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RESUMO

As doencas cronicas e ameacadoras da vida tém um grande impacto na qualidade de

vida das pessoas e familias, constituindo uma importante causa de sofrimento.

Os cuidados paliativos constituem uma abordagem centrada na promocao da qualidade
de vida das pessoas com doenca limitante de vida e das suas familias, por meio da
prevencao e do alivio do sofrimento. Requerem a identificacdo precoce, a avaliacao e
o tratamento eficaz da dor e de outros sintomas fisicos, e abrangem resposta aos
problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual da unidade recetora de cuidados

constituida pela diade cliente/familia, incluindo o apoio no luto.

0 objetivo da abordagem interventiva dirigida a familia deve ter por base a promocéo
da adaptacdo emocional, individual e coletiva, a situacdo de doenca terminal; a
capacitacdo para a realizacao de cuidados ao cliente e o autocuidado da familia; a

preparacao para a perda e a prevencao do luto patologico.

O presente relatorio enquadra-se no ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico- Cirlrgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Paliativa da Escola
Superior de Enfermagem do Porto, e visa espelhar o processo de aprendizagem
desenvolvido durante o estagio de natureza profissional, em dois contextos clinicos
hospitalares, na valéncia de Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
e na valéncia de Unidade de Internamento de Cuidados Paliativos, de duas unidades
hospitalares distintas da zona norte do pais, entre fevereiro e junho de 2023. Refere-
se ao desenvolvimento de competéncias clinicas na area da Enfermagem a pessoa em
situacao paliativa, e abrange as competéncias comuns e especificas do enfermeiro
especialista, descritas no Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista n® 140/2019 e no Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica n.° 429/2018, respetivamente.
Compreende uma metodologia descritiva, reflexiva e critica, suportada por evidéncia

cientifica.

Inserido no contexto de uma equipa multidisciplinar, o enfermeiro de cuidados
paliativos desempenha um conjunto de acdes autonomas e interdependentes voltadas
para a concretizacao de metas assistenciais previamente discutidas e negociadas com
a pessoa doente, a familia e com a restante equipa de salde, visando o alivio do
sofrimento e a melhoria da qualidade de vida. E ainda um agente ativo facilitador do
processo de adaptacao da pessoa doente e da familia as mudancas e as perdas geradas

pela doenca grave e ameacadora da vida, e no luto.



No decorrer do estagio, privilegiamos o treino de competéncias relacionais e de
comunicacao, reconhecendo o seu valor terapéutico na resposta as necessidades de
educacao, apoio emocional, social e espiritual, geradas pela doenca grave e avancada,
e na promocao da esperanca e do conforto durante o processo de adaptacédo a perda.
Salientamos o valor da formacdo enquanto um dos alicerces imprescindiveis no
desenvolvimento da acao profissional de Enfermagem, sobretudo no que diz respeito

as respostas humanas associadas a perda, a morte e ao sofrimento.
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ABSTRACT

Chronic and life-threatening illnesses have a major impact on the quality of life of

individuals and their families, constituting an important cause of suffering.

Palliative care is an approach focused on promoting quality of life to people with life-
limiting illnesses and their families, through prevention and relief of suffering. It
requires early identification, assessment and effective treatment of pain and other
physical symptoms and includes response to physical, psychosocial and spiritual nature
problems to the care receiving unit, constituted by the client/family dyad, including

bereavement support.

The objective of the family-directed intervention approach must be based on promoting
individual and collective emotional adaptation at terminal illness situation; training to
provide client care and family self-care; preparing for loss and preventing pathological

grief.

This report falls within the scope of the 1st Master's Course in Medical-Surgical Nursing
in the area of Nursing for People in Palliative Situations at the Escola Superior de
Enfermagem do Porto, and aims to mirror the learning process developed during the
professional internship, in two hospital clinical contexts, as an Intra-hospital Palliative
Care Support Team and as an Inpatient Palliative Care Unit, at two different hospital
units in the north of the country, in the period between February and June 2023. Refers
to the development of clinical skills in the area of Nursing for people in a palliative
situation, covering the common skills of the specialist nurse, described in the Regulation
of Common Skills of the Specialist Nurse No. 140/2019, and the specific skills of the
specialist nurse in Medical Nursing -Surgery in the area of Nursing for Persons in
Palliative Situations, defined in the Regulation of Specific Competencies of the
Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing No. 429/2018. It comprises a descriptive,

reflective and critical methodology, supported by scientific evidence.

Palliative care nursing, inserted in the context of a multidisciplinary team, performs a
set of autonomous and interdependent actions aimed to achieving care goals previously
discussed and negotiated with the sick person, their significant others and the rest of
the health team, aiming to the relief of suffering and improvement of quality of life.
He is also an active agent, that facilitates the adaptation process of sick person and
family to the changes and losses caused by serious and life-threatening illness, as in

grief.



During professional internship, we privileged the training of relational and
communication skills, recognizing their therapeutic value in responding to the needs of
education, emotional, social and spiritual support, related to the serious and advanced
illness, and in the promotion of hope and comfort during the loss adaptation process.
We also recognize the value of training as one of the essential foundations for
professional nursing action development, especially with regard to human responses

associated with loss, death and suffering.

Keywords: Palliative Care; Family; Grief; Adaptation; Nursing



ABREVIATURAS
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1. INTRODUCAO AO RELATORIO

O presente relatorio de Estagio insere-se na Unidade Curricular ‘Estagio de natureza
profissional- médulo II’, que engloba o 2° semestre do 2° ano do Mestrado, no ambito do 1°
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de Enfermagem a Pessoa em
Situacao Paliativa, da Escola Superior de Enfermagem do Porto, que teve inicio em fevereiro

de 2022 e termina em setembro de 2023.

A realizacdo do relatorio de estdgio de natureza profissional visa espelhar o processo de
aprendizagem referente ao desenvolvimento de competéncias clinicas na area da Enfermagem
a pessoa em situacao paliativa e abrange as competéncias comuns do enfermeiro especialista,
(descritas no Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista n° 140/2019) e
as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico Cirlrgica na
area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Paliativa (definidas no Regulamento de
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico Cirurgica

n.°429/2018, e expostos em Diario da Republica).

Os processos de aprendizagem que conduziram a aquisicio de competéncias foram
desenvolvidos em dois contextos clinicos hospitalares, na valéncia de Equipa Intra-Hospitalar
de Suporte em Cuidados Paliativos e na valéncia de Unidade de Internamento de Cuidados
Paliativos, de duas unidades hospitalares da zona norte do pais, tendo o estagio decorrido entre

fevereiro e junho de 2023.

Enquanto enfermeira num servico de cuidados paliativos, que compreende as valéncias de
EIHSCP e EDCP, consulta externa e hospital de dia, que ja conhece a realidade e cuja pratica
clinica diaria esta centrada na prestacao de cuidados paliativos a pessoas com doencas
limitantes de vida com necessidades complexas, procuramos, no ambito do mestrado e, mais
concretamente, durante a realizacdo do estagio, aprofundar o conhecimento sobre a tematica
da perda e do luto em cuidados paliativos, consolidar competéncias clinicas nessa area e
desenvolver competéncias especificas em areas de menor dominio, bem como clarificar o
contributo do enfermeiro dentro da equipa multidisciplinar, tendo por base a filosofia dos
cuidados paliativos, que preconiza o trabalho em equipa, a comunicacdo eficaz e a

interdisciplinaridade, procurando balizar o alcance e os limites da nossa intervencao.
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Sentimos que o nosso contributo, no seio da equipa multidisciplinar e entre os pares, pode ser
potenciado e convertido em oportunidades de crescimento e de aperfeicoamento pessoal e

profissional e, ainda, de promocao de uma Enfermagem mais significativa para as pessoas.

Formulamos, por conseguinte, os seguintes objetivos gerais para o presente relatorio:

- Espelhar o desenvolvimento e a consolidacdo de competéncias no ambito da intervencao
especializada em cuidados paliativos;

- Aprofundar o conhecimento na tematica da perda e do luto, em contexto paliativo;

- Promover e explanar a reflexao sobre o contributo do enfermeiro especialista no ajuste

familiar face as perdas, em contexto paliativo.

O relatorio procura ainda dar resposta aos objetivos delineados no ambito do projeto de
desenvolvimento profissional, subjacente ao tema "Adaptagdo da familia as perdas em contexto
paliativo, a intervencdo de Enfermagem especializada”, constantes no documento em anexo
(Anexo 1), e a sua concretizacao seguiu uma metodologia critico-reflexiva e descritiva, ancorada
no conhecimento cientifico mais atual, tendo como proposito responder aos objetivos
delineados e possibilitar a concretizacao da aquisicao do grau de Mestre em Cuidados Paliativos.
Foi realizado com recurso a plataforma educacional e4Nursing e esta estruturado da seguinte

forma:

Na primeira parte é feito um enquadramento concetual dos cuidados paliativos e da tematica
da perda e do luto, ilustrando a realidade da adaptacdo da familia as perdas em contexto
paliativo e o contributo das equipas de cuidados paliativos e do enfermeiro, em particular.
Segue-se uma descricao e contextualizacdo dos locais de pratica clinica onde decorreu o estagio

de natureza profissional.

Na fase seguinte, o relatorio remete para a concecao de cuidados em Enfermagem, refletindo
o pensamento de Enfermagem na tomada de decisao clinica, tendo por base dois cenarios
clinicos de contexto paliativo, alusivos ao tema da perda associada a iminéncia da morte e as
perdas sucessivas no contexto da doenca grave e avancada, através da consulta e mobilizacao
da evidéncia cientifica, do planeamento de intervencdes especializadas de Enfermagem e de

uma avaliacdo continua do agir profissional.

Na dltima parte do relatorio é feita uma analise descritiva, critica e reflexiva dos contributos
e das atividades concretizadas para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias clinicas do
enfermeiro especialista na area de Enfermagem a pessoa em situacao paliativa, incidindo nas
competéncias comuns e especificas que foram desenvolvidas nos dois contextos clinicos onde

decorreu o estagio.

No futuro, pretendemos continuar a trabalhar no sentido da melhoria continua, alcancando o

reconhecimento de referéncia entre os pares. Consideramos ser urgente redirecionar o foco de
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atencao da pratica de Enfermagem, predominantemente focado na satisfacao das necessidades
humanas basicas da pessoa doente, para um cuidado centrado nas experiéncias vivenciadas
pela pessoa e pelas suas familias, e necessidades decorrentes, perante a iminéncia e a
inevitabilidade da finitude, culminando numa morte digna e tranquila, com o contributo de
todos os profissionais de satde envolvidos no processo de cuidados, refletindo e ampliando a

visdo integral, holistica e humanista dos cuidados paliativos.

Enquadramento concetual

Os avancos da medicina e a evolucao tecnologica possibilitaram a cura de muitas doencas e
conduziram a uma melhoria das condicdes sanitarias e de vida, e ao aumento da esperanca
média de vida a nivel mundial. Por outro lado, o envelhecimento da populacéo, as politicas de
natalidade de paises como Portugal e os recursos economicos e humanos disponiveis tiveram
impacto na qualidade de vida das pessoas e nos cuidados de salde prestados, exigindo respostas
ajustadas e efetivas de ordem politica, econémica, social e de saude. Efetivamente, “viver mais
anos ndo tem significado viver melhor, pois observa-se perda de qualidade de vida nos ultimos

anos, incluindo no processo de morrer" (Sapeta & Lopes, 2007, p.36).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1994), a qualidade de vida é um conceito de
natureza subjetiva, individual e Unica e remete para a concecdo que cada pessoa tem sobre a
sua posicao na vida, resultando do contexto, da cultura e do sistema de valores em que esta se
encontra inserida, em conformidade com o0s seus objetivos, modelos, expectativas e

inquietacoes.

1.1 Cuidados Paliativos

Os cuidados paliativos constituem uma abordagem centrada na promocao da qualidade de vida
das pessoas com doenca ameacadora de vida e da sua familia, por meio da prevencao e do
alivio do sofrimento, requerendo a identificacao precoce, a avaliacdo e o tratamento eficaz da

dor, bem como de outros problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual (OMS, 2002).

Estima-se que, a cada ano, cerca de 56,8 milhdes de pessoas, incluindo 25,7 milhdes no ultimo
ano de vida, necessitam de cuidados paliativos. Na atualidade, o acesso aos CP em todo o

mundo, esta restrito a apenas cerca de 14% das pessoas que precisam de cuidados paliativos
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(OMS, 2023). Em Portugal, de acordo com dados do Plano Estratégico para o Desenvolvimento
de Cuidados Paliativos (biénio 2021-2022), o nUmero estimado de pessoas com necessidades de
cuidados paliativos € de entre 81.553 e 96.918 pessoas, nuUmero que, segundo algumas

perspetivas, esta abaixo dos valores reais. Apenas 30% delas tém acesso a cuidados paliativos.

A filosofia dos cuidados paliativos rege-se por um conjunto de valores e principios que incluem
a autonomia, a dignidade, a qualidade de vida, o relacionamento cliente-profissional, a
posicao face a vida e a morte e a comunicacdo, e assenta nas seguintes premissas: a) afirmam
a vida e aceitam a morte como um processo natural; b) nao atrasam nem antecipam a morte;
c) sao implementados o mais precocemente possivel, no curso da doenca, em conjugacao com
outras terapéuticas destinadas a cura ou prolongamento da vida (quimioterapia, radioterapia),
e utilizam a investigacao com o intuito de melhorar a compreensao e abordagem dos problemas
das pessoas doentes; d) utilizam uma equipa multidisciplinar para avaliar as necessidades do
doente e familia, incluindo no processo de luto; e) integram as componentes psicossociais e
espirituais no cuidado a pessoa doente e familia; f) proporcionam um sistema de suporte que
ajude os doentes a viverem tao ativamente quanto possivel até a morte; g) proporcionam alivio
da dor e outros sintomas geradores de sofrimento; h) proporcionam melhoria da qualidade de
vida, com provaveis influéncias positivas na trajetoria da doenca; i) proporcionam um sistema
de suporte que ajude a familia a lidar com o processo de morte do seu ente significativo e no

processo de luto (Radbruch et al., 2009).

Os cuidados paliativos destinam-se a pessoas com doencas graves, avancadas e incuraveis, de
natureza oncoldgica e ndo oncologica, onde se incluem doencas de natureza infeciosa,
insuficiéncias de orgaos e doencas neurologicas graves, como as deméncias, entre outras.
Abrangem ainda o cuidado a pessoas em intenso sofrimento e possibilitam um melhor enfrentar
da morte, promovendo a sua aceitacdo e minimizando o sofrimento fisico e psicologico, tanto
da pessoa doente como da sua familia. Neto (2003) reforca que, em cuidados paliativos, a
unidade recetora de cuidados integra a diade cliente/familia, pressupondo uma abordagem
global das necessidades de ambos. Como tal, no que respeita a familia, a intervencdo dos
cuidados paliativos tem como principais objetivos promover a adaptacao emocional a situacao
de doenca terminal, capacitar para a realizacdo de cuidados a pessoa doente e para o
autocuidado, preparar para a perda e prevenir o luto patologico. A mesma autora destaca a
relevancia da identificacdo do cuidador principal, das principais dificuldades dos elementos
familiares, do tipo de comunicacao intrafamiliar e dos mecanismos de coping, enquanto
questdes determinantes no processo de adaptacao a situacao de doenca e objeto da intervencao

da equipa de cuidados paliativos.

Os cuidados paliativos requerem um corpo de conhecimentos, atitudes e competéncias,
nomeadamente boas competéncias de comunicacdo e compaixao, aliadas a um rigoroso

conhecimento cientifico, baseado na evidéncia mais recente, e competéncias clinicas
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especificas (Capelas et al., 2016). A Associacdo Europeia de Cuidados Paliativos (2013),
enumera dez competéncias centrais que os profissionais, no campo dos cuidados paliativos,
devem ser capazes de demonstrar: 1) aplicar os constituintes centrais dos cuidados paliativos,
no ambiente proprio e mais seguro para os clientes e familias; 2) aumentar o conforto fisico
durante as trajetorias de doenca dos clientes; 3) atender as necessidades psicoldgicas dos
clientes; 4) atender as necessidades sociais dos clientes; 5) atender as necessidades espirituais
dos clientes; 6) responder as necessidades dos cuidadores familiares em relacao aos objetivos
do cuidar a curto, médio e longo prazo; 7) responder aos desafios da tomada de decisao clinica
e ética em cuidados paliativos; 8) implementar uma coordenacéo integral do cuidar e um
trabalho de equipa interdisciplinar em todos os contextos onde os cuidados paliativos sao
oferecidos; 9) desenvolver competéncias interpessoais e comunicacionais adequadas aos
cuidados paliativos; 10) promover o autoconhecimento e o continuo desenvolvimento

profissional.

Cuidar é o foco central das acbes da profissao de Enfermagem ao longo de todo o ciclo vital,
inclusive na terminalidade da vida. No seio de uma equipa multidisciplinar, o enfermeiro
desenvolve a sua acao de forma auténoma ou interdependente, com o objetivo de assistir e
atender as necessidades da pessoa doente e dos elementos que lhe sdo afetivamente
significativos. A sua intervencao engloba a avaliacdo, a identificacao e a gestao de sintomas
fisicos e das necessidades fisicas, sociais, psicoldgicas, espirituais e culturais da pessoa e da
familia, bem como a negociacao da concretizacdao de metas assistenciais. Inclui a participacao
ativa e a comunicacao com a equipa multidisciplinar no estabelecimento de prioridades e no
reforco das orientacdes clinicas para cada cliente; na prestacao de cuidados sensiveis, incluindo
os cuidados espirituais; no controlo da dor e de outros sintomas; na promoc¢ao da autonomia da
pessoa e dos entes significativos para as questdes relacionadas com o processo de adaptacéao as
perdas, a terminalidade e ao processo de morrer, privilegiando o uso de competéncias

relacionais e de comunicacao (Firmino, 2012).

O luto é uma das importantes areas de intervencdo da equipa de cuidados paliativos,
contemplando os aspetos de luto preparatorio do cliente com doenca limitante de vida e luto
antecipatério da familia, bem como o acompanhamento de familias e cuidadores em risco de

desenvolver luto complicado.

O enfermeiro, como profissional que mais tempo permanece junto do cliente e lhe presta
cuidados diretos, € também o elemento da equipa que mantém, a partida, uma relacao de
maior proximidade com ele, encontrando-se, por conseguinte, numa posicao privilegiada para
0 acompanhar e a sua familia, na situacdo de maior vulnerabilidade e sofrimento que
caracterizam a doenca terminal e a proximidade da morte, requerendo, do profissional, grande

sentido de compromisso e disponibilidade, uma adequada preparacao técnica e um corpo de
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conhecimentos, habilidades e competéncias pessoais e profissionais que a complexidade e

unicidade da situacao exigem (Sapeta, 2011).

Com o objetivo de aprofundar o conhecimento acerca da perda e do luto em cuidados paliativos
e de melhor ilustrar a realidade sobre a adaptacdo da familia da pessoa em situacédo paliativa

as perdas e ao luto, foi realizada uma revisao de literatura.

2. Perda e luto em Cuidados Paliativos: revisao de literatura

Na revisdo de literatura efetuada, as palavras-chave utilizadas foram: luto; luto antecipatorio;
perda; familia e cuidados paliativos, tendo convergido na frase booleana: (grief OR
"antecipatory grief" OR loss OR mourning OR bereavement) AND (family OR relatives) AND

("palliative care”).

Foi feita uma pesquisa, recorrendo a Biblioteca Virtual da Escola Superior de Enfermagem do
Porto e ao agregador de conteidos EBSCOHOST WEB, com selecao das seguintes bases de dados:
Academic Search; Cinahl complete, Medline complete, Mediclatina e Psychology and Behavioral
Sciences Colection. A selecdo dos estudos foi limitada aos idiomas inglés, espanhol e portugués,

tendo sido excluidos artigos noutros idiomas. Foram encontrados 12 artigos.

Considerando o numero reduzido de estudos encontrados, a pesquisa foi alargada a outras
fontes, nomeadamente, a pesquisa no Google Scholar e nos RCAAP, a consulta de trabalhos
académicos e de livros, e ainda a consulta das referéncias bibliograficas dos artigos pesquisados,
usando a técnica “bola de neve”, de forma a abranger o maior nimero de artigos

potencialmente significativos para a pesquisa.

Da revisao de literatura emergiram cinco elementos caracterizadores: 1. Concetualizacdo da
experiéncia de luto; 2. Tipos de luto; 3. Mediadores do Luto; 4. A vivéncia da familia face a

perda e ao luto, e 5. A intervencao profissional no Luto.

2.1 Concetualizacdo da experiéncia de luto

A perda e o luto sdo parte integrante da condicdo humana. Ao longo da vida, sao inUmeras as
perdas experimentadas, sejam de natureza real (por morte) ou simbodlica (perda de
expectativa, de um ideal, de uma potencial). O divorcio, a perda de um emprego, a separacéao

de um amigo ou familiar, a dissolucao de planos ou projetos de vida, a perda do autoconceito
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ou de autoestima pela alteracao da imagem corporal, sao algumas das situacoes de perda, mais
ou menos dolorosas e psicologicamente traumaticas, experimentadas ao longo do ciclo vital,

sendo a morte, de entre todas, a que tem maior impacto.

O luto consiste numa resposta universal adaptativa a uma experiéncia de perda de vinculo
afetivo, composto por um vasto leque de emocodes, experiéncias, mudancas e condicbes que
ocorrem como resultado da perda, num processo complexo, dinamico e multidimensional,
balanceado de mudanca e transformacao, e que envolve a transicao para uma nova etapa sem
o objeto que foi perdido (Bowlby, 1980; Barbosa, 2016a). Apesar de a perda ser comum a todo
o ser humano, cada perda é Unica e cada individuo tem uma forma idiossincratica de resposta
adaptativa, variando consoante a ligacao com o objeto perdido, com o significado especifico de
cada perda e com a fase do ciclo de vida em que se encontra (Barbosa, 2016a; Walsh &
McGoldrick, 1995).

Stroebe & Hanson (1993) organizaram as reacées frequentemente encontradas no luto em cinco
dimensbdes: a) dimensao emocional do luto: choque, entorpecimento, raiva, culpa,
irritabilidade, saudade, solidao, alivio, descrenca, tristeza, confusdao, medo; b) dimensdo
intelectual do luto: marcada por confusao, falta de concentracao, desorganizacao,
desorientacdo, negacao, intelectualizacdo; c) dimensao fisica do luto: alteracdes no sono, no
peso e no apetite, palpitacdo cardiaca, taquicardia, boca seca, dispneia, cefaleias, alteracdes
gastrointestinais, perda de interesse sexual, choro; d) dimensao social do luto: perda de
identidade, isolamento, afastamento, perda de habilidade para se relacionar com os outros e;
e) dimensao espiritual do luto: sonhos, perda ou aumento da fé, dor espiritual, questionamento

de valores, raiva de Deus.

2.1.1 Luto: evolugao concetual

0 fendomeno do luto pode ser interpretado a partir de multiplas referéncias. A evolucdo da
compreensao deste fenémeno acompanhou, em paralelismo, a evolucdo da compreensao do
fendmeno da morte, considerando a variacao das representacoes sociais correntes sobre a vida
e a morte ao longo do tempo, a partir de uma perspetiva sociologica. Inicialmente visto como
um processo causador de doenca fisica ou mental, o conceito de luto tem vindo a sofrer

transformacoes, sendo atualmente estudado como um processo normal, esperado e necessario.

Os primeiros estudos sobre o luto foram evidenciados nos trabalhos de Freud sobre Luto e
Melancolia (1953), dando énfase a resposta intrapsiquica do processo, pela expressdo de

sentimentos, e introduzindo a nocdo de que o luto requer uma elaboracao psicologica.
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Linderman (1944), descreveu os principais sintomas e reacdes a perda e sistematizou-os,
apontando uma primeira sequéncia evolutiva dessas manifestacoes e fazendo a primeira alusiao

ao conceito de luto antecipatoério.

Bowlby (1980), contribuiu de forma significativa para a interpretacao do processo de luto,
partindo da Teoria do Apego, que defende que o interrompimento dos vinculos é fator
fundamental na resposta a perda, possibilitando o desligamento do objeto perdido e o

envolvimento em novos vinculos.

Parkes (2001), destacou quatro fases na abordagem do processo de Luto: Fase | - torpor; Fase
Il - saudade; Fase Il - desorganizacao e desespero, e fase IV - reorganizacao, caracterizando o
processo de luto como um conjunto de transicdes psicossociais. Ambos os autores sugeriram

que o tipo de vinculacao afetava o resultado do trabalho de luto.

Por sua vez, Kubbler-Ross & Kessler (2005), explicaram o processo do luto numa evolucao feita
por estadios, tendo por base o Modelo dos 5 Estadios, segundo o qual o individuo passa pelas
seguintes etapas: negacao; raiva; negociacdo; depressao e aceitacdo, de forma dinamica, até

a elaboracao da perda.

Worden (2002), com base no Modelo das Quatro Tarefas, destacou o papel ativo do individuo
no processo de elaboracdo do luto, mediante a concretizacao das chamadas tarefas do luto,
que consistem em: 12 - aceitar a realidade da perda; 22 - processar a dor do luto; 3® - ajustar-
se a um mundo sem a pessoa; 4% - encontrar conexao duradoura com a pessoa no sentido de

uma nova vida sem ela.

O Modelo do Processo Dual de Coping no Luto (Stroebe & Schut, 1999), cada vez mais utilizado
na area da Psicologia e consensualmente aceite como adequado ao contexto do luto em
cuidados paliativos, apoia-se na nocao de “trabalho de luto”, e acrescenta dois novos conceitos
para a compreensao do processo de enlutamento: o “enfrentamento orientado para a perda”
e o “enfrentamento orientado para a restaurac@o”, com oscilacao dos comportamentos entre
o foco no evento da morte e na recuperacao. Segundo este modelo, a experiéncia de luto é
descrita como um processo dinamico, oscilante e regulatorio entre o confronto e o evitar da
morte, cuja oscilacdo é tida como necessaria para que o processo seja realizado de forma

adaptativa.

2.1.2 O Luto a luz da Teoria das Transicoes

Os modelos tedricos de Enfermagem, na sua concetualizacdo, orientam a pesquisa, melhoram

a pratica e, consequentemente, os resultados dos clientes, definindo e esclarecendo a
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finalidade da pratica de Enfermagem e distinguindo-a de outras profissoes (George, 2000; como
citado em Medeiros et al., 2015). O luto, enquanto processo de transicao, exige um enorme
esforco adaptativo, implicando uma mudanca na forma de estar ou de ser, podendo, por

conseguinte, ser analisado a luz da Teoria das Transicdes, de Afaf Meleis.

Neste processo, a perda é considerada um evento critico e a meta de Enfermagem consiste em
promover e facilitar o processo de transicao, restaurando o equilibrio perdido. Segundo Meleis,
os individuos que vivenciam processos de transicdo, como o luto, tornam-se particularmente
vulneraveis aos riscos, com consequéncias sobre a sua salde e bem-estar, implicando, por isso,
mudancas que lhes permitam adaptar-se, atingindo um periodo de maior estabilidade que o
anterior, e restaurar os niveis de bem-estar, conforto, funcdo e autorrealizacdo (Meleis,
2010).

Um dos conceitos da teoria das Transicoes realca as condicionantes facilitadoras/inibidoras da
transicao. Estas dizem respeito a pessoa, onde se enquadram as crencas, os significados, as
atitudes culturais, o nivel socioeconémico, a preparacao e o conhecimento, podendo surgir
como aspetos que facilitam ou inibem a transicao. As condicées da comunidade e da sociedade
sdo igualmente condicionantes deste processo, pela existéncia, ou nao, de suporte familiar e
social, e de recursos na comunidade de apoio (Santos et al., 2015, como citado em Alves,
2020).

Este modelo concetualiza a existéncia de indicadores de processo, relevantes para o agir de
Enfermagem, permitindo ao enfermeiro perceber se a pessoa que vive a transicao se encontra
na direcdo da saude e do bem-estar, ou se, pelo contrario, se encontra na direcao da
vulnerabilidade e do risco (Meleis, 2010). Estes abrangem a conexao e a interacao com os
outros, o sentido de pertenca, para que a mudanca seja facilitada e possa ocorrer, e o
desenvolvimento de confianca e coping, pelo uso dos recursos disponiveis ao seu alcance e de
mecanismos que lhe permitam confiar e lidar com a situacdo. Estes aspetos sao importantes
quando se aborda a questao da perda, dado que a pessoa necessita de compreender o processo
em que se encontra e o que é necessario para que possa vir a integrar a perda, passando pelo
apoio dos profissionais de salide, da familia e dos amigos, e pelo uso de mecanismos internos

para restaurar o equilibrio, por forma a evitar situacdes de luto complicado.

Resultados de luto saudavel sdo considerados indicadores de resultado, na medida em que a
pessoa consegue adaptar-se e integrar a perda na sua vida sem que haja consequéncias fisicas
ou psicoldgicas negativas, num processo que se revela transformador e de crescimento

pessoal.

Segundo Guimaraes & Silva (2016), a intervencao de Enfermagem é entendida como uma acao

interventiva no decorrer do processo de transicao, na medida em que deve proporcionar
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conhecimento e capacidade a quem o vivencia, e desencadear respostas positivas as transicoes,

capazes de restabelecer a sensacao de bem-estar.

2.2 Tipos de luto

O luto, enquanto resposta adaptativa, pode ser estudado a partir da distincao entre luto
considerado normativo e nao normativo, e pode também ser explicado numa perspetiva
cronologica, sendo classificado em termos do antes e do depois da perda fisica da pessoa.

Seguidamente, sao abordados os conceitos de luto, tendo por base essas perspetivas.

2.2.1 Luto normal

O luto considerado normal é caracterizado como um processo de transicao que exige um esforco
adaptativo, num movimento integrativo de conexao interna e externa, com vista a aceitacédo e
integracdo da perda do outro, encerrando em si um potencial de transformacdo e de
crescimento pessoal (Barbosa, 2016a). E aquele que ndo provoca trauma ou gera consequéncias

na pessoa enlutada, que possam afetar a sua integridade fisica ou psicoldgica (Silva, 2018).

2.2.2. Luto pré-perda

0 interesse da comunidade cientifica pela compreensao dos processos psicologicos associados
ao luto pré-perda tem ganho terreno nas Ultimas décadas, com replicacdo de estudos sobre as
experiéncias do luto antes da morte, dos fatores que influenciam a vivéncia do processo
adaptativo e de instrumentos que possam aferir a intensidade do luto vivido nessa fase, bem
como a influéncia do luto pré-perda nos resultados do luto apds a morte, com potencial para
melhorar a capacitacdo dos profissionais de salide para proporcionar respostas mais ajustadas
as necessidades das pessoas enlutadas, podendo influenciar o processo de forma positiva e

facilitadora.

Perante o diagnostico de doenca grave e limitante de vida, o sentimento de perda pode ocorrer

numa fase prévia a morte, com impacto em toda a unidade familiar, constituindo uma
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importante causa de sofrimento (Walsh & McGoldrick, 1995; Borges, 2003; Lemos,
2006). Barbosa (2016a) reitera que as doencas de curso prolongado e irreversivel estdo
associadas a perdas importantes nas pessoas doentes, nos familiares e nos profissionais de
saude, conduzindo a sofrimento e a processos de luto, algumas vezes, complicados. A fase
terminal de uma doenca constitui um dos periodos mais dificeis para a pessoa doente e para a
sua familia. As pesquisas que abordam esta tematica indicam que os membros da familia da
pessoa com doenca limitante de vida tém probabilidade de experimentar algum tipo de luto
antes da morte do ente significativo e, inclusive, transtornos psiquiatricos como depressao e

transtorno do luto prolongado (Nielsen, 2016; Prigerson, 2009).

0 interesse cientifico em torno do dominio do luto antes da morte tem crescido, contudo, a
compreensao atual das experiéncias de luto pré-morte na familia é ddbia, devido a falta de
clareza de conceitos e de uma definicdo universal e consensual sobre o fenomeno. Singer e
colaboradores (2022), através de uma revisao sistematica da literatura, procuraram identificar
e caracterizar os conceitos existentes nos estudos publicados até a data, propondo definicoes
claras e fundamentadas nas pesquisas existentes, dos tipos de luto que podem ocorrer antes da

morte.

Os autores realcam o contributo dos resultados do estudo para a clarificacao dos conceitos
associados ao luto na fase pré-perda, para uma melhor compreensdao do que constituem
experiéncias normativas e ndo normativas de luto antes da morte e para a identificacdo dos
principais alvos de intervencao numa fase que antecede a perda efetiva. Com base nos
resultados da pesquisa mais atual sobre o luto pré-morte, definido como aquele que ocorre
antes da morte de uma pessoa com uma doenca limitante de vida, os conceitos de luto
antecipatério e luto relacionado com a doenca, sdo dois construtos distintos, podendo

coexistir.

Luto antecipatério

O luto antecipatorio é orientado para o futuro e definido como “a experiéncia de luto dos
membros da familia enquanto a pessoa com doenca limitante estd viva, mas que se concentra
nas perdas temidas ou antecipadas que ocorreréo apés a morte da pessoa” (Singer et al., 2022,
p.10). Caracteriza-se pela anglstia de separacao e pela preocupacdo com um futuro sem a
presenca fisica da pessoa doente, corroborando outros estudos que descrevem o luto
antecipatério em termos da antecipacao de perdas futuras relacionadas com a morte fisica de

alguém.
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Luto relacionado com a doenca

No luto relacionado com a doenca, o processo de luto € orientado para o presente, sendo
definido como “a experiéncia de luto antes da morte que se relaciona com as inumeras e
multiplas perdas que podem ocorrer quando um membro da familia tem uma doenca que limita
a vida” (Singer et al., 2022, p. 11) e é caracterizado pela resposta as perdas atuais e continuas

experimentadas durante a trajetoria da doenca.

Luto preparatério

Este tipo de luto é referente a pessoa que se encontra em fim de vida. Barbosa (2016a), define-
0 como uma tomada de consciéncia, por parte da pessoa em fase terminal, de que a morte esta
proxima, despoletada pelas multiplas perdas irreversiveis, a nivel fisico e pessoal, a curto e
médio prazo. Durante o curso de uma doenca terminal, havera muitas perdas para a pessoa
doente, nomeadamente, perda de: privacidade, independéncia, sonhos, dignidade, dinheiro,
controlo, amizade ou papel familiar, autonomia e da propria vida. Destas perdas resultam
reacoes de luto a nivel fisico, emocional e espiritual/existencial, com periodos de tristeza, dor,
ansiedade, raiva e isolamento, e reacles vivenciais situacionais (medo, desespero,

descrenca).

