, 

sem necessidade de fármacos em sos.  

Para um senhor, que estava nas últimas semanas de vida, o seu maior 

desconforto era a sensação de enfartamento, que foi minimizada com a gestão de 

terapêutica. Neste caso, é de salientar que este desconforto está relacionado com o 

diagnóstico de carcinomatose peritoneal e obstrução intestinal alta.  

Ao nível do conforto psicoespiritual, a Sr.ª M.L.S. referiu que estava com medo 

de morrer devido a “falta de ar e estar sozinha”. Portanto, esta senhora sentia-se, 

sobretudo, angustiada, relacionado com a progressão da doença a declínio do estado 

geral. As intervenções encontradas para a confortar a este nível foram o compromisso 

de não abandono, a gestão da terapêutica para o controlo sintomático e o 

compromisso da equipa de fazer rondas frequentes ao seu quarto durante o período 

noturno.  

Além destas situações, tive a oportunidade de cuidar da Sr.ª C., PI com o 

diagnóstico de neoplasia do intestino, sujeita a intervenção cirúrgica para colocação 

de ileostomia que, após várias complicações de saúde, viu-se internada naquele 

serviço durante alguns meses. Ela parecia estar calma, a aceitar tranquilamente o 

diagnóstico e alterações decorrentes do mesmo, nomeadamente da imagem corporal. 

Contudo, na semana em que se começou a abordar a questão da alta, ficaram visíveis 

diversas necessidades de conforto.  

Em primeiro lugar, ao nível físico, deram-se alterações do sono, como insónia 

inicial e intermédia. Num turno da noite, após esta ter tocado a campainha, perguntei-

lhe o que a estava a causar desconforto e como é que a equipa de saúde poderia 

minimizar esse desconforto. De forma a resolver a insónia (pontualmente), foi-lhe 

administrada uma benzodiazepina, que estava prescrita em sos. No período após a 

toma da medicação e até a mesma iniciar o seu efeito, tive oportunidade de conversar 

com a Sr.ª C., que confessou estar angustiada com a realidade do regresso a casa, 

mas especificamente por ser uma sobrecarga para o seu marido (também idoso) e 

para a sua filha. A par disto, sentia-se também desconfortável com a otimização da 
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ileostomia, principalmente com a tarefa de trocar o saco e placa, tendo medo de que 

ela e o seu marido não fossem capazes de executar essa tarefa. Outra questão 

prendeu-se com questões monetárias, pois ambos têm como fonte económica as suas 

reformas, valor que não seria suficiente para contratar um cuidador formal. Outro 

desconforto estava relacionado com o ambiente, pois ela iria ficar noutro quarto, 

separada do marido, devido ao facto de necessitar de uma cama articulada, algo que 

a deixava triste porque, segundo ela, nunca tinha dormido afastada do marido desde 

que estavam casados. Por fim, falou no medo de morrer sozinha, ou de necessitar de 

ajuda e de ninguém a ouvir, ao contrário do que acontecia no hospital.  

Ao analisar esta situação à luz da estrutura taxonómica de Kolcaba (Kolcaba, 

2003), é possível identificar necessidades de conforto do contexto físico, que são a 

alteração do padrão de sono e alteração da motricidade fina, que dificulta a otimização 

da ileostomia.  

No contexto psicoespiritual tem-se a angústia, relacionada com a alteração da 

imagem corporal, com a questão do fim de vida e a falta de confiança no regresso a 

casa. Possivelmente esta angústia traduz-se na manifestação de medo e ansiedade, 

podendo-se dizer que a minimização da angústia poderia ter impacto positivo na 

resolução da insónia. 

No contexto sociocultural, tem-se como necessidades de conforto a preparação 

para a alta e continuidade dos cuidados, cujos pontos fulcrais são a educação para a 

otimização da ileostomia e nomear um ou vários elementos capazes de realizar esta 

intervenção (a própria, marido, filha, cuidador formal, apoio domiciliário, entre outras 

soluções). A par disto, existiam outras necessidades de informação, como a gestão 

do regime terapêutico, realização de higiene, ajuda nos posicionamentos e 

transferências para cadeira-de-rodas. Ainda neste contexto, seria necessário articular 

com a assistente social e com a fisioterapeuta, no sentido de discutir sobre recursos 

técnicos e humanos necessários (e ajustados aos recursos financeiros) para garantir 

uma transição de cuidados segura e confortável e programar um plano de reabilitação 

motora, que já havia sido iniciado em contexto de internamento. Por fim, tem-se a 

relação da Sr.ª C. com o seu marido, que iria sofrer alterações, como o deixarem de 

dormir juntos e a eventualidade deste poder colaborar na otimização da ileostomia.  

Quanto ao contexto ambiental, tem-se o odor intenso e o aspeto das fezes 

quando existe rutura do saco de ileostomia, ou durante o despejo ou troca de saco, 
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que são desconfortáveis para a própria e para a família. A outra necessidade de 

conforto é a proximidade de alguém (marido) durante o período noturno, ou a 

possibilidade de poder chamar alguém caso precise de ajuda.  