Luto complicado

Embora a evidéncia realce que a maioria das pessoas realiza um processo de luto saudavel, este
nem sempre decorre progressiva € harmoniosamente na direcao da integracao da perda,
podendo complicar-se, tornar-se crénico ou ganhar uma dimensao psicopatolédgica. De acordo
com os resultados que emergiram das pesquisas, a maior parte dos enlutados faz um trajeto de
luto adaptativo, contudo, cerca de 20% das pessoas desenvolve quadros de luto complicado
(Bowlby, 1980; Parkes & Weiss, 1983; Prigerson, 2009; Delalibera, 2010).

A definicao de luto complicado ndao é consensual e tem sido discutida pela comunidade

cientifica. Segundo Barbosa (2016a), os varios tipos de luto ndo podem ser delimitados com
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absoluto rigor, por manterem a possibilidade de uma relacao entre si. O autor destaca, contudo,

as seguintes modalidades de complicacdes no luto:

a. Luto traumatico

Este tipo de luto resulta da exposicao da pessoa enlutada a um acontecimento traumatico, que
confronta a pessoa com a morte ou a sua ameaca, lesdo grave ou ameaca a integridade fisica
do proprio ou de outros. A resposta aos acontecimentos (perdas intensas, inesperadas,
incompreensiveis e/ou inexplicaveis) envolve sentimentos de atordoamento, choque,
incredulidade e negacao; desprotecao, ameaca a integridade, inseguranca, desorganizacao,
desamparo e impoténcia, com propensdo para ataques de panico; grave comprometimento
funcional e ruminacfes obsessivas, repetitivas e intrusivas do acontecimento e mal-estar

psicologico, face a estimulos que o recordam ou simbolizam (Barbosa, 2016a).

b. Luto inibido

O luto inibido caracteriza-se pelo adiamento do processo de luto, havendo um evitamento dos
aspetos dolorosos da perda, como mecanismo de protecao contra a dor, comprometendo a
acomodacdo a permanéncia da perda. A curto prazo, pode ser confundido com um luto normal,
contudo, este é ativado muito mais tarde, devido a perdas reais ou simbdlicas, cujas expressoes
de luto, suprimidas ou inibidas, sao intensamente desencadeadas de forma desproporcionada
em relacdo ao grau da perda. E mais frequente nas situacdes de relacdes marcadamente

ambivalentes com o objeto perdido (Barbosa, 2016a).

c. Luto crénico

De acordo com Barbosa (2016a), na modalidade de luto cronico, o processo de luto mantém-se
estatico e prolonga-se no tempo durante meses e até anos, subsistindo a dificuldade em aceitar
a realidade da perda, que se manifesta por ansiedade de separacao constante, rituais de
recordacdo, reminiscéncias frequentes e manifestacdes excessivas de tristeza e saudade,
amargura e revolta, irritabilidade, culpa e sentimento de vida insatisfatéria, vazia e sem

significado, com reflexo na incapacidade para confiar nos outros e para investir em novas
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relacoes. O mesmo autor refere que este tipo de luto ocorre mais frequentemente em enlutados
com elevada dependéncia emocional em relacdo a pessoa falecida, num mecanismo de
manutencao da relacao perdida, havendo quase sempre um desejo ambivalente de recuperacao

e um risco acrescido de depressao cronica e somatizacdo de doenca fisica.

d) Luto Prolongado

O conceito de Perturbacao de Luto Prolongado (PLP) é atualmente considerado um transtorno
mental, de acordo com a Organizacao Mundial da Saude (OMS) e a Classificacao Internacional
de Doencas (ICD), sendo que a resposta ao luto, nos casos mais graves, persiste por um periodo
de tempo atipicamente longo apo6s a perda, sendo de mais de seis meses, no minimo, e é
caracterizado por um intenso sofrimento, pensamentos emocionalmente perturbadores sobre a
pessoa morta, desinteresse pela vida, dificuldade em aceitar a perda e comprometimento

funcional (Barbosa, 2016a).

Esta perturbacao representa perda da qualidade de vida para as pessoas enlutadas, com
evidéncia de maior propensao para o desenvolvimento de depressao, suicidio e abuso de
substancias e doencas fisicas, como cancro, doencas cardiovasculares, hipertensao arterial,
perturbacées do sono e diminuicdo significativa da capacidade interpessoal, social e
ocupacional, no ambito da familia e da sociedade (Norma n° 003/2019, DGS). Segundo Presa
(2014), o risco de vir a desenvolver um luto prolongado depende do grau de suscetibilidade que
o enlutado tem para superar todo o tipo de problemas relacionados com as perdas primarias e
secundarias, cabendo aos profissionais de saude identificar e diagnosticar, precocemente,

situacdes de luto prolongado ou psicopatoldgico, e prevenir a sua ocorréncia.

Em Portugal, esta em vigéncia, desde 2019, o Modelo de Intervencado Diferenciada no Luto
Prolongado em Adultos, emitido pela Direcdo Geral de Saude, assegurado através de consultas
de luto em algumas unidades-piloto do pais, que determina a identificacdo dos fatores de risco
de luto mal adaptativo junto dos familiares, perante situacoes de morte ou morte iminente,
com o auxilio de uma check list. O documento ressalva que os profissionais de satude habilitados
para a sua implementacdo devem possuir formacao diferenciada em luto, bem como
experiéncia profissional na prestacdo de cuidados em situacdes de luto prolongado. Com efeito,
a intervencdo no ambito do apoio no transtorno do luto prolongado pode ser realizada por
psiquiatras, psicélogos e outros profissionais que se considerem fundamentais, nomeadamente
enfermeiros e técnicos superiores na area do servico social, e que estejam devidamente
habilitados para tal (Norma n° 003/2019, DGS).
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De acordo o “ICD-11 for Mortality and Morbidity Statistics” da Organizacao Mundial de Saude
(ICD-11 browser, Version: 01/2023), o diagnostico de PLP deve atender aos seguintes itens, com

presenca dos critérios clinicos descritos em seguida:

a) Existencia de pelo menos um dos b) Existeéncia de dor emocional c) Tempo e perturbagoes- mais
seguintes sintomas: intenza: de zeiz mezes no mEnimo Bpos 8
perda:
1) Ansiedade e desejo persistente pelo 1) Acompanhado por intenza 1) Excedendo as referencas
ente significativo; dor emodcional (por sociais, cultureis ou
2) Preocupsgio persistente e profunds exemplo, tristeza, culpa, religiozas esperadas para a
com o ente significativo. raive, negacio, culpa): culturs e o contexto do
2Z) Dificuldade em aceitar a indrnduo;
morte; 2) Reesgoes de luto
3) Sentimento de que alguem persicstentes por longos
perdeu uma parte de si penodos de tempo que
MEsmo; estdo dentro de um
4) Incapacadade de perl'odn normatvo, dado o
experimentar sensagoes contexto cultural, religiozo
positivas; da pezsos em luto, ndo
5) [Instabilidade emocional; necessitam de diagnostico
6) Dificuldade em realizar
atividades sociaiz ou outras
stividades.

Quadro 1.: Critérios de diagndstico de Perturbacdo de Luto Prolongado.

2.3. Mediadores do luto

A literatura evidencia a existéncia de uma variedade de caracteristicas socioeconomicas,
psicologicas, psicossociais, fisioldgicas e fisicas, de natureza modificavel e nao modificavel,
que podem interferir no processo de luto da pessoa (Mason et al., 2020; Coelho & Delalibera,
2015), de forma isolada ou agrupadamente, mediante a intensidade, frequéncia ou sincronia
com que ocorrem, e que podem constituir-se como fatores de risco para o desenvolvimento de

complicacoes no luto (Barbosa, 2016a).

No quadro seguinte, sao descritos os principais fatores de vulnerabilidade/risco no processo de
luto, sistematizados em trés dimensdes, que devem ser reconhecidos e sistematicamente

avaliados pelos profissionais de saude, no ambito do apoio no luto.
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Quadro 2.: Fatores de risco para o desenvolvimento de complicacées no luto.

2.4. A vivéncia da familia face a perda e ao luto

A familia, definida como o “grupo de pessoas afetivamente significativas para determinada
pessoa doente” (Neto, 2016a, p.5), e com quem esta tem uma ligacdo proxima, podendo ou
nao ter lacos sanguineos com ela, é apontada como a principal fonte de apoio para a pessoa
doente, detendo a responsabilidade pelo seu bem-estar fisico, emocional e social (Figueiredo,
2009). A OMS reitera que o conceito de familia ndo se limita a lacos de consanguinidade,
casamento, parceria sexual ou adocao, sendo antes definida como um grupo cujas relagdes se

baseiam na confianca e no suporte matuo (OMS, 1994).

Independentemente do tipo de familia, "todas se organizam através de uma estrutura de
relagbes onde se definem papéis e funcées conformes as expectativas sociais" (Relvas, 2004,
p.14). Whall & Fawcett (1991) identificaram como atributos do conceito de familia: a) um
sistema ou unidade social auto-definida pelos seus membros de forma dinamica, em que a
mudanca e o desenvolvimento sdo-lhe inerentes; b) os seus membros podem ou nao estar
relacionados por nascimento, adocao ou casamento, podendo ou nao viver sob o mesmo teto;
¢) a unidade familiar pode ou ndo agregar criancas dependentes; d) implica a existéncia de
afeto e de compromisso entre os seus membros, desenvolvidos ao longo do tempo , com um
projeto futuro. Além disso, segundo Alarcao (2006), é no seio familiar que a pessoa encontra
boa parte do seu referencial, constituindo um dos nucleos centrais na formacao de crencas,
valores e conhecimentos do individuo, e sendo quem promove atividades de manutencao fisica,
protecao, promocao da educacao, socializacao, recreacao, transmissao da heranca cultural e o

assegurar do status (Alarcao, 2006).
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Perante um processo de doenca, os elementos da familia, frequentemente, sao responsaveis
por cuidados diretos (higiene, alimentacado) e/ou indiretos (acompanhamento e suporte) a
pessoa doente, sofrendo igualmente o impacto da doenca terminal (Inocenti & Miasso, 2009),
influenciado por variaveis como a fase de desenvolvimento da pessoa aquando do diagndstico,
0 modo como a dinamica familiar é afetada e o significado que é atribuido a doenca em termos
de identidade familiar (Pereira, 2002). Este autor sugere que as reacoes das pessoas que se
relacionam com a pessoa em situacao paliativa podem ser determinadas pelos sentimentos pela

pessoa doente e pelo impacto da doenca.

2.4.1. Vivéncias de Perda

0 conhecimento do diagnéstico e, sobretudo, a consciencializacdo da inevitabilidade da morte
causam um importante e doloroso impacto na familia, pela ameaca de perda iminente e de
perspetiva de futuro, gerando sentimentos de impoténcia, ira, culpa, tristeza, ansiedade,
angUstia da separacao, injustica, ddvidas e medos, desespero e desequilibrio emocional (Martin
& Zafra, 2000; Pereira & Lopes, 2002).

Alguns autores referem que o envolvimento pratico e emocional das pessoas significativas com
a pessoa doente, desde o momento do diagnostico, afeta as suas proprias vidas e provoca um
conjunto de mudancas e alteracOes quer nas rotinas, regras e rituais familiares, quer na
redistribuicao de papéis e no acréscimo de novas responsabilidades e competéncias, implicando
um trabalho de adaptacdo e de mudancas na familia (Pereira & Lopes, 2002; Sanchez, 2010).
Efetivamente, a familia experimenta uma série de perturbacées, percebidas como perdas, de
natureza fisica, psicologica, social e financeira, decorrentes do processo de doenca, que
tendem a acumular-se no decurso da doenca e geram respostas de luto, que se intensificam

com o aproximar da morte.

Habitualmente, um dos membros da familia tende a assumir o papel de cuidador, suprindo as
necessidades basicas da pessoa doente. A demanda de cuidados direcionada a pessoas com
doenca avancada é grande e cada vez mais complexa, a medida que a doenca progride, exigindo
elevado tempo de dedicacao do familiar cuidador, com repercussoes nas rotinas diarias e menor
tempo livre disponivel, além de consequéncias fisicas, como restricao do sono, perda de peso
e aumento do cansaco fisico. Por outro lado, a sobrecarga do cuidador restringe atividades,
traz preocupacodes, inseguranca e isolamento, confrontando-o com a falta de apoio pratico e
emocional e com a perda de liberdade e de controlo sobre a propria vida, fatores que podem

aumentar o risco de cansaco e stress e conduzir a exaustao (Inocenti & Miasso, 2009).
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A dinamica familiar sofre mudancas, com alteracao de papéis familiares na realizacao de
atividades e funcdes, aumento de responsabilidades e dificuldade na conciliacdo de papéis
(manter papel parental aliado ao de cuidador e de provedor financeiro, por exemplo). Por
conseguinte, as atividades sociais ficam, frequentemente, restringidas, gerando isolamento,
rutura de vinculos e solidao, perda do suporte social e, muitas vezes, perda de esperanca e de
sentido da vida (Oybode, 2013). A sobrecarga econémica e financeira emerge, por vezes
associada a perda de emprego e a diminuicdo dos rendimentos decorrentes da dificuldade de
conciliar a atividade laboral e os cuidados a pessoa doente. A este propodsito, Sanchez e
colaboradores (2010) realcam que as familias com menor reserva financeira e com elementos

mais dependentes a cargo sao as mais afetadas.

A medida que as exigéncias na prestacdo de cuidados aumentam e se complexificam, as
relacdes no seio familiar sofrem alteracoes. A doenca pode aproximar os elementos da familia
ou, pelo contrario, vincar situacoes de conflito e distanciamento familiar (Monroe & Oliviere,
2009). As pesquisas apontam mudancas no relacionamento entre conjuges, surgindo a perda de
intimidade fisica e emocional e de reciprocidade no relacionamento, em consequéncia da
degradacao fisica e funcional da pessoa doente e da dificuldade em comunicar, por sofrer de
uma doenca em estadio avancado, ou se encontrar nos Ultimos dias de vida. Os entes
significativos referem, com frequéncia, a perda de identidade da pessoa em relacao a quem a
era antes da doenca (Cluckey, 2007; Pusa, 2012, como citado em Fee et al., 2023). A identidade
dos papéis familiares modifica-se, podendo denotar-se uma despersonalizacao, quer em relacao
ao cuidador quer em relacao a pessoa que é cuidada, gerando sentimentos de incompreensao,
ambivaléncia e restricoes de interacao e das relacées com outros elementos da rede familiar e
social (Oybode et al., 2013; Ozanne et al., 2015).

A comunicacao dentro do seio familiar também é afetada. Os familiares e a pessoa doente
tendem a evitar falar sobre a progressao da doenca, o prognostico, sentimentos, preocupacoes
e medos, configurando situacdes de conspiracao de siléncio (Barbosa, 2016b; Areia et al., 2017).
Delalibera e colaboradores (2015) destacam, num estudo sobre a sobrecarga no cuidar e as
repercussoes nos cuidadores de doentes em fim de vida, que os cuidadores que apresentavam
maior nivel de sobrecarga durante a fase de prestacdo de cuidados na doenca avancada,
estavam mais propensos a desenvolver luto prolongado ou traumatico, corroborando outros
estudos que referem a sobrecarga como um dos fatores de risco para o desenvolvimento de

complicacoes no luto apos a perda da pessoa.

Considerando que, na fase paliativa da doenca, o hospital &€, muitas vezes, o local habitual de

cuidados para muitos dos doentes em situacdo terminal, importa referir que também ele
contextualiza uma série de perdas percebidas, nao so pela pessoa doente, como pelas pessoas
que lhe sao afetivamente significativas. Lazarus, citado por Sapeta (1997), aponta trés

areas de stress psicologico na familia, relacionadas com o setting hospitalar, enquanto
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local de cuidados: a primeira area engloba a interrupcao da vida na comunidade, a dificuldade
em comunicar com o cliente com compromisso da consciéncia, a restricio de visitas e a
deslocacao sistematica a unidade hospitalar, além das condicionantes relativas a deslocacéo e
aos horarios de visita. A segunda area prende-se com a ameaca da perda do ente querido e a
preocupacao com a possivel incapacidade permanente do familiar. A Ultima area de stress diz
respeito a perda do senso de controlo sobre o meio ambiente, dado que o familiar passa de
agente ativo, anteriormente responsavel pela gestdo dos cuidados ao familiar, a mero
espectador, e o onus da responsabilidade dos cuidados ao cliente recai, de forma quase

exclusiva, sobre os profissionais de salde.

Por fim, o acontecimento da morte é descrito pelos autores como a perda derradeira. Segundo
Walsh & McGoldrick (1995), esta impde os desafios adaptativos mais dolorosos para a familia,
como sistema, e para cada um dos seus membros individualmente, com ressonancia em todos
os seus relacionamentos. O trabalho de luto impde-se como um processo doloroso, mas
dinamico e necessario, que permite ao individuo adaptar-se a perda e a separacao, de forma a

integra-las na sua vida.

2.4.2. Manifestacdes de luto

A semelhanca da pessoa doente, também a familia sofre o impacto trazida pela doenca
limitante de vida e pelas perdas secundarias a que é sujeita, como o isolamento, a perda
financeira e as mudancas de papéis e responsabilidades. Em resposta a essas ruturas, os
elementos da familia podem experimentar medo, raiva, choque, solidao, culpa pelas decisdes
tomadas, angustia em adaptar-se a dinamica diaria e a um novo estilo de vida, alivio (libertacao
do papel de cuidador) e arrependimento por questdées nao resolvidas ou despedidas nao ditas
(Pimenta & Capelas, 2019).

Com base na obra "Sobre a Morte e o Morrer”" de Kiibler-Ross (1996), as principais reacoes de
luto sao descritas em seguida, em estadios, de forma sequencial, embora os mesmos nao
estejam restritos a uma ordem determinada, podendo, antes, ser experimentados de forma

variavel por cada elemento da familia.

Na fase de negacdo, a familia experimenta sentimentos de choque e incredulidade e tende a
procurar opinides divergentes face a noticias dificeis, como a do diagnostico, prognoéstico ou
transicao para cuidados paliativos. Segue-se a fase da raiva, caracterizada por sentimentos de
revolta, impoténcia e ambivaléncia afetiva. Os familiares podem apresentar hostilidade
direcionada aos profissionais de salide ou a Deus, com afastamento ou questionamento da fé.

Posteriormente, na fase da negacdo, € comum a celebracdo de pactos e promessas, como
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mecanismos de luta e de tentativa de obtencao de alivio e tranquilidade. A esperanca no
prolongamento da vida da pessoa doente é depositada, muitas vezes, na figura de certos

profissionais de salde ou em Deus, e na devocao de santos.

Perante a percecao da irreversibilidade da situacao clinica, a familia reconhece a perda
iminente, podendo estar presentes sentimentos de culpa e inseguranca, pesar e profunda
tristeza, acompanhados de episddios de choro e tendéncia a introspecdo e ao isolamento,
caracteristicas que descrevem a fase da depressao. Na Ultima fase, a da aceitacao, ocorre a
aprendizagem sobre o desinvestimento afetivo, que permite elaborar o desligamento e a
separacao iminente, sendo comum o balanco do que foi realizado até ao momento e a altura

propicia para a realizacao de agradecimentos e despedidas.

2.4.3. Mecanismos adaptativos

O trabalho de luto inicia-se com a desorganizacao advinda da perda significativa,
desenvolvendo-se, progressivamente através de processos e reacdes que diminuem a dor da
separacao e promovem a reformulacao pessoal e existencial, mediante a integracao da perda
(Pimenta & Capelas, 2020).

Perante o diagnostico de doenca avancada e terminal, a familia mobiliza um conjunto de
esforcos cognitivos e comportamentais para lidar com exigéncias especificas, internas ou
externas, avaliadas como dolorosas ou intoleraveis, de forma a gerir o stress e a restabelecer

o equilibrio familiar.

Segundo a teoria de Lazarus & Folkman (1984), os mecanismos adaptativos, também descritos
como mecanismos de coping, abrangem estratégias centradas na resolucao de problemas, na

emocao, nas relacoes interpessoais e/ou na espiritualidade (Dias & PaisRibeiro, 2019).

Monroe & Oliviere (2009), sugerem que as perdas anteriores e as variaveis culturais influenciam
a resposta da familia a doenca e a morte, e destacam, no seu trabalho, alguns temas e desafios
que surgem no sistema familiar, na fase terminal da doenca, designadamente: a negacao, o
isolamento, a raiva e o conflito, a conspiracao do siléncio e a emergéncia de segredos
familiares, a procura de um bode expiatorio, o distanciamento intrafamiliar e o abuso ou
negligéncia. Por outro lado, os estudos sugerem que a qualidade da morte do ente querido,
percebida como tranquila e sem sinais de sofrimento, e a menor sobrecarga para as familias,
estao associadas a sensacao de seguranca das mesmas, indicando que as familias que receberam
cuidados de apoio no luto tiveram, significativamente, maior probabilidade de ter um senso de

dominio sobre as suas vidas, apreciacdo pelos outros e atribuicdo de proposito a sua existéncia
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(Pimenta& Capelas, 2019). As familias com maior probabilidade de adaptacao sdo aquelas que
apresentam um nUmero reduzido de causas de stress em simultaneo, que tém grande
capacidade de funcionamento e comunicacao, facilidade de adequacao e encaram as situacoes
numa perspetiva otimista, acreditando que se vao orientar capazmente, por desenvolverem

estratégias de coping eficazes (Robinson et al., 2005)

A literatura evidencia que os familiares de pessoas com doenca limitante de vida procuram
reajustar-se as modificacoes impostas pela doenca, adotando estratégias variadas, de acordo
com a gravidade e complexidade da doenca e das estruturas disponiveis para satisfazer as suas
necessidades, que variam ao longo da trajetéria da doenca e na proximidade com a morte,
podendo ser descritas em termos de necessidades de apoio pratico e informativo, emocional,
social e espiritual (Martin & Zafra, 2003; Pereira & Dias, 2007; Casmarrinha, 2008; Inocenti &
Miasso, 2009; Fonseca & Rebelo, 2011).

2.5. A intervencao profissional no luto

O apoio no Luto é uma das componentes essenciais do cuidar em Cuidados Paliativos,
constituindo, igualmente, um dos desafios nesta area de cuidados (Capelas et al., 2017). Os
principais objetivos do apoio no luto sao facilitar a preparacao do luto de forma adaptativa e
evitar um luto complicado, através de um processo de cuidados centrados no bem-estar e no
alivio do sofrimento da pessoa doente e da sua familia. Neste processo, que abrange o apoio
no luto no antes, durante e apos a morte, esta envolvida uma equipa multidisciplinar em
resposta a visao integral que é o cuidado prestado ao doente e familia em situagéo paliativa, e

onde o enfermeiro pode ter um papel de destaque.

Existem diretrizes internacionalmente reconhecidas que definem os padrdes de apoio no luto

dirigidos a familia (Hudson et al., 2012; Hudson et al., 2018). Essas orientacoes salientam que
o apoio no luto deve ter inicio antes da morte da pessoa com doenca limitante de vida e deve
incluir: a) a avaliacao e preparacao dos familiares para a morte, com reconhecimento dos sinais
de morte iminente; b) o desenvolvimento de um plano preliminar de atendimento ao luto com
base nas necessidades dos cuidadores familiares, na avaliacdo do risco pré-morte e nas
circunstancias da morte; c) o contato com os familiares e avaliacao das suas necessidades trés
a seis semanas apos a morte, com adaptacao do plano de cuidados em acordo com as mesmas;
d) realizacao de uma avaliacao de acompanhamento dos familiares seis meses apos a morte; e)
discussao e reflexao em equipa, no momento mais apropriado, sobre a natureza da morte do

cliente e sobre a qualidade dos cuidados prestados ao mesmo e a familia, apds a morte.
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0 documento alerta para os seguintes aspetos: a) nao parece existir, a data, evidéncia empirica
suficiente para apoiar a validade de uma ferramenta especifica para rastrear o risco de luto
complicado, antes da morte da pessoa (Sealey, 2015, citado por Hudson, 2018); b) a avaliacao
dos cuidadores familiares deve ser feita por meio de entrevista clinica, com identificacdo dos
fatores de risco e dos fatores de forca/resiliéncia, enfatizando o uso de habilidades de
comunicacao dos profissionais de salde; c) persiste a dificuldade de prever, de forma segura,
o funcionamento dos individuos enlutados, antes de, pelo menos 6 meses apds a morte,
atendendo a variabilidade na adaptacdo a perda; d) ferramentas de diagndstico como a
Prolonged Grief Disorder (PG-13) demonstraram ter validade preditiva e confiabilidade eficazes
para identificar um transtorno de luto prolongado (Prigerson et al., 2008; citado por Hudson,
2018); f) niveis pré-luto de sofrimento psicologico e condicdes pré-existentes sdo preditivos de
desajuste pos-luto (Stroebe & Boerner, 2015; citado por Hudson, 2018); g) sintomas de
Perturbacao de Luto Prolongado pré-morte parecem ser um forte preditor de Transtorno de
Luto Prolongado apo6s a morte (Thomas, 2014; citado por Hudson, 2018); h) a preparacao dos
familiares para o papel de cuidar da pessoa com doenca avancada diminui a propensao ao

sofrimento durante o luto (Hudson et al., 2018).

A nivel internacional, os estudos evidenciam que o atendimento ao luto, com poucas excecdes,
tem poucos recursos, é aleatorio e ndo possui uma base sélida de evidéncias (Hudson et al.,
2018). Em Portugal, essa realidade parece nao diferir significativamente. Pimenta & Capelas
(2020), salientam que a maioria das equipas de cuidados paliativos detém um programa de
apoio no luto formalmente definido e acrescentam que, no seio da equipa multidisciplinar, o
psicologo e o enfermeiro sdao os elementos que intervém com maior frequéncia no
acompanhamento de pessoas enlutadas. Ressalvam, contudo, que a atividade desenvolvida no
ambito do luto diminuiu nos Ultimos anos, apesar de a definicdo de cuidados paliativos sobre a
premissa do apoio no luto parecer ser clara e de existir legislacido e programas de
desenvolvimento nesse sentido, comprometendo a qualidade dos cuidados prestados pelas

equipas.

As principais razoes apontadas incluem: a) falta de evidéncia para suportar e orientar a acao
de um plano concetual e organizacional no ambito do apoio ao luto; b) falta de formacédo das
equipas na area do luto; c) pouca sensibilizacdo das equipas para lidar com a familia e
acompanha-la nesta fase de vida numa vertente reconstrutiva; d) exigéncia em termos de
recursos humanos e econdmicos (acao a médio e longo prazo).

0 estudo reforca a pertinéncia de existirem, nos servicos de cuidados paliativos, programas
formalmente definidos, de forma a, por um lado, otimizar a capacidade de intervencao das
equipas nas situacoes de luto complexo e persistente e, por outro lado, contribuir para que as
familias com essas necessidades tenham acesso a cuidados especializados, na prevencao e no

tratamento do luto prolongado, mediante a sua identificacao precoce, a intervencao no periodo
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agudo e o apoio especializado em casos de situacoes complexas. Embora a literatura realce a
atual falta de evidéncia para orientar o desenvolvimento de intervencdes especificas e a
alocacao de intervencoes personalizadas por parte dos profissionais de referéncia no apoio a
familia no luto em cuidados paliativos, e ainda a falta de programas para desenvolver a
capacidade da comunidade, aponta-se para um conjunto de acoes e atividades realizadas no
ambito dos cuidados paliativos, dirigidas ao apoio no luto. Podem incluir a chamada telefénica,
a visita ao domicilio, a consulta, o grupo de apoio e a ferramenta de escrita (Pimenta & Capelas,
2019).

Chamada telefonica: normalmente, o momento de contacto é realizado apods o funeral, com a

finalidade de avaliar o estado geral do familiar e determinar o tipo de intervencao mais
adequado a pessoa e a sua circunstancia. Tem, também, uma componente informativa de facil
acesso, permitindo ao familiar a oportunidade para ver reforcadas informacdes acerca da
reacao ao luto e, serve ainda, um potencial de ventilacao emocional, permitindo ao familiar a

exteriorizacao das suas emocoes positivas e negativas face ao processo que esta a vivenciar.

Visita ao domicilio: pode fazer-se em alternativa a chamada telefonica, apos o funeral, com os

mesmos objetivos, cerca de duas a trés semanas apos a perda, proporcionando um momento
intimista, através de um contacto direto com o familiar, a sua circunstancia e o meio que o
rodeia e contribuindo, como tal, para uma intervencdo mais personalizada e sensivel a

experiéncia dos familiares enlutados.

Consulta: a necessidade de acompanhamento da familia em consulta €, muitas das vezes,
despistada através da chamada telefonica. Caso indicie a necessidade de intervencao adicional,
as consultas sdo realizadas em regime de ambulatorio, por um periodo de trés meses, sendo

disponibilizadas até seis consultas.

Grupo de apoio: o grupo de apoio tem como intuito apoiar a experiéncia da perda através da
partilha de vivéncias e do apoio entre familiares em processo de luto. Proporciona apoio social,
refletido no sentimento de pertenca, na ajuda emocional, cognitiva e pratica, experienciada
pelas familias, e contribui também, para promover a autorregulacdao, mediante a aceitacao, o
foco nos aspetos positivos e a orientacdo para o futuro. Nao tem um carater de obrigatoriedade,

sendo, em regra, um grupo aberto.

Ferramenta de escrita: esta intervencao, assente na utilizacao do suporte escrito, tem como

foco o encontro do equilibrio de vida por parte das familias, mediante exemplos especificos de
outros semelhantes e de exercicios de escrita que incentivam a reflexdo, a expressao de
emocoes e formas pessoais e criativas para encontrar a harmonia na experiéncia, que é Unica

para cada pessoa que a vive.
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Um outro estudo (Morris et al., 2020), destaca a importancia da comunicacdo no apoio ao luto
dos familiares de pessoas em situacao paliativa, reforcando o seu papel enquanto instrumento
de cuidado informativo e compassivo, na medida em que, por um lado, permite manter o doente
e a familia informados de forma direta e honesta sobre o progndstico e o periodo de fim de
vida, promovendo a preparac¢ao para essa etapa, e, por outro lado, o uso da empatia, enquanto

estratégia de comunicacao, transmite conforto e seguranca.

2.5.1 A intervencao especializada de Enfermagem no apoio ao Luto

Na obra “Desafios da Enfermagem em Cuidados Paliativos”, do Colégio de Cuidados de
Enfermagem da Sociedade Francesa de Acompanhamento e de Cuidados Paliativos (1999), os
autores ressalvam que cada pessoa encontra nela propria os recursos necessarios para fazer o
luto, e que os recursos exteriores sdo complementares, nem sempre necessarios. Neste sentido,
s6 uma compreensao sensivel da experiéncia de perda da pessoa e da familia e das suas

necessidades, pode garantir o apoio adequado no luto.

Segundo Meleis e colaboradores (2000) os enfermeiros intervém, preparando os clientes para a
vivéncia das transicoes, e facilitam o desenvolvimento de competéncias e aprendizagem nas
experiéncias de salde/doenca. No dominio dos cuidados paliativos, a intervencdao do
enfermeiro abrange a prestacdo de cuidados sensiveis, incluindo a educacao da pessoa e dos
entes significativos para as questdes relacionadas com o processo de adaptacédo a doenca e as
perdas, a terminalidade e ao processo de morrer, privilegiando o uso de competéncias

relacionais e de comunicacao (Firmino, 2012).

A relacéo terapéutica é a "chave" para intervir no luto. Nesta, o profissional de salde faz uso
de si mesmo, enquanto ferramenta na construcao de uma relacao de ajuda, assente na
comunicacgao, no respeito mdtuo, na autenticidade, honestidade, intimidade e confianca, como
meio de atuar junto do outro que sofre (Peplau, 1955; Watson, 1988; Travelbee, 2001; Pimenta

& Capelas, 2019), e de promover uma melhor adaptacao ao contexto de vida (Sequeira, 2016).

0 enfermeiro encontra-se numa posicao privilegiada para estabelecer uma relacao terapéutica
com a pessoa doente e a sua familia, pela maior proximidade com ambos (Sapeta & Lopes,
2007), sendo a comunicagao o "sustento” dessa relacao. Esta exige um compromisso ativo dos
intervenientes e um conjunto de técnicas e habilidades comunicacionais e atitudinais por parte
do enfermeiro, implicando o conhecimento e o uso de estratégias de comunicacdo de cariz
verbal e ndo verbal, com intencao de facilitar a interacao e de potenciar os beneficios da
relacdo terapéutica (Sequeira & Coelho, 2016). Ele deve identificar e responder proativamente

as necessidades do cliente e da familia, fornecendo apoio, valorizando o papel da familia e
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facilitando o cuidado adaptativo e uma compreensao sensivel da experiéncia de ambos
(Pimenta & Capelas, 2019).

Segundo Neto (2003), o planeamento do apoio a familia na adaptacao as perdas associadas a
fase avancada de uma doenca incuravel, inclui, para além da identificacdo do cuidador
principal e de quem é considerado pelo doente a sua familia, independentemente da relacao
de consanguinidade, uma correta avaliacao das necessidades dos elementos que a constituem,
sintetizadas nos seguintes topicos: a) informacao honesta, realista e adaptada sobre a doenca
e as terapéuticas e sobre os recursos de apoio; b) respeito pelas suas crencas, valores culturais
e espirituais e atitudes; c) disponibilidade e apoio emocional por parte da equipa; e) participar
nos cuidados, com possibilidade de estar com o doente, em ambiente de intimidade e
privacidade; f) expressar sentimentos, reparar relacdes, se for caso disso; g) certificar-se que

sao prestados todos os cuidados devidos.

A intervencao de Enfermagem, enquanto facilitadora e promotora do processo de transicao
para a perda, encontra-se, seguidamente, organizada de acordo com as principais necessidades
de apoio identificadas pelas familias enlutadas, descritas em termos de informacao, apoio
pratico, social, emocional e espiritual (Ozanne et al., 2012; Oyebode et al., 2013; Holkham,
2018).

a) Intervencdes de educacdo, informacéao e treino de habilidades e competéncias

As necessidades da familia em situacao paliativa no luto parecem apontar para a informacao
sobre aspetos relacionados com o diagndstico, a doenca e o prognostico, e para os cuidados
prestados ao cliente, nomeadamente no que diz respeito a presenca e ao controlo dos sintomas
fisicos, ao conforto e as necessidades assistenciais. A informacdo dada a familia deve ser
sensivel as suas necessidades e preferéncias, e fornecida de forma clara e honesta, procurando

promover a esperanca realista.

A educacado para a aquisicdo de habilidades de enfrentamento, incluindo estratégias de
promocao do autocuidado, de resolucao de problemas e do acesso a recursos, facilita a tomada
de decisoes alinhadas com as necessidades do ente querido e potencia a capacidade, a
seguranca e a autoeficacia para cuidar, além de promover esperanca realista (Lynch et al.,
2011). Importa conceder tempo a familia para processar a informacdo, concluir tarefas
relevantes para si e preparar-se para o futuro. Pimenta & Capelas (2019) ressalvam que a
preparacao requer mais do que a disponibilizacdo de informacao prognostica, sendo variavel e
individual dentro do préprio seio familiar, e envolve as componentes cognitiva, afetiva e
comportamental, na medida em que alguns entes significativos precisam de informacoes

adaptadas a sua incerteza (cognitiva), outros necessitam de orientacdo direcionada para o
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processamento mental e emocional (afetiva), e outros carecem de apoio na conclusao de

tarefas importantes pendentes (comportamental).

b) Intervencoes de Apoio emocional

O sentimento de falta de preparacao para cuidar e a sobrecarga emocional resultante das
exigéncias do ato de cuidar geram stress, inseguranca, medo e sofrimento no familiar,
evidenciando necessidades em termos de expressao e validacao de sentimentos, de
solidariedade, de seguranca e de manutencao da esperanca (Kovacs, 2008; Majid, 2021; ChiaChi
et al., 2023).

Uma relacao terapéutica e boas competéncias comunicacionais podem promover a comunicacio
de sentimentos e preocupacoes, o reconhecimento da resposta emocional a perda e o ajuste
de estratégias de enfrentamento facilitadores da aceitacao e da elaboracao da perda, ajudando

a manter a esperanca, o conforto e o sentimento de seguranca.

0 uso de estratégias de comunicacao empatica, honesta, aberta e compassiva, recorrendo a
comunicacao verbal e nao verbal, facilita a expressao de sentimentos e preocupacées, sendo,
muitas vezes, necessario o uso do siléncio, no respeito pelo outro, pelo seu sofrimento e como
forma de favorecer a introspecao, a reflexao e o contato com as préprias emocdes (Sequeira &
Coelho, 2016). Proporcionar um ambiente relacional calmo, confortavel e confiavel, recorrer a
escuta ativa, a presenca, ao toque e disponibilizar tempo de qualidade, fazem com que o outro

se sinta acompanhado e protegido (Cluckey, 2007; Pimenta & Capelas, 2019).

¢) Intervencdes de Apoio Social

A falta de coesao dentro do sistema familiar € um fator dificultador no processo de ajuste
familiar a perda. A percecéo de falta de apoio, o isolamento social e as perdas secundarias sao
alguns dos fatores, atribuidos aos familiares cuidadores, como dificultadores de uma adaptacao
favoravel a perda. Os fatores subjacentes as crises familiares tendem a permanecer,

contribuindo para reacdes de luto prolongado (Coelho et al., 2016).

A identificacao de recursos familiares e da comunidade e a referenciacao para servicos de
apoio, proporcionam protecao e rede de suporte ao cuidado, reforcando sentimentos de
humanismo e de solidariedade, e diminuem a ansiedade e a anglstia associadas a questoes
financeiras e de conciliacdo de papéis. Neste particular, a literatura refere a importancia do
envolvimento da familia nos cuidados. Permitir e facilitar a presenca do familiar junto da
pessoa doente promove conforto a ambos, diminui a ansiedade da separacao e de sentimentos

de culpa, promove a manutencao dos relacionamentos e pode ainda facilitar a realizacao de
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despedidas e a concretizacao de assuntos pendentes, num processo de transicao para a morte
(Fonseca & Rebelo, 2011).

0 enfermeiro é o elemento que faz a ligacdo entre o doente, a familia e os restantes elementos
da equipa. A maior proximidade deste profissional com o doente, sendo ao seu cuidado que
este se encontra durante mais tempo, potencia o conhecimento mais aprofundando das
necessidades da pessoa doente e do seu contexto de vida e familiar, reforcando a pertinéncia
do enfermeiro, naturalmente, poder ser encarado como o elemento coordenador dos cuidados
e, como tal, um agente ativo na referenciacao para intervencées mais especificas de outros
elementos da equipa de salude, numa conduta de efetividade e qualidade na resposta as

necessidades identificadas, na promocao do bem-estar e no alivio do sofrimento.

d) Intervencdes de Apoio Espiritual

0 enfrentamento das dificuldades, no decurso da doenca, pode ser sustentado na fé e na busca
de sentido e atribuicao de significado espiritual a experiéncia vivida, facilitando o ajuste e
ajudando a suportar as incertezas inerentes ao processo de doenca e a aceitacao na

terminalidade (Cluckey, 2007; Toyama & Honda, 2016, como citado por Fee et al., 2021).

0 enfermeiro, enquanto agente facilitador do processo de adaptacao a doenca e a perda, deve
procurar entender a experiéncia vivida pelo doente e por cada membro da familia, e auxiliar
na criacdo de significado, sendo sensivel as crencas, preferéncias e valores de cada um e

respeitando a sua expressao (Lynch et al., 2011).

A literatura evidencia que o cuidado espiritual, na fase final de vida, é apoiado na revisao de

vida, na expressao de preocupacdes com o futuro e com a vida apds a morte, sendo que o papel
do enfermeiro consiste na criacdo de um ambiente propicio para o fazer (Shore et al., 2016),
adotando uma atitude de presenca, disponibilidade, escuta, empatia e aceitacao incondicional

(Vélasquez & Jiménez, 2017).

Promover momentos de escuta e partilha, dando espaco a familia para falar sobre o ente
querido e quem este foi na vida antes da doenca, pode auxiliar no reconhecimento da perda e
facilitar o processo de adaptacdo no luto, permitindo o desligamento gradual a pessoa em fim
de vida (Fee et al., 2021). De acordo com as preferéncias do doente e da familia, a
referenciacao para o assistente espiritual, em funcao ou nao do credo religioso, pode constituir

uma intervencao de conforto.
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2. CARACTERIZACAO DO(S) CONTEXTO(S) CLINICO(S)

As recomendacdes da Ordem dos Enfermeiros (OE), no ambito dos requisitos para a atribuicao
do titulo profissional de enfermeiro especialista, determinam que o desenvolvimento de
competéncias clinicas de Enfermagem especializada se realize nos contextos clinicos de
prestacdo de cuidados da area de intervencdo, de modo a que o profissional compreenda as
dinamicas proprias da sua intervencao, facilitando assim o processo de aprendizagem e de

consolidacao de conhecimentos (OE, 2021).

O ‘Estagio de Natureza Profissional - Modulo II’ decorreu em contexto clinico hospitalar, em
duas instituicdes do Norte do pais e em duas valéncias de prestacao de cuidados paliativos. No
periodo decorrido entre 06/02/2023 e 14/04/2023, o estagio teve lugar na Equipa Intra-
Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) de uma unidade hospitalar da regiao
Norte do pais. Trata-se de uma equipa multidisciplinar, constituida por médicos, enfermeiros,
psicologa, assistente social e assistente técnica, cuja maioria dos elementos possui formacao

avancada em cuidados paliativos, e cuja atividade teve inicio em 2017.

As atividades desta equipa abrangem: a) aconselhamento e apoio diferenciado em cuidados
paliativos especializados a outros profissionais e aos servicos do hospital, assim como aos
doentes e suas familias; b) assisténcia na execucao do plano individual de cuidados paliativos
aos doentes internados em situacdo de sofrimento decorrente de doenga grave ou incuravel,
em fase avancada e progressiva ou com progndstico de vida limitado, para os quais seja
solicitada a sua atuacdo; d) consultadoria a nivel do centro hospitalar, em regime de
internamento, consulta externa e urgéncia (exceto neonatologia e pediatria); e) atividade de
assessoria na area dos cuidados paliativos a profissionais de salde, designadamente dos
cuidados de salde primarios, hospitalares e continuados integrados, da respetiva area de

influéncia da instituicdao de salde onde a EIHSCP se encontra integrada.

A EIHSCP dispde, em ambos os polos da unidade hospitalar, de espaco proprio para a atividade
nao assistencial, gabinete para consulta externa e apoio telefénico diario por enfermeiro e/ou
médico, incluido no horario de funcionamento da equipa, que compreende todos os dias Uteis,
com inicio as 8h e horario de término variavel, prolongando-se de acordo com as atividades
desenvolvidas e a carga horaria atribuida aos diferentes elementos. Os profissionais da EIHSCP
retnem semanalmente para discussao dos casos clinicos e assuntos relacionados,

especificamente, com a equipa e a sua dinamica.
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A primeira avaliacdo do doente é realizada, preferencialmente, nas primeiras 48 horas apos a
referenciacao feita pelo médico assistente, e o seu acompanhamento é decidido pela equipa,
em concordancia com este, a familia/pessoa significativa e o médico assistente, podendo ser
realizado em regime de internamento ou ambulatorio (consulta externa), sempre em parceria

com a equipa assistencial, numa gestao partilhada de cuidados.

Os principais motivos de referenciacao incluem o controlo sintomatico, a organizacao de
cuidados, a continuidade de cuidados e os cuidados de Ultimos dias e horas de vida. A equipa
presta consultadoria maioritariamente nos servicos de medicina, em situacdes de insuficiéncia
de 6rgao e, menos frequentemente, nos servicos de cirurgia, em situacdes de doenca oncologica
avancada e terminal. Pontualmente, avaliam doentes no servico de urgéncia e na unidade de
cuidados intermédios, em situacdes relacionadas com tomada de decisao clinica e cuidados de

fim de vida.

A metodologia de trabalho da equipa aproxima-se do modelo de gestao de caso, na medida em
que se rege pela gestao coordenada de cuidados centrados nas necessidades do cliente e familia
e assentes na analise, decisdo clinica e resolucdo de problemas, procurando proporcionar
totalidade, continuidade e integralidade dos cuidados (Casarin et al., 2001). Habitualmente, o
enfermeiro é o elemento gestor de caso dentro da EIHSCP, desempenhando o papel de lider
afetivo e, servindo também, de moderador da dinamica de trabalho entre os varios

intervenientes envolvidos no processo de cuidados ao cliente e familia/pessoas significativas.

Esta equipa, pese embora a proatividade, dedicacao e envolvimento de todos os profissionais
que a compdem, encontra-se numa fase de organizacao interna e de sedimentacao, pelo que o
desenvolvimento de trabalhos cientificos ou projetos na area de cuidados paliativos é ainda

incipiente e muito condicionado.

0 segundo periodo do estagio decorreu na Unidade de Cuidados Paliativos (UCP) de uma das
unidades hospitalares do Norte do pais, entre os dias 17/04/2023 e 16/06/2023. Esta unidade
iniciou atividade no periodo prévio a Pandemia por Covid-19 e os cuidados prestados destinam-
se a clientes com doenca incuravel e progressiva, com problemas complexos. O servico de
internamento tem uma lotacao atual de dez camas e presta assisténcia direta a populacédo da

‘carteira’ de doentes de um dos hospitais centrais dessa regiao.

Os clientes admitidos no servico sao previamente seguidos pela EIHSCP nos servicos de
internamento do centro hospitalar ou em regime de consulta externa, podendo também ser
admitidos através do servico de urgéncia, apos avaliacdo do médico do servico de cuidados

paliativos dessa unidade hospitalar, que decide sobre os critérios de ingresso na Unidade.

0 corpo clinico do servico de cuidados paliativos € composto por médicos com competéncia em
medicina paliativa, por uma equipa de enfermeiros, cuja maioria tem formacao avancada em

cuidados paliativos, com elementos distribuidos pelas trés valéncias do Servico de Cuidados
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Paliativos (Unidade de Cuidados Paliativos, Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em
Cuidados Paliativos e Consulta Externa), assistentes operacionais, psicologos, assistente social

e assistente técnica.

A admissao de doentes na UCP obedece a critérios de complexidade, com destaque para os
seguintes: a) clientes com sintomas/problemas fisicos, psicologicos, sociais e/ou espirituais
complexos com intensidade “forte” ou “insuportavel” (intensidade > 6 em 10, numa escala
numérica); b) clientes com descompensacao clinica aguda (por ex.: com delirium; dor ou
dispneia de dificil controlo), com ventilacdo e/ou comunicacdo fortemente comprometida
estando conscientes; c) clientes internados no Servico de Medicina Intensiva ou em Unidades
de Transplantacao a quem foi decidido suspender medidas com intuito curativo ou de suporte
de orgao ou cuja familia/cuidador informal necessite de suporte intensivo por equipa
interdisciplinar; d) clientes com necessidade de acompanhamento médico e de Enfermagem,
especifico e diferenciado em cuidados paliativos. Embora ndo seja critério de prioridade para
admissdo, a Unidade presta assisténcia a pessoas com doenca avancada, progressiva e
irreversivel em situacao de Ultimos dias e horas de vida, dada a especificidade dos cuidados,

ao doente e a familia, nesta fase.

No que concerne a metodologia de trabalho da equipa de Enfermagem, assenta nos principios
do método de "enfermeiro responsavel” ou "enfermeiro de referéncia’, dado que ha uma
preocupacao da equipa em dar continuidade ao seguimento do doente na unidade de
internamento pelo mesmo enfermeiro que iniciou o seguimento em regime de consulta externa
ou noutros servicos de internamento ou, tendo feito o acolhimento ao doente a data de
admissao na unidade. Tal promove a relacao enfermeiro/doente e favorece a tomada de
decisao no planeamento dos cuidados e da alta (Manthey, 2014) e a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados (Allen & Vitale-Nolen, 2005).

Sendo considerada uma unidade de cuidados paliativos especializados de elevada
diferenciacdo, e de acordo com os objetivos especificos do servico de cuidados paliativos onde
esta integrada, o leque de atividades abrange dar formacao pré e pds-graduada de cuidados
paliativos a profissionais e estudantes de cursos da area da salde e do servico social, e
dinamizar e colaborar em eventos formativos de cuidados paliativos e areas afins, a nivel
nacional e internacional. Além disso, tem como objetivo promover a investigacdo e o
conhecimento cientifico, com desenvolvimento de trabalhos de investigacdo em cuidados
paliativos, participar em projetos de investigacao promovidos por outras entidades e integrar

estudos multicéntricos de cuidados paliativos, a nivel nacional e internacional.

Sabemos que o servico de cuidados paliativos desta unidade hospitalar esta sinalizado como
uma das unidades piloto, no ambito da implementacao do Modelo de Intervencéo Diferenciada

no Luto Prolongado em Adultos, em consultas de luto, contudo, durante o periodo de estagio

46



nao tivemos oportunidade de conhecer de forma aprofundada, nem este nem demais projetos

ou trabalhos de investigacao, eventualmente, em curso.

a7



3. VIVENCIAS DE PERDA NA PROXIMIDADE DA MORTE

Luto antecipatorio

1. Enquadramento teoérico

A sra. M.J tem 55 anos. E vilva ha cerca de um ano. Tem uma filha de idade jovem, com quem
vive. Foi internada no contexto de sépsis, com ponto de partida numa celulite do membro
inferior esquerdo, encontrando-se cognitivamente integra na admissdo e parcialmente
dependente nas atividades do autocuidado higiene e andar, em consequéncia da progressao de
uma polineuropatia amiloidética familiar, ja com atingimento ocular, neurologico, hepatico
(submetida a transplante hepatico) e cardiaco (portadora de pacemaker). Durante o
internamento iniciou um quadro de anasarca e hipoalbuminémia, com referéncia de dor
abdominal, astenia, anorexia e obstipacdo. Dias depois, apresentou episodios de desorientacéo
e agitacao psicomotora, na sequéncia de um hematoma subdural frontotemporal direito, ndo
reconhecendo o espaco e terceiros, e agravamento progressivo da situacao clinica, com faléncia
hepatica e coagulopatia. A Sra. M. J. encontra-se sonolenta e emite gemidos por periodos,
apresentando respiracao irregular, com padrao de Cheyne- Stokes, e facies de desconforto. O

médico assistente pede colaboracao a EIHSCP, atendendo ao mau prognostico.

Polineuropatia amiloidética familiar

A Polineuropatia amiloiddtica familiar (PAF) € uma das formas de apresentacdo da amiloidose,
mais conhecida por paramiloidose ou “doenca dos pezinhos” e tem uma elevada incidéncia na
populacao portuguesa, tendo sido descrita pela primeira vez na area da Pdvoa de Varzim pelo

neurologista Professor Corino de Andrade.

Trata-se de uma doenca neurologica, hereditaria, autossémica dominante, cronica,
incapacitante, rapidamente progressiva e limitante de vida, com uma evolucdo média de cerca
de dez anos desde o inicio da sintomatologia, e esta associada a deposicao nos tecidos - em

particular nos nervos - de uma substancia fibrilar altamente insolUvel, designada por amildide.
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As fibras de amildide sdo constituidas por sub-unidades de uma proteina do sangue que
transporta hormonas da tirdide e Vitamina A, a transtirretina. Em portadores de mutacées da
estrutura da proteina transtirretina, a amiloide é depositada no sistema nervoso
periférico, dando origem a uma polineuropatia sensitivo-motora progressiva (Bastos,
2007). Esta doenca tem apresentacao familiar de transmissdao autossomica dominante, com
50% de probabilidade de o progenitor transmitir a mutacao ao descendente. A mutacao TTR
Met 30 é a principal forma mutada de transtirretina nos doentes PAF em Portugal, seguida de

paises como Japao, Suécia, a ilha de Maiorca, Brasil e Italia (Bastos, 2007).

a. Sintomas

As primeiras manifestacoes da doenca ocorrem, por norma, na terceira ou quarta década da
vida da pessoa, entre os 25-35 anos. De acordo com a Associacao Portuguesa de Paramiloidose,
as alteracoes sensitivas, nomeadamente de sensibilidade a temperatura, parestesias e sensacao
de dor intensa tipo queimadura, sao os sintomas iniciais tipicos e mais frequentes da doenca,
partindo dos membros inferiores, com extensao gradual aos membros superiores, ao longo dos
anos, ocorrendo em cerca de 50% das pessoas que desenvolvem paramiloidose. Pode ainda
ocorrer perda ponderal involuntaria, alteracées do transito intestinal, com obstipacdo ou
diarreia e dificuldade na digestdo, ou disfuncao sexual. As alteracdes gastrointestinais tém
tendéncia a acentuar-se, com diarreias frequentes, nauseas e vomitos e podem ocorrer infecoes

urinarias de repeticdo (Almeida, 2003).

A hipotensao postural causada pela doenca pode provocar tonturas e mesmo desmaios. As
perturbacodes visuais, como visao turva, olho seco, glaucoma ou diminuicao da acuidade visual,
podem ocorrer em fases mais adiantadas da doenca ou no inicio, em associacdo com algumas
mutacoes raras. Numa fase mais avancada da doenca, regista-se uma diminuicao da forca
muscular, que come¢a nos pés e pernas e progride para os membros superiores, com
manifestacoes de fadiga. Depositos de amildide no misculo cardiaco podem provocar, numa
fase tardia da doenca, insuficiéncia cardiaca, e, embora nao seja comum numa fase inicial da
doenca, a pessoa pode sentir tonturas ou palpitacdes por alteracoes da condicao cardiaca. Em
cerca de um terco dos doentes ocorre envolvimento renal, habitualmente numa fase tardia,
sobretudo quando ha histéria familiar de problemas renais, podendo levar a faléncia renal e a

necessidade de dialise (Almeida, 2003).

b. Diagndstico
0 diagnostico de paramiloidose nem sempre é facil ou rapido, dada a natureza rara da doenca

e ao facto de os sintomas poderem ser confundidos, numa fase inicial, com os de outras doencas

mais comuns, passando frequentemente despercebidos. Habitualmente o diagndstico é feito
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através de teste genético quando ha histéria familiar conhecida da doenca, para detetar qual
a mutacao presente no membro da familia afetado. A biopsia € um exame complementar que
permite identificar acumulacdo de amiloide num tecido, responsavel pelos sintomas da doenca.
A analise sanguinea para pesquisa da proteina mutante permite confirmar o diagnostico, apds
descoberta do erro genético e bioquimico. Nas formas predominantemente cardiogénicas,
a avaliacdo cardiologica pode ser um exame importante no diagnoéstico da paramiloidose
(Bastos, 2007).

c. Tratamento

Quando realizado de forma precoce durante o curso da doenca, o transplante hepatico permite
travar a sua progressao e aumentar a qualidade de vida, podendo retardar a evolucao dos
sintomas, embora nao permita restabelecer os danos previamente causados pela doenca no
organismo. Este tratamento, sendo invasivo, apresenta limitacées, com uma mortalidade peri
operatoria significativa e associacdo a diversos efeitos adversos resultantes da imunossupressao
prolongada. Desde 2011, apo6s aprovacdao da comercializacdo pela Agéncia Europeia do
Medicamento, o tafamidis é considerado um farmaco promissor no tratamento da paramiloidose
em doentes adultos, tendo sido comprovado o beneficio na estagnacao do avanco da doenca e
no aumento da esperanca e qualidade de vida dos doentes. O acompanhamento regular por
uma equipa multidisciplinar esta recomendado, envolvendo as especialidades de neurologia,
cardiologia, nefrologia, oftalmologia e outras, nomeadamente de cuidados paliativos, de
acordo com o envolvimento de outros 6rgdos, para monitorizacao e controlo dos sintomas que

a doenca provoca (Bastos, 2007).

Cuidados Paliativos na terminalidade

Os cuidados paliativos sao, simultaneamente, uma filosofia de cuidados e um sistema
organizado e altamente estruturado para a prestacao de cuidados tecnicamente competentes
e adequada sensibilizacdo emocional e cultural, numa visao holistica que inclui objetivos
centrados na promocao de qualidade de vida do doente e da sua familia, bem como o apoio na

tomada de decisao e disponibilizacao de oportunidades para o crescimento pessoal.

Frequentemente a literatura aborda os termos “fim de vida”, “doenca terminal” e “morte
ativa” de forma similar, aludindo a questdes relacionadas com o prognostico, contudo o
significado atribuido aos termos é ambiguo e pouco claro, representando uma barreira para a

pesquisa sobre os cuidados.
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Hui e colaboradores procuraram, numa revisao sistematica da literatura, definir os termos
“doenca terminal”, “cuidados terminais”, “morte ativa” e “fim de vida” para uma melhor
compreensao das caracteristicas definidoras dos conceitos e possibilitar a sua padronizacao,

contribuindo para melhorar a comunicacdo na comunidade clinica e cientifica.

Dos resultados, emergiram que os termos "fim de vida", "doenca terminal’ e "cuidados
terminais" partilham significado semelhante, traduzindo uma situacdo de doenca progressiva
limitante da vida com progndstico de meses ou menos. A diferenca entre os termos esta na sua
aplicacao, sendo que fim de vida € usado para definir um periodo de tempo especifico, doenca
terminal € usada para descrever a condicao de um doente e cuidado terminal é usado para
caracterizar o cuidado prestado a doentes terminais (Hui et al., 2014).A fase de fim de vida
associada a doenca terminal refere-se, geralmente, aos ultimos seis meses de vida do doente
e é caracterizada pelo comprometimento da funcao e por um aumento da carga de sintomas,
ao passo que a fase ativa da morte se reporta ao periodo de horas ou dias que precede a morte,
caracterizado pela diminuicao das funcoes fisiologicas de forma irreversivel. Atualmente a
comunidade cientifica tem vindo a assumir e a designar esta fase como a "situacao de ultimos
dias e horas de vida" (SUDHV).

Situacao de ultimos dias e horas de vida

Com base nas definicbes propostas por Hui e colaboradores (2014), reportamo-nos a fase de
Ultimos dias e horas de vida (SUHDV), caracterizada por mudancas clinicas irreversiveis de
natureza fisiologica, que culminam na morte, e pelo aparecimento de novos sintomas ou
agravamento dos previamente existentes. Pode durar até 12-14 dias, e prolongar-se um pouco
mais no caso de pessoas jovens, em pessoas com perfil de lutadores ou em pessoas que nao

tiveram oportunidade de resolver assuntos pendentes (Neto, 2016b).

a. Manifestacées clinicas

Existe um conjunto de caracteristicas fisioldgicas comuns que permitem afirmar que a pessoa
com uma doenca grave e progressiva se encontra em situacao de Ultimos dias e horas de vida
(SUHDV), nomeadamente: a) deterioracao progressiva e evidente do estado fisico, com
debilidade fisica acentuada, maior dependéncia fisica e flutuacdes do estado de consciéncia,
com periodos maiores de sonoléncia, estados de desorientacdo e dificuldade na
comunicacao; b) dificuldade progressiva na ingestao e degluticao (devido a fraqueza muscular
crescente e/ou alteracdes do estado de consciéncia) e desinteresse pelos alimentos, com

anorexia e recusa alimentar; c) faléncia organica multipla, podendo ocorrer hipotensao,
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hipoperfusao (livores), presenca de edemas periféricos e alteracdes da temperatura corporal;
d) alteracoes da eliminacao urinaria e intestinal, podendo ocorrer incontinéncia urinaria e fecal
ou retencao urinaria e obstipacdo, com presenca de fecalomas; €) alteracées comportamentais,
com agitacdo, delirium, sonoléncia, apatia; f) alteracées do padrdo respiratério, podendo
ocorrer apneia/ polipneia, respiracao de Cheyne-Stokes e respiracao ruidosa por aumento da
presenca de secrecoes (estertor); g) presenca de sintomas psicoemocionais, como angustia,
crises de panico e medo da noite, percecao emocional verbalizada ou nao de proximidade da

morte; h) possibilidade de aparecimento de Ulceras de pressao (Neto, 2016b).

b. Identificacdo e reconhecimento da fase de ultimos dias de vida

Identificar e reconhecer as Ultimas horas ou dias de vida de um doente é um processo complexo.
Segundo Gibbs (2009), 87% dos doentes foram identificados como estando a morrer menos de
72 horas antes da morte efetiva, sendo que, na auséncia de escalas ou exames complementares
que identifiquem inequivocamente o momento, o diagnoéstico deve, idealmente, ser

estabelecido por uma equipa multidisciplinar.

De acordo com Ellershaw (2003) existem muitos fatores que funcionam como um impedimento
ao correto diagndstico, com consequéncias negativas na resposta as necessidades sentidas pelo
doente em fim de vida e pela familia, conduzindo a situacdes de obstinacdo terapéutica, maus
cuidados aos individuos e processos de luto complicado. Fatores ligados a familia, fatores
intrinsecos ao préoprio doente e ainda fatores relativos a equipa multidisciplinar cuidadora sdo
apontados num estudo de Carloto & Sapeta (2012) como dificultadores do reconhecimento da
fase de ultimos dias e horas de vida, destacando-se a falta de formacado e experiéncia dos
profissionais de salde como uma das principais barreiras a determinagao do diagndstico. A
colaboracdao da equipa de cuidados paliativos €, por conseguinte, uma mais-valia na
identificacdo e no reconhecimento da situacao de Gltimos dias e horas de vida da pessoa com
doenca grave, progressiva e avancada, atendendo aos requisitos dos profissionais da equipa em
termos da preparacdo técnica, formacao teoérica e experiéncia pratica efetiva no que diz

respeito aos cuidados de fim de vida.

Em Cuidados Paliativos, a auséncia de protocolos pode explicar-se pelo facto de o planeamento
dos cuidados ser realizado de acordo com as necessidades individuais de cada pessoa, contudo,
a utilizacao do Protocolo de Liverpool, desenhado por Ellershaw e colaboradores (2003) e
originalmente destinado a clientes do foro oncologico, é utilizado por algumas equipas nos
cuidados a pessoas em fim de vida, e considerado (til. Este protocolo pretende uniformizar a
forma de cuidar a pessoa em fase de ultimos dias de vida, independentemente do local onde
esta vive os seus Ultimos dias, permitindo uma pratica reflexiva e facilitando ainda a

documentacao dos resultados obtidos. Ele fornece orientacoes relacionadas com aspetos-chave
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no cuidado ao cliente em fim de vida, nomeadamente: controlo de sintomas, prescricao de
terapéutica de resgate, suspensao de intervencdes inlteis e medidas de conforto, incluindo

apoio psicologico e espiritual e cuidados a familia antes e ap6s a morte do seu ente querido.

Cuidados a pessoa em situacao de ultimos dias e horas de vida

Na fase de Ultimos dias e horas de vida, a intervencao dos Cuidados Paliativos centra-se na
promocao do maximo conforto e dignidade a pessoa doente, com adequado ajuste de medidas
perante a identificacdo e reconhecimento dos sinais e sintomas dos ultimos momentos de vida
da pessoa, procurando evitar situacdes de encarnicamento terapéutico. Os Cuidados Paliativos
contribuem ainda para um melhor ajuste do cliente e da familia a condicao de enfermidade
terminal, tendo por base os pilares fundamentais da sua filosofia, que abrangem um bom
controlo da dor e de outros sintomas, a comunicacao efetiva, o apoio psicossocial e o

trabalho em equipa (OE, 2011).

Na fase que antecede a morte, sdo, assim, intensificados nao so6 os cuidados de conforto ao
doente, como os de apoio a familia (Capelas et al., 2016). O planeamento dos cuidados deve
ter como base a garantia do conforto e dignidade da pessoa doente e da familia/pessoas
significativas, atendendo a vontades e preferéncias previamente expressas pelo doente e a
possibilidade de proporcionar uma morte digna e serena, segundo defende Neto (2016b), e
devem ser definidos em contexto de equipa multidisciplinar, incluindo a pessoa doente, sempre
que esta esteja capaz de decidir, e a familia, e ter em consideracédo as expectativas biologicas
para cada pessoa doente, os objetivos da terapéutica, bem como os beneficios e os efeitos
adversos do tratamento, com destaque para a premente necessidade de nao se prolongar a

agonia nem se abreviar a morte (Ellershaw, 2003).

O plano terapéutico deve Incluir a suspensdao de medidas terapéuticas desajustadas, com
revisdo e simplificacdo terapéutica, privilegiando aquelas que se destinam ao controlo de
sintomas prevalentes e expectaveis e a suspensao de medicacao sem beneficio ou efeito
imediato, como antiagregantes, anticoagulantes e multivitaminicos e realizacdo de
procedimentos terapéuticos desajustados (colheita de espécimes para analise, avaliacao de
sinais vitais, manobras de ressuscitacao cardiorrespiratdria). Embora estas medidas sejam da
responsabilidade médica, nao invalidam a discussao e analise do risco/beneficio e do proposito
e intencionalidade das medidas com a restante equipa multidisciplinar e, mais especificamente,
com o enfermeiro, no enquadramento das funcoes de cariz interdependente que desempenha
(Ellershaw, 2003; Neto 2016b).
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0 controlo sintomatico é um pressuposto basico e fundamental para a promogao de conforto,
atendendo a provavel intensificacdo de sintomas e ao aparecimento de novos sintomas nesta
fase, exigindo por parte do enfermeiro uma monitorizacao atenta e intervencao adequada e
um verdadeiro trabalho de equipa, no que diz respeito ao alinhamento dos varios elementos na
estratégia a adotar (Curtis, 2001; Ellershaw, 2003; OE, 2008; Neto, 2016b). O recurso a escalas
de medida para os diferentes sintomas e a adocao de protocolos estandardizados para o seu
controlo podem contribuir para a eficacia das intervencoes de controlo sintomatico (Ellershaw,
2003). Destaca-se a utilizacdo da via subcutanea como uma via alternativa segura e com
garantia de eficacia terapéutica e promotora de conforto, atendendo a provavel
indisponibilidade da via oral na fase de fim de vida. Como tal, a adequacdao da via de
administracao de farmacos deve ser tida em conta e incluida no plano terapéutico (Rosario,
2002; Ellershaw 2003).

Os cuidados de Enfermagem devem ser otimizados e dirigidos a promocao do conforto, com
énfase para os cuidados a pele, pelo que a gestao dos posicionamentos se torna essencial como
medida preventiva de solucdes de continuidade, devendo atender a tolerancia da pessoa doente
e as suas preferéncias. Os cuidados as mucosas, nomeadamente, olhos e mucosa oral, devem ser
reforcados e mais frequentes, como forma de promover conforto fisico e psicoldgico e aliviar
possivel sensacdo de sede e de secura. Deve ser mantida a vigilancia do padrao de eliminacao
urinaria e intestinal, no sentido do despiste de alteracdes como presenca de retencao urinaria
ou de fecalomas, que podem contribuir para o agravamento de outros sintomas, como a
agitacao, a dor ou a dispneia (Rosario, 2002). Pode ainda ser necessario rever intervengées de
Enfermagem até entao em vigor, e suspendé-las, tais como tratamentos de feridas com intuito
curativo e intervencoes de reabilitacdo motora e respiratoria, pela auséncia de beneficio e

potencial aumento de desconforto nesta fase (Neto, 2016b).

O processo de luto do familiar cuidador/pessoa significativa face a ameaca de perda

iminente

Os Ultimos dias de vida correspondem a Gltima etapa do processo de morrer e tém um impacto
profundo sobre as pessoas significativas ao doente, despoletado pela tomada de consciéncia da
aproximacao da morte, significando a perda irreversivel do ente querido. A este propésito,
Rosario (2002, p. 118) refere que “a qualidade do processo favorece a evolucGo da memoria

familiar”.

A percecao de perda antecipada/iminente desencadeia um processo de luto antecipatorio, com

reacoes de perda expressas na forma de angustia, profunda tristeza, impoténcia, saudade, mas
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também raiva, culpa e ambivaléncia, cuja intensidade pode aumentar a medida que a hora da
morte se aproxima (Shore, 2016). Alguns autores, como Rando (1986), Herbert (2006) e Shore
(2016) defendem que o luto antecipatdrio desempenha uma funcao protetora na transicdo para
o luto pds perda, na medida em que a consciencializacdo da perda antecipada permite que a
pessoa possa adaptar-se e preparar-se para a morte do seu ente querido, pese embora, variaveis
como a trajetdria da doenca, o processo de morte, o momento da perda no ciclo de vida
familiar, o contexto sociocultural da morte e a rede familiar e social possam influenciar esse

processo (Sapeta, 2007).

Pesquisas relacionadas com o luto sugerem que a despreparacao para a morte potencia o risco
de sofrimento psicoldgico, estando associada a um indice maior de depressdo, ansiedade e luto
complicado (Herbert, 2006). Nesta linha de pensamento, Herbert e colaboradores (2006)
desenvolveram um modelo concetual que enfatiza a contribuicao da preparacao para a morte
para o bem-estar do familiar cuidador, e descreveram a preparacao para a morte como um
construto de natureza multidimensional, com determinantes de ordem médica, pratica,
psicossocial e espiritual. Com base nesse modelo, a percecao da pessoa significativa em relacao
a prontidao para a perda € o fator que determina a preparacao para a perda, e nao a duracao
e a intensidade dos cuidados prestados. Da mesma forma, a despreparacao pode ser percebida
em varias vertentes, nomeadamente em termos de falta de informacdo, de
consciencializacao, de ajustamento emocional e/ou de questdes espirituais, nao estando

necessariamente dependente do fator aceitacao da perda.