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
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 APÊNDICE III – Apresentação do Projeto à equipa de 

Enfermagem (14/11/2019) 

 

 



 



 





 

 

  

 



 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE IV – Instrução de trabalho “Identificação da Pessoa 

Idosa com necessidades paliativas” 



 

 

1. CAMPO DE APLICAÇÃO  

 

 A presente instrução de trabalho tem como foco a identificação de Pessoas 

Idosas com necessidades paliativas. Destina-se aos utentes internados nos Serviços 

de Medicina Interna.  

 

2. DESCRIÇÃO 

 

2.1 Definições  

 

Portugal é um dos países mais envelhecidos da Europa (Direção-Geral da 

Saúde, 2017), com índice de envelhecimento de 153% (PORDATA, 2018). Apesar 

deste ganho, os anos de vida saudável após os 65 anos são de 7,7 anos, para 

homens, e 6,4 anos, para mulheres (PORDATA, 2019), o que se deve, em parte, à 

predominância de doenças crónicas (Capel, 2017; Koffmann, Harding, & Higginson, 

2008). Face a esta realidade, os cuidados paliativos devem ser extensivos à pessoa 

idosa (World Health Organization, 2011). 

Quanto à região do Oeste, os números revelam que 86% das pessoas morrem 

depois dos 65 anos, sendo que 32% dessas pessoas idosas morrem por doença 

cardiovascular, 20% por cancro, 10% por doença respiratória e 38% devido a outras 

causas. A par destes dados, 52% das pessoas idosas morrem no hospital 

(Observatório Português dos Cuidados Paliativos, 2017).  

Nos serviços de Medicina é frequente constatar uma abordagem focada na 

cura, dificultando o cuidado à Pessoa Idosa em situação paliativa na abordagem 

holística, própria dos cuidados paliativos (Roche-Fahy & Dowling, 2009). 

Consequentemente, as pessoas em fim de vida, nestes serviços, têm necessidades 

de conforto que não são satisfeitas, sintomas mal controlados, suporte emocional 

inadequado e problemas de comunicação (Chan, Macdonald, Carnevale, & Cohen, 

2017). 

A definição de Cuidados Paliativos dada pela Organização Mundial de Saúde 

defende que estes melhoram a qualidade de vida das pessoas e famílias, em contexto 

de doença crónica, progressiva e incurável, através do alívio do sofrimento. Esse alívio 

é atingido pela identificação precoce, avaliação e tratamento da dor e de outros 
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problemas de ordem física, social, psicológica e espiritual (World Health Organization, 

2010). 

Neste sentido, os Cuidados Paliativos afirmam a vida e encaram o processo de 

morrer como algo normal, não acelerando nem atrasando a morte, conferindo a 

melhor qualidade de vida possível até que ela chegue (Radbruch et al., 2009). Como 

tal, é necessária uma abordagem holística da pessoa, que requer formação em quatro 

áreas fundamentais, nomeadamente o controlo de sintomas, comunicação adequada, 

apoio à família e trabalho em equipa, também designados como os pilares em 

Cuidados Paliativos (Neto, 2016). 

Além dos Cuidados Paliativos especializados, prestados por equipas 

multidisciplinares diferenciadas, tem-se a Abordagem Paliativa, que deve ser 

praticada por profissionais de saúde dos Serviços de Medicina, que cuidam 

frequentemente de pessoas com doenças incuráveis e ameaçadoras da vida 

(Comissão Nacional de Cuidados Paliativos, 2017). Em definição, a Abordagem 

Paliativa pretende “integrar métodos e procedimentos usados em CP (medidas 

farmacológicas e não farmacológicas para o controlo de sintomas, estratégias de 

comunicação…), no acompanhamento dos doentes e famílias em todas as estruturas 

não especializadas em CP” (Comissão Nacional de Cuidados Paliativos, 2017).  

Face ao exposto, as políticas institucionais devem  focar-se na identificação 

precoce das pessoas com necessidades paliativas, promovendo o trabalho conjunto 

entre os serviços de cuidados agudos e as equipas de cuidados paliativos (Chan et 

al., 2017). A identificação precoce permite a integração de cuidados paliativos ainda 

em estadios de doença onde são administrados tratamentos curativos. Esta 

abordagem facilita a revisão dos objetivos de cuidado e a realização de um plano 

antecipatório de cuidados, o que pode ser útil na redução de admissões hospitalares 

e de internamentos prolongados (Highet, Crawford, Murray, & Boyd, 2013).  

 

2.2 Procedimento – Descrição  

 

A SPICTTM (Supportive and Palliative Care Indicators Tool) é um instrumento 

de avaliação simples, que permite identificar pessoas com necessidades paliativas. 

Esta ferramenta serve de suporte ao julgamento clínico e deve constituir o primeiro 

passo no cuidado à pessoa em situação paliativa. Caso contrário, muitas pessoas 

idosas não beneficiarão de cuidados paliativos ou serão identificadas tardiamente 
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(Highet et al., 2013).  