O suporte ao familiar cuidador/pessoa significativa no luto antecipatoério

Um estudo exploratorio sobre a natureza do luto percebido por pessoas que vivenciaram a morte
de um ente querido identificou o trabalho de cuidar, de finalizar a conexao, de manter a
esperanca e da adaptacao as reacdes emocionais a antecipacdo da perda, como processos
associados ao luto antecipatorio, contribuindo para nortear a intervencdo do enfermeiro no
dominio do suporte ao luto (Cluckey, 2007). Perante a percecdo de perda iminente, o apoio a
pessoa significativa deve ser delineado de forma individualizada, e as intervencdes no ambito
da adaptacao a perda devem ser centradas nas preocupacdes e nas necessidades sentidas ou
expressas pela pessoa enlutada, de modo a que se possa promover a vivéncia de um processo

de luto saudavel e ajustado, com integracao da perda (Barbosa, 2016a; Bloomer, 2022).

0 estabelecimento de uma comunicacao aberta, honesta e empatica com a pessoa significativa
possibilita a discussao de questoes relacionadas com a morte e com o processo de morrer, por

meio de fornecimento de informacao clara, consistente, oportuna e honesta sobre o
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prognostico, sobre a evolucdo da doenca e sobre que sinais e sintomas esperar na fase de fim
de vida e relacionados com o processo de morrer (Rosario, 2002; Sapeta 2007; Neto, 2016b). As
alteracdes ao plano terapéutico e os objetivos dos cuidados a pessoa em SUDHV devem ser
explicadas claramente aos familiares, de forma a evitar que a suspensao de medicamentos ou
a simplificacao alimentar possam ser interpretadas como desinvestimento no conforto do ente
querido ou abandono por parte da equipa (Rosario, 2002; Neto, 2016b). Questoes de natureza
pratica, social, financeira e logistica, que incluem os procedimentos na morte e os preparativos
para o funeral, bem como a resolucao de assuntos pendentes ou inacabados, podem
comprometer a preparacao para enfrentar a perda, pelo que estas necessidades devem ser
exploradas e identificadas, com informacoes e orientacao quanto a fontes de apoio e a recursos
(Coombs, 2010).

A pessoa significativa deve ser incentivada a participar, tanto quanto possivel, nas decisdes
relacionadas com o seu ente querido e a tomar parte ativa nos cuidados, bem como a estar
presente. Neste sentido, Rodrigues (2010, p.3) afirma que "integrar a familia, como unidade
cuidadora, torna-se essencial para a planificacdo e tomada de decisées, procurando evitar que
as adversidades inerentes a toda a fase da agonia, ndo resultem em fatores desestabilizantes
no luto, mas, pelo contrdrio, se tornem fatores que favorecam a aceitacdo da perda". Alguns
estudos apontam também a necessidade expressa pelos cuidadores enlutados de permanecer
junto do familiar doente o maximo de tempo possivel, aspeto considerado por estes como muito
importante no contexto de fim de vida, traduzindo, por um lado, uma atitude de apoio e
de disponibilidade para com a pessoa a morrer e, por outro, uma forma de preservar o

relacionamento e a comunicacao (Cluckey, 2007).

Em termos psicossociais, o enfermeiro deve criar condicoes para facilitar a expressao de
emocdes e a comunicacao de preocupacdes e necessidades, validando e normalizando as
reacoes ambivalentes, caracteristicas do processo de luto antecipatorio, a fim de reduzir
sentimentos de culpa, de anglstia e de ansiedade, influenciando o significado atribuido a perda
e possibilitando o ajustamento a situacao, o estreitamento dos lacos afetivos e a oportunidade
para as despedidas, o que, quando desejado e nao realizado, pode provocar sofrimento e
complicacdes no luto (Rosario 2002). Deve ser capaz de identificar e reconhecer as queixas
somaticas da pessoa significativa, enquanto resposta a perda antecipada, investindo na
educacdo da pessoa relativamente a importancia do autocuidado fisico e de medidas
promotoras da salde nutricional e do sono, bem como da manutencao de atividades de
interesse e de lazer, minimizando causas de sofrimento acrescido e potenciadoras de dano

fisico e psicologico a longo prazo.

Os cuidados espirituais sao parte importante do cuidado. Conhecer os costumes culturais,
crencas e valores da pessoa doente e pessoas significativas € um aspeto que pode determinar a

qualidade dos cuidados espirituais e contribuir para um processo de luto saudavel. Neste
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dominio de intervencdo, dar espaco para a verbalizacdo das necessidades de expressao
espiritual e religiosa, bem como atender e apoiar as crencas e rituais religiosos da pessoa a
morrer pode trazer-lhe, e aos entes significativos, conforto e tranquilidade, promovendo a

atribuicao de significado e a acomodacao da perda (Cluckey, 2008; Braga, 2017).

3.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 54 anos | Feminino

3.3. Medicacao

Inicio Medicacao Fim
2023-02-08 08:00:00 midazolan 5 mg sos por via SC, se agitacdo, maximo 4/4h

2023-02-08 08:00:00 metoclopramida 10 mg por via SC até 8/8h, se nauseas ou vomitos
2023-02-08 08:00:00 morfina 3 mg SC SOS, se dor ou dispneia, 1/1h, maximo 6 vezes/ dia
2023-02-08 08:00:00 glicerina supositorio, se obstipacao superior a 2 dias 2023-02-10 08:00:00
2023-02-08 08:00:00 paracetamol 1g 8/8h, se febre, administracao retal

2023-02-10 08:00:00 glicerina supositdrio, se sinais de desconforto abdominal

2023-02-10 08:00:00 butilescopolamina 20mg via SC 8/8h

3.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente a medicacao prescrita

No contexto da intervencao multidisciplinar no controlo de sintomas, o enfermeiro deve ter em
consideracao alguns aspetos inerentes a administracdo da terapéutica prescrita, devendo
assegurar a correta preparacao e administracao dos farmacos e monitorizar a eficacia das
intervencoes farmacologicas, estando alerta para possiveis efeitos indesejaveis e ciente das
contraindicacfes e interacoes medicamentosas mais frequentes, no sentido de as prevenir e
controlar. Deve ainda avaliar as condicdes da via de administracao prescrita e alertar o médico
para a existéncia de alteracoes que dificultem, comprometam ou impossibilitem a eficacia da

terapéutica instituida, num esforco conjunto e coordenado de atender aos objetivos
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terapéuticos (OE, 2008). Seguem-se algumas consideracdes relativamente a medicacao

instituida no caso clinico.

Morfina

E um farmaco opioide utilizado para o controlo de dor intensa, de acordo com a escala
analgésica. Pode ter as seguintes apresentacoes: libertacdo prolongada (MST), libertacdo
imediata (sevredol), libertacdo prolongada subcutanea e endovenosa. O inicio de acdo varia
entre 3/5 minutos (via endovenosa) e 30 minutos (libertacao imediata) e o efeito pode durar
até 12 horas (libertacao prolongada) (Freire, 2021). Os opioides tém como principais efeitos
adversos transitorios nauseas e sonoléncia e, como permanentes, obstipacdo, podendo ainda
desenvolver tolerancia e, em casos raros, originar prurido. Os principais efeitos de toxicidade
ao opioide incluem depressdo respiratoria, com diminuicdo da frequéncia e profundidade
respiratoria, miose pupilar, delirium, hipotensdo, bradicardia, diminuicdo da temperatura
corporal, retencao urinaria e mioclonias. No caso de hipoventilacdo grave, deve-se: a)
administrar naloxona - 0,4 mg em 10 ml de soro fisiologico: administrar 1 ml IV cada 2 minutos;
b) avaliar o efeito pelo aumento da frequéncia respiratoria; nao tentar normalizar o estado de
consciéncia, pela possibilidade de desenvolver sindrome de abstinéncia; pode haver

necessidade de repetir administracao (Freire, 2021).

Midazolam

E uma benzodiazepina de acdo curta, com efeito ansiolitico, hipnotico, anticonvulsivante,
relaxante muscular e amnésico. Pode ser administrado por via oral, nasal, retal, subcutanea,
intramuscular e endovenosa. Por via endovenosa tem um inicio de acdo apo6s 3 minutos a
semivida de eliminacdo varia entre 1,5 a 3 horas. Nos casos de agitacao e na auséncia de via
oral, pode ser usado midazolam 5 mg SC de 1/1 hora até ao controlo da situacédo
(ZaporowskaStachowiak, 2019). Os efeitos secundarios mais comuns sdo sonoléncia excessiva,
sedacao, confusao, dificuldade de concentracao, tonturas com risco de queda, alteracoes da
coordenacdo motora e da linguagem, diplopia, solucos, nduseas e vomitos. Por via endovenosa,
pode ocorrer dor local e tromboflebite. As reacdes paradoxais possiveis relacionadas com a
administracao de midazolam EV, mais frequentes em pessoas jovens e geralmente mulheres,
incluem agressividade, hostilidade e impulsividade com tendéncia para violéncia. Nestas
situacdes administra-se flumazenil 0,1 a 0,2 mg IV, com possibilidade de repetir com intervalos
de 1 minuto, nao sendo recomendado que se ultrapasse 1 mg em 20 minutos (Zaporowska-
Stachowiak, 2019).
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Butilescopolamina

E um farmaco anticolinérgico que age inibindo a acdo do sistema nervoso central sob misculos
lisos. Tem atividade antissecretoria, sendo recomendado no controlo da producao de secrecoes.
Pode ser administrado por via oral, endovenosa, subcutanea e retal. A escopolamina pode ser
administrada por via transdérmica com a mesma funcdo. Pode ser administrada em bélus com
intervalos até 4/4h horas ou em perfusao continua na dose maxima de 120 mg/dia (Ripamonti
et al., 2000). Deve ser feita uma monitorizacdo cuidadosa da resposta a terapéutica,
nomeadamente, auséncia de resposta ou o aparecimento de efeitos laterais como xerostomia,
retencao urinaria, delirium ou sedacao excessiva, situacées em que deve ser ponderada a sua

suspensao.

Glicerol

0 uso de laxantes retais é desagradavel para o doente, mas tem uma acao satisfatdria pelo
curto periodo de laténcia, de cerca de 15 a 60 minutos. O glicerol, ou glicerina, € um composto
organico pertencente ao grupo dos alcdois usado com acao laxante em forma de supositorio,
induzindo a defecacao por estimulo do reflexo anocdlico, com acao lubrificante e emoliente

pelo efeito osmotico (Larkin et al., 2008).

Metoclopramida

E um farmaco com acdo antiemética procinética, estimulante da motilidade do trato
gastrintestinal superior. Por via oral a absorcao é rapida, com inicio de acdo em 30 a 60 minutos,
1 a 3 minutos apds administracao EV e 10 a 15 minutos ap6s injecdo subcutanea (SC). A duracao

de acdo é de 1 a 2 horas, independentemente da via de administracdao (EMA, 2013).

Esta contraindicada nas seguintes situacdes: hipersensibilidade a substancia ativa ou a qualquer
dos excipientes, hemorragia ou perfuracdo gastrointestinal, obstrucdo mecanica,
feocromocitoma confirmado ou suspeito, historia de discinesia tardia induzida por neuroléticos
ou por metoclopramida, epilepsia, doenca de Parkinson e em combinacao com levodopa ou
agonistas dopaminérgicos. Pode provocar ocorréncia de efeitos extrapiramidais, como
sonoléncia, tonturas, discinesia e distonias que podem afetar a visao e interferir na capacidade
de conduzir e de operar maquinas. O tratamento prolongado com metoclopramida pode causar
discinesia tardia, potencialmente irreversivel, sobretudo em idosos. O tratamento nao deve
exceder 3 meses e deve ser interrompido no caso de aparecimento de sinais de discinésia (EMA,
2013).
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Paracetamol

E um farmaco com acdo analgésica e antipirética semelhante aos anti-inflamatorios nao
esterdides mas sem atividade anti-inflamatoria descrita. Atua a todos os niveis da conducao do
estimulo doloroso, desde os receptores até ao cértex cerebral. O seu mecanismo de acao
analgésica é complexo, estando em consideracdo varias possibilidades afetando processos
antinociceptivos periféricos e centrais. Pode ser administrado por via oral, retal e endovenosa
em meio hospitalar. Por esta via e em doses altas inibe a agregacao plaquetaria, fator muito
importante em doentes com alteracoes da hemostase (Bertolini et al., 2006). Nas doses
recomendadas, maximo de 4 g/24 horas, geralmente nao ocorrem efeitos indesejaveis, para
além de possiveis reacoes alérgicas cutaneas. No caso de tratamento prolongado ou em doses
mais elevadas podem ocorrer efeitos sobretudo a nivel hepatico. Um dos riscos de toxicidade
com o paracetamol é a sua presenca em combinacdo com outros farmacos em varias formas
comerciais, podendo passar despercebido ao prescritor e, assim, exceder-se as doses
recomendadas, que em caso extremo, pode conduzir a morte por dano estrutural e metabdlico

do figado, com necrose hepatica letal (Bertolini et al., 2006).

3.4 Procedimentos de diagnoéstico e terapéutica médica

Sondas, Drenos e Cateteres
08-02-2023 08:00

Cateter subcutaneo

Localizacdo do cateter subcutaneo: Abdémen
Caracteristicas do dispositivo: abocath n° 24.

Intervencoes de Enfermagem

08-02-2023 08:00 - Avaliar evolucao de sinais de complicacées no local de insercao do

cateter subcutaneo

08-02-2023 08:00 - Otimizar cateter subcutaneo
08-02-2023 08:00 - Trocar cateter subcutaneo [7/7 dias ou em sos]
10-02-2023 08:00

Localizacado do cateter subcutaneo Abdomen

Presenca de dor (Nao). Presenca de calor (Nao). Presenca de rubor (Nao). Presenca de

tumefacao (Nao). Presenca de exsudado (Nao).
13-02-2023 08:00

Localizacao do cateter subcutaneo Abdémen
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Presenca de dor (Nao). Presenca de calor (Nao). Presenca de rubor (Nao). Presenca de

tumefacao (Nao). Presenca de exsudado (Nao).

3.4.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de diagnoéstico e terapéutica

médica.

A terapia subcutanea, ou hipoderméclise, consiste na administracdo de uma solucao
medicamentosa no tecido subcutaneo localizado abaixo da derme, cuja vascularizacao é similar
a observada nos musculos. E consensual e internacionalmente considerado um método seguro
e mais facil de administracdo de farmacos e sem complicacbes graves associadas,
comparativamente a via endovenosa. E a principal alternativa a via Per-os, no caso de doentes
com doenca avancada e via oral comprometida ou indisponivel, devido a presenca de nauseas,
vomitos, disfagia, obstrucdo intestinal, dispneia e dor, sendo frequentemente utilizada em
situacdes de Ultimos dias de vida, por assegurar o controlo sintomatico farmacoldgico
adequado. A taxa de absorcdo de farmacos por esta via é lenta e uniforme, podendo ser
administrada em bélus ou em infusdo continua (Azevedo, 2016). De entre as vantagens da
utilizacdo da via subcutanea, destacam-se a seguranca e a efetividade; o favorecimento da
autonomia do doente, a possibilidade de utilizacdo em contexto de domicilio, ndo requerendo
supervisdo direta do profissional, os baixos indices de infecao e a reducado da flutuacao das

concentragdes plasmaticas de opioides.

Os aspetos a ter em conta pelo Enfermeiro na utilizacdo da via subcutanea abrangem: 1) a
escolha do local de colocacdo do cateter subcutaneo, que deve atender ao proposito da
administracdo (medicacdo em bodlus ou em infusdo continua), a quantidade de tecido
subcutaneo disponivel, a presenca de edemas e solucdes de continuidade e assegurar que a
autonomia do doente nado fique comprometida pela utilizacdo desta via; 2) a técnica, que
consiste na insercao de uma agulha de metal ou plastico, tipo borboleta, de nUmeros 21 ou 23
em tecido subcutaneo, fixado por um adesivo transparente sobre a pele circundante; 3) os
locais de colocacdo possiveis, que incluem a regidao abdominal, subclavicular, deltoidea,

interescapular e anterolateral das coxa (Azevedo, 2016).

As principais interacoes farmacologicas e reacdes adversas relacionam-se com a utilizacao de
opidides e antidepressivos, o estado nutricional do doente, a alteracao do citocromo P-450, e
a insuficiéncia renal e a hepatica, comuns em doentes em cuidado paliativo. As possiveis
reacbes locais associadas a utilizacdo da via subcutdnea sdo rubor, tumefacdo, dor e
extravasamento, podendo, em situacées raras ocorrer complicacbes como farmacodermia,

granuloma, infiltracao, celulite e sangramentos discretos em pacientes com discrasias
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sanguineas, relacionadas principalmente pela selecao do farmaco, pelo volume administrado e
pelo local da puncdo. As principais contraindicacoes documentadas incluem: edema,
insuficiéncia cardiaca, desidratacao grave, disturbios de coagulacdo, foco infecioso proximo ao
local da puncao, a nao aceitacao do cliente ou cuidador e a administracdao em doentes em

dialise peritoneal.

As recomendacdes da literatura referem que, apesar da maioria dos farmacos utilizados em
cuidados paliativos poder ser administrada por via subcutanea, alguns exigem a administracdo
através de cateter exclusivo, devido a interacdo medicamentosa combinada com outros
farmacos. Sao exemplos a dexametasona, o fenobarbital, o diclofenac, o octeotrido e a

furosemida (Azevedo, 2016).

3.5. Dominios

Inicio Dominios
Fim
08-02-2023 08:00 Consciéncia
08-02-2023 08:00 Dor
08-02-2023 08:00 Sistema respiratorio
08-02-2023 08:00 Eliminacao intestinal
08-02-2023 08:00 Eliminacao urinaria
08-02-2023 08:00 Mucosas
08-02-2023 08:00 Sondas, Drenos e Cateteres

3.5.1. Os dominios selecionados; sua relacdo com o quadro teoérico

No enquadramento do cenario clinico apresentado com os dominios selecionados, sao
identificados focos de atencao que determinam o planeamento de um conjunto de intervencoes
adequadas as necessidades da cliente e da pessoa afetivamente significativa, numa relacao
concetual e tedrica com os cuidados paliativos e, mais concretamente, com a especificidade
dos cuidados na fase de ultimos dias e horas de vida. A relacdo dos dominios selecionados
resulta ainda da relacdo concetual com a aquisicdo e o desenvolvimento de competéncias
especificas do EEEPSPA, constantes no Regulamento n.° 429/2018, do Diario da Republica: Il

Série, n.° 135.
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a. Cliente

Os dias que antecedem a morte caracterizam-se pelo enfraquecimento progressivo das funcoes
vitais, havendo declinio do estado geral, alteracoes flutuantes do estado de consciéncia e uma
alienacao progressiva face ao mundo exterior. Estas alteracoes refletem um estado de faléncia
cerebral no contexto da faléncia multiorganica, com possivel relacdo com alteracoes
metabolicas, afetacao do sistema nervoso central pela extensdao da doenca, pelos efeitos de
alguns farmacos e por fatores emocionais, como a ndo aceitacdo da doenca ou assuntos nao
resolvidos (Rosario, 2002; Neto, 2016b).

Consciéncia

No cenario clinico em questao, a cliente apresenta sonoléncia, abertura ocular apenas a dor e
resposta verbal incompreensivel, traduzindo compromisso no dominio da consciéncia. Esta pode
ser definida como um status de resposta mental a impressoes resultantes de uma combinacao
dos sentidos e o manter da mente alerta e sensivel ao ambiente exterior (ICN, 2019). A maior
parte das pessoas em fim de vida (entre 70-80%) apresenta alteracdes neste dominio, podendo
observar-se diminuicdo da consciéncia, aumento da sonoléncia, dificuldade em acordar e
auséncia de reacao a estimulos verbais ou tacteis a medida que a hora da morte se aproxima
(Ferris, 2004). A visao é um dos primeiros sentidos a ser atingido. Acredita-se, contudo, que a

audicdo e o tacto sejam mantidos até ao final (Blundon et al., 2020).

O conhecimento do nivel cognitivo prévio da pessoa é um fator preponderante na resposta a
satisfacao das suas necessidades na fase de fim de vida, pois o compromisso da consciéncia
afeta a capacidade de interagir e de comunicar necessidades, preocupacdes, preferéncias e
vontades. O uso de instrumentos de avaliacdo, como a Escala de Consciéncia em Cuidados
Paliativos - que avalia o estado de alerta da pessoa- permite identificar e monitorizar alteracoes

da consciéncia e determinar a sua evolucao.

O delirium, um dos sintomas mais prevalentes em fim de vida, pode aparecer em paralelo com
0 compromisso da consciéncia, sendo importante o seu despiste e tratamento, na medida em
que este pode dificultar o processo de agonia. Nas situacdes em que o controlo da consciéncia
deixa de existir e a pessoa apresenta dificuldades na aceitacao da trajetéria da doenca e/ou
memorias problematicas, pode haver manifestacao de sofrimento, ndo s6 em relacao a si, como

aos seus significativos, por meio de reacdes de choro, gemidos ou agitacao (Neto, 2016b).
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Dor

A dor, um dos sintomas mais frequentes nos ultimos dias e horas de vida, traduz, segundo a
Associacao Internacional para o Estudo da Dor (IASP, 2020), uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel associada, ou semelhante a associada, a danos reais ou potenciais nos
tecidos, e pode ser despoletada pela deterioracao fisica e fatores como a caquexia e a perda
da mobilidade, originando dor musculoesquelética e cutanea, que pode ser agravada pela
presenca de Ulceras de pressao, miofasceite e espasmos musculares, e manifesta-se em 46 a

56,5% dos clientes nas Ultimas 48 horas de vida (Ellershaw, 2003).

Outras causas importantes de dor podem ser as metastases 0sseas, a candidiase oral, a retencao
urinaria e a obstipacdo, e algumas complicacdes decorrentes da doenca, como fraturas
patologicas, perfuracao visceral, oclusao intestinal e compressao aguda medular podem gerar
quadros agudos e intensos de dor (Roque, 2010). Fatores psicoemocionais e espirituais como o
isolamento, a ansiedade, o medo, conflitos mal resolvidos e crises existenciais podem
intensificar a presenca de dor (Ellershaw 2003). Por conseguinte, a avaliacao e o controlo da
dor sdao uma prioridade e um imperativo na concretizacdo dos objetivos de promover e

maximizar o conforto na pessoa que se encontra nos ultimos dias e horas de vida.

Ressalva-se que, nesta fase, pode ser dificil distinguir a dor de outros sintomas, como a
ansiedade e o delirium, e que os instrumentos de avaliacao e monitorizacao da dor devem ser
adequados ao nivel de consciéncia da pessoa e a sua capacidade de comunicar dado que, em
fim de vida, a pessoa pode nao conseguir expressar-se verbalmente ou estar inconsciente, nao
invalidando a possibilidade desta experimentar dor. Nesse caso, a avaliacao da dor deve ser
realizada com base em indicadores fisiologicos e comportamentais, com recurso a escalas de
hetero-avaliacao dirigidas a pessoas nao comunicantes, como por exemplo, a Dolopolus, PainAD
(Neto, 2016b).

Sempre que se preveja a ocorréncia de dor ou a avaliacdo evidencie a sua presenca, o
enfermeiro tem o dever de agir na promocao de cuidados que a eliminem ou reduzam para
niveis considerados aceitaveis pela pessoa, instituindo medidas farmacologicas e nao
farmacoldgicas adequadas as caracteristicas individuais da pessoa e da dor, com monitorizacao
dos resultados das suas intervencdes, advogando mudancas no plano de tratamento quando o
alivio da dor é inadequado, no contexto de uma abordagem multidisciplinar coordenada. As
intervencgoes nao farmacoldgicas devem ser implementadas em complementaridade e ndao em
substituicdo da terapéutica farmacologica. Assim, intervengées como mudancas de posicao,

aplicacao de frio ou calor local, realizacdo de massagem e imobilizacao fisica, podem contribuir
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para o alivio da dor, salvaguardando o atendimento as preferéncias da pessoa, as possiveis

contraindicacdes e a evidéncia cientifica disponivel.

Na pessoa em situacado de ultimos dias de vida, os farmacos de eleicao para o controlo da dor
sdo os opioides fortes, com uso regular de morfina, podendo utilizar-se outros como a
buprenorfina, o fentanil, a hidromorfona, a metadona e a oxicodona, Uteis nos casos de
intolerancia a morfina, ou quando esta se apresenta pouco eficaz (Braga, 2017). Cabe ao
enfermeiro a responsabilidade de assegurar a execucdo das prescricoes farmacoldgicas e
monitorizar os seus efeitos, assim como os resultados das intervencdes instituidas, com

implicacao na necessidade de formacao e treino adequados (OE, 2008).

De acordo com os dados do cenario clinico, a Sra M.J. apresentava dor prévia, com queixas de
dor abdominal. Atendendo ao compromisso da consciéncia, decorrente da situacao dos Ultimos
dias de vida, a capacidade da cliente de comunicar a localizacdo e as caracteristicas da dor
estdo também comprometidas. Assim, os sinais de dor manifestados pela cliente foram
identificados com base em dados comportamentais, pela expressao facial parcialmente
contraida ou sobrancelhas franzidas, pelos movimentos dos membros superiores que se

encontravam parcialmente fletidos e pela presenca de gemidos frequentes e prolongados.

Sistema respiratério

O desgaste organico durante o processo de morrer determina alteracdes no sistema
respiratorio, com compromisso da ventilacao, isto é, da capacidade de deslocamento do ar para
dentro e para fora dos pulmdes com frequéncia e ritmo respiratorios determinados;

profundidade inspiratoria e forca expiratoria (ICN, 2019).

Numa fase inicial deste processo, ocorre taquipneia devido a astenia, ansiedade e retencao de
didxido de carbono, levando a exaustao dos misculos respiratorios e a consequente diminuicao
da frequéncia respiratéria. Também pode ocorrer disfuncdo do centro respiratorio, com
diminuicdo de sensibilidade a hipoxémia, originando periodos erraticos de bradipneia e apneia.
O padrao respiratorio de Cheyne-Stokes é paradigmatico desta disfuncao e caracterizado por

ciclos de hiperventilacao intercalados com apneia.

A respiracao agonica, que ocorre nas Ultimas horas de vida, é caracterizada pelo "gasping” ou
"grouting”, um reflexo medular que consiste na contracao espastica da boca, contracdo
diafragmatica e retracao do osso hidide, alternados com apneias de até 3 minutos. Este ciclo
vai perdendo eficacia, até a apneia terminal, fazendo parte do processo natural de morte
(Roque, 2010). Este quadro difere da dispneia, tendo em conta que a Ultima consiste numa
sensacao subjetiva, que se traduz pela dificuldade em aumentar a ventilacao, habitualmente

tem origem multifatorial e implica a percepcdo da dificuldade respiratoria pela pessoa. A
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dispneia é também um dos sintomas mais frequentes no fim de vida, pelo que, o padrao
respiratorio deve ser avaliado de forma regular nos Gltimos dias de vida, com despiste de
alteracoes e da presenca de dispneia, que nao deve ser confundida com outras alteracoes

respiratorias, de forma a evitar que a pessoa morra em asfixia.

Em caso de dispneia, privilegia-se o uso de opioides, nomeadamente de morfina, administrada
por via oral ou SC, com o intuito de diminuir a frequéncia respiratoria e o esforco ventilatério.
Se a dispneia estiver associada a ansiedade, o uso de benzodiazepinas pode ser util, diminuindo
a ansiedade e consequentemente os sinais coexistentes (taquipneia, taquicardia). As alteracoes
respiratorias causadas pela disfuncao central, poderdao nao responder corretamente a acdo
farmacolodgica e, se forem uma causa de perturbacao importante, pode ser necessario recorrer
a sedacdo profunda, com aumento da dose dos farmacos instituidos (benzodiazepinas,

antipsicoticos) ou recorrendo ao propofol.

0 uso de oxigénio faz-se de forma frequente e indiscriminada nas pessoas em fim de vida, com
o proposito de aliviar a dispneia, contudo a evidéncia do beneficio da administracao de oxigénio
esta documentada apenas no caso de hipoxémia, ndo existindo evidéncia da eficacia do seu uso
no controlo sintomatico e, consequentemente, desnecessaria em muitos clientes em fim de
vida (Neto, 2016b).

A diminuicao da consciéncia e a debilidade fisica na pessoa com doenca avancada nos Ultimos
dias de vida contribuem para a presenca e acumulacao de secrecdes e/ou saliva na orofaringe,
laringe e traqueia, provocando um ruido respiratorio conhecido como estertor, presente em
cerca de 45% das pessoas na proximidade com a morte, com compromisso na limpeza das vias
aéreas em maior ou menor intensidade. Este ocorre em consequéncia da diminuicao do tonus
muscular e da capacidade de degluticdo involuntaria da pessoa e, habitualmente constitui uma
fonte de inquietacdo e ansiedade para as pessoas significativas, por ser frequentemente

confundido com dispneia.

Algumas medidas ndo farmacolégicas, como o controlo da hidratacao, a mudanca de decubito
e a elevacao da cabeceira a 45° podem diminuir a acumulacao de secrecoes na orofaringe e
diminuir a angustia da familia. A aspiracao de secrecdes, pratica habitual dos cuidados de
Enfermagem em clientes que nao conseguem expectorar de forma eficaz, esta contraindicada
e deve ser evitada, pois além de aumentar a producao das secrecdes por estimulacdo da
mucosa, muitas vezes provoca o vémito, contrariando os objetivos de promocao de conforto. O
reforco dos cuidados de higiene oral, com utilizacao de compressas ou pequenas esponjas para
limpar as secrecdes da cavidade oral e humidificar a mucosa oral deve ser realizado com
regularidade (Neto, 2016b).

A suspensao de soroterapia e o uso de farmacos anticolinérgicos como a escopolamina ou a

butilescopolamina (farmacos de primeira linha), utilizados de forma intermitente ou em
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perfusao continua, sdo medidas farmacoldgicas que permitem controlar este sintoma, ainda
que a evidéncia alerte para que a administracdo dos anticolinérgicos seja feita de forma
precoce, antes do estertor se instalar. No caso de estertor grave, esta recomendado o uso de
furosemida (10 a 20 mg SC). A atropina (gotas oftalmicas) e o brometo de ipratropio podem ter

beneficio no tratamento do estertor (Braga, 2017).

A Sra M.J. evidenciava alteracdes no dominio do sistema respiratério, com compromisso
ventilatorio. Os dados identificaram, numa fase inicial, aumento da frequéncia respiratoria,
ritmo respiratorio irregular e simétrico, inspiracoes superficiais e uso dos musculos respiratorios
acessorios, sem existéncia de hipoxémia. Atendendo ao compromisso da consciéncia e a
incapacidade da cliente em expressar-se de forma verbal, nao se pode determinar com exatidao
a existéncia de dispneia, isto €, do movimento laborioso da entrada e saida de ar dos pulmées,
com desconforto e esforco crescente, falta de ar, associado a insuficiéncia de oxigénio no

sangue circulante, sensacoes de desconforto e ansiedade (ICN, 2019).

As alteracoes respiratdrias que a cliente apresenta poderdo, antes, decorrer da disfuncao
respiratoria que caracteriza a fase de ultimos dias e horas de vida, sendo evidente um padrao
respiratorio com caracteristicas do padrao de Cheyne-Stokes, e o facies de desconforto descrito
no cenario podera estar associado a presenca de outros sintomas, como a dor, ou estar

relacionado com as alteracdes respiratorias.

Eliminacao intestinal

A obstipacao pode estar presente nos Ultimos dias de vida em consequéncia da debilidade fisica,
da diminuicao da consciéncia, da desidratacdo, do uso de terapéutica opidide e anticolinérgica
ou de fendmenos compressivos associados a doenca com evolucao avancada. Esta pode ser a
causa do surgimento de dor, retencao urinaria e de nauseas ou vomitos, num quadro que
concorre para o desconforto da pessoa em fim de vida, e a melhor forma de evitar os problemas
intestinais sera a manutencao de um bom controlo intestinal na fase prévia a agonia (Braga,
2017). Se a obstipacao for sintomatica ou no caso de oclusdao, podera utilizar-se a
levomepromazina, a butilescopolamina, a escopolamina, ou em alguns casos o octreétrido,

associados ou nao a midazolam.

0 uso de laxantes pela via mais adequada a condicao clinica e a paténcia da via oral é uma das
medidas terapéuticas a adotar, como forma de controlar a obstipacao, sendo que a utilizacao
de clisteres deve ser ponderada apenas como ultimo recurso. Medidas nao farmacologicas de
combate a obstipacao poderao ser ineficazes e inadequadas nesta fase, atendendo ao conjunto
de alteracdes fisioldgicas que caracterizam os Ultimos dias de vida e a limitacdo da via oral
(Neto, 2016b).
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A cliente do cenario clinico apresenta um conjunto de dados que potencia a presenca de
obstipacao, nomeadamente, o facto de se encontrar numa provavel situacdo de Gltimos dias de
vida, apresentar diminuicdo da consciéncia e consequente compromisso da mobilidade, além
de terapéutica opidide e anticolinérgica, que pode potenciar o aparecimento ou agravamento
da obstipacao, tornando-se por isso, um foco de atencao a que o enfermeiro deve atender no

planeamento dos cuidados.

Eliminacao urinaria

A presenca de alteracdes urinarias nos Ultimos dias e horas de vida pode condicionar aumento
da dor e presenca de agitacao, contribuindo para o desconforto da pessoa. Fatores como
alteracbes do nivel de consciéncia, administracdo de terapéutica opidide e anticolinérgica,
fendmenos compressivos ou a presenca de fecalomas podem contribuir para a ocorréncia de
retencao urinaria, sendo necessario recorrer a algaliacdo em cerca de dois tercos dos clientes

em fim de vida.

A incontinéncia urinaria tende a acontecer nas Ultimas horas de vida devido a disfuncdo
cerebral. Nesta situacao, o uso de fralda pode ser conveniente, com necessidade de
substituicdo regular e de cuidados de higiene perineal adequados. Ainda que a diminuicao do
débito urinario seja esperada, a medida que a pessoa perde a capacidade de deglutir e o
interesse pela alimentacao deixa de existir, e a ocorréncia de faléncia renal decorrente do
processo de morrer, cabe ao enfermeiro manter a vigilancia da eliminacdo urinaria e despistar
a presenca de retencéo urinaria (presenca de globo vesical e/ou alteracdes de comportamento,
como agitacao subita e dor), e recorrer a algaliagao se necessario, para garantir o esvaziamento

vesical e promover o conforto da pessoa.

A probabilidade de ocorrer novo episédio de retencao urinaria apés o primeiro justifica a
permanéncia da algalia, salvo se o cliente nao tolerar ou nao aceitar a presenca da mesma.
Atendendo ao descrito e ao cenario clinico, a eliminacao urinaria encontra-se incluida no plano

de cuidados a cliente, e mantém-se como dominio de atencao.

Mucosas

Os cuidados as mucosas, principalmente a mucosa oral, sdo de grande importancia nos ultimos
dias de vida, como forma de promover conforto geral a pessoa. A presenca de xerostomia é
frequente e pode causar desconforto, dor e dificultar a comunicacao, devendo ser foco de

atencao, e a boca alvo de cuidados regulares (Roque, 2010). A higienizacao da mucosa oral
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deve ser mantida e realizada de forma regular com recurso a antissético bucal. Se a pessoa
mantiver a capacidade de deglutir, podem ser oferecidos liquidos frios, sumos de fruta,

gelatinas ou pedacos de ananas, de acordo com a sua preferéncia ou gosto pessoal.

Caso a via oral nao esteja patente, a hidratacao da boca pode ser realizada com recurso a gazes
ou esponjas humedecidas ou ao uso de um humidificador em spray ou nebulizador. No caso de
uso de placa dentaria, e estando a pessoa consciente, esta deve ser regularmente limpa e
humedecida. Em caso de inconsciéncia ou de grande sonoléncia, a placa deve ser removida,

como forma de prevenir complicacdes, como a asfixia (Braga, 2017).

b. Familia/ pessoa significativa

Segundo Barbosa (2016a), a doenca de um dos membros da familia é, por ineréncia, uma doenca
familiar, dado que todos os seus membros sentem os efeitos da dor e do sofrimento. Em
cuidados paliativos, a unidade recetora de cuidados engloba o cliente e os seus entes

significativos, integrando uma componente multidimensional de suporte a familia.

Os cuidados paliativos abrangem o apoio na adaptacgao ao luto, inclusive no periodo pré-morte,
tendo em conta que a aproximacao da morte de um ente querido constitui uma fase
particularmente delicada na vida dos familiares/entes significativos. A este proposito, Rolland
(1990, p. 229) acrescenta que “a antecipa¢Go da perda numa doenca fisica pode ser tdo
desafiadora e dolorosa para as familias, como a prépria morte de um membro da familia", pelo
que, de acordo com o preconizado pela Organizacdo Mundial de Saide (2002), estes devem

beneficiar de um suporte adequado as necessidades que experimentam.

Luto antecipatorio

Embora ndo haja ainda uma definicdo consensual do conceito de luto antecipatorio, muitos
pesquisadores assumem que o luto pode estar associado a uma perda especifica percebida antes
que ela aconteca (Fulton et al., 1996) e que o processo de luto antecipatorio reine as mesmas
caracteristicas do luto ap6s a morte, sendo considerado um fendmeno multidimensional e
complexo e, para autores como Rando (1986), uma oportunidade de superar a perda. Esta
autora descreve o luto antecipatorio como um fenomeno que abrange os processos de luto,
enfrentamento, interacdo, planeamento e reorganizacdo psicossocial, em resposta a
consciéncia da perda iminente de um ente querido e no reconhecimento de perdas associadas

ao passado, presente e futuro.
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Segundo Garand e colaboradores (2012), o luto antecipatorio pode ser uma resposta a perda de
funcao, perda de identidade, mudancas de papel e a morte iminente, e de acordo com Worden
(1998) e Kehl (2005), a resposta apropriada ao luto antecipatoério pode facilitar, amenizar ou
até abreviar o processo de luto "normal” apos a morte. Rando (2000) reforca essa ideia e mostra
que as pessoas significativas podem experimentar transtorno de luto prolongado por falta de

suporte no luto pré-morte.

Alguns autores acreditam que a tomada de consciéncia e a aceitacao da finitude do familiar sao
fatores determinantes do processo de luto e que, quanto antes ocorrer a elaboracao dos
significados atribuidos a experiéncia, melhor sera a validacao apos a perda real (Rando, 1986;
Worden, 1998; Herbert, 2006 e Shore, 2016). A tomada de consciéncia da pessoa significativa
sobre a possibilidade da perda desencadeia um processo de enlutamento com manifestacoes
fisicas, emocionais, cognitivas e espirituais, semelhantes as identificadas no luto pés morte
(Kehl, 2005; Cluckey, 2007; Simon, 2008; Shore, 2016; Barbosa, 2016a).

As principais reacoes emocionais compreendem manifestacoes de culpa, tristeza, ansiedade,
depressao, raiva, ansiedade de separacao, desespero, hostilidade e isolamento existencial
(Rolland, 1990; Simon, 2008; Garand, 2012; Fonseca, 2014; Nielsen et al., 2016). As pessoas
podem experimentar alteracées do sono e do apetite, cefaleias e fadiga, tensao muscular e
taquicardia, manifestacdes fisicas comuns decorrentes do processo de luto antecipado (Simon,
2008; Coelho, 2020; Majid, 2021). Algumas pessoas experimentam alteracées cognitivas, como
pensamentos intrusivos, ruminacdo, sonhos recorrentes, desorganizacao da fala e falta de
concentracao (Coelho, 2020; Majid, 2021).

Fonseca (2004) refere que, tal como acontece no luto dito normal, perante a ameaca de perda
percebida, a pessoa enlutada pode experimentar choque, negacdo, ambivaléncia, revolta,
negociacao, depressao e adaptacao. Ressalva-se que estas manifestacoes decorrem de um
processo que nao tem uma sequéncia linear nem homogénea, manifestando-se de forma
singular na pessoa que experimenta e vivencia a situacdo de perda real ou simbdlica. O choque
ocorre em consequéncia do abalo causado pela tomada de contato com a realidade e, em
consequéncia, a pessoa experimenta desespero e/ou sensacdo de atordoamento,
entorpecimento e confusdao, com reacoes que podem variar entre a apatia e a

agitacao/hiperatividade.

Manifestacdes de raiva e protesto decorrem enquanto expressdes de revolta, muitas vezes
acompanhadas por sentimentos de culpa e autorrecriminacao, relacionados com questodes ditas
ou nao ditas e acoes realizadas e nao realizadas até entao. A negociacao decorre da tentativa
de compensar o ente querido e de promover satisfacdo mitua. A fé e a esperanca surgem nesta
fase com forte expressao e as crencas podem ter um papel preponderante facilitador ou
dificultador da expressao do luto, promovendo sensacao de conforto por meio do culto da fé

ou, contrariamente, motivando expressoes de raiva e sentimentos de abandono (Simon, 2008).
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A depressao é um estagio no qual a pessoa significativa vivencia uma profunda tristeza, com
manifestacoes fisicas de apatia e fadiga. A ambivaléncia é frequente e expressa-se no contexto
de um dilema entre a aceitacdo da perda iminente e a proeminéncia da negacdo da perda. E o
exemplo dos familiares que, perante a morte anunciada, desejam manter o seu ente querido
vivo a todo o custo pelo sofrimento gerado pela iminéncia da separacao e, paralelamente,

desejam a morte dele enquanto desfecho para o seu sofrimento (Fonseca, 2004).

Na fase de adaptacdo, ha evidéncia de aceitacdo da realidade da perda iminente e das
mudancas iniciadas para a elaboracao da perda, que é concluida na fase do luto apos a morte.
Nesta fase, alguns familiares comecam a sentir a auséncia do ente querido; preocupam-se com
o futuro e com a necessidade de tomar decisdes sem o doente; tentam preparar-se para uma

nova vida sem o seu ente querido (Barbosa, 2016a).

Na vivéncia do luto antecipatorio, ha fatores de natureza facilitadora e dificultadora que podem
condicionar o processo e, embora o luto seja uma reacao normal face a perdas efetivas ou
esperadas, a literatura aponta que cerca de 20% das pessoas enlutadas desenvolvem transtornos

de luto.

Neste sentido, o enfermeiro especialista deve ser capaz de reconhecer as caracteristicas do
luto antecipatorio e identificar os fatores dificultadores de um processo de luto saudavel,
fazendo o encaminhamento das situacdes de risco para o apoio diferenciado de outros
profissionais, sempre que a especificacao, complexidade das necessidades e/ou dificuldades
identificadas o exijam. O profissional de salde deve procurar construir uma relacdo de
confianca com a familia e fazer uso de estratégias de comunicacdo empatica, honesta, aberta
e compassiva, de forma a facilitar a expressao de sentimentos e preocupacodes e ajudar os seus
membros a reconhecer a resposta emocional a perda e ajustar estratégias de enfrentamento
facilitadores da aceitacao e elaboracao da perda (Kovacs, 2008; Majid, 2021; Chia-Chi et al.,
2023).

Informar sobre a situacao de doenca, a sua evolucdo, sobre quais os sinais e sintomas de
proximidade da morte e o que esperar; incentivar a realizacao de despedidas e a resolucao de
assuntos pendentes e inacabados entre o doente e os seus entes significativos; orientar em
relacdo a questdes praticas e a rede de apoio; e respeitar as crencas e rituais religiosos, sdo
algumas da intervencées que o enfermeiro especialista deve implementar em resposta as
necessidades de suporte no processo de transicao da pessoa significativa para a elaboracao do
luto e da perda (Herbert, 2006; Cluckey, 2008; Majid 2022).

Com base na evidéncia disponivel, o luto antecipatorio pode ser identificado, atendendo aos
seguintes dados: a) verbalizacao da percecao de perda antecipada/ iminente; b) intensa
preocupacdo com a pessoa significativa; c) reacoes emocionais associadas a antecipacdo da

perda; d) sentimento de angustia associado a pessoa significativa; e) alteracao do padrao de
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sono habitual; f) alteracao do apetite; g) dificuldade na concentracao; h) diminuicao do

interesse e prazer nas atividades; i) sentimentos de ambivaléncia.

No cenario clinico, relativamente a pessoa significativa (a filha da cliente) foram identificados
os seguintes diagnodsticos: 1) luto antecipatorio; 2) potencial para melhorar conhecimento sobre
o processo de morrer; 3) potencial para melhorar consciencializacao da relacao entre a
antecipacao da perda e a preparacao para a morte; 4) potencial para melhorar significado

atribuido a perda antecipada.

Foi identificado um défice de conhecimento da pessoa significativa em relacdo ao processo de
morrer e a consciencializacao da relacdo entre a antecipacao da perda e a preparacédo para a
morte, que necessitavam de ser melhorados para progredir para a mestria, sendo 0 momento
proprio para intervir, e determinando o potencial para melhorar o conhecimento sobre o
processo de morrer e melhorar a consciencializacao da relacao entre a antecipacao da perda e
a preparacao para a morte. O significado que a pessoa significativa atribuia a perda era
dificultador da aceitacao da perda, dado que a filha da cliente projetava a prépria morte na

iminéncia da morte da mae, com potencial para ser melhorado.

3.6. Dados

Consciéncia

08-02-2023 08:00

Abertura dos olhos: a dor. Resposta verbal: incompreensivel.

Resposta motora: movimento de retirada a dor.

Consciéncia comprometida

Reflexo pupilar

Direita(o): Pupilas isocoricas e reativas. Esquerda(o): Pupilas isocoricas e reativas.
10-02-2023 08:00

Reflexo pupilar

Direita(o): Pupilas isocoricas e reativas. Esquerda(o): Pupilas isocoricas e reativas.
Abertura dos olhos: a dor [MANTEVE]. Resposta verbal: nenhuma [PIOROU]. Resposta motora:
nenhuma [PIOROU].

13-02-2023 08:00

Reflexo pupilar

Direita(o): Pupilas nao reativas bilateralmente.

Abertura dos olhos: nenhuma [PIOROU]. Resposta verbal: nenhuma [PIOROU].

Resposta motora: nenhuma [PIOROU].
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Dor

08-02-2023 08:00

Dor

Expressao facial: Caretas ou esgar facial.

Movimento dos membros: Membros superiores parcialmente fletidos.
Choro/vocalizacao: Gemidos frequentes ou prolongados.
10-02-2023 08:00

Expressao facial: Relaxada [MELHOROU].

Movimento dos membros: Sem movimento dos membros

superiores

Choro/vocalizacao: Gemidos nao frequentes nem prolongados [MELHOROU].

13-02-2023 08:00
Expressao facial: Relaxada [MELHOROU].
Movimento dos membros: Sem movimento dos membros

Choro/vocalizacao: Sem vocalizacao da dor [MELHOROU].

Sistema respiratoério

08-02-2023 08:00

Frequéncia respiratoria: 23 ciclos/min.

Ritmo respiratorio irregular.

Movimento respiratorio simétrico.

Profundidade da ventilacao: inspiracdes superficiais.

Utiliza os misculos acessorios da ventilagao.

Saturacao do oxigénio no sangue Periférico(a): 93 %.
Coloracao da mucosa: amarelada.

Ventilacao comprometida

10-02-2023 08:00

Frequéncia respiratoria: 12 ciclos/min.

Ritmo respiratorio irregular [MANTEVE].

Profundidade da ventilacao: inspiracdes superficiais [MANTEVE].
Saturacao do oxigénio no sangue

Periférico(a): 92 %.

N&o utiliza os musculos acessorios da ventilacdo [MELHOROU].
Coloracao da mucosa: cianosada.

Movimento respiratorio simétrico [MANTEVE].

Limpeza da via aérea comprometida

superiores

[MELHOROU].

[MELHOROU].
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13-02-2023 08:00

Frequéncia respiratoria: 8 ciclos/min.

Ritmo respiratorio irregular [MANTEVE].

Profundidade da ventilacao: inspiracoes superficiais [MANTEVE].
Nao utiliza os musculos acessorios da ventilacdo [MELHOROU].
Coloragcao da mucosa: cianosada.

Movimento respiratorio simétrico [MANTEVE].

Reflexo da tosse: ausente.

N&o mobiliza as secrecdes das vias aéreas inferiores.

Sons respiratorios: roncos.

Secrecbes em pequena quantidade.

Eliminacao intestinal

08-02-2023 08:00

NUmero de defecacdes por dia: 0.
NUmero de defecacbes por semana: 0.
Obstipacdo [RESOLVIDO] 10-02-2023 08:00
10-02-2023 08:00

NUmero de defecacdes por dia: 1.
NUmero de defecacbes por semana: 1.
Consisténcia das fezes: Mole.

Fezes: em moderada quantidade.
Coloracao das fezes: amarelada.
Eliminacao intestinal

13-02-2023 08:00

NUmero de defecacdes por dia: 0.

NUmero de defecacbes por semana: 0.

Eliminac&o urinaria

08-02-2023 08:00

Cor da urina: Escura.

Frequéncia da eliminacao urinaria: Normal.
Sem globo vesical.

Eliminacao urinaria

13-02-2023 08:00

Quantidade de urina: 0 ml.

Sem globo vesical [MANTEVE].



Mucosas

08-02-2023 08:00

Membrana mucosa comprometida

Localizacao do compromisso da membrana mucosa Cavidade oral
Mucosa seca.

10-02-2023 08:00

Localizacao do compromisso da membrana mucosa Cavidade oral
Mucosa seca.

13-02-2023 08:00

Localizacao do compromisso da membrana mucosa Cavidade oral

Mucosa seca.

3.6.1. Objetivos e prioridades no planeamento dos cuidados

Partindo do cenario clinico apresentado, e perante a constatacao, pela equipa multidisciplinar,
de uma provavel situacdo de Ultimos dias e horas de vidas, o objetivo central da atuacdo do
enfermeiro especialista, em relacao a cliente, consistiu na promoc¢ao de conforto fisico, tendo
como prioridades a diminuicdo da dor e a identificacdo de alteracdes da eliminacdo urinaria e
intestinal, nomeadamente, de sinais de retencao urinaria e de obstipacao, por potenciarem o
aparecimento/agravamento de outros sintomas, como a dor e a agitacao, influenciando o

conforto da cliente.

No que diz respeito a pessoa significativa, o objetivo principal do planeamento dos cuidados,
pelo enfermeiro especialista, incidiu na promocao de um processo de luto saudavel, tendo como
prioridades a identificacdo de sinais de luto antecipatdrio e de fatores de risco para

complicacoes no luto.

Os quadros seguintes resumem os objetivos, intervencoes de Enfermagem e indicadores de
resultados esperados, face aos diagnosticos de enfermagem identificados, relacionados com: a)

a cliente; b) a pessoa significativa.
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a) Cliente

Disgno Conzcigncia ¢ stida

Objetivos Intervencoes Indicadores de resultado
- Determinar Avalar evolugio da conzciencis.

evolugso ds

conzciencis.
Dominio: Dor

Diagnéastico: Doe

Objetivos Intervencdes Indicadores de resultado

- Dirmanuir & dor. - Poziconar para slivier & dor [zempre que necezzariol.
. Gerir snslgesis. - A ciente sprezents redugdo de, pelo

- Determmmar menos, um de tres sinsiz de dor [na proxima

evolugso da o  Avalier evolugso da dor. horal. [ATINGIDO]

dor.

Dominio: Siztema ez,

paratonic

Disgnéstico: Yertilagioc ida
Limpezs da vis séres compromerida [INICIO 10/02/23]
Objetivos Intervengoes Indicadores de resultado
- Otimizer » Awnlisr evolugio da ventilagio. - A dhente spresents melhoris de, pelo
ventilsgio. Posicionsr pars otimizsr s ventilsgio [zempre que neceszariol. menos, um dos sineis de desconforto
- Determinar a Iniciar cxigencterapia [em sos]. [TERMO 13/02/23] azzociados a0 compromizzo ds ventilagsc
evolugio da [n= hors zeguinte]. [ATINGIDO]
ventilagso. - .
- A diente spresents diminuigso do rusdo
- Promover s Pozicionar pars facilitar @ Bmpeze de vie seres [em zoz]. respiretdnio [nas dues hores seguintes].
limpezs ds vis Gerir regime terapeutice. IATINGIDO]
Beres. Awsliar evolugso da limpezs da via seres.
- Determinars
evolugso da
limpeza da via
scres.

Dominio: Mucosasz

Diagnostico: Membrans mucezs comprometids

mucoss oral.

Objetivos Intervengoes Indicadores de resultado
- Promover a - Hidratar cavidade oral com ezponjs humededida [A cada horal.
hidratacao da - Awvaliar evolugso da integridade da membrana mucosa. - A ciente mantém a mucosa orsl hidratada
mucoss oral. [pelo mencs dursnte uma hora].
- Determinar s [ATINGIDO]
evolugio da

Quadro 3.: Resumo dos diagndsticos de Enfermagem, objetivos, intervencdes de Enfermagem

e indicadores de resultados esperados, relativos ao cliente.
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Dominio: Eliminacao intestinal

Disgnostico: Qbztipacio [RESOLVIDO 10/02/23]

Objetivos Intervengoes Indicadores de resultado

. Promover a
ehminsgio
intestinal.

®  Determinara
evolugso de
sinais de
obstipagao.

. Determnar

evolugdo de

Planesr eliminacio intestinal. [TERMO 10/02/23] - A dliente sprezents, pels menas uma
Gerir regime terspéutica. [TERMO 10/02/23] dejegio & cade zemans. [ATINGIDO]
Avalier evolugio de zinsis de obstipagao. [TERMO 10/02/23]
Avaliar evolucio da eliminagao intestinal [INICIO 10/02/23]

intestinal.
unicio
10/02/23}

Dominio: Eliminaco urinaris

Diagnostico: sem diagnostico identificado

Objetivos Intervencoes Indicadores de resultado
e Determiners e Avalier evolugao ds eliminagao urinaria.

evelugso da

ehminagis

urinsria,

Dominio: Sondaz, drenos e cateres

Diagnostico: Cateter subcutaneo

Objetivos Intervencoes Indicadores de resultado

& Determinars s Otimizar cateter subcutineo.
evolugso do e Trocar cateter subcutaneo (7/7 dias ¢ em 505). - O cateter mantem-ze permeevel e
permeabiidade *  Avaslier evolugio de sinsis de complicagdes no local de insergio do sem sinais de infecio. [0 maior periodo
do cateter. cateter subcutaneo. de tempo pozzivel] [ATINGIDO]

*  Prevenic
complicagbes
relaconadas

com O cateter

Quadro 4.: Resumo dos diagnosticos de Enfermagem, objetivos, intervencdes de Enfermagem

e indicadores de resultados esperados, relativos ao cliente.
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b) Pessoa significativa

Dominio: Emociio

Diagnostico: Luto sntecipataric

Oljetivos

Intervengdes

Indicadores de resultsdo

] Determinar
evolugio do
luta
artecipatario.

] Promover kuto
ssudavel.

®  Aveliar evolugBo do luto anteciatdrio.

- Pramaower comunicagio aberta:

- Inpentivsr 2 expressio de praccupegies & necessidades.
- Atender 85 necessidades de informagio = spoic.

- Infarmar de forme honests & verdadeira.

- Faciliter comunicagio de sentimentos & preocupagdes:
- Homesr & reconhecer sentimentos & praccupspies.

- Explorar s emogdes = preccupaptes verbalizadas.

- Walider os sentimentos & preccupagbes expressas.

- Mastrar stitude de presenca e disponibilidade.

- & pessom verbalize aceitscio de perda;
[mssim gue ce ginta preparada]. INAD
ATINGIDO]

- & pessoa consegue imaginar o seu future
sem a presenga do ente guernido; [antes da
perds acorrer]. [MAQ ATINGIDO]

Dominio: Emocio

Dimgmostico: Potencisl pars medhorer conhecimento ds pessos significative sobre o orocesso de morrer

Dlbjetivos

Intervengdes

Indicadores de resultado

L] Determinar
evolugio do
conhedmento
sobre o
pracesso de
MOrrer.

] Melhorar o
conhedmento
fis peszos
significativa
scerca do
pracesso de
marrer.

- Aunliar svolucBo do conhecimento sobre o processo de mamer.

- Ensiner sobre o procssso de marrer:

- Informar sobre prognostico & evolugdo previseel da doence.

= Informar sobre sinais & sintomas presentes & esperados 8 medida que 2
marte s= eprosime [producio de sons incomuns, aleratio da cor da pele,
respirscio azcnice, inguistscio].

- Informar que = falta de ingesta =sta relecicnads com & prograssio da
doenge = & conssguencia dests, NEC B SUs CEUSE.

- Informar que & diminuigio ds ingests & & desidratspio sBo freguentes no
fim de vids, mas nao contribeem para o aumento do sofrimento, nem
moeleram o procesto de morte.

- Informar que = sheracio do estado de conscisncia pode invalidar 8

cepacidede de comunicagio da pessos, mas o sentido da sudiclo permanecs
mtivia.

- & pessoa significativa verbalizs que 2
miorts esta praxime & gue s svolucio &
irreversivel [logo gue possivel]. [ATINGIDO]

- & pessoa significativa verbaliza pello menos
dois dos sinais presantas & espersdas &
medids que & morte se sproxima [producio
de sons incomuns, ull'zra;&n da cor da pels,
respiracio sgonics) [logo gue posshvel].
[ATINGIDO]

- & pessom significative refere = relacio da
falts d= ing=cts com = progressio ds
doenps, sendo wme consequencs dests &
que els ndo contribui pars o sumento do

sofrimento do sew ente queride [loge que
passivel]. [ATINGIE

- 4 pessoa refere saber que pode comunicar
com o seu ente querido pelo facto de &
mudicho permanecer ative, mesmo gue el
se apresente inconsdente [antes da morte
acorrer]. [ATINGIDO]

Quadro 5.: Resumo dos diagnosticos de Enfermagem, objetivos, intervencoes de Enfermagem

e indicadores de resultados esperados, relativos a pessoa significativa
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Diagnostico: P

consciencializagio
de relacio entre s
mrtecipacio da
perdaea
preparacHo pare B
marte.

- Mi=lhorar =
consdencizlizacio
da peszoa
significativa da
relacio entre o
mntecipapio da
perdaea
preparacio pare B
morte.

mntecipagio da perde & = preparacic pars s morts.

] Aunilisr & pessos na identificacSio de fontes de apaoio:

- Explorar possiveis fontes de spoic emodional, espiritual & social
[farmilis, amigos, comunidade, crengas & culto religicso).

- Articular com possiveis fortes de apoio, de acordo com as prefersnciss
e necessidades manifestades pela pessoa.

] Providencisr suports na preparscio pere & morts:

- Informer sobre s evolucio da doenga & sohre o que esperar.

- Atuslizer & infonmacSo sobre o estado diinico do ente querido de forma
disra, honests = empatica.

- Facilitar presenca de autros familiares e amigos, de acordo com a
preferéncis de pessos.

- Aundliar a pessos nos preparativos para o funeral, atendendo & vontades
= preferéncies expresses.

- Informar scbre procedimentas apos 8 morte.

- Facilitar 8 permanéncia da pessos junto do s2u ente guerida, de acordo
com ms suss preferencies.

- Infarmer sobre s importincs da realizacBo de despedidas.

- Facilitar realizaciio de despedides.

] Respeitar crengas & ritusis relacionados com a morte:

- Reconhecer crengas e ritusis religiosos e cultursis Significatives.
- Articuler com assistente espiritusl, de scordo com p'\eﬁ:riﬂciu:e
neecessidades expressas.

- Fecilitar cumprimento de ritusis refigicsos = de "timess vontades”.

Dhjetivos Intervencoes Indicadores de resultado
- Ceterminar - A peszoa significative verbaliza gue a
evolucso da - Aulizr svolugso de consciendalizacio da relscio entre 8 tomads de conscienca da perds

armtecipada determing a necessidade de se
preparar para & morte da mae [o gquanto
artes]. [ATINGIDC]

- A p=ssom significative reconhece & )
cportunidade de discutir sobre o que &
impartante para si coemo fonma de se
preparar para a marte [o guanto antes].
[ATINGIDO]

Dominic: Emocio

Dizgmnostico: Potencisl pare medhorar o siznificado stribuido & perds antecipads pels pessos siznificative

mtribuiicdo de um
significado ndo
dificultador & perda

antecipads pels
pessoa significativa.

- Demonstrar envolyimento, inclinando-se ligeiramente am diregio so
interlooutor.

- Recormer a gestos e encorajamento.

- A ssuemir posturs de atencio & disponibilidsde.

- Atender sos espetos verbeis & ndo verbeis da lingusgem.

- Perceber o que & dito antes de responder.

] Promover comunicacio =mpatics:

- Promover ambientes tranquila, seguro e acolhedar.

- Incentiver & comunicac 8o de sentimentos.

- Privileziar uso de guestes shertas relacicnadas com & wivEnca de
emocies.

- Validar a5 emogdes relacdonadss com o significede stribuido 8 perda.
- Atender & linguesgem verbal & ndio verbal utilizade (oher, gestos,
respeitar o sil&ncic].

" Referericiar para outros profissioneis de sadde:
- Encaminhar para owtros recurses profissionais, de socordo com risoos &
necessidades identificadas (psicologia, servico sodal).

Dibjetivos Imtervencoes Indicadores de resultado
- Dieterminer - Ausliar volugs o do significado atribuida & perda.
mlu;&u do - A pessoa refere -ut'inuip'&n de significado
significado atribuida | Executar escuts atiea: nép dificultador & perds antecipeda [o
2 perda. - Promowver ambisnte tranguila, seguro e acolhedor. guanto antes]. [NAO ATINGIDO]
- Manter contmcto visual com s pessom .
- Prosmoser &

Quadro 6.: Resumo dos diagnosticos de Enfermagem, objetivos, intervencdes de Enfermagem

e indicadores de resultados esperados, relativos a pessoa significativa
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3.6.2. A evolucéo do cliente; indicadores de resultados

a. Cliente

O dia 08/02/2023 correspondeu a primeira avaliacao realizada pela EIHSCP. Nessa avaliacdo
identificou-se o compromisso da consciéncia, sendo que a cliente apresentava abertura dos
olhos a dor, com movimentos de retirada a mesma e a resposta verbal era incompreensivel,
resumindo-se a gemidos. A dor foi identificada, com base em sinais indiretos e nas reacoes
comportamentais da cliente, que apresentava gemidos frequentes e facies de desconforto, com
sobrancelhas franzidas e os membros superiores parcialmente fletidos. A presenca de
obstipacdo pode ter também contribuido para a presenca de dor. Foram identificadas
alteracdes no dominio da ventilacdao, com presenca de taquipneia, inspiracoes superficiais e um
padrao respiratorio irregular, com utilizacdo dos musculos acessorios da ventilacdo. Nao foi
possivel determinar a presenca de dispneia, pelo facto de a cliente nao ter capacidade de
comunicar eventual sensacao de falta de ar, pese embora as alteracoes detetadas no padrao

ventilatorio.

Na segunda e terceira sessdes, sequentes momentos de reavaliacao, constatou-se um
agravamento no nivel de consciéncia, sendo que, no dia 13/02/2023, a cliente encontrava-se
inconsciente. A partir da primeira sessdo e nas sessdes seguintes, a cliente apresentou facies
relaxada, traduzindo provavel diminuicao da dor, contudo este dominio de atencao foi mantido,
considerando que a diminuicdo do nivel de consciéncia pode ter influenciado a expressao da
dor, nao significando a sua inexisténcia. No decorrer das sessdes, a cliente apresentou uma
evolucdo desfavoravel, mas esperada, a nivel ventilatorio, com diminuicdo da frequéncia
respiratoria, alteracdo da coloragdo da mucosa, que ficou cianosada, e acumulagao de
secrecoes na via aérea, causando ruido respiratorio e comprometendo a limpeza das vias
aéreas. O ritmo respiratorio manteve-se irregular, com presenca de pausas respiratorias cada
vez mais prolongadas, intercaladas com inspiraces superficiais, num padrdo respiratorio

caracteristico de Cheyne- Stokes.

Na 3?2 sessao constatou-se um padrao respiratorio caracteristico das Ultimas horas de vida, com
presenca de "gasping” ou respiracdo mandibular (periodos de apneia prolongada associada a
contracao espastica da boca, contracao diafragmatica e retracao do osso hidide), prevendo-se
a morte dentro de algumas horas. A obstipacao ficou resolvida na 22 sessao, contudo, foi
mantida a vigilancia da eliminac&o intestinal, como forma de prevenir o aparecimento de outros
sintomas, como a dor e/ou a agitacao. Do mesmo modo, manteve-se a vigilancia da eliminacao

urinaria, ndo tendo sido verificada retencéo urinaria. Constatou-se uma diminuicdo do débito
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urinario, situacao esperada, no contexto clinico de fim de vida. Na terceira sessao, verificou-
se anuria, sendo previsivel a morte da cliente nas horas seguintes. Nao houve complicacoes

relacionadas com a presenca do cateter subcutaneo, que manteve a permeabilidade.

b. Pessoa significativa

O primeiro contacto com a filha da cliente, a pessoa afetivamente sifgnificativa, ocorreu na
primeira sessao, quando esta visitava a mae. Durante a entrevista, a filha da cliente evidenciou
sinais de um processo de enlutamento antecipado, pela percecao de que a cliente ia morrer, e
verbalizada pelas expressoes “estd cada vez pior” e “se calhar jd ndo sai do hospital”, em
associacdo a reacdes de choro e incredulidade, e com manifestacdo de angustia e intensa
preocupacao pelo facto da mae nao estar a comer, alegando ser "desumano ndo lhe darem de

comer, vai morrer mais depressa!”

Na segunda avaliacao, a filha da cliente mantinha choro facil na presenca da mae, desabafando,
com tristeza e angustia “tdo nova e a morrer... Vai-me acontecer o mesmo!...”. As reacoes de
luto intensificaram-se, associadas a reacdes psicossomaticas, como dificuldade em dormir e
alimentar-se e dificuldade em concentrar-se. A filha da cliente alegou algumas vezes estar "sem
cabeca para nada”. Foi notdério um sentimento de saudade e de ansiedade de separacao,
associado a percecao de perda iminente, “so quero estar aqui com ela... sinto a falta dela”.

Os diagndsticos identificados na primeira sessao, nomeadamente: a) potencial para melhorar
conhecimento sobre o processo de morrer; b) potencial para melhorar consciencializacao da
relacao entre a antecipacao da perda e a preparacao para a morte; e c) potencial para melhorar
significado atribuido a perda antecipada, foram mantidos ao longo das restantes sessdes. Tal
era esperado, considerando o curto periodo de tempo decorrido entre a constatacdo de morte
iminente, as etapas necessarias para a elaboracao da perda antecipada e os fatores que
influenciam o processo de acomodacao. Ainda assim, foram evidenciados alguns indicadores de

resultado no processo de luto antecipatorio, ao longo das sessoes.

A filha da cliente fazia questao de estar presente e de passar o maximo de tempo possivel junto
da mae, segurando-lhe a mao e falando com ela, referindo saber que o sentido da audicao e do
tato permaneciam intatos, mesmo em situacao de inconsciéncia. Aquando da ultima sessao, a
filha da cliente verbalizou sentir-se menos preocupada com a situacao clinica da mae e menos
angustiada em relacdo as questdes associadas ao processo de morrer, reconhecendo, por
exemplo que a mae, apesar de nao comer, nao parecia estar em sofrimento. Ainda assim,
verbalizou manter dificuldade na gestao das rotinas diarias e do autocuidado, face a incerteza

do tempo de vida restante da cliente. Na Gltima sessdo, reconheceu a oportunidade de discutir
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sobre o0 que era importante para si, como forma de se preparar para a morte, verbalizando
preocupacoes de ordem pratica e espiritual. Ainda assim, o significado atribuido a ameaca de
perda manteve-se dificultador ao longo das sessdes, embora tenha modificado. Na Gltima

sessdo, a filha da cliente associava a perda iminente da mae a “ficar s6 no mundo”.