Tem apenas uma página, está validada para a população portuguesa e pode 

ser utilizada em cuidados de saúde primários e secundários. Está direcionado para a 

avaliação das necessidades paliativas e, consequentemente, planeamento dos 

cuidados, não constituindo uma ferramenta de prognóstico. Apesar disso, estudos 

indicam que existe maior probabilidade de morrer no espaço de um ano quando são 

verificados dois ou mais indicadores gerais da SPICTTM (The University of Edinburgh, 

n.d.). Desta forma, a questão que acompanha este instrumento de avaliação é : “are 

there clinical indicators that the health of this person who has one or more progressive 

conditions is deteriorating”? Se a resposta for afirmativa, preconiza-se que as 

necessidades da pessoa sejam avaliadas de forma holística (The University of 

Edinburgh, n.d.).  

Possui um campo inicial onde se procura por indicadores gerais de deterioração 

da saúde. O segundo campo procura identificar indicadores clínicos de doenças 

limitantes da vida, nomeadamente cancro, demência/ fragilidade, doença 

cardiovascular, doença renal, doença respiratória, doença hepática e outras 

situações. Por fim, tem um terceiro campo destinado à avaliação dos cuidados atuais 

e planeamento dos cuidados futuros (The University of Edinburgh, 2019a). 

 Com isto, pretende-se que a SPICTTM seja aplicada a todas as pessoas 

idosas (com mais de 65 anos), que estejam internadas no Serviço de Medicina, 

no período de tempo compreendido entre a admissão no serviço e as 48h de 

internamento. 

 Nas pessoas idosas identificadas, dever-se-á adotar uma abordagem paliativa, 

com foco no conforto e qualidade de vida. Dever-se-á, ainda, referenciar a pessoa 

idosa à Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos, nas situações de 

sintomas/ necessidades complexas (The University of Edinburgh, 2019b).  
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ANEXOS 

• Ferramenta de identificação SPICTTM. 

• Instruções de utilização da SPICTTM. 
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APÊNDICE V – Modelo de consentimento informado 

 

 



 

 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

 

Eu, _______________________________________________, declaro ter 

compreendido o objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de 

saúde que assina esta documento, ter-me sido dada a oportunidade de fazer novas 

perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-

me sido garantido que não haverá prejuízo para os meus direitos assistenciais se eu 

recusar esta solicitação, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta 

proposta. Autorizo/ Não autorizo (riscar o que não interessa) o ato indicado, bem como 

os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessários no meu próprio 

interesse e justificados por razoes clínicas fundamentadas.  

Local: ___________________________  

Data: ____________________________ 

Assinatura: _________________________________________ 

 

Confirmo que expliquei à pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligível, os 

procedimentos necessários ao ato referido neste documento. Respondi a todas as 

questões que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um período de 

reflexão suficiente para a tomada de decisão. Também garanti que, em caso de 

recusa, serão assegurados os melhores cuidados possíveis nesse contexto, no 

respeito pelos seus direitos. 

 
 

Data: _____________________________ 

Nome do investigador: ________________________________ 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 APÊNDICE VI – Codificação em árvore dos termos utilizados 

no estudo com as Pessoas Idosa



 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 APÊNDICE VII – Plano de sessão da formação “Controlo da 

dispneia na Pessoa Idosa em situação paliativa” 

 

 



 

PLANO DE SESSÃO 

 

1.1. Designação do tema: Controlo da dispneia na pessoa idosa em situação paliativa.  

 

1.2. Duração global da sessão: 50 minutos + 45 minutos. Dada a extensão de conteúdos a 

abordar, a sessão será constituída por duas partes, com um intervalo.  

 

1.3. Identificação do Formador: Márcia Reis Luzia, enfermeira no Serviço de Medicina X e 

mestranda no Curso de Mestrado, Especialização Médico-Cirúrgica na Área de Intervenção 

da Pessoa Idosa.  

 

1.4. Identificação dos Formandos: Enfermeiros e Médicos do Serviço de Medicina X. 

 

1.5. Local de Realização: instalações do serviço X. 

1.6. Material necessário 

• Computador. 

• Videoprojector. 

• Tela de projeção. 

• Colunas de som. 

 

1.7. Metodologia 

 O desenvolvimento da sessão prevê o recurso a um conjunto variado de métodos 

(expositivo e ativo) e de técnicas pedagógicas harmonizáveis de acordo com os objetivos, o 

grupo de profissionais e tempo disponibilizado para a sessão. Será realizada exposição teórica, 

utilização de meios audiovisuais, tempestade de ideias e casos clínicos.  

 

1.8. Objetivos gerais da sessão:  

• Aprofundar o conhecimento dos profissionais de saúde na gestão e controlo da dispneia 

na pessoa idosa em situação paliativa.  

• Refletir sobre a importância do controlo da dispneia na pessoa em situação paliativa, 

particularmente a pessoa idosa. 



 

 

1.9.  Objetivos específicos da sessão: 

 Pretende-se que cada profissional, após esta sessão, esteja apto a: 

 

• Definir o conceito de dispneia. 

• Reconhecer este sintoma como impactante na qualidade de vida na pessoa idosa em 

situação paliativa.  

• Enumerar aspetos básicos da fisiopatologia da dispneia. 

• Identificar as causas da dispneia na pessoa em situação paliativa.  

• Identificar escalas de avaliação de dispneia.  

• Descrever intervenções farmacológicas para o controlo da dispneia. 

• Descrever intervenções não farmacológicas para o controlo da dispneia.  