3.7. Diagnésticos

Consciéncia
08-02-2023 08:00
Consciéncia comprometida

Intervencoes de Enfermagem

08-02-2023 08:00 - Avaliar evolucao da consciéncia

Dor
08-02-2023 08:00

Intervencdes de Enfermagem

08-02-2023 08:00 - Avaliar evolucao da dor
08-02-2023 08:00 - Gerir analgesia [sos]
08-02-2023 08:00 - Posicionar para aliviar a dor

Sistema respiratoério
08-02-2023 08:00
Ventilagdo comprometida
Intervencdes de Enfermagem
08-02-2023 08:00 - Avaliar evolucao da ventilacao
08-02-2023 08:00 - Posicionar para otimizar a ventilacao
08-02-2023 08:00 - Iniciar oxigenoterapia [sos] [FIM] 13-02-2023 08:00
10-02-2023 08:00

Limpeza da via aérea comprometida

Intervencoes de Enfermagem

10-02-2023 08:00 - Avaliar evolucao da limpeza da via aérea
10-02-2023 08:00 - Posicionar para facilitar a limpeza da via aérea
10-02-2023 08:00 - Gerir regime terapéutico

Eliminac&o intestinal
08-02-2023 08:00
Obstipagao [RESOLVIDO] 10-02-2023 08:00

82



Intervencdes de Enfermagem

08-02-2023 08:00 - Avaliar evolucao de sinais de obstipacao [FIM] 10-02-2023 08:00
08-02-2023 08:00 - Planear eliminacao intestinal [FIM] 10-02-2023 08:00
08-02-2023 08:00 - Gerir regime terapéutico [FIM] 10-02-2023 08:00

10-02-2023 08:00

Eliminacao intestinal

Intervencoes de Enfermagem

10-02-2023 08:00 - Avaliar evolucao da eliminacao intestinal
Eliminacdo urinaria
08-02-2023 08:00

Eliminacao urinaria

Intervencoes de Enfermagem

08-02-2023 08:00 - Avaliar evolucao da eliminacao urinaria

Mucosas
08-02-2023 08:00
Membrana mucosa comprometida

Intervencoes de Enfermagem

08-02-2023 08:00 - Avaliar evolucao da integridade das membranas mucosas
08-02-2023 08:00 - Hidratar cavidade oral com esponja [1/1h]

3.7.1. As intervencdes de enfermagem; contributos especificos face aos objetivos e

prioridades

No seio de uma equipa de salde, o enfermeiro desenvolve atividades de natureza autonoma e
interdependente. O artigo 9° do Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE,
1998), clarifica a natureza das intervencdes de Enfermagem, resultando que as intervencoes
auténomas designam as acoes realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva iniciativa
e responsabilidade, no enquadramento das respetivas qualificacbes profissionais, e que
abrangem a prestacao de cuidados, a gestao, o ensino, a formacao e a assessoria, bem com os
contributos na investigacdo em Enfermagem, ao passo que as intervencoes interdependentes
consistem nas acOes realizadas pelos enfermeiros, de acordo com as respetivas qualificacoes
profissionais, em conjunto com outros técnicos, com o intuito de atingir um objetivo comum,
decorrentes de planos de acao previamente definidos pelas equipas multidisciplinares em que

estdo integrados e das prescricdes ou orientacdes previamente formalizadas .
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Face aos dados do cenario clinico relativamente a cliente, e a evolucdo para uma aparente
situacao de Ultimos dias e horas de vida, previa-se o culminar em morte num curto espaco de
tempo. Como tal, a equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos centrou a sua
atuacao na promocao do conforto, procurando preservar a dignidade da pessoa e garantir uma

morte tranquila.

Considerando a pessoa significativa parte integrante da unidade recetora de cuidados, de
acordo com a filosofia dos cuidados paliativos, os cuidados a pessoa significativa centraram-se
na promocao de um processo de luto saudavel, incidindo na preparacao para a perda apoés a
tomada de consciéncia sobre a iminéncia da morte e na identificacao de fatores concorrentes
para perturbacdes no luto. Em consonancia com estes objetivos, planeamos intervencdes de
enfermagem, procurando dar a resposta mais adequada face aos dominios de atencado
identificados, indo de encontro as necessidades individuais e preferéncias da cliente e da pessoa

significativa. Assim, relativamente a:

a. Cliente

Foram instituidas intervencoes farmacoldgicas e nao farmacologicas, com vista ao alivio e
controlo dos sintomas apresentados pela cliente, nomeadamente, ao alivio da dor, a diminuicao
do estertor e a resolucado da obstipacao, sintomas frequentes nos Ultimos dias de vida da pessoa
com doenca avancada, e que podem condicionar o seu bem-estar. Estes objetivos foram
atingidos por meio da monitorizacdo e da determinacao da evolucao dos sintomas, e da eficacia

das intervencdes implementadas.

Atendendo a natureza da intervencao da EIHSCP, que presta suporte e assessoria as equipas de
cuidados das unidades de internamento, a eficacia de algumas das intervencdes planeadas
dependeram, significativamente, da colaboracao da equipa de Enfermagem assistente, que
presta cuidados diretos ao cliente em permanéncia, tendo esta sido, por conseguinte, um
recurso importante no que respeita a implementacao, vigilancia, monitorizacédo e eficacia das

intervencdes planeadas pelo enfermeiro da EIHSCP.

O alivio do estertor (habitualmente confundido com dispneia) contribuiu para tranquilizar a
filha da cliente, tendo sido necessario esclarecer que a cliente ndo tinha percecdo do ruido
respiratorio e ndo corria perigo de engasgamento (Braga, 2017). No que concerne aos dominios
eliminacao urinaria e intestinal, nao se detetou retencao urinaria, contudo, a obstipacao foi
identificada, diagndstico com potencial para agravar outros sintomas, como a dor e a agitacao,

sendo sinonimo de desconforto (Neto, 2016).

A implementacdao de medidas farmacoldgicas, com recurso a administracdo de laxantes,

permitiu resolver o diagnostico de obstipacao. Foi usada a via retal em alternativa a per os,
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tendo em conta que a cliente, a data, ndo tinha a via oral disponivel, pelo compromisso da
consciéncia, com risco aumentado de aspiracdo e engasgamento. A adequacdo da via de
administracdo da terapéutica € uma medida com carater interdisciplinar, cabendo ao
enfermeiro articular com o médico as medidas necessarias para garantir a eficacia das medidas

farmacoldgicas de controlo sintomatico (OE, 2008).

No enquadramento da situacao de Ultimas horas e dias de vida da cliente, verificou-se um
declinio progressivo no dominio da consciéncia, com agravamento da sonoléncia e consequente
compromisso na interacao da cliente com terceiros e na capacidade de comunicar sintomas,
necessidades, desejos, preferéncias e preocupacdes, bem como de resolver assuntos pendentes
e inacabados, aspeto em que nao foi possivel intervir atempadamente. Segundo Neto (2016),
na fase de fim de vida, a presenca de quadros de agitacdo associados a alteracdes cognitivas €
muito frequente, justificando a pertinéncia de manter a vigilancia da evolucédo da consciéncia,

ao longo das sessoes.

Foram promovidas medidas de conforto fisico geral, em grande parte, pela equipa de
Enfermagem assistente, que passaram por mudancas de posicao, de forma a aliviar as zonas de
pressdo resultantes da imobilidade, por cuidados de higiene corporal e cuidados a boca,
minimizando o potencial desconforto associado a secura da mucosa oral, e pela vigilancia

regular da cavidade oral e hidratacao frequente, com recurso a esponjas humedecidas.

b. Pessoa significativa

O luto antecipatorio pode manifestar-se como um amplo espetro de sinais e sintomas fisicos,
emocionais, cognitivos e espirituais, pelo que é importante que os profissionais de salde
reconhecam os sintomas associados a este processo, de forma a responder de maneira

apropriada e significativa.

A utilizacao de estratégias de comunicacao especificas pode facilitar e promover a comunicacao
de sentimentos, necessidades e preocupacdes (Shore, 2016). Foram utilizadas estratégias de
comunicacao do tipo ask-tell-ask e NURSE, com o intuito de facilitar a identificacao, o
reconhecimento e a orientacao da resposta as necessidades emocionais, de informacao e de
apoio a pessoa significativa. No seguimento da estratégia ask- tell-ask, o enfermeiro interpela
a pessoa significativa, questionando as suas duvidas, dificuldades e receios, dando abertura
para a comunicacao de duvidas e necessidades de informacao. Na segunda etapa, o profissional
de saude valida o que foi dito e expresso pelo interlocutor, informa e esclarece, dando espaco
para a compreensao. No final, o enfermeiro solicita o feedback da pessoa significativa, pedindo

um sumario do que foi abordado.

85



A estratégia NURSE é um acronimo para Naming (Nomear), Understanding (Comprender),
Respecting (Respeitar), Supporting (Apoiar) e Exploring (Explorar), e tem como objetivo a
abordagem das emocodes e o seu reconhecimento e aceitacao. Na primeira etapa, procura-se
nomear objetivamente a emocao da pessoa; a segunda valida aquilo que foi dito por ela; a
terceira etapa refere-se a demonstracao de respeito, de forma nao verbal, pelo sentimento da
pessoa, realizada nao verbalmente; a quarta etapa envolve a declaracao de apoio e de
estratégias de enfrentamento; e a Ultima etapa tem a finalidade de expressar interesse no foco

de preocupacao do cliente.

Estas estratégias de comunicacao facilitaram também a avaliacdo do estado mental e fisico da
pessoa significativa e a identificacdo de alguns dos fatores dificultadores do luto saudavel,
nomeadamente: a) o diagndstico recente de amiloidose familiar, semelhante ao da progenitora;
b) encontrar-se num processo de luto pela morte recente do padrasto; ¢) nao ter nenhum
familiar proximo como fonte de apoio; e d) ndo estar devidamente informada sobre os seus

direitos sociais.

Coelho e colaboradores (2015) defendem que a identificacao precoce das pessoas em risco de
desenvolver complicacdes no luto constitui um dos principais indicadores da vulnerabilidade
individual, indicando uma intervencao preventiva e a alocacao racional de recursos no apoio ao
luto. Assim, relativamente ao cenario clinico, o conjunto dos fatores de risco de luto
complicado identificados pelo enfermeiro, motivou a referenciacao da pessoa significativa para
outros profissionais de salde, nomeadamente, para a psicologa e para a assistente social da
EIHSCP.

Com o objetivo de melhorar a consciencializacdo da pessoa significativa relativamente a relacdo
entre a antecipacdo da perda e a preparacao para a morte, a comunicacao verbal teve um
papel preponderante, fornecendo informacao e suporte emocional. A informacao dada a pessoa
significativa procurou atender as necessidades expressas por ela e a sua capacidade de reter a
informacao, consistindo em informacao relativa ao prognostico, a evolucao esperada da doenca
e as etapas, sinais e sintomas do processo de morrer. Recorreu-se ao uso de linguagem clara,
simples, franca e honesta, ao uso de feedback e a reformulacdo da informacao ao longo das
sessoes, tendo em mente que, as questdes relacionadas com o processo de morrer tém grande

impacto emocional nas pessoas enlutadas, dificultando a integracao da informacao dada.

0 uso de estratégias de comunicacdao nao verbal reforcou o suporte emocional a pessoa
significativa na preparacao para a perda, com recurso a atitudes de presenca regular, de
disponibilidade e de respeito pelos momentos de siléncio, e demonstracdo de preocupacao e
empatia (Cluckey, 2007). O toque foi utilizado na ultima sessdo, na sequéncia de uma relacao

de maior proximidade com a pessoa significativa (Sapeta, 2007).
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Nesta fase, foi fomentado o ritual da despedida, apesar de a cliente se encontrar inconsciente,
aspeto que o condicionou. A filha da cliente foi incentivada a expressar o que gostaria de poder
dizer a mae se ela a pudesse ouvir. Ainda que, inicialmente, tenha havido reniténcia por parte
da filha da cliente em fazé-lo, pelo significado do ato de despedir-se, o ritual da despedida
acabou por concretizar-se, num momento de privacidade promovido, intencionalmente, pelo
enfermeiro. A filha da cliente, verbalizou, no final, um sentimento de grande tranquilidade e
alivio, transparecendo o que alguns autores descrevem sobre o proposito do ritual da despedida.
Com efeito, o ato de despedir-se, por meio de palavras, gestos e/ou rituais religiosos pode
promover conforto e tranquilidade, alivio de culpas e tristeza, facilitar a aceitacdo da morte e

promover sentimentos de aproximacao entre os intervenientes (Lisboa, 2003).

0 incentivo a participacao nos cuidados prestados a mae, nomeadamente nos cuidados de
hidratacdo oral, proporcionou a pessoa significativa, um senso de controle e de utilidade,
possibilitando a manutencao da proximidade com a cliente e a expressao de afeto em relacao
a progenitora. A exploracdo de preferéncias e crencas religiosas permitiram e facilitaram o
apoio espiritual. A pedido da filha da cliente, foi concedida a presenca do capelao junto desta,
para realizar o ritual da "extrema uncao”. Embora a filha da cliente tenha verbalizado nao
atribuir importancia a religido, optou por atender aquela que, segundo ela, seria a vontade da

mae, respeitando-a e fazendo-a respeitar, por intermédio da equipa de salde.

Nenhum dos diagnosticos identificados, relativos a pessoa significativa, foi resolvido, o que é
compreensivel, atendendo ao curto espaco de tempo decorrido entre o momento da
consciencializacao da pessoa significativa acerca da antecipacao da perda e a necessidade de
se preparar para a morte, bem como a presenca de fatores dificultadores da aceitacao da perda.
A este proposito, a literatura tem evidenciado que o planeamento e a tomada de decisdoes em
fim de vida, bem como a adaptacao dos familiares a iminéncia da perda, sdao condicionados por
situacdes como lesdes sibitas e doencas de rapida deterioracao, permitindo menor tempo de

preparacao (King, 2006).

Ao longo das sessoes, foram evidentes sinais de uma evolucdo favoravel no processo de
adaptacao a perda iminente, pese embora, os fatores de risco identificados e o escasso tempo
de preparacdo da pessoa significativa para a perda. De acordo com alguns estudos, no ambito
do luto, o processo de adaptacdo a perda iniciado antes da morte tem continuidade e

repercussao no periodo pos-perda.

Estamos convencidos que as intervencoes de suporte emocional, que abrangeram atitudes de
presenca regular e disponibilidade para informar, atendimento de ddvidas e a escuta ativa das
angUstias e das preocupacdes da pessoa significativa, contribuiram para facilitar a gestao de
emocdes e a capacidade de desligamento emocional ao objeto perdido (a mae), aspeto

preponderante para a integracao da perda na vida da pessoa enlutada.
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4.  VIVENCIAS DE PERDA NA DOENGCA AVANGADA E LIMITANTE DE VIDA

Luto relacionado com a doenca

4.1. Enquadramento teoérico

0 Sr. V. tem 65 anos de idade, é casado e tem 5 filhos. Reformou-se ha alguns anos, trabalhava
na agricultura. Diz saber escrever apenas o nome. No final do ano de 2022, foi-lhe diagnosticado
um mieloma multiplo com atingimento 6sseo, ap6s um curto periodo de internamento, por
queixas de dor lombar e alteracdes analiticas, tendo iniciado analgesia transdérmica nessa
ocasido. Em janeiro de 2023, apds consulta de hematologia com o intuito de iniciar
quimioterapia, foi encaminhado ao servico de urgéncia com sintomas de infecao respiratéria,
tendo ficado internado. Durante o longo periodo de internamento, ocorreram mdltiplas
complicagdes médicas e cirurgicas, tendo permanecido varias semanas na Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI). Necessitou de traqueostomia e ventilacdo invasiva, por insuficiéncia
respiratoria grave, e de ser submetido a uma cirurgia de Haartman, na sequéncia de uma

diverticulite complicada, ficando colostomizado.

O desmame ventilatorio, na UCI, revelou-se dificil e demorado, mas bem-sucedido, tendo
iniciado dieta culinaria por via oral, com boa tolerancia. Foi transferido para a Unidade de
Cuidados Paliativos (UCP), onde permanece, com o objetivo de reabilitacao motora, otimizacao
do controlo sintomatico e definicdo do local de continuidade de cuidados. O cliente encontra-
se consciente e colaborante, embora debilitado. Apresenta fraqueza muscular, na sequéncia
do alectuamento prolongado, pancitopenia e coagulopatia, e multiplas fraturas (arcos costais,
sacro e calote craneana), sem indicacao cirlrgica. Uns dias ap6és a admissao na UCP iniciou
episodio de nauseas e vomitos, abdomen distendido e colostomia funcionante para fezes
liquidas e ar abundante, referindo aumento da nausea sempre que ingere alimentos, inclusive

agua. Nega dor e ventila espontaneamente, mantendo a traqueostomia.

A esposa e uma das filhas, gravida de 31 semanas, visitam regularmente o cliente, tendo pedido
encarecidamente a equipa do servico para nao ser feita referéncia as palavras “cuidados
paliativos”, aquando da admissao do cliente na UCP, para que este “nao desista de continuar a

lutar”.
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Mieloma multiplo

0 mieloma multiplo- também designado por Doenca de Kahler, mieloma de células plasmaticas,
mielomatose e plasmocitoma (quando tem localizacdo extramedular) -é uma doenca
hematooncoldgica de natureza maligna e progressiva, caracterizada pela proliferacao
descontrolada de plasmocitos na medula dssea, culminando na sintese anomala de
imunoglobulinas monoclonais (proteina M). Representa a segunda neoplasia hematologica
maligna mais comum, compreendendo cerca de 1% de todas as neoplasias malignas e 10% das
hematologicas (Brigle, 2016). Considera-se que fatores de carater ambiental, ocupacional e
genético podem contribuir para a génese do mieloma multiplo. As principais causas de morte

sdo atribuidas a insuficiéncia renal, a seticémia e a mielodisplasia associada a terapéutica.

A doenca tem um inicio insidioso e, aquando do diagnostico, na maioria das vezes, ja se
encontra num estadio avancado. Esta associada a idades mais avancadas, sendo os 70 anos a
idade média de diagndstico, e a sua incidéncia aumenta com a idade. Tem maior prevaléncia
no género masculino e nos individuos de raca negra, e a sua etiologia ainda nao é bem
conhecida. A maioria dos casos evolui da condicao de gamopatia mononuclear, comecando por
ser uma neoplasia estavel. Os outros casos mais raros da doenca, que ndo sao precedidos desta

condicdo, desenvolvem-se numa populacao mais jovem (inferior a 30 anos).

A sobrevida global média das pessoas com mieloma mdltiplo é de 7 a 8 anos, havendo
subpopulacdoes mais jovens que podem sobreviver por mais de 10 anos. Atualmente, é
considerada uma doenca incuravel, contudo, o diagnostico precoce e a correta adesao ao
esquema terapéutico pelo doente contribuem para o controlo da doenca e para a melhoria da
qualidade de vida (Alves, 2017).

a. Diagnostico

O diagndstico do mieloma multiplo compreende testes laboratoriais, urinarios, técnicas de
aspirado medular e de radiografia. Baseia-se em técnicas genomicas, em niveis séricos de
proteinas monoclonais, infiltracdo medular por células neoplasicas e em critérios que incluem
hipercalcémia, insuficiéncia renal, anemia e destruicao dssea. A avaliacao clinica deve incluir
o exame fisico e a historia médica e familiar detalhada, focada nos parentes de primeiro grau
com diagnéstico de neoplasias malignas hematologicas, especialmente linfoma, leucemia

linfocitica cronica e discrasias de células plasmaticas. Devem ser tidos em conta os
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antecedentes pessoais e as comorbilidades existentes como a hipertensao, a diabetes e a

doenca renal, por afetarem decisoes em relacao ao tratamento (Brigle, 2016).

b. Manifestacdes clinicas

As manifestacoes clinicas do mieloma multiplo sdo heterogéneas e podem ser provocadas pelos
efeitos da massa tumoral (compressao medular), pela producao de citoninas de forma direta
ou indireta pelos plasmocitos malignos ou pelas células medulares dsseas, em reposta a adesao
de células tumorais, e ainda pelo depdsito tecidular de cadeias leves das imunoglobulinas,
conduzindo a doencas como a amiloidose. Em consequéncia, o tumor, os seus produtos e a

resposta do hospedeiro ao tumor traduzem-se em varias disfuncées organicas.

Os principais sintomas do mieloma mdltiplo incluem anemia, lesao 6ssea, insuficiéncia renal e
deficiéncia imunologica e maior suscetibilidade a infecdo, uma das principais causas de morte
entre os doentes com mieloma multiplo, sendo as pneumonias e as pielonefrites, as infecoes
mais comuns (Shead et al. 2016; Brigle, 2017). A dor oOssea é o sintoma mais comum,
acometendo quase 70% dos doentes. E precipitada pelo movimento e deve-se ao envolvimento
e destruicdo Ossea, agravada pela ocorréncia de fraturas patoldgicas. As lesdes Osseas
localizadas podem-se expandir até que se possam palpar lesdes expansivas, em especial no
cranio, claviculas e esterno. O colapso das vértebras pode ocasionar a compressao da medula

espinhal, desencadeando dor radicular e incontinéncia fecal e urinaria.

Verifica-se anemia em até 70 % dos casos e a fadiga e a perda ponderal correspondem a cerca
de 32 e 25% das situaces, respetivamente. Em 20% das pessoas recém diagnosticadas com a
doenca, ocorre disfuncao renal, sendo a hipercalcemia a causa mais comum. Esta pode traduzir-
se por manifestacoes de letargia, astenia, depressao e confusao (Brigle, 2017). Uma das
complicacoes relacionadas com as gamopatias monoclonais é a sindrome de hiperviscosidade,
considerada uma emergéncia oncologica, que se manifesta por sintomas como cefaleias, fadiga,
dispneia, exacerbacao ou precipitacdo de insuficiéncia cardiaca, distarbios visuais, ataxia,

vertigem, retinopatia, sonoléncia e coma (Silva et al., 2020).

c. Tratamento

Atualmente, os doentes com mieloma multiplo sintomatico e progressivo necessitam apenas de
terapia antitumoral, atendendo ao desenvolvimento de anemia, hipercalcémia, lesdes dsseas
liticas progressivas, disfuncao renal ou infecoes recorrentes. A estratégia terapéutica pode ser
sistémica, com o objetivo de controlar a progressao do mieloma, ou de controlo sintomatico,

para prevenir a morbilidade grave causada pelas complicacbes da doenca. Inibidores do
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proteassoma (bortezomibe) e imunomoduladores (talidomida e lenalidomida), tém sido
implementados em conjunto com o tratamento tradicional com corticosterdides, agentes
alquilantes e antraciclinas. Respostas clinicas mais eficazes e duradouras tém sido conseguidas
pela conjugacdo da terapia de altas doses com o transplante autologo de células estaminais

hematopoiéticas (Kasper et al., 2015).

A terapia de apoio as complicacdes inerentes a doenca pode ser tao importante quanto o
tratamento anti tumoral primario. No caso da hipercalcémia, o uso de bisfosfonatos, corticoides
e a hidratacao dao boa resposta. Os bisfosfonatos reduzem a reabsorcao 6ssea osteoclastica,
preservam o estado de desempenho e a qualidade de vida, diminuem as complicacoes
relacionadas com os ossos e podem, também, apresentar efeitos anti tumorais. O reforco da
ingestao hidrica pode prevenir a deterioracao iatrogénica da funcdo renal e prevenir a
desidratacao. O uso de corticoides e o recurso a radioterapia podem minimizar as consequéncias
associadas a compressao medular, nomeadamente a presenca de dor intensa, parestesias,
diminuicdo da forca muscular nos membros inferiores e incontinéncia urinaria e intestinal
(Kasper et al., 2015).

O uso de analgésicos é imperativo no tratamento da dor associada as lesdes 6sseas, embora
algumas lesdes dolorosas possam responder mais rapidamente a radioterapia localizada. O
tratamento da anemia associada ao mieloma consiste no uso de farmacos hematofinicos (ferro,
folato, cobalamina) e pode ser associado o uso de eritropoietina. A educacao dos doentes é de
extrema importancia no que diz respeito a notificacdo precoce de sinais ou sintomas de infecao,
imunizacoes regulares, boas técnicas de lavagem de maos e minimizacao do contacto com
pessoas com infecdes virais ou bacterianas ativas, como forma de minimizar o risco de contrair

infecdes (Snowden et al., 2011).

O impacto da doenca terminal no cliente e na familia

A fase terminal de uma doenca constitui um dos periodos mais dificeis para a pessoa doente e
para a sua familia. Embora nao haja consenso cientifico quanto a definicao de terminalidade,
geralmente, considera-se que o cliente se encontra na fase terminal de uma doenca croénica
avancada, progressiva e limitante de vida, na impossibilidade de resposta a tratamento
especifico, na presenca de novos sintomas, intensificacao dos existentes ou outros problemas
severos, de grande impacto no cliente, na familia e na equipa terapéutica, decorrentes da
aproximacao implicita ou explicita da morte, e com uma sobrevivéncia esperada inferior a 6
meses (SECPAL, 1992; Hui, 2014).
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Nesta fase, ocorre acentuada deterioracao fisica da pessoa, acompanhada por um intenso
sofrimento de cariz multidimensional, despoletado pela perda de autonomia e dependéncia de
terceiros; por sintomas mal controlados; por alteracdes da imagem corporal; pela perda de
papéis sociais, regalias economicas e estatuto; pela perda de sentido da vida; por alteracoes
nas relacdes interpessoais; pela modificacao de expectativas e de planos futuros; e pelo
abandono (Neto, 2016b).

A familia também sofre o impacto da doenca, sentido desde o momento do diagnostico, ao
longo da trajetdria da doenca, até ao momento da morte, experimentando uma série de perdas
de natureza multidimensional e um processo de luto pelas perdas sucessivas, pela antecipacao
de mudancas e pela ameaca de perda iminente. O conhecimento do diagndstico e, sobretudo,
a consciencializacao da inevitabilidade da morte constituem importantes causas de sofrimento
e afetam os membros da familia, sem excecado e, simultaneamente, de maneira Unica e

particular.

As mudancas a nivel pessoal e familiar sao inevitaveis. Os projetos familiares ficam ameacados
e, muitas vezes, tém que ser modificados, num processo marcado pela incerteza, gerando

angUstia da separacao, ansiedade, desespero e desequilibrio emocional (Pereira, 2002).

De acordo com Silva e colaboradores (2017), embora a maioria das pessoas disponha de recursos
internos e informais suficientes para se adaptar as perdas e a transicdo de vida que o luto
impoe, outras sao mais vulneraveis e podem desenvolver problemas de ordem fisica ou psiquica,
potenciando o risco de um luto complicado. Os autores Monroe & Oliviere (2009) acrescentam
ainda que a resposta da familia a doenca e a perda é influenciada pelo contexto cultural e por

fatores como a vivéncia de perdas anteriores.

Por conseguinte, no contexto das perdas associadas a doenca terminal, a familia deve ser
incluida no plano de cuidados da equipa multidisciplinar de cuidados paliativos, cuja
intervencao passa pela monitorizacdo frequente do nivel de stress familiar, pela identificacao
de problemas e necessidades da familia e pela adequada resposta as mesmas (Neto, 2016a;
Areia, 2017).

4.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 54 anos | Masculino
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Familia

10-05-2023 08:00
Familia nuclear.
Presenca de animal doméstico.

Papel do cliente na familia: Provedor financeiro. Cuidador principal com doenca incapacitante

4.3. Medicacao

Inicio Medicacao Fim
2023-05-10 08:00:00 lorazepan 1 mg PO se insonia

2023-05-10 08:00:00 fentanilo 25ug/h 3/3 dias

2023-05-10 08:00:00 morfina 5 mg sc, se dor ou dispneia, 4/4h SOS

2023-05-10 08:00:00 metoclopramida 10 mg SC, 8/8h SOS 2023-05-14 08:00:00
2023-05-14 08:00:00 metoclopramida 10 mg SC, 8/8h 2023-05-26 08:00:00
2023-05-14 08:00:00 ondasetron 8 mg SC, 8/8h SOS

2023-05-14 08:00:00 dexametasona 10 mg SC, 9h (em acesso exclusivo)  2023-05-2608:00:00
2023-05-26 08:00:00 metoclopramida 10 mg PO 8/8h se nausea

2023-05-26 08:00:00 morfina de acdo rapida (sevredol) 5 mg PO, 4/4h se dor

2023-05-26 08:00:00 dexametasona 5 mg PO 24/24h

4.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente a medicagao prescrita

Um bom controlo de sintomas exige a implementacao de medidas farmacoldgicas. Em relacao
ao cenario clinico, perante a necessidade do tratamento de sintomas como nauseas, vomitos e
obstipacao e de outros, que nao foram identificados, mas que sao expectaveis, como a dor, a
insonia, a ansiedade e a dispneia, importa salientar algumas consideracoes acerca dos farmacos

prescritos, e que o enfermeiro deve ter presentes.
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Dexametasona

A dexametasona é o corticoide mais utilizado em cuidados paliativos, pela sua poténcia e pelos
efeitos mineralocorticoides relativamente baixos. E usada com varios objetivos: a) como
analgésico adjuvante em varios tipos de dor associada ao cancro (dor 6ssea metastatica, dor
neuropatica devida a compressdao nervosa, dor devida a obstrucdo de visceras ocas,
nomeadamente na oclusdo intestinal maligna, ou distensdo da capsula); b) com efeito benéfico
na melhoria do apetite, humor e sensacao de bem estar; c) no controlo de nauseas, astenia e
febre; e d) de um modo geral, quando existe efeito de massa e edema peritumoral. Tem uma
duracdo de acdo de 36 a 54 horas e pode ser usada numa dose Unica diaria. A dose deve ser
ajustada a dose minima eficaz e, caso ndo se obtenha o efeito desejado ap6s um periodo
razoavel (cerca de 1 semana), ou se aparecerem efeitos indesejaveis graves, deve ser suspensa
(Glare, 2011).

Os corticosteroides sao, em geral, rapidamente absorvidos por via oral, podendo ser absorvidos
também pelos locais de administracdo, principalmente se houver pensos oclusivos, se a pele
nao estiver intacta, se forem administrados como enema ou por inalacao, podendo produzir
efeitos sistémicos. A reducao/suspensdao desta terapéutica pode causar sintomas de
abstinéncia, que incluem nauseas, vomitos, anorexia, mialgias, artralgias, depressao, astenia,
letargia, emagrecimento, febre, descamacdo da pele, hipotensdo e tonturas ortostaticas,
dispneia, hipoglicemia, mal-estar e, por vezes, agitacdo, ansiedade e reacles psicéticas
(Jaward, 2019). O risco de efeitos indesejaveis esta relacionado com a duragado do tratamento
e/ou a dose, e podem incluir ganho ponderal, edemas, facies cushingoide, mioclonias,
equimoses, estrias, acne, hipos, dispepsia, perturbacées do sono e sensacao de queimadura
genital. Os efeitos mais graves consistem em diabetes, miopatia proximal, susceptibilidade as
infecdes (sobretudo candidiase oral), Ulcera péptica, perfuracao gastrointestinal e psicose
(Gupta, 2008).

Domperidona

E um composto benzimidazol estruturalmente relacionado com o haloperidol e outros
neurolépticos butirofenonas, com propriedades gastrocinéticas e antieméticas. E rapidamente
absorvida por via oral, intramuscular e retal. A domperidona esta recomendada apenas para o
tratamento das nauseas e vomitos e nao de outros sintomas digestivos como a pirose. Nao deve
ser administrada a doentes com alteracdes moderadas a intensas da funcao hepatica, nem a
quem tenha risco de atividade elétrica cardiaca ou do ritmo cardiaco anormais. Os efeitos
indesejaveis mais comuns incluem cefaleias, diarreia, sonoléncia e dor abdominal e a maioria

desaparece com a continuacao da terapéutica ou sao bem tolerados. Dentro das doses
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recomendadas, os efeitos extrapiramidais sao raros e passam com a interrupcao do tratamento,

sendo uma boa alternativa a metoclopramida e nos doentes com Parkinson (Barone, 1999).

Ondasetron

E um farmaco antagonista selectivo do receptor 5-HT3, inibindo a resposta dos nervos aferentes
esplancnicos a distensdo dolorosa e das respostas vagais a libertacdo de 5-HT induzida pela
quimioterapia. Inibe também a descarga dos nervos secreto-motores, que atuam via peptideo
vasoactivo intestinal e oxido nitrico, com resposta antiemética. Em cuidados paliativos, é
geralmente usado como agente de 32 linha para os casos de nauseas e vomitos refratarios. Pode
ser usado por via SC. Tem uma semivida de 3 a 5 horas. A dose inicial é de 4 a 8 mg SC uma a
duas vezes por dia ou em infusao continua e pode ser aumentada até um maximo de 32 mg por
dia. Na insuficiéncia hepatica grave a dose ndo deve exceder 8 mg por dia, e na insuficiéncia
renal ndo é necessario ajustar a dose. Os efeitos adversos do ondansetron sao cefaleias, rubor

e, raramente, solucos, efeitos extrapiramidais e obstipacao (Dickman, 2011).

Fentanilo

E um farmaco analgésico sintético potente, de curta duracéo e acdo do tipo opidide, que atua
como a morfina, dada a elevada e seletiva afinidade para os recetores opioides, mas com uma
poténcia cerca de 100 vezes maior. Esta indicado no tratamento de doenca cronica de
intensidade moderada a intensa estavel. E Gtil nos doentes sem via oral disponivel, com
problemas de adesdo ao tratamento ou com obstipacado intensa provocada por opidides. O
farmaco nao tem contraindicagcdes absolutas, mas ndao deve ser usado em doentes ndao expostos
anteriormente a opidides. Os efeitos indesejaveis sao semelhantes aos dos opidides, sendo que
alguns estudos mostram casos de bradicardia, sem outros sinais de toxicidade, com o uso de

fentanilo.

Pode administrar-se sob a forma de selo transdérmico (existe nas doses de 12, 25, 50, 75 e 100
pg/h) que se cola na pele (bragos, coxas e torax), implicando a rotacao dos locais entre cada
aplicacao, em zonas livres de pelos e lesdes. Tem um inicio de acado apds cerca de 2 horas e
atinge o efeito clinico maximo ao fim de 8 a 16h apos colocacao do selo, pelo que esta forma
nao deve ser usada como titulacdo da dose terapéutica de controlo da dor. A absorcao pode ser
acelerada pela febre e pelo calor extremo, sendo por isso importante alertar o doente para
evitar o uso de compressas aquecidas, aquecedores e exposicao direta ao sol por tempo

prolongado (Prommer, 2009).
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Na maioria dos estudos, o fentanilo € mudado a cada 72 horas, mas alguns doentes necessitam
de mudancas mais frequentes, que podem chegar a cada 48 horas. Na dor irruptiva, deve
prescrever-se morfina de libertacdo normal, oral ou SC, ou fentanilo sublingual. Nao é
aconselhavel cortar os selos de fentanilo, pelo risco de a dose total ficar imediatamente
disponivel, e a remocao do adesivo deve fazer-se de modo a evitar uma exposicao inadvertida,
considerando que varios estudos mostraram que, ao fim do uso durante o periodo de 3 dias,

ainda restam no adesivo 30% a 50% do farmaco.

Lorazepan

E uma benzodiazepina de acéo curta considerada segura, inclusive na doenca hepatica, por se
metabolizada por conjugacdo no figado. E utilizada no tratamento de insénia e ansiedade,
podendo ter um efeito benéfico na dispneia, cuja acdo se deve possivelmente a reducdo da
ansiedade associada a dispneia, ao relaxamento dos mdusculos respiratorios ou, mais
provavelmente, a uma combinacao de fatores. As benzodiazepinas devem ser utilizadas na dose
minima eficaz e pelo intervalo de tempo mais curto possivel, tendo em conta o perfil de
tolerabilidade (Simon, 2016). O efeito indesejado mais frequente das benzodiazepinas é a
sedacao. Outros efeitos incluem dificuldade de concentracdo e em manter-se acordado,
diminuicdo da acomodacdo visual, sensacao de lentificacdo e retardamento do tempo de
reacao, alteracées da coordenacao e dificuldade de obter e/ou armazenar informacao, efeitos
que sao reversiveis com a suspensao do farmaco. Numa percentagem inferior a 10% dos doentes,
habitualmente com traco alto de ansiedade, transtorno de personalidade borderline e abuso do

alcool, podem ocorrer reacdes paradoxais, como agitacdo e agressividade (Crescenzo, 2022).

4.4, Procedimentos de diagnéstico e terapéutica médica

Sondas, Drenos e Cateteres
10-05-2023 08:00
Cateter subcutaneo
Localizacado do cateter subcutaneo Brago Direita(o)
Caracteristicas do dispositivo: abocath n. 24.

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao de sinais de complicacdes no local de insercao do cateter
subcutaneo (Braco Direita(o))
14-05-2023 08:00 - Otimizar cateter subcutaneo (Braco Direita(o))
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10-05-2023 08:00 - Executar tratamento ao local de insercao do cateter subcutaneo
10-05-2023 08:00 - Trocar cateter subcutaneo (Braco Direita(o)) [7/7 dias e em SOS]
14-05-2023 08:00

Localizacao do cateter subcutaneo Braco Esquerda(o)

Caracteristicas do dispositivo: abocath n. 24.

Braco Direita(o)

Caracteristicas do dispositivo: abocath n.24.

Localizacao do cateter subcutaneo Braco Direita(o)

Presenca de dor (Nao). Presenca de calor (Nao). Presenca de rubor (Nao). Presenca de
tumefacao (Nao). Presenca de exsudado (Nao).

Braco Esquerda(o) Presenca de dor (Nao). Presenca de calor (Nao). Presenca de rubor (Nao).
Presenca de tumefacao (Nao). Presenca de exsudado (Nao).

18-05-2023 08:00

Localizacao do cateter subcutaneo Braco Direita(o)

Presenca de dor (Nao). Presenca de calor (Nao). Presenca de rubor (Nao).

Presenca de tumefacao (Nao). Presenca de exsudado (Nao).

Braco Esquerda(o) Presenca de dor (Nao). Presenca de calor (Nao). Presenca de rubor (Nao).
Presenca de tumefacao (Nao). Presenca de exsudado (Nao).

26-05-2023 08:00

Localizacado do cateter subcutaneo Brago Direita(o)

Presenca de dor (Nao). Presenca de calor (Nao). Presenca de rubor (Nao). Presenca de

tumefacao (Nao). Presenca de exsudado (Nao).

4.5. Dominios

Inicio Dominios Fim
10-05-2023 08:00 Consciéncia
10-05-2023 08:00 Forca muscular
10-05-2023 08:00 Ténus muscular
10-05-2023 08:00 Equilibrio estatico
10-05-2023 08:00 Equilibrio dinamico
10-05-2023 08:00 Dor

10-05-2023 08:00 Comunicacao verbal
10-05-2023 08:00 Sistema respiratorio
10-05-2023 08:00 Degluticao
10-05-2023 08:00 Eliminacao intestinal
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10-05-2023 08:00 Estoma

10-05-2023 08:00. Transferir-se

10-05-2023 08:00 Cuidar da higiene pessoal
10-05-2023 08:00 Andar

10-05-2023 08:00 Sondas, Drenos e Cateteres
10-05-2023 08:00 Digestao

26-05-2023 08:00 Preparacao da familia para integrar um familiar dependente no autocuidado

5.5.1. Os dominios selecionados; sua relacdo com o quadro teérico

a) Relativos ao cliente

Estoma

a. Traqueostomia

No cenario em questdo, o cliente encontra-se traqueostomizado, devido a necessidade de
intubacao e ventilagao invasiva, decorrentes de um quadro de insuficiéncia respiratoria grave,
encontrando-se, a chegada a unidade de cuidados paliativos, num processo de decanulacao,

entretanto interrompido pela presenca de nauseas e vomitos.

A traqueostomia € um procedimento cirdrgico com finalidade temporaria ou definitiva, indicada
em varias situacdes clinicas que ameacam a ventilacao e a permeabilidade da via aérea, como
edema traqueal, obstrucdo mecanica das vias respiratorias, incapacidade de mobilizagao das
secrecdes traqueobronquicas, insuficiéncia respiratéria grave, ventilacdo mecanica prolongada,
apneia do sono, queimadura da via aérea, doencas neurologicas e patologia neoplasica da

cabeca e pescoco (Pitzer, 2022).

O procedimento cirdrgico consiste na realizacdo de uma abertura cirlrgica na traqueia
(traqueotomia), seguida de sutura do orificio cutaneo subjacente a pele. As complicacoes pos-
operatorias imediatas incluem a obstrucdo das vias aéreas, provocada pela producao excessiva
de secrecoes, por canula mal posicionada, pequenas hemorragias da traqueostomia, enfisema
subcutaneo, infecdo e deiscéncia da sutura operatoéria. As complicacdes tardias englobam
fistulas traqueoesofagicas, estenose na area da abertura da traqueia ou na zona de pressao do
cuff e disfagia (Pitzer, 2022).
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A presenca de traqueostomia origina alteracdes funcionais, com impacto na respiracao, na
alimentacao e na comunicacao, implicando um processo de adaptacao no doente e na familia
(Morais, 2018). Os cuidados ao estoma respiratério e a manipulacdo da canula requerem
educacao e treino do doente e do familiar cuidador, e devem ser iniciados o mais precocemente
possivel. Embora estes procedimentos sejam essenciais para a manutencao da via aérea da
pessoa traqueostomizada, podem ser considerados desagradaveis pelo doente e despoletar o

reflexo de tosse e a necessidade de expectorar.

Por outro lado, os procedimentos associados a manutencao do traqueostomia e higienizacao da
arvore respiratoria podem gerar nos familiares sentimentos de angUstia, inseguranca, medo e
até repulsa, pelo que é importante, nao so envolver o doente e a familia nos cuidados, como
também atender aos seus receios, dividas e dificuldades, dar tempo e espaco emocional para
que toda a informacao seja processada e se favoreca o processo de adaptacao, alocando todos

0s recursos necessarios (Santos, 2018).

b. Colostomia

A colostomia é uma pratica cirirgica comum, de carater urgente ou eletivo, temporaria ou
permanente, no tratamento de uma ampla gama de condigdes gastrointestinais congénitas ou
adquiridas, benignas ou malignas, com dois propositos principais, o desvio ou a descompressao
do colon (ascendente/transverso/descendente/sigmoide). Consiste na exteriorizacao de parte
do colon para a parede abdominal anterior, com a finalidade de aliviar uma obstrucao ou para
evitar que o restante intestino seja contaminado por matéria fecal (Maria, 2023). Esta indicada
no tratamento de situacdes benignas e de trauma, como o volvulo sigmdide e o nos
ileossigmoides, ou em situacdes de cancro colorretal maligno, com e sem obstrucao, e em casos

de diverticulite e colite ulcerosa (Engida, 2016).

As colostomias podem ser classificadas em quatro tipos principais, dependendo da forma de
confecao: Hartman's, loop, cano duplo e espetaculo, e a escolha do tipo de colostomia depende
da indicacdo, da experiéncia do cirurgido e do estado geral do doente durante a cirurgia. No
caso do cliente do cenario clinico, foi submetido a uma cirugia de Hartmaan na sequéncia de
uma diverticulite complicada, ficando colostomizado de forma permanente. A colostomia pode
ter complicacdes, habitualmente relacionadas com a propria colostomia ou com a sua
indicacdo. As complicacées precoces mais comuns incluem infecdo do local cirlrgico,

deiscéncia da ferida, necrose da colostomia e retracdo do estoma (Engida, 2016).

O impacto gerado pela confecao de um sistema nao habitual no corpo produz significativas
mudancas na vida do ostomizado, com necessidade de aceitar e adaptar-se aos desafios do

cuidado com o ostoma, as alteracdes na imagem corporal e a aspetos funcionais e psicoldgicos.
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Além disso, alguns autores realcam que o sentimento negativo que advém dessas
transformacdes provoca baixa autoestima e interfere no convivio social, conduzindo ao
isolamento. Sao frequentes sentimentos de vergonha, medo, inseguranca, invasao e sofrimento,

com reflexo na vida social, amorosa e laboral (Batista, 2011; Maria, 2022).

Segundo Freire (2017), o enfermeiro € um dos profissionais mais capacitados para executar os
cuidados com clientes colostomizados, atendendo ao todo e a singularidade de cada pessoa.
Este profissional tem a responsabilidade de promover a aceitacdo do cliente a sua nova
condicdo, devendo fornecer informacao, apoio pratico e emocional, e os recursos mais
adequados para enfrentar as dificuldades. Atua igualmente na educacao quanto ao tipo de
alimentacao, higiene, troca de saco de colostomia e cuidados com a pele periestomal,
promovendo o autocuidado pela pessoa ostomizada e o retorno as atividades de vida diaria.
Pode ser necessario o envolvimento e a capacitacdo de um cuidador, caso a pessoa ostomizada
nao relina competéncia ou capacidade fisica, cognitiva ou emocional para se autocuidar, aspeto

que o enfermeiro deve ter em mente (Medeiros, 2017).

Sistema respiratoério

A qualidade de vida da pessoa ostomizada é, inevitavelmente, afetada pelas alteragoes
provocadas a nivel do sistema respiratério, nomeadamente, na ventilacao e na limpeza das vias
aéreas, com aumento da producdo de secregbes, que podem comprometer a ventilacdo por
obstrucao, provocando dispneia, asfixia e morte, em caso extremo. A permeabilidade das vias
aéreas € uma das prioridades dos cuidados prestados pelo enfermeiro ao doente
traqueostomizado, quer seja através da higienizacdo bronquica, por meio de aspiracdo, quer

pelo treino da tosse e gestao da mobilizacao das secrecoes.

0 processo de decanulacao (para retirada da canula de traqueostomia) pode ser realizado quer
na unidade de cuidados intensivos, quer na enfermaria, quer em ambulatorio. A bibliografia
refere a importancia da participacdo da equipa multidisciplinar (médico, enfermeiro,
fisioterapeuta, terapeuta da fala), por garantir o uso de procedimentos mais seguros e eficazes
na gestao do processo, que abrange varias etapas, embora nao exista um consenso cientifico
quanto a descricao delas. O processo de decanulacao passa pela avaliacao da degluticao e da
permeabilidade de vias aéreas, desinsuflacao do cuff, adaptacao da valvula de fala, treino da
tosse e mobilizacao das secrecdes e treino de oclusdao da canula de traqueostomia, sendo
primordiais a desinsuflacdo do cuff e a avaliacdo da permeabilidade de vias aéreas para permitir

o inicio do processo (Medeiros, 2019).

Medeiros (2019) salienta que o processo de decanulacao é tanto melhor sucedido quanto maior

o numero de critérios reunidos, devendo atender aos seguintes: a) nivel de consciéncia alerta

100



e colaborativo; b) estar traqueostomizado ha pelo menos 7 dias; c) saturacao de oxigénio acima
de 90% em ar ambiente, frequéncia respiratoria abaixo de 20 ciclos/minuto, saturacao de
oxigénio acima de 90% em ar ambiente, estabilidade da frequéncia cardiaca, menor que 140
batimentos/minuto; d) temperatura inferior a 38°C; e) pelo menos oito pontos na Escala de
Coma de Glasgow; f) nao dependéncia de humidificacdo e ventilacdo mecanica; g) avaliacdo
prévia da degluticao (garantindo que nao existe risco para aspiracdo); h) presenca de reflexo

de tosse espontaneo e habilidade no manejo de secrecdes.

O processo pode ser dificultado ou mal sucedido devido a dificuldades relacionadas com o
aumento das secrecdes, a presenca de estenose traqueal e ocorréncia de infecao pulmonar.
Também pode ser afetado pela presenca de disfagia, tosse ineficiente, em pessoas acima de 60
anos e género masculino, bem como pela necessidade de aspiracao frequente da traqueostomia
(Medeiros, 2019).

Degluticao

Segundo dados da literatura, sao observadas alteracées de degluticao em 50% a 83% dos dos
clientes traqueostomizados. As modificacoes no processo de degluticao, decorrentes da
traqueostomia, nao estdao relacionadas somente ao aumento do risco de aspiracao
laringotraqueal (saliva ou alimento), mas principalmente a: a) alteracdes da fase faringea da
degluticao, incluindo reducao na elevagao laringea e consequente fecho por tempo insuficiente
das vias aéreas; b) pressao externa do cuff no es6fago, ocasionando dificuldade a passagem do
bolo alimentar; c) menor pressao subgldtica, aumentando a ocorréncia de estase na regidao
supraglotica; d) reducao do reflexo de tosse, diminuindo a protecado da via aérea; e) reducao
do reflexo de aducao das pregas vocais, ocasionando lentidao e descoordenacao no seu fecho
(Medeiros, 2019).

As intervencdes de Enfermagem centram-se na avaliacao da degluticao e da sua evolucao, com
énfase para o despiste de sinais de disfagia e para a prevencao do risco de aspiracao (Furman,
2015). Medidas de adequacao da consisténcia da dieta, mediante teste de consisténcias,
promovem a continuidade da alimentacao por via oral de forma segura e prazerosa para o
doente. Furman (2015) realca que as alteracdes no padrao respiratério e/ou ventilatério podem
influenciar a coordenacao entre a degluticao e a respiracao, sendo que a sincronia dessa
coordenacdo é essencial para a protecdo adequada de via aérea inferior, aspetos que o

Enfermeiro deve avaliar e vigiar.
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Comunicacao verbal

O cliente do cenario clinico apresenta compromisso na capacidade de comunicar verbalmente,
pela presenca do estoma respiratorio, devido as alteracdes na anatomia e fisiologia do sistema
respiratéorio, fundamentais para a producdo de som vocal. A dificuldade do cliente na
comunicacao verbal com terceiros condiciona e limita a interacao social e a sua participacao
na tomada de decisoes, condicionando o planeamento do tratamento e dos cuidados. Gaspar
(2015) reforca que a restricao da comunicacao acarreta diminuicao da troca de informacoes,
depressao, isolamento social e desmotivacao para participar nos cuidados, tornando os doentes
dependentes de estratégias de comunicacao nao verbais e da utilizacdo de recursos como a
valvula fonatoéria, que constitui uma alternativa para minimizar o prejuizo causado pela
auséncia da comunicacdo verbal, mas depende do adequado funcionamento das cordas vocais,

sendo que a paralisia constitui uma contraindicacao ao seu uso.

Durante o internamento hospitalar, a orientacao dos doentes e familiares em relacao a
sugestoes sobre medidas alternativas e efetivas de comunicacao podem minimizar a ansiedade.
A escolha da estratégia mais adequada para cada doente exige habilidades consolidadas pela
pratica e experiéncia profissional, podendo envolver gestos e mimica; o recurso a suporte
escrito, desde que o doente seja alfabetizado ou tenha o habito e a capacidade de escrever;
leitura labial; lousa magica e cartdes ilustrativos. A utilizacdo destes recursos implica o correto
posicionamento, quer do doente quer do recetor da mensagem. No mesmo sentido, a presenca

dos familiares pode facilitar o entendimento das necessidades das pessoas doentes.

A literatura destaca algumas das estratégias consideradas facilitadoras da comunicacdo entre
o cliente e os demais, e que podem ser promovidas e implementadas pelo enfermeiro,
nomeadamente: o correto posicionamento do profissional de salude, proximo do doente e,
preferencialmente de frente para ele; a gestao do ambiente, com ajuste da luminosidade, para
facilitar a leitura labial, e a reducao do ruido de fundo (desligando a televisao/ radio e fechando
a porta para reduzir as conversas externas); incentivar o doente a falar devagar e de maneira
clara; atentar a palavras chave ou frases com pistas para o significado; evitar as interrupcoes
que distraiam o doente e quebrem o processo de pensamento; usar gestos combinados como
piscar os olhos de maneira diferente para o sim e para o nao, bem como sugerir ao doente que

desvie o olhar para cada um dos lados, representando os opostos (Alves, 2008; Gomes, 2016).

Digestao

A nauseas e os vomitos sao sintomas frequentes em cuidados paliativos, afetando entre 30 a

60% dos doentes em situacao paliativa. A nausea é uma sensacao desagradavel decorrente da

102



necessidade de vomitar e pode ser acompanhada por sintomas autonémicos, como sudorese,
taquicardia e palidez cutanea, enquanto que vomitar significa eliminar de forma forcada o
conteldo gastrico pela boca. Ambos tém impacto significativo na qualidade de vida da pessoa
em situacao paliativa, incrementando o desconforto, a ansiedade, a tristeza e a sensacao de
perda de controlo, e podem ser preditivos da mortalidade, dado que a sua incidéncia aumenta

com a progressao da doenca (Pina, 2016a).

As nauseas e os vomitos sdao controlados pelo centro do vomito na formacéao reticular e pela
zona trigger dos quimiorrecetores. Os principais neurotransmissores envolvidos na ativacao
central e periférica destes reflexos sao a dopamina, a serotonina, a acetilcolina e a histamina
(Araljo, 2020). A origem destes sintomas € multifatorial. As causas podem estar relacionadas
com: a) a doenca (metastases hepaticas, obstrucao intestinal, hipercalcemia, isquemia,
uremia, deméncias graves); b) com o tratamento (quimioterapia, opioides, digitalicos,
antiarritmicos, betabloqueadores e antagonistas dos canais de calcio, diuréticos,
anticonvulsivantes e alguns antibidticos); c) com um problema (obstipacdo, sindrome de
anorexia caquexia, candidiase oral, ansiedade, infecdes); ou d) sem qualquer relacao
(colangite, isquemia mesentérica, gastroenterite, retencdo urinaria). Cerca de 40% tem causa
indeterminada e pode ser exacerbada pelo comprometimento do esvaziamento gastrico, por

desequilibrios quimicos ou outros fatores (Barbosa, 2016).

A nausea tem uma componente multidimensional e abrange os dominios cognitivos, emocionais
e interocetivos, com impacto na qualidade de vida das pessoas com doenca avancada, sendo
que estes sintomas, quando nao controlados, comprometem a ingestao alimentar, potenciam a
desidratacao e o desequilibrio eletrolitico, a presenca de ulceragdes no eséfago e pneumonias
de aspiracdo, comprometendo ainda a interacao social e o seu equilibrio emocional, tornando
imperativo uma adequada avaliacdo e tratamento dos sintomas. A avaliacdo da nausea e do
vomito deve atender aos seguintes critérios: a) inicio e relacdo com o evento precipitante,
duracéo e intensidade/gravidade; b) frequéncia e carater dos episodios de vomito; c) fatores
temporais, agravantes e de alivio; d) sintomas associados; e) despiste de presenca de

obstipacao; f) avaliacdo do estado de humor (Pina, 2016a).

O controlo das nauseas e dos vomitos pode configurar-se complexo e exige um esforco
colaborativo multidisciplinar, no sentido de maximizar o controle dos sintomas do doente e a
qualidade de vida (Wickham, 2020). O tratamento das nauseas e vomitos deve atender a
identificacdo da etiologia e a correcao das causas reversiveis. No caso de estas nao serem
identificaveis, a abordagem farmacologica recomendada deve ser escalada em funcao do
doente e da disponibilidade dos farmacos e das vias de administracao, na seguinte ordem: 1°
escalao: metoclopramida (VO, SC) ou haloperidol (VO, SC), no caso de sintomatologia

extrapiramidal ou insuficiéncia renal grave; 2° escaldo: ondasetron (VO, SC) associado a
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haloperidol (VO, SC) ou cloropromazina (VO, EV); 3° escalao: olanzapina orodispersivel; 4°

escalao: levomepromazina (VO, SC) (Barbosa, 2016).

Segundo Pina (2016a), em associacdo com as medidas farmacologicas, outras medidas de cariz
nao farmacologico devem ser implementadas, de forma consertada, com o objetivo de aliviar
o desconforto e o sofrimento do doente, entre as quais: a) o controlo do ambiente, com eviccao
do ruido e reducao dos estimulos a hora das refei¢des (visao dos alimentos e presenca de odores
intensos); b) o planeamento da dieta (pratos pequenos, refeicoes polifracionadas, dieta pobre
em gorduras, sal e condimentos, de facil digestao, com apresentacao agradavel e de encontro
as preferéncias do doente, ingestao de liquidos fora do horario das refeicdes); c) a promocao
de uma boa higiene oral; d) a educacao sobre posicionamento favorecedor da motilidade e
prevencao de aspiracao do vomito (elevacao da cabeceira, evitar decubito dorsal pds prandial);
e e) a abordagem comportamental de distracao e relaxamento (refocar a atencao do doente,

didlogo, musica, televisao, arte).

0 cenario clinico descrito configura uma situacao de possivel oclusao intestinal, atendendo ao
facto de o doente ter sido submetido recentemente a uma cirurgia do foro intestinal e a
particularidade das caracteristicas das fezes no saco de colostomia (liquidas) ndo se
coadunarem com as caracteristicas esperadas na presenca de colostomia, contribuindo para a
possibilidade de existir uma obstrucao que s6 permite a passagem de fezes liquidas, em vez de
fezes pastosas, como seria expectavel. Além disso, a referéncia de nauseas e a presenca de
vomitos apos as refeicdes reforcam a possibilidade de obstrucdo de causa mecanica, sendo

consequéncia da oclusao intestinal.

Tonus muscular e forca muscular

0 tonus e a forca muscular estdo intimamente ligados e a sua combinacdo € necessaria para a
manutencao da postura corporal e para a execucao de movimentos. O tonus muscular € a
condicdo de contracdo que se mantém permanente, de pouca intensidade, ndo patoldgica, que
ocorre nos musculos estriados, determinado por estimulos nervosos. Trata-se de um processo
totalmente inconsciente, que mantém os muUsculos em estado de alerta para entrar em acao.
Ea condicao muscular que permite manter a postura em cada movimento executado. Por sua
vez, a forca muscular é a quantidade de tensao que o misculo consegue exercer contra uma

resisténcia (Picon, 2002).

As alteracoes mais frequentes do tonus muscular sdo a hipotonia (diminuicdo da resisténcia ao
movimento passivo) e a hipertonia (tensao muscular exagerada ou permanente do musculo em
repouso, podendo refletir-se numa espasticidade ou rigidez muscular. As alteracoes do tonus

muscular condicionam a mobilidade, pelo aumento da contracédo e da resisténcia musculares,
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que impedem a iniciacao e a agilidade no decorrer do movimento. A espasticidade, quando
presente em grau moderado, facilita a manutencao da atividade motora e o desempenho
funcional, nomeadamente a nivel do equilibrio, posicao de pé, da marcha e da realizacao do
autocuidado (Picon, 2002).

0 alectuamento prolongado e a imobilidade decorrentes da grave condicao clinica do cliente
do caso clinico, enquanto permaneceu na unidade de cuidados intensivos, provocou
descondicionamento fisico e complicacées neurocognitivas, comprometendo os dominios tonus
e forca muscular, intimamente associados a funcionalidade e a autonomia fisica, originando a
sindrome designada por Post Intensive Care Syndrome (Varela, 2019). O compromisso do tonus
e da forca muscular interfere na capacidade do cliente de se autocuidar nos dominios: cuidar
da higiene pessoal, andar e transferir-se, bem como nos dominios equilibrio estatico e
dinamico. Desta realidade resulta a necessidade de cuidados de reabilitacdo motora e funcional
centrados na gestao da espasticidade e da forca muscular e na reaquisicao da funcionalidade e
do equilibrio, assentes na capacitacao da pessoa para a sua situacédo e no treino de capacidades,
ressalvando as condicionantes relacionadas com a existéncia de lesbes oOsseas prévias,

resultantes da doenca hemato oncologica.

Dor

A dor é um dos sintomas mais prevalentes na doenca oncoldgica terminal e o seu controlo uma
prioridade no ambito dos cuidados paliativos. De acordo com a IASP (International Association
for the Study of Pain), a dor pode ser descrita como uma experiéncia sensorial e emocional

desagradaveis, associada a dano presente ou potencial, ou percecionada como dano.

No mieloma mdaltiplo, a dor esta, habitualmente, relacionada com o envolvimento e a
destruicdo dssea, podendo ser precipitada pelo movimento e agravada pela ocorréncia de
fraturas patologicas, situacdo comum. Pode existir dor radicular, associada a alteracoes da
sensibilidade e da forca muscular, e incontinéncia urinaria e fecal, que podem indicar, por sua
vez, comprometimento medular por expansao das lesdes dsseas na coluna vertebral, motivo
pelo qual a dor deve ser sistematicamente monitorizada, no sentido de potenciar o tratamento
atempado e adequado e a reversibilidade da sintomatologia, prevenindo situacdes de

paraplegia definitiva (Brigle, 2017).

0 bem-estar e o conforto fisico do doente devem ser assegurados, tendo por base uma correta
avaliacao, diagnostico, planeamento e execucao das intervencdes necessarias ao controlo
eficaz da dor, combinando medidas farmacolédgicas e nao farmacolédgicas de alivio da dor,
documentando a eficacia das medidas implementadas e advogando uma mudanca do plano de

tratamento quando o alivio da dor é inadequado (OE, 2008).
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No caso clinico, os dados avaliados nao determinaram a identificacdo do diagnéstico dor,
contudo, o dominio de atencdo dor manteve-se presente ao longo das sessdes, pela
probabilidade de surgirem novos episodios de dor, atendendo ao compromisso 6sseo ja
documentado e a existéncia de episodios anteriores de dor, com necessidade de instituicao de

analgesia fixa, em consequéncia da progressao da doenca hemato oncolégica.

b) Relativos a familia

Emocao

Num contexto de cuidados paliativos, os familiares da pessoa acometida por uma doenca grave
e ameacadora de vida enfrentam uma situacao exigente, geradora de tensao fisica e emocional
e de stress, com evidéncia de sintomas de ansiedade associados ao luto pré e pés-morte do
ente significativo, e manifestada através de pensamentos persistentes, perturbacdes do sono,
dificuldades de concentracao, sensacao de agitacao, irritabilidade, tensao muscular e fadiga
(Axelsson, 2020). No cenario clinico em questado, os familiares do cliente (esposa e filha)
evidenciavam sintomas de ansiedade, verbalizando intensa preocupacdao com o cliente,
dificuldade em descansar e tensao emocional. Verbalizavam ainda medo do que o futuro lhes
reservava e preocupacodes de ordem financeira, que condicionavam de forma muito significativa
o regresso do cliente a casa, local preferido por todos para a continuidade dos cuidados ao

cliente, no tempo de vida restante.

A ansiedade é o sintoma mais prevalente nos cuidadores familiares durante o curso da doenca
oncologica incuravel, estando associada a sentimentos de ameaca e angUstia, a medo da perda
e a um futuro incerto sem o ente querido, e é influenciada por fatores sociodemograficos, pelas
caracteristicas dos doentes e pela percecao de sobrecarga do familiar cuidador (Inocenti, 2009;
Perez-Orddiez, 2016). As modificacdes na condicéo clinica e a intensificacao de sintomas fisicos
do doente, a proximidade e iminéncia da morte, as perdas sofridas ao longo do processo de
doenca, a necessidade de alterar ou conciliar papeis, a incerteza sobre o futuro, as
preocupacoes familiares e financeiras, as necessidades nao atendidas, o défice ou inadequada
informacao e a falta de preparacao para cuidar e para a morte, sao causas de ansiedade nos
familiares do doente terminal. Além disso, os estudos evidenciam que variaveis como ser do
género feminino e conjuge, ser cuidador com idade mais jovem, presenca de exaustado e
estatuto socioeconomico baixo sao fatores de risco acrescido para experimentar niveis mais

intensos de ansiedade no processo de doenca do ente querido (Oechsle, 2019).
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As estratégias de coping utilizadas pelos familiares na adaptacdo aos inimeros stressores
associados ao processo de doenca avancada variam, podendo decorrer de um coping ajustado
ou disfuncional, influenciando os niveis de ansiedade. Um estudo de Perez-Ordonez e
colaboradores (2016) refere que o coping centrado na emocéo esta associado a diminuicao da
ansiedade dos familiares cuidadores de doentes oncologicos, enquanto que o coping
disfuncional esta relacionado com um aumento da ansiedade. Os mesmos autores sugerem
algumas intervencoes destinadas a aumentar o enfrentamento focado na emocao e a diminuir
o enfrentamento disfuncional, permitindo diminuir a ansiedade, e que englobam intervencoes
focadas na resolucao de problemas e intervencoes de reavaliacao positiva, descoberta de
beneficios e aceitacdo e controle de pensamentos disfuncionais. Outras estratégias que
promovem o controlo da ansiedade consistem em identificar e reconhecer as causas que
motivam a ansiedade e informar os familiares, doseando a informacao de acordo com as suas
necessidades, de forma a promover a mobilizacao de recursos internos e capacidade para

enfrentar a situacao (Barbosa, 2016).

Comunicacao

A conspiracdo de siléncio € uma manifestacdo comum no contexto de cuidados paliativos.
Segundo alguns autores, o termo conspiracao de siléncio refere-se ao acordo feito por familiares
ou profissionais de saude, de forma explicita ou ndo, para alterar as informacdes fornecidas ao
doente, e envolvem a repressao de sentimentos e a omissao de informacao, com intencao de
ocultar o diagnostico, prognostico ou gravidade da situacdo, na tentativa de diminuir a
preocupacao ou angustia pela proximidade da morte, proteger a familia e evitar um impacto
emocional avassalador nos envolvidos. Pode ser considerada adaptativa quando o doente é a
pessoa que nega, evita, omite ou nao quer saber o seu diagnostico ou progndstico. Pelo
contrario, quando a familia e os profissionais de salde tém dificuldade em estabelecer técnicas
de comunicacao claras com a pessoa doente, considera-se existir uma situacao de conspiracao

de siléncio mal adaptativa (Romero, 2013).

Os resultados de um revisao de literatura de Lemus Riscanevo e colaboradores (2019) sobre a
analise concetual do fendémeno conspiracao de siléncio reforcam a definicdo do conceito, tendo
por base os seguintes dados: a) padrao de desenvolvimento simultaneo que envolve pelo menos
dois dos seguintes agentes: doente, familia e equipa de salde; b) dificuldade em comunicar
informacdes verbais e nao verbais, percecoes, representacées ou emocoes relacionadas com o
processo de doenca; c) omissao total ou parcial de informacdes sobre o processo de doenca; e
d) evitar falar sobre assuntos relacionados com a doenca durante a comunicacao com doente.
Os mesmos autores acrescentam que a conspiracdao de siléncio ocorre devido a falhas de

comunicacao causadas por contradicdes entre o que se espera e o que realmente ocorre,
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expectativas irrealistas, sistema de crencas sobre a doenca e a morte, informacdes escassas e
ambiguas, medo da perda, falta de treino em habilidades de comunicacao, stress, sobrecarga

e incerteza no progndstico (Lemus Riscanevo, 2019).

As pesquisas referem que, habitualmente, o cuidador familiar €, em muitos casos, o agente
central modulador do padrdo da conspiracao de siléncio, motivado pela natureza do vinculo
com a pessoa doente, contribuindo para que a dinamica de cuidar reverta para o siléncio.
Piélago (2014) acrescenta que a sobrecarga de papéis, o défice e a ambiguidade de informacao,
a subestima das informacoes recebidas, o0 medo de repercussdes negativas da revelacao da
verdade, atitudes superprotetoras e de paternalismo, habilidades precarias de tomada de
decisao, inseguranca diante da ameaca de perda do ente querido e, ainda, a percecao de
incompeténcia no cuidar ou incapacidade de transmitir informacdes recebidas pela equipa de
saude, podem contribuir para os problemas de comunicacao que caracterizam a conspiracao de
siléncio. Considerando que, geralmente, as familias conspiradoras tém dificuldade na aceitacao
de uma possivel morte, desencadeando bloqueios de comunicacdo no seio familiar, a
conspiracao do siléncio pode contribuir para o distanciamento entre os elementos e incapacitar

a elaboracao do luto pré e pos perda (Romero, 2013).

No caso clinico em analise, estao presentes dados que remetem para a existéncia do fendmeno
conspiracao de siléncio. O fato do cliente permanecer internado durante varias semanas na
unidade de cuidados intensivos, somando uma série de complicacdes clinicas ameacadoras da
vida, gerou na familia um processo de luto antecipatorio, pela tomada de consciéncia da
ameaca de perda, motivando a negacao e a ocultacao de informacao ao doente sobre a sua
condicao clinica e sobre a transicdo para cuidados paliativos, com receio da sua reacdo ao
tomar conhecimento da noticia. Pese embora a intencao da familia de proteger o cliente, o
fenomeno de conspiracao de siléncio acarreta consequéncias negativas, quer para a pessoa
doente quer para a familia, gerando sentimentos de medo, ansiedade, confusdo, depressao,
incompreensao, raiva, dececdo e sofrimento desnecessario ao doente, que se depara com o
siléncio dos seus entes significativos. Para além do cliente poder sentir-se desrespeitado,
enganado e incompreendido, a existéncia da conspiracao de siléncio pode impedir a ventilacdo
de emocdes, a conclusdo de assuntos importantes e de pendéncias, dificultar a reorganizacao
e adaptacao a novas situacoes, gerar perda de interesse pela vida, privar do direito de exercer
a sua liberdade com responsabilidade e impedir a elaboracao do luto, podendo ainda contribuir
para o tratamento inadequado no controlo de sintomas refratarios e para a negligéncia das suas

necessidades espirituais (Lemus Riscanevo, 2019).

De acordo com Barbosa (2016), os principios que norteiam a abordagem da conspiracao de
siléncio assentam numa forte componente ética, e baseiam-se na honestidade e no respeito

pela autonomia do doente, no contexto relacional. O autor realca que o primeiro dever do
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profissional de salude é para com a pessoa doente, sem hostilizar os familiares, ndo devendo ser

imposta a verdade ao primeiro, se ele nao quiser saber, mas sem lhe mentir, se ele perguntar.

Os profissionais de salde devem intervir no sentido de promover uma comunicacao eficaz e
verdadeira entre o doente e a familia e, neste sentido, é essencial delinear um plano de
cuidados que inclua intervencoes para: a) avaliar o conhecimento dos familiares sobre o
processo de saude do seu ente querido; b) identificar as motivacoes dos familiares para
ocultar/deturpar a informacao ao doente sobre o diagndstico/progndstico/gravidade da
doenca; c) estabelecer os custos fisicos e emocionais da conspiracao de siléncio; d) negociar a
transmissao da informacao, estabelecendo relacao de confianca; e) gerir as reacées dos
familiares; f) oferecer e manter disponibilidade de acompanhamento de forma incondicional;

e g) fomentar esperanca realista.