• Atuar em caso de dispneia aguda, em fim de vida.  

 

1.10.  Avaliação de conhecimentos e avaliação da sessão 

 

 A avaliação de conhecimentos será formativa (aprendizagens), em relação ao domínio 

dos conteúdos programáticos da sessão.  

 Para tal, serão realizadas questões de escolha múltipla, com recurso à plataforma 

Mentimeter.  

A avaliação da sessão é em suporte papel e será disponibilizada aos formandos no final da 

sessão. 
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1.11 Guião da sessão 

 

Fases Objetivos específicos Conteúdos Estratégias Tempo Avaliação 

Introdução Reconhecer este sintoma como 

impactante na qualidade de vida na 

pessoa idosa em situação paliativa.  

 

Considerações 

iniciais. 

 

Prevalência da 

dispneia.  

Apresentação powerpoint. 

 

Experiência profissional 

dos profissionais. 

 

Exposição das temáticas.  

10 

minutos 

Questões ao longo da 

sessão. 

 

Interação dos participantes. 

 

Questionário breve no final 

na sessão (Mentimeter) 

Desenvolvi

mento 

Definir o conceito de dispneia. 

 

Enumerar aspetos básicos da 

fisiopatologia da dispneia. 

 

Identificar as causas da dispneia na 

pessoa em situação paliativa.  

 

Identificar escalas de avaliação de 

dispneia.  

Dispneia – 

Definição. 

 

Dispneia – 

Fisiopatologia. 

 

Dispneia – 

Avaliação. 

 

Apresentação powerpoint. 

 

Experiência profissional 

dos profissionais. 

 

Exposição das temáticas. 

 

Visionamento de 2 vídeos.   

80 

minutos 

Questões ao longo da 

sessão. 

 

Interação dos participantes. 

 

Questionário breve no final 

na sessão (Mentimeter) 
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Descrever intervenções farmacológicas 

para o controlo da dispneia. 

 

Descrever intervenções não 

farmacológicas para o controlo da 

dispneia.  

 

Atuar em caso de dispneia aguda, em fim 

de vida.  

 

Dispneia – 

Diagnóstico.  

 

Dispneia – 

Tratamento.   

 

Dispneia – Fim 

de vida. 

Conclusão Abordar os aspetos essenciais para o 

controlo da dispneia. 

Considerações 

finais. 

 

Quizz. 

Apresentação powerpoint. 

 

Realização de Quizz e 

observação dos resultados.  

5 

minutos 

Questões ao longo da 

sessão. 

 

Interação dos participantes. 

 

Questionário breve no final 

na sessão (Mentimeter) 

 



 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 APÊNDICES 



1. Questionário de Avaliação da sessão e do Formador 

 

 

 

 

 

 

Questionário de Avaliação da sessão e do Formador 

 

Este questionário de avaliação tem como objetivo obter dados concretos sobre a pertinência 

desta sessão e desempenho do formador. A sua colaboração é importante, pois permitirá alterar 

aspetos relevantes.  

Muito obrigado.  

Sessão de Formação: Controlo da dispneia na pessoa em situação paliativa. 

 

Assinale, com uma cruz (X) o item que achar mais adequado. 

1 – Nada, Não satisfatório; 2- Pouco satisfatório, deficiente; 3 – Suficiente; 4 Muito bom; 5 - 

Excelente 

 1 2 3 4 5 

1. O conteúdo da sessão foi adequado?      

 

 1 2 3 4 5 

2. A estrutura da sessão facilitou a 

aprendizagem? 

     

 

 1 2 3 4 5 

3. Quanto à quantidade e qualidade, como 

classifica a informação disponibilizada? 

     

 

 1 2 3 4 5 

4. A duração da formação foi adequada?      

 

 1 2 3 4 5 

 

 



 

 

5. As instalações onde decorreu a formação 

eram adequadas? 

     

 

 1 2 3 4 5 

6. Como classifica o desempenho do formador 

quanto a: 

 

     

Domínio de conhecimentos.      

Comunicação (clareza e fluência do 

discurso). 

     

Esclarecimento de dúvidas.      

 

 1 2 3 4 5 

7. Como classifica a sessão, em termos 

globais? 

     

 

8. Indique os aspetos mais positivos desta sessão: 

 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

__________ 

 

9. Críticas/ sugestões/ comentários: 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_______________ 

 



 

2. Apresentação em suporte PowerPoint 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 



 

 



 

 

 



 

 

 





 

 

 

 

 



 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 





 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 



 

3. Avaliação de conhecimentos 

 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 APÊNDICE VIII – Avaliação da formação “Controlo da dispneia 

na Pessoa Idosa em situação paliativa” 

 

 



 

 

AVALIAÇÃO DA SESSÃO “CONTROLO DA DISPNEIA NA PESSOA 

IDOSA EM SITUAÇÃO PALIATIVA” 

 

A sessão decorreu nos dias 17 e 19 de dezembro, para abranger o maior número possível 

de enfermeiros do serviço. No total, participaram 17 elementos, num total de 23 elementos que 

formam a equipa. A salientar que, dos 23 elementos existentes, quatro encontram-se ausentes 

por período prolongado, sendo que na realidade a equipa está a funcionar com 19 enfermeiros.  

Foi distribuído um questionário de avaliação da sessão e do formador, que foi 

preenchido por 16 participantes. De seguida, apresenta-se as respostas conseguidas.  

 

Avaliação dos questionários 

 

Questão 1: o conteúdo da sessão foi adequado?  

1 resposta: nível 4 

15 respostas: nível 5 

 

Questão 2: A estrutura da sessão facilitou a aprendizagem?  

16 respostas: nível 5  

 

Questão 3: Quanto à quantidade e qualidade, como classifica a informação disponibilizada? 

1 resposta: nível 4 

15 respostas: nível 5 

 

 

Questão 4: A duração da formação foi adequada?  

1 resposta: nível 3 

3 respostas: nível 4 

12 respostas: nível 5 

 

Questão 5: As instalações onde decorreu a formação eram adequadas? 

4 respostas: nível 3 

 



 

10 respostas: nível 4 

2 respostas: nível 5 

 

Questão 6a: Como classifica o desempenho do formador quanto a domínio de conhecimentos? 

1 resposta: nível 4 

15 respostas: nível 5 

 

Questão 6b: Como classifica o desempenho do formador quanto a comunicação (clareza e 

fluência do discurso)?  

16 respostas: nível 5 

 

Questão 6c: Como classifica o desempenho do formador quanto a esclarecimento de dúvidas? 

1 resposta: nível 4 

15 respostas: nível 5 

 

 

Questão 7: Como classifica a sessão, em termos globais? 

1 resposta: nível 4 

15 respostas: nível 5 

 

Questão 8: Indique os aspetos mais positivos desta sessão: 

 

• Desmistificação/ clarificação de conceitos/mitos acerca da dispneia, 

intervenções de tratamento e avaliação.   

• Dinâmica de apresentação com interação, discussão de casos.  

• A aprendizagem de medidas não farmacológicas e farmacológicas de atuação no 

doente com dispneia.  

• A aprendizagem dos diferentes meios de atuação na dispneia, seja farmacológica 

ou não farmacológica.  

• A clareza com que forneceu a informação dando casos práticos dos utentes do 

serviço foi algo que achei bastante positivo.  

 

 



 

• Abordagem do tema recorrendo também a casos práticos e situações de utentes 

internados no serviço.  

• Interação da formadora com os formandos; grau de conhecimentos da 

formadora; tema bastante oportuno tendo em conta os sintomas/patologias dos 

“nossos” doentes. 

• Grau de conhecimentos do formador e à vontade na abordagem do tema.  

• Aprendizagem de mais técnicas para o controlo da dispneia. Ter maior 

conhecimento acerca do tema. 

• Esclarecedor ao nível do diagnóstico e tratamento da dispneia.  

 

Questão 9: Críticas/ Sugestões/ comentários:  

 

• Gostei bastante do tema abordado, da forma como foi apresentado.  

• Mais tempo para conhecer os protocolos de intervenção.  

• Formação dada à parte médica (tendo em conta a prescrição clínica).  

• Sugiro que os médicos assistam a esta formação, no sentido de uniformizar cuidados ao 

doente. Sugiro a criação de protocolos para o serviço, de atuação em caso de dispneia 

em fase paliativa/terminal.  

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 APÊNDICE IX – Plano de sessão da formação “Confusão 

mental e delirium na pessoa idosa em situação paliativa” 

 

 



 

PLANO DE SESSÃO 

 

1.1  Designação do tema: Confusão mental/ delirium na pessoa idosa em situação paliativa.  

 

1.2  Duração global da sessão: 45minutos + 45 minutos. Dada a extensão de conteúdos a 

abordar, a sessão será constituída por duas partes, com um intervalo.  

 

1.3  Identificação do Formador: Márcia Reis Luzia, enfermeira no Serviço de Medicina X e 

mestranda no Curso de Mestrado, Especialização Médico-Cirúrgica na Área de Intervenção 

da Pessoa Idosa.  

 

1.4  Identificação dos Formandos: Enfermeiros e Médicos do Serviço de Medicina X. 

1.5 Local de Realização: instalações do serviço X. 

 

1.6  Material necessário 

• Computador. 

• Videoprojector. 

• Tela de projeção. 

• Colunas de som. 

 

1.7  Metodologia 

 O desenvolvimento da sessão prevê o recurso a um conjunto variado de métodos 

(expositivo e ativo) e de técnicas pedagógicas harmonizáveis de acordo com os objetivos, o 

grupo de profissionais e tempo disponibilizado para a sessão. Será realizada exposição teórica, 

utilização de meios audiovisuais, tempestade de ideias, casos clínicos e simulação de uma 

pessoa idosa com delirium, em contexto de internamento. A simulação a realizar está disponível 

no site https://www.deliriumexperience.nl/profile.  

  

1.8 Objetivos gerais da sessão:  

• Aprofundar o conhecimento dos profissionais de saúde na gestão e controlo da confusão 

mental/ delirium na pessoa idosa em situação paliativa.  

 

https://www.deliriumexperience.nl/profile


 

1.9  Objetivos específicos da sessão: 

 Pretende-se que cada profissional, após esta sessão, esteja apto a: 

• Definir o conceito de delirium. 

• Reconhecer este sintoma como impactante na qualidade de vida na pessoa idosa em situação 

paliativa.  

• Identificar as causas da confusão mental/delirium na pessoa idosa em situação paliativa.  

• Identificar instrumentos de avaliação de delirium.  

• Descrever intervenções farmacológicas para o controlo da confusão mental/ delirium. 

• Descrever intervenções não farmacológicas para o controlo da confusão mental/ delirium.  

 

1.10  Avaliação de conhecimentos e avaliação da sessão 

 A simulação será realizada no início da sessão e servirá como instrumento de avaliação 

diagnóstica de conhecimentos na gestão da pessoa idosa com delirium. 

A avaliação da sessão será obtida através das respostas ao questionário de avaliação da sessão e do 

formador.  

 

 

1.11 Plano de sessão



 

Fases Objetivos específicos Conteúdos Estratégias Tempo Avaliação 

Introdução  

 

Reconhecer este sintoma como 

impactante na qualidade de vida na 

pessoa idosa em situação paliativa.  

 

 

 

Considerações 

iniciais. 

 

Prevalência do 

delirium. 

Apresentação powerpoint. 

 

Simulação 

 

Experiência profissional 

dos profissionais. 

 

Exposição das temáticas.  

 

 

 

20 

minutos 

Questões ao longo da 

sessão. 

 

Interação dos participantes. 

 

Avaliação diagnóstica com 

simulação. 

Desenvolvi

mento 

Definir o conceito de delirium. 

 

Enumerar hipóteses explicativas da 

fisiopatologia do delirium. 

 

Identificar as causas do delirium na 

pessoa idosa em situação paliativa.  

 

Delirium – 

Definição. 

 

Delirium – 

Fisiopatologia. 

 

Delirium – 

Avaliação e 

diagnóstico. 

Apresentação powerpoint. 

 

Experiência profissional 

dos profissionais. 

 

Exposição das temáticas. 

65 

minutos 

Questões ao longo da 

sessão. 

 

Interação dos participantes. 
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Identificar instrumentos de avaliação de 

delirium.  

 

Descrever intervenções farmacológicas 

para o controlo do delirium. 

 

Descrever intervenções não 

farmacológicas para o controlo do 

delirium.  

 

Atuar em caso de delirium em fim de 

vida.  

 

  

Delirium – 

Gestão e 

tratamento.   

 

Delirium – 

impacto no 

cuidador 

 

Delirium – Fim 

de vida. 

Conclusão Abordar os aspetos essenciais para o 

controlo do delirium. 

Considerações 

finais. 

 

Questões 

Apresentação powerpoint. 

 

 

5 

minutos 

Questões ao longo da 

sessão. 

 

Interação dos participantes. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 APÊNDICES 

 

 



 

 

1. Questionário de Avaliação da sessão e do Formador 

 

 

 

 

 

 

Questionário de Avaliação da sessão e do Formador 

 

Este questionário de avaliação tem como objetivo obter dados concretos sobre a pertinência 

desta sessão e desempenho do formador. A sua colaboração é importante, pois permitirá alterar 

aspetos relevantes.  

Muito obrigado.  

Sessão de Formação: Confusão mental e delirium na pessoa em situação paliativa. 

 

Assinale, com uma cruz (X) o item que achar mais adequado. 

1 – Nada, Não satisfatório; 2- Pouco satisfatório, deficiente; 3 – Suficiente; 4 Muito bom; 5 - 

Excelente 

 1 2 3 4 5 

10. O conteúdo da sessão foi adequado?      

 

 1 2 3 4 5 

11. A estrutura da sessão facilitou a 

aprendizagem? 

     

 

 1 2 3 4 5 

12. Quanto à quantidade e qualidade, como 

classifica a informação disponibilizada? 

     

 

 



 

 1 2 3 4 5 

1. A duração da formação foi adequada?      

 

 1 2 3 4 5 

2. As instalações onde decorreu a formação 

eram adequadas? 

     

 

 1 2 3 4 5 

3. Como classifica o desempenho do formador 

quanto a: 

 

     

Domínio de conhecimentos.      

Comunicação (clareza e fluência do discurso).      

Esclarecimento de dúvidas.      

 

 1 2 3 4 5 

4. Como classifica a sessão, em termos 

globais? 

     

 

5. Indique os aspetos mais positivos desta sessão: 

 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

__________ 

 

6. Críticas/ sugestões/ comentários: 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_______________ 

 

 

 



 

2. Apresentação em suporte PowerPoint 

 

 



 

 

 

 



 

 

 



 

  

 



  

 



 

 

 

 



 

  

 





 

  

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

  

 



 

  

 



 

  



 

 

  

 



 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 APÊNDICE X – Avaliação da sessão da formação “Confusão 

mental e delirium na pessoa idosa em situação paliativa” 

 

 



 

AVALIAÇÃO DA SESSÃO “CONFUSÃO MENTAL E DELIRIUM NA 

PESSOA IDOSA EM SITUAÇÃO PALIATIVA” 

 

A sessão decorreu nos dias 7 e 15 de janeiro, para abranger o maior número possível de 

enfermeiros do serviço. No total, participaram 21 elementos, num total de 23 elementos que 

formam a equipa de enfermagem. A salientar que, dos 23 elementos existentes, quatro 

encontram-se ausentes por período prolongado, sendo que na realidade a equipa está a funcionar 

com 19 enfermeiros. Esta formação contou, ainda, com a presença de três enfermeiros de outro 

serviço, a seu pedido, bem como de três médicos que desempenham atualmente funções no 

serviço de medicina. 

Foi distribuído um questionário de avaliação da sessão e do formador, que foi 

preenchido por X participantes. De seguida, apresenta-se as respostas conseguidas.  

 

Avaliação dos questionários 

Questão 1: o conteúdo da sessão foi adequado?  

2 respostas: nível 4 

19 respostas: nível 5 

 

Questão 2: A estrutura da sessão facilitou a aprendizagem?  

2 respostas: nível 4 

19 respostas: nível 5  

 

Questão 3: Quanto à quantidade e qualidade, como classifica a informação disponibilizada? 

4 respostas: nível 4 

17 respostas: nível 5 

 

Questão 4: A duração da formação foi adequada?  

2 respostas: nível 3 

4 respostas: nível 4 

15 respostas: nível 5 

 

 



 

Questão 5: As instalações onde decorreu a formação eram adequadas? 

8 respostas: nível 3 

7 respostas: nível 4 

6 respostas: nível 5 

 

Questão 6a: Como classifica o desempenho do formador quanto a domínio de conhecimentos? 

3 respostas: nível 4 

18 respostas: nível 5 

 

Questão 6b: Como classifica o desempenho do formador quanto a comunicação (clareza e 

fluência do discurso)?  

17 respostas: nível 5 

4 respostas: nível 4  

 

Questão 6c: Como classifica o desempenho do formador quanto a esclarecimento de dúvidas? 

3 respostas: nível 4 

18 respostas: nível 5 

 

Questão 7: Como classifica a sessão, em termos globais? 

2 respostas: nível 4 

19 respostas: nível 5 

 

Questão 8: Indique os aspetos mais positivos desta sessão: 

• Parte prática/ exercício. 

• Relevância nas intervenções não farmacológicas, na necessidade de comunicar e 

recentrar o doente.  

• Foi uma sessão dinâmica, com partilha de opiniões. É bastante positivo adequar o tema 

da formação às situações do serviço.  

• Conhecimento acerca do delirium e medicação a administrar em situação de delirium.  

• É informação pertinente para aplicar no serviço de medicina.  

• Esclarecimento de delirium/confusão mental/demência. Domínio de conhecimentos da 

formadora.  



 

• Tratamento não farmacológico e farmacológico. Jogo sobre delirium. 

• O tratamento não farmacológico, o jogo interativo.  

 

Questão 9: Críticas/ Sugestões/ comentários:  

• Mais sessões! 

• Criar protocolo.  

• É muita informação em pouco tempo, talvez aumentar o tempo de formação para 

assimilar melhor a informação.  

• Criação de protocolo de administração de medicação em situação de delirium.  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 APÊNDICE XI – Poster apresentado nas 1as Jornadas Pensar a 

Enfermagem Avançada no contexto atual dos cuidados de saúde 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 APÊNDICE XII – Comunicação livre “Projeto Conforta-me a 

intervenção de enfermagem centrada na Pessoa Idosa 

hospitalizada, em situação paliativa” 

 

 



 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 APÊNDICE XII – Instrução de trabalho “A 

intervenção de enfermagem promotora do conforto da Pessoa 

Idosa hospitalizada, em situação paliativa” 

 

  



 

1. CAMPO DE APLICAÇÃO  

 

  
A presente instrução de trabalho tem como foco o conforto da Pessoa Idosa com necessidades 

paliativas. Destina-se aos utentes internados nos Serviços de Medicina Interna.  

 

2. DESCRIÇÃO  

2.1 Definições  

É importante desenvolver o cuidado de conforto à Pessoa Idosa, nomeadamente em 

contexto hospitalar, devido às necessidades de conforto decorrentes da situação de 

vulnerabilidade que esta vive. Além disso, o conforto é o objetivo central dos cuidados de 

enfermagem (Kolcaba, 2003; Pinto, Caldeira, & Martins, 2016; Tutton & Seers, 2004). Assim, 

como “o conforto é central para a enfermagem e a enfermagem é central para o cuidado de 

idosos hospitalizados, é crucial que os profissionais sejam capacitados para realizar o seu 

potencial nesta área” (Tutton & Seers, 2004, pág. 387).  

Desta forma, os enfermeiros deverão desenvolver competências para a intervenção 

promotora de conforto, que substituam o desejo de tratamentos médicos agressivos, baseada na 

avaliação holística das necessidades das pessoas idosas (Oliveira, 2013). No campo das 

necessidades,  

compreende-se a importância dos enfermeiros se centrarem nas reais necessidades dos idosos, 

o que passa pela construção de uma relação de confiança e proximidade dada, por si só, como 

confortadora, e pela procura de consistência no trabalho de equipa em redor dos modos/formas 

de confortar. (Sousa, 2014).  

Quando o conforto é fortalecido, a pessoa idosa adota um comportamento de procura de 

saúde, que se pode manifestar ao nível interno, ao nível externo (nomeadamente na participação 

ativa no processo de cuidados) ou na morte tranquila. Com isto, também é fortalecida a 

integridade da instituição, porque uma pessoa idosa com um comportamento de procura de 

saúde implica melhores resultados, como redução do tempo de internamento (March & 

McCormack, 2009).  

Conforto pode ser definido como “a experiência de ser fortalecido por ver as 

necessidades de alívio, tranquilidade e transcendência satisfeitas, nos quatro contextos (físico, 

psicoespiritual, social e ambiental)” (Kolcaba, 2003). 

 



Abaixo caracteriza-se os tipos e os contextos de conforto (Kolcaba, 2003).  

 

Tipos de conforto:  

Alívio: estado de calma e contentamento.  

Tranquilidade: quando uma pessoa vê uma necessidade de conforto atendida.  

Transcendência: quando a pessoa se eleva acima da dor ou de problemas.  

Contextos:  

Físico: relacionado com a componente fisiológica da pessoa.  

Psicoespiritual: relativo à consciência de si, “incluindo a autoestima, o conceito de si 

mesmo, a sexualidade e o significado da vida; relação com uma ordem ou um ser mais 

elevado” (Dowd, 2004, pág. 485).  

Social: relativo às relações interpessoais.  

Ambiental: relativo às condições e influências externas.  

2.2 Procedimento  

2.2.1 Material  

• Plano de Cuidados de Conforto (ANEXO I)  

• Escala Visual Analógica do Conforto (ANEXO II)  

• Esquema de necessidades de conforto e estratégias de intervenção de enfermagem 

(ANEXO III).  

 

2.2.2 Descrição do procedimento  

 

• Avaliação holística das necessidades de conforto da Pessoa Idosa e/ ou família, com recurso 

ao Plano de Cuidados de Conforto (ANEXO I).  

• Planeamento de intervenções de conforto com o objetivo de aumentar o conforto da Pessoa 

Idosa e/ou família (ver ANEXO III).  

• Avaliação do conforto após a intervenção e comparação com o nível de conforto inicial.  

 

o Avaliação: as intervenções de enfermagem utilizadas funcionaram?  

o A avaliação pode ser subjetiva e objetiva, através da utilização da Escala Visual Analógica 

do Conforto (ANEXO II).



2.3 Processo de enfermagem 

 

Foco de 

atenção  

 

Intervenções  

De diagnóstico 

 

Diagnóstico de 

Enfermagem  

 

Intervenções de enfermagem SCD 

(Nível de dependência) 

Foco 

Conforto 

• Avaliar 

conforto 

• Avaliar bem-

estar 

psicológico 

• Avaliar 

cognição 

• Avaliar a 

autoestima 

• Avaliar 

crenças 

espirituais 

 

 

• Conforto 

comprometido 

• Autoestima 

comprometida 

• Autonomia 

comprometida  

• Bem-estar 

social 

comprometido 

Executar técnica de distração Todos 

Executar técnica de imaginação guiada Todos 

Executar técnica de massagem Todos 

Executar técnica de relaxamento Todos 

Gerir ambiente Todos 

Gerir medidas de segurança Todos 

Lavar a boca Dependência moderada 

e dependência elevada 

Manter a dignidade e a privacidade Todos 

Providenciar apoio emocional Todos 

Estabelecer uma ligação Todos 

Proporcionar orientação para a realidade Todos 

Promover o uso de dispositivo para auxiliar a memória Todos 

Ensinar a família acerca do delirium Todos 

Promover a autoestima Todos 

Reforçar os sucessos Todos 

Envolver no processo de tomada de decisão Todos 



   Reforçar a definição de prioridades  Todos 

Apoiar no processo de tomada de decisão Todos 

Apoiar as crenças Todos 

Proporcionar apoio espiritual Todos 

Encaminhar para o serviço religioso Todos 

Proporcionar privacidade para o comportamento espiritual Todos 

Implementar terapêutica do humor Todos 

Promover o bem-estar social Todos 

 Proporcionar apoio social Todos 

 Ensinar a família acerca do processo de doença Todos 

   

 

 

 

 

Nota: as intervenções supracitadas estão disponíveis no catálogo CIPE, devendo-se, no futuro, agrupá-las no programa SCliníco. 
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ANEXOS  

• Plano de Cuidados de Conforto (ANEXO I)  

• Escala Visual Analógica do Conforto (ANEXO II).  

• Esquema de necessidades de conforto e estratégias de intervenção de enfermagem (ANEXO 

III).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo I – Plano de Cuidados de Conforto 

 

 

 



Anexo II - Escala Visual Analógica do Conforto 
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Discomfort Assessment  
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ANEXOS 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ANEXO I – Autorização Escala de Confusão NEECHAM 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ANEXO II – Autorização da Comissão de Ética Hospitalar para 

o desenvolvimento do estudo 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO III – Certificado de Participação no Workshop PAIN 

EDUCATION 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO IV – Certificado de Participação nas 1 Jornadas Pensar a 

Enfermagem Avançada no Contexto atual dos Cuidados de Saúde  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO V – Certificado Poster  

 

 



 