4.6. Dados

Consciéncia

10-05-2023 08:00

Abertura dos olhos: espontanea.

Resposta verbal: orientada.

Resposta motora: obedece a ordens simples.
14-05-2023 08:00

Abertura dos olhos: espontanea [MANTEVE].

Resposta verbal: orientada [MANTEVE].

Resposta motora: obedece a ordens simples [MANTEVE].
18-05-2023 08:00

Abertura dos olhos: espontanea [MANTEVE].

Resposta verbal: orientada [MANTEVE].

Resposta motora: obedece a ordens simples [MANTEVE].
26-05-2023 08:00

Abertura dos olhos: espontanea [MANTEVE].

Resposta verbal: orientada [MANTEVE].

Resposta motora: obedece a ordens simples [MANTEVE].

Forca muscular
10-05-2023 08:00
Forca - contracao muscular

Membro inferior Direita(o): movimento ativo contra a gravidade, mas ndo contra a resisténcia.

109



Membro inferior Esquerda(o): movimento ativo contra a gravidade, mas nao contra a
resisténcia.

Paresia

Potencial para melhorar consciencializacdo da relacdo entre os exercicios musculo-
articulares e a forca muscular

14-05-2023 08:00

Forca - contracao muscular

Membro inferior Direita(o): movimento ativo contra a gravidade, mas nao contra a resisténcia
[MANTEVE].

Membro inferior Esquerda(o): movimento ativo contra a gravidade, mas nao contra a resisténcia
[MANTEVE].

Consciencializacdo da relacdo entre os exercicios musculo-articulares e a forca muscular:
necessita ser melhorada para progredir para a mestria; € o momento proprio para intervir.
18-05-2023 08:00

Forca - contracao muscular

Membro inferior Direita(o): movimento ativo contra a gravidade, mas nao contra a resisténcia
[MANTEVE].

Membro inferior Esquerda(o): movimento ativo contra a gravidade, mas nao contra a resisténcia
[MANTEVE].

Consciencializacdo da relacdo entre os exercicios musculo-articulares e a forca muscular:
necessita ser melhorada para progredir para a mestria; € o momento proprio para intervir.
26-05-2023 08:00

Forca - contracao muscular

Membro inferior Direita(o): movimento ativo contra a gravidade, mas nao contra a resisténcia
[MANTEVE].

Membro inferior Esquerda(o): movimento ativo contra a gravidade, mas nao contra a resisténcia
[MANTEVE].

Consciencializacao da relacdo entre os exercicios misculo-articulares e a forca muscular:

necessita ser melhorada para progredir para a mestria; € o momento proprio para intervir.

Toénus muscular

10-05-2023 08:00

Tonus

Membro inferior Direita(o): movimento passivo sem resisténcia muscular.

Membro inferior Esquerda(o): movimento passivo sem resisténcia muscular.
14-05-2023 08:00

Tonus

Membro inferior Direita(o): movimento passivo sem resisténcia muscular [MANTEVE].

Membro inferior Esquerda(o): movimento passivo sem resisténcia muscular [MANTEVE].
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18-05-2023 08:00

Tonus

Membro inferior Direita(o): movimento passivo sem resisténcia muscular [MANTEVE].

Membro inferior Esquerda(o): movimento passivo sem resisténcia muscular [MANTEVE].
26-05-2023 08:00

Tonus

Membro inferior Direita(o): movimento passivo sem resisténcia muscular [MANTEVE].Membro

inferior Esquerda(o): movimento passivo sem resisténcia muscular [MANTEVE].

Equilibrio estatico

10-05-2023 08:00

Estabilidade postural sentado sem apoio.

Controlo postural em pé: Instabilidade postural sem apoio.

Equilibrio estatico comprometido

Potencial para melhorar capacidade para treinar o equilibrio

14-05-2023 08:00

Estabilidade postural sentado sem apoio [MANTEVE].

Controlo postural em pé: Instabilidade postural sem apoio [MANTEVE].

Capacidade para treinar o equilibrio: necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é
0 momento proprio para intervir.

18-05-2023 08:00

Estabilidade postural sentado sem apoio [MANTEVE].

Controlo postural em pé: Instabilidade postural sem apoio [MANTEVE].

Capacidade para treinar o equilibrio: necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é
0 momento proprio para intervir.

26-05-2023 08:00

Estabilidade postural sentado sem apoio [MANTEVE].

Controlo postural em pé: Estabilidade postural sem apoio [MELHOROU]. Capacidade para treinar
o equilibrio: necessita ser melhorada para progredir para a mestria; € o momento proprio para

intervir.

Equilibrio dinamico

10-05-2023 08:00

Controlo postural em movimento: Instabilidade ao levantar-se, transferir-se ou virar-se.
Equilibrio dindmico comprometido

Potencial para melhorar capacidade para treinar o equilibrio

14-05-2023 08:00

Controlo postural em movimento: Instabilidade ao levantar-se, transferir-se ou virar-se
[MANTEVE].
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18-05-2023 08:00

Controlo postural em movimento: Instabilidade ao levantar-se, transferir-se ou virar-se

[MANTEVE].
26-05-2023 08:00

Controlo postural em movimento: Instabilidade ao andar [MELHOROU].

Dor

10-05-2023 08:00

Dor

14-05-2023 08:00

Expressao facial: Relaxada.

Movimento dos membros: Sem movimento dos membros superiores.
Choro/vocalizacao: Sem vocalizacao da dor.

18-05-2023 08:00

Expressao facial: Relaxada [MANTEVE].

Movimento dos membros: Sem movimento dos membros superiores

Choro/vocalizacao: Sem vocalizacao da dor [MANTEVE].

Comunicacao verbal

10-05-2023 08:00

Tem dificuldade em expressar as palavras.

Sem compromisso na compreensao da mensagem.
Comunicacao verbal expressiva comprometida [RESOLVIDO] 26-05-2023 08:00
14-05-2023 08:00

Tem dificuldade em expressar as palavras [MANTEVE].

Sem compromisso na compreensao da mensagem [MANTEVE].
18-05-2023 08:00

Tem dificuldade em expressar as palavras [MANTEVE].

Sem compromisso na compreensao da mensagem [MANTEVE].
26-05-2023 08:00

Sem compromisso de expressao da mensagem [MELHOROU].

Sem compromisso na compreensao da mensagem [MANTEVE].

Sistema respiratoério

10-05-2023 08:00

Ritmo respiratorio regular.

Movimento respiratério simétrico.

Profundidade da ventilacao: inspiracdes normais.
N&o utiliza os musculos acessorios da ventilacao.

Coloracao da mucosa: rosada.

[MANTEVE].
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Nao comunica falta de ar.

Reflexo da tosse: presente.

Expele as secrecoes das vias aéreas.
Sons respiratorios: roncos.
Secrecdes em pequena quantidade.
Secrecoes fluidas.

Secrecoes esbranquicadas.

Limpeza da via aérea comprometida [RESOLVIDO] 26-05-2023 08:00
Potencial para melhorar consciencializacdo da relacao entre a tosse e a limpeza da via aérea
[RESOLVIDO] 14-05-2023 08:00

14-05-2023 08:00

Ritmo respiratorio regular [MANTEVE].

Profundidade da ventilacao: inspiracoes normais [MANTEVE].

N&o utiliza os musculos acessorios da ventilacdo [MANTEVE].
Coloracao da mucosa: rosada.

Movimento respiratério simétrico [MANTEVE].

Consciencializacao da relacao entre a tosse e a limpeza da via aérea: facilitadora.
18-05-2023 08:00

Ritmo respiratorio regular [MANTEVE].

Profundidade da ventilacao: inspiracoes normais [MANTEVE].

Nao utiliza os mUsculos acessorios da ventilacdo [MANTEVE].
Coloracao da mucosa: rosada.

Movimento respiratorio simétrico [MANTEVE].

26-05-2023 08:00

Ritmo respiratorio regular [MANTEVE].

Profundidade da ventilacao: inspiracées normais [MANTEVE].

N&o utiliza os musculos acessorios da ventilacao [MANTEVE].
Coloracao da mucosa: rosada.

Movimento respiratério simétrico [MANTEVE].

Degluticao

10-05-2023 08:00

Aumento do tempo de degluticdo para liquidos (superior a 2 segundos).
Aumento do tempo de degluticdo para sdlidos (superior a 10 segundos) (Nao).
Perda de conteldo da cavidade oral (Nao).

Acumulacao involuntaria de conteldo na cavidade oral (N&ao).

Auséncia de encerramento dos labios durante a degluticdo (Nao).

Movimento assimétrico da lingua e labios (Nao).
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Alteracao da voz apods a degluticao (Nao).

Refluxo nasal de contelido da cavidade oral (Nao).

Tosse associada a degluticdo (Nao).

Movimentos repetitivos de elevacao da laringe durante a degluticao (Nao).

Posicao anormal da cabeca durante a degluticao (Nao).

Degluticdo comprometida [RESOLVIDO] 18-05-2023 08:00

14-05-2023 08:00

Aumento do tempo de degluticao para liquidos (superior a 2 segundos) [MANTEVE].
Aumento do tempo de degluticdo para sdlidos (superior a 10 segundos) (Nao) [MANTEVE].
Perda de conteldo da cavidade oral (Nao) [MANTEVE].

Acumulacao involuntaria de conteldo na cavidade oral (Ndo) [MANTEVE].

Auséncia de encerramento dos labios durante a degluticdo (Nao) [MANTEVE].

Movimento assimétrico da lingua e labios (Ndo) [MANTEVE].

Alteracao da voz apos a degluticao (Ndo) [MANTEVE].

Refluxo nasal de conteldo da cavidade oral (Nao) [MANTEVE].

Tosse associada a degluticdo (Nao) [MANTEVE].

Movimentos repetitivos de elevacao da laringe durante a degluticao (Nao) [MANTEVE].
Posicao anormal da cabeca durante a degluticao (Nao) [MANTEVE].

18-05-2023 08:00

Aumento do tempo de degluticdo para liquidos (superior a 2 segundos) (Nao) [MELHOROU].
Aumento do tempo de degluticdo para solidos (superior a 10 segundos) (Ndo) [MANTEVE].
Perda de conteldo da cavidade oral (Nao) [MANTEVE].

Acumulacao involuntaria de conteldo na cavidade oral (Ndo) [MANTEVE].

Auséncia de encerramento dos labios durante a degluticdo (Nao) [MANTEVE].

Movimento assimétrico da lingua e labios (Ndo) [MANTEVE].

Alteracao da voz apos a degluticao (Nao) [MANTEVE].

Refluxo nasal de conteldo da cavidade oral (Ndo) [MANTEVE].

Tosse associada a degluticao (Nao) [MANTEVE].

Movimentos repetitivos de elevacao da laringe durante a degluticao (Nao) [MANTEVE]. Posicao

anormal da cabeca durante a degluticao (Nao) [MANTEVE].

Digestao

10-05-2023 08:00

Com sensacao de enjoo.

Nausea [RESOLVIDO] 18-05-2023 08:00

Nausea moderada.

Potencial para melhorar conhecimento sobre estratégias de alivio da nausea
[RESOLVIDO] 14-05-2023 08:00

Vomitar [RESOLVIDO] 26-05-2023 08:00
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Vomito em moderada quantidade.

Tipo de vomito: Alimentar.

Vomito em jato (Nao).

Potencial para melhorar conhecimento sobre prevencdo de aspiracao [RESOLVIDO] 18-05-
2023 08:00

14-05-2023 08:00

Com sensacao de enjoo [MANTEVE].

Nausea ligeira [MELHOROU].

Conhecimento sobre estratégias de alivio da nausea: facilitador.
Vomito em pequena quantidade.

Tipo de vomito: Alimentar. Vémito em jato (Nao) [MANTEVE].
Conhecimento sobre prevencao de aspiracao: necessita ser melhorado para progredir para a
mestria; € o momento proprio para intervir.

18-05-2023 08:00

Sem sensacao de enjoo [MELHOROU].

Quantidade do vomito: 0 ml.

Conhecimento sobre prevencao de aspiracao: facilitador.
26-05-2023 08:00

Quantidade do vomito: 0 ml.

Vomito em jato (Nao) [MANTEVE].

Eliminacao intestinal

10-05-2023 08:00

Fezes: em moderada quantidade.
Consisténcia das fezes: Liquida.

Coloracao das fezes: acastanhada.
NUmero de defecacdes por dia: 1.
Eliminacgao intestinal [RESOLVIDO] 14-05-2023 08:00
14-05-2023 08:00

NUmero de defecacdes por dia: 0.

NUmero de defecacdes por semana: 0.
Obstipacdo [RESOLVIDO] 18-05-2023 08:00
18-05-2023 08:00

NUmero de defecacdes por dia: 1.
Consisténcia das fezes: Mole [PIOROU].
Coloracao das fezes: acastanhada.
Eliminacao intestinal

26-05-2023 08:00

115



Fezes: em moderada quantidade.
Consisténcia das fezes: Mole [PIOROU].
Coloracao das fezes: acastanhada.

NUmero de defecacdes por dia: 1.

Estoma

10-05-2023 08:00

Traqueostomia

Colostomia

14-05-2023 08:00

Pele peri-traqueostoma: integra.
Complicacao da traqueostomia: ausente.
Reflexo da tosse: presente.

Expele as secrecoes das vias aéreas.
Sons respiratorios: roncos.

Secrecdes esbranquicadas.

Secrecoes fluidas.

Secrecdes em pequena quantidade.

Pele peri-colostomia: integra.

Cor da colostomia: rosado.

Humidade da colostomia: himido/brilhante.
Complicacao da colostomia: ausente.
18-05-2023 08:00

Pele peri-traqueostoma: integra.
Complicacao da traqueostomia: ausente.
Reflexo da tosse: presente [MANTEVE].

Expele as secrecoes das vias aéreas [MANTEVE].

Sons respiratorios: normais.

Secrecdes esbranquicadas.

Secrecoes em pequena quantidade.

Pele peri-colostomia: integra.

Cor da colostomia: rosado.

Humidade da colostomia: himido/brilhante.
Complicacao da colostomia: ausente.
26-05-2023 08:00

Pele peri-traqueostoma: integra.
Complicacao da traqueostomia: ausente.
Reflexo da tosse: presente [MANTEVE].

Expele as secrecoes das vias aéreas [MANTEVE].
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Sons respiratorios: normais.

Secrecoes em pequena quantidade.

Pele peri-colostomia: integra.

Cor da colostomia: rosado.

Humidade da colostomia: himido/brilhante.

Complicacao da colostomia: ausente.

Transferir-se

10-05-2023 08:00

Mobiliza o corpo entre superficies proximas

Dispositivo: Nenhum - mobiliza-se entre duas superficies proximas de forma insegura e
lentificada.

Transferir-se comprometido

Potencial para melhorar capacidade para transferir-se

14-05-2023 08:00

Mobiliza o corpo entre superficies proximas

Dispositivo: Nenhum - mobiliza-se entre duas superficies proximas de forma insegura e
lentificada.

Capacidade para transferir-se

Dispositivo: Nenhum - necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o,momento
proprio para intervir.

18-05-2023 08:00

Mobiliza o corpo entre superficies proximas

Dispositivo: Nenhum - mobiliza-se entre duas superficies proximas de forma insegura e
lentificada.

Capacidade para transferir-se

Dispositivo: Nenhum - necessita ser melhorada para progredir para a mestria; € o momento
proprio para intervir.

26-05-2023 08:00

Mobiliza o corpo entre superficies proximas

Dispositivo: Nenhum - mobiliza-se entre duas superficies proximas de forma insegura e
lentificada.

Capacidade para transferir-se

Dispositivo: Nenhum - necessita ser melhorada para progredir para a mestria; € o momento

proprio para intervir.

Cuidar da higiene pessoal
10-05-2023 08:00

Obtém objetos para o banho.
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Abre a torneira.

Lava e seca parte do corpo

Dispositivo: Cadeira de banho - Lava e seca parte do corpo.

Lava a cavidade oral.

Aplica produtos de higiene.

Penteia-se

Dispositivo: Nenhum - Penteia-se.

Nao se barbeia.

Corta as unhas

Dispositivo: Nenhum - Nao corta as unhas.

Limpa-se apos usar o sanitario. Ajusta a roupa apos usar o sanitario.
Cuidar da higiene pessoal comprometido

Capacidade para tomar banho

Dispositivo: Cadeira de banho - necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o
momento préprio para intervir.

Capacidade no uso do sanitario

Dispositivo: Barra de apoio - necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o
momento proprio para intervir.

Potencial para melhorar capacidade para tomar banho

Potencial para melhorar capacidade no uso do sanitario

14-05-2023 08:00

Obtém objetos para o banho [MANTEVE].

Abre a torneira [MANTEVE].

Lava e seca parte do corpo

Dispositivo: Cadeira de banho - Lava e seca parte do corpo [MANTEVE].
Aplica produtos de higiene [MANTEVE].

Penteia-se

Dispositivo: Nenhum - Penteia-se [MANTEVE].

Nao se barbeia [MANTEVE].

Corta as unhas

Dispositivo: Nenhum - Nao corta as unhas [MANTEVE].

Limpa-se apds usar o sanitario [MANTEVE].

Ajusta a roupa apos usar o sanitario [MANTEVE].

Capacidade para tomar banho

Dispositivo: Nenhum - necessita ser melhorada para progredir para a mestria; € o momento
proprio para intervir.

Capacidade no uso do sanitario
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Dispositivo: Barra de apoio - necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o
momento proprio para intervir.

18-05-2023 08:00

Obtém objetos para o banho [MANTEVE].

Abre a torneira [MANTEVE].

Lava e seca parte do corpo

Dispositivo: Cadeira de banho - Lava e seca parte do corpo [MANTEVE].

Aplica produtos de higiene [MANTEVE].

Penteia-se

Dispositivo: Nenhum - Penteia-se [MANTEVE].

Nao se barbeia [MANTEVE].

Corta as unhas

Dispositivo: Nenhum - Nao corta as unhas [MANTEVE].

Limpa-se apos usar o sanitario [MANTEVE].

Ajusta a roupa apos usar o sanitario [MANTEVE].

Capacidade para tomar banho

Dispositivo: Cadeira de banho - necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o
momento proprio para intervir.

Capacidade no uso do sanitario

Dispositivo: Barra de apoio - necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o
momento proprio para intervir.

26-05-2023 08:00

Obtém objetos para o banho [MANTEVE].

Abre a torneira [MANTEVE].

Lava e seca parte do corpo

Dispositivo: Cadeira de banho - Lava e seca parte do corpo [MANTEVE].

Aplica produtos de higiene [MANTEVE].

Penteia-se

Dispositivo: Nenhum - Penteia-se [MANTEVE].

Nao se barbeia [MANTEVE].

Corta as unhas

Dispositivo: Nenhum - Nao corta as unhas [MANTEVE].

Limpa-se apds usar o sanitario [MANTEVE].

Ajusta a roupa apos usar o sanitario [MANTEVE]. Capacidade para tomar banho

Dispositivo: Cadeira de banho - necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o
momento préprio para intervir.

Capacidade no uso do sanitario
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Dispositivo: Barra de apoio - necessita ser melhorada para progredir para a mestria; é o

momento proprio para intervir.

Andar

10-05-2023 08:00

Mobilidade através da marcha

Dispositivo: Nenhum - marcha lenta e insegura em pequenas distancias planas.

Andar comprometido

Potencial para melhorar capacidade para andar

14-05-2023 08:00

Mobilidade através da marcha

Dispositivo: Nenhum - marcha lenta e insegura em pequenas distancias planas [MANTEVE].
Capacidade para andar

Dispositivo: Nenhum - necessita ser melhorada para progredir para a mestria; € o momento
proprio para intervir.

18-05-2023 08:00

Mobilidade através da marcha

Dispositivo: Nenhum - marcha lenta e insegura em pequenas distancias planas [MANTEVE].
Capacidade para andar

Dispositivo: Nenhum - necessita ser melhorada para progredir para a mestria; € o momento
proprio para intervir.

26-05-2023 08:00

Mobilidade através da marcha

Dispositivo: Andarilho - marcha lenta e insegura em pequenas distancias planas [MANTEVE].
Capacidade para andar

Dispositivo: Andarilho - necessita ser melhorada para progredir para a mestria; € o momento

proprio para intervir.

Preparacao da familia para integrar um familiar dependente no autocuidado

26-05-2023 08:00

Nao ha participacao nem disponibilidade de outros membros da familia para tomar conta do
dependente.

Conhecimento da familia sobre organizacao do ambiente residencial para facilitar autocuidado:
facilitador.

Conhecimento da familia sobre estratégias facilitadoras da integracao de familiar dependente:
necessita ser melhorado para progredir para a mestria; € o momento proprio para intervir.
Significado atribuido pela familia a dependéncia do familiar: nao dificultador.

Significado atribuido pela familia ao papel de cuidador familiar: nao dificultador.
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Significado atribuido pela familia ao apoio social para o exercicio do papel de cuidador: nao
dificultador.

Conhecimento da familia sobre necessidades do familiar dependente: necessita ser melhorado
para progredir para a mestria; € o momento proprio para intervir.

Acesso da familia a apoio social para o exercicio do papel de cuidador: ndo sabe e ndao tem
disponibilidade financeira para aceder ao apoio social.

Potencial da familia para melhorar o apoio ao cuidador

Potencial da familia para melhorar conhecimento sobre necessidades do familiar
dependente

Potencial da familia para melhorar acesso a apoio social para o exercicio do papel de

cuidador

4.6.1. Objetivos e prioridades no planeamento dos cuidados

No contexto de uma doenca grave, incuravel, avancada e limitante de vida, quer o cliente quer
a familia experimentam uma série de perdas, apresentando problemas e necessidades
especificos. Por conseguinte, o enfermeiro especialista deve estabelecer um plano de cuidados
individualizado e centrado em dar a resposta mais adequada as necessidades e aos problemas
identificados, em relacdo ao cliente e a familia, a diade recetora de cuidados, de forma a
promover a adaptacao de ambos as sucessivas perdas decorrentes da doenca, em contexto

paliativo.

O quadro seguinte resume os objetivos delineados, as intervencdes de enfermagem planeadas
e os indicadores de resultados esperados face aos diagnosticos de Enfermagem identificados,
tendo sido definidas as seguintes prioridades: 1) aliviar a nausea do cliente e diminuir episddios
de vomito; 2) promover uma comunicacao eficaz entre o cliente, a familia e os profissionais de

saude; e 3) diminuir a ansiedade da familia.
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a) Cliente

Dominio: Consciéncia

Diagndstice: sem diagndstico identificado

Objetivos

Intervengdes

Indicadores de resultado

- Determinar sinais
de alteracdo da
consciéncia.

Awvaliar evolugio de sinais de alteracio da conscigncia.

Dominio: Comunicagio verbal

Diagndstico: Comunicacao werbal expressiva comprometida [INICIO 10/05/23; RESOLVIDO 26/05/23]

- Determinar
evolugio da
comunicag3a.

Objetivos Intervencies Indicadores de resultado
- Promowver - Implementar estratégias facilitadoras da comumnicagdo: [TERMO
comunicagdo 26/05/23] - o cliente expressa-se de forma pausada,
eficaz. - Incentivar a expressar-se de forma pausada e usando frases curtas usa frases curtas e gestos combinados

Avaliar evolugio da comunicacio werbal. [TERMO 26/05/23]

previamente com 2 equipa [ maior parte
das vezes). [ATINGIDO]

Dominio: Der

Diagndstice: sem diagndstico identificado

Objetivos Intervengdes Indicadores de resultado
- Determinar sinais - Awvaliar evolugio de sinais de der.
de dor.

Dominio: Degluticio

Diagnostico: Degluticio comprometida [INICIO 10/05/23; RESOLVIDO

18/05/23]

evolucio de sinais
de aspiragio.

objetivos Intarvengdes Indicadores de resultado
- Determinar - avaliar evolucio da degluticio. [TERMO 18/05/23] - o cliente faz flexdo do queixo em direcdo
evolucio da - Planear dieta: [TERMO 1B/05/23] ao torax durante a degluticio [sempre gue
degluticio. - Oferecer liguidos espessados a consisténcia néctar. sa zlimenta]. [ATINGIDO]
- Progredir na consisténcia da dieta mediante tolerandia do cliente.
- Prevenir aspiragao. | - Suspender dieta alimentar se nauseas/vomito. - 2 cliente mantém auséncia de tosse
. Determinar associada 2 degluticio e ndo acumula

Posicionar durante a refeicdo para facilitar a deglutigdo. [TERMO
18/05/23)

Posicionar para prevenir a aspiragas. [TERMO 18/05/23]

awvaliar evolugio de sinais de aspiracio. [TERMO 18/05,/23]

involuntariamente conteddo na cavidade
oral [durante, pelo menos 24h]. [ATINGIDO]

Dominio: Eliminacdo intestinal

Diagndstico: Cbstipacio [INICIO 14/05/23; RESOLVIDO 18/05/23]

*  Promowver a
eliminacio
intestinal. [INiCIO
14/05/23]

Objetivos Intervencies Indicadores de resultado

- Determinar - awvaliar evolugio da eliminacdo intestingl.

evolucio da

eliminacio *  Gerir hidratac3o. [INICIO 14/05/23; TERMO 18/05/23] - O cliente apresenta colostomia

intestinal. . Planear eliminacio intestinal_ [INICIO 14/05/23; TERMO 18/05/23] funcionante para fezes moles [num

*  Planear dieta. [INICIO 14/05/23; TERMO 18/05/23] intervalo inferior a 48h]. [ATINGIDO]

L] Determinar - Gerir regime terapeutico. :INl'Clo 14/05/23; TERMO 1B8/05/23]

*\'Gm‘;jc'_di 3 . Avaliar evolucio de sinais de obstipac3o. [INICIO 14/05/23; TERMO

obstipacdo. [INICIO 18/05/23]

14/05/23]

Quadro 7.: Resumo dos diagnosticos de Enfermagem, objetivos, intervencoes de Enfermagem

e indicadores de resultados esperados, relativos ao cliente.
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Dominio: Forga muscular

Potencial para melhorar a consciencializacdo entre os exercicios miusculos-articulares e a forga muscular

Diagndstico: Parésia

Objetivos

Intervengies

Indicadores de resultado

. Melhorar forca muscular.

L Determinar evolugdo da forca
muscular.

. Melhorar consciencializagso
da relacio entre os exercicios
muscule-articulares e a forga
muscular.

. Determinar evolugio da
consciencializagio da relagio
entre os exercicios musculo-
articulares e a forga muscular.

Executar técnica de exercicio misculo-articular ativo-
resistido.
Avaliar evolucio da forga- contracio muscular.

contratualizar com diente experiéncia indutora da
consciencializagdo. [TERMO 14/05/23]

analisar com o cliente a relagio entre os exercicios
misculo-articulares e a forga muscular. [INICIO 14,/05/23]

Avaliar evolugdo da consciencializacdo da relagdo entre
o5 exercicios musculo-articulares e a forga muscular.

- O cliente faz movimento ativo dos

mem bros inferiores contra a gravidade e
contra a resisténcia pelo menos durante 10
segundos [dentro de duas semanas).
[ATINGIDO]

- 0 cliente refere ter mais forca nas pemas
desde que iniciou o exercicio de pedalar
diariamente na padaleira [dentro de 2
semanas]. [ATINGIDO]

Dominio: Tonus muscular

Diagndstico: sem diagnostico identificado

Objetivos

Intervengies

Indicadores de resultado

*  Determinar evolugio do
tonus muscular.

Avaliar evolucio do tdnus muscular.

Dominio: Equilibric estatico

Diagndstico: Equilibrio estitico comprometido

Potencial para melhorar a capacidade para treinar o equilibric

Objetivos

Intervengies

Indicadores de resultado

. Melharar equilibrio estatico
*  Determinar evolugio do
equilibrio estatico.

L Melhorar a capacidade para
treinar o equilibrio estatico.

*  Determinar evolugio da
capacidade para treinar o
equilibrio estatico.

Assistir no treine do equilisrio.
#valiar evolugio do equilibrio estatico.

Instruir o treino do equilibrio estatico.
Treinar equilibrio estatico.
avaliar evolugio da capacidade para treinar o equilibrio.

- O cliente mantém-se de pé por, pele
menaos, 10 segundos, sem apoio [dentra de
2 semanas]. [ATINGIDO]

Dominio: Equilibrio dindmico

Diagndstico: Equilibrio dindmico comprometido

Ohbjetivos

Intervengies

Indicadores de resultado

. Melhorar equilibrio dindmico.
*  Determinar evolugio do
equilibrio dindmico.

- Melhorar & capacidade para
treinar o equilibric dindmiceo.

*  Determinar evolugio do
equilibrio dindmico.

Assistir no treine do equilibrio.
#valiar evolugio do equilibrio dindmico.

Instruir o treino do equilibrio dindmico.
Treinar equilibrio dindmico.
avaliar evolugio da capacidade para treinar o equilibrio.

- @ cliente apresenta estabilidade corporal
enguanto se desloca apoiado na mobilia
[dentro 2 semanas]. [ATINGIDO]

Quadro 8.: Resumo dos diagnodsticos de Enfermagem, objetivos, intervencdes de Enfermagem
e indicadores de resultados esperados, relativos ao cliente.
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Dominie: Transferir-se

Diagndstico: Transferir-se comprometido

Potencial para melhorar a capacidade para transferir-se

- Melhorar a capacidade para
transferir-se.

. Determinar evolugdo da
capacidade para transferir-se.

Instruir a transferir-se.
Treinar a transferir-se.
Avaliar evolugdo da capacidade para transferir-se.

oObjetivos Intervengoes Indicadores de resultado
- Premover autonomia para o Assistir no transferir-se.
transferir-se. Avaliar evolugio do transferir-se.
- Determinar evolucio do - & cliente demenstra mobilizagdo de corpo
transferir-se. entre a cama e o cadeirde sem zpoio

[dentro de 2 semanas]. [NAD ATINGIDO]

Dominio: Andar

Diagndstico: Andar comprometido

potencial para methorar 3 capacidade para andar

Intervencies

Indicadores de resultado

- Premover autonomia para
andar.

- Determinar evelugdo do
andar.

- Melhorar capacidade para
andar.

- Determinar evelugdo da
capacidade para andar.

avaliar evolugdo do andar.

Assistir no andar.

Instruir a andar.
Treinar o andar.
#valiar evolugdo da capacidade para andar.

- 0 cliente executa marcha por pequenas
distincias planas, com apoio unilataral
[dentro de 2 semanas]. [ATINGIDGO]

Dominio: Cuidar da higiene pessoal

Diagndstico: Cuidar da higiene pessoal comprometida
Potencial para melhorar a capacidade para tomar banho
Patencial para melhorar a capacidade no wso do sanitdrio

Ohbjetivos

Intervengies

Indicadores de resultado

* Promover autonomia para
cuidar da higiene pessoal.

- Determinar evolugdo do
cuidar da higiene pessoal.

- Melhorar a capacidade para
tomar banhao.

- Determinar evolugdo da
capacidade para tomar
banha.

- Melhorar a capacidade para
usar o sanitario.

. Determinar evolugdo da
capacidade para usar o
sanitario.

Assistir no tomar banho usando dispositivo.
Assistir no uso do sanitario.
#wzliar evolugdo do cuidar da higiene pessoal.

Instruir a tomar banho.
Treinar a tomar banho.
avaliar evolugdo da capacidade para tomar banho.

Instruir a usar sanitario
Treinar no uso da sanitaric.
avaliar evolugdo da capacidade no use do sanitario.

- O cliente lava e seca a parte superior e
inferior do corpo sem ajuda, sentado em
cadeira sanitaria [nas proximas 2 semanas].
[NAD ATINGIDO]

- O cliente usa o urinel de forma autdnema
£ ajusta a roupa apos o uso do sanitirio
[dentro de duas semanas). [ATINGIDO]

Quadro 9.: Resumo dos diagnosticos de Enfermagem, objetivos, intervencoes de Enfermagem
e indicadores de resultados esperados, relativos ao cliente.
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Dominio: Sistema respiratdrio

Diagndstico: Limpeza da via aéres comprometida [INICIO 10/05/23; RESOLVIDO 26/06/23]
Potencial para melhorar consciencializacdo da relagido entre 3 tosse e a limpeza da via zérea [INICIO 10/05/23; RESOLVIDO 14/05/23]

objetivos Intervengbas Indicadores de resultado
*  Melhorar limpezs da via séres. ¢ avaliar evolucdo da limpeza da viz aérea. . . "
: = E . L= - A via aérea mantém-se limpa
- Determinar evolugao da limpeza - Aspirar via aérea [505). [TERMO 1E/05/23] a

da via adrea. e PR P & permedvel [no minimao 3
: i . osicienar para facilitar a limpeza da via aérea. -
L Determinar evolucao da i 3 haoras] [ATINGIDO]

ventilagio. . Executar inaloterapia (S0O5). [TERMO 18/05/23])
. Avaliar evolugdo da ventilagio. - O cliente reconhece gue
- Melhorar consciencializac3o da tossir facilita a mobilizacio das
relagio entre a tosse e 3 limpeza e Avaliar evelugSo da consciendializacSo da relagio entre a tosse e | Secregfes [dentro de & dias]
da via aérea. alimpeza da via aérea. [TERMD 14/05/23] [ATINGIDD]

- Determinar evolugdo da
consciencializacio da relagio
entre 3 tosse e a limpeza da via
aérea.

L Analisar com o cliente a relacio entre tosse e limpeza da via
aérea. [TERMO 14/05/23]

Dominio: Digestio

Diagnastico: Mauses [INICIO 10/05/23; RESOLVIDO 18/05/23]
Potencial para melhorar conheciments sobre estratégias de alivio da ndusea [INICIO 10/05/23; RESOLVIDO 14/05/23]
Wiomitar [INiEIEI 10/05/23; RESOLVIDO 26/05/23]
Potencial para melhorar conhecimento sobre prevencio de aspiracdo [N olls] 10/05/23; RESOLVIDO 18/05/23]

Ohbjetivos Intervengies Indicadores de resultado
- Aliviar n.ausea. A ® Planear dieta. [TERMO 18/05/23] -0 doente refere auséncia de
. Determinar evolugdo da ndusea. : : ; o . . h I
& *  Gerir o ambiente fisico para aliviar 2 nausea. [TERMO 18/05/23] nauses [durante algumas
= e oy Bt g e 11 * Executar cuidados de higiene oral. [TERMO 18/05/23] horas] [ATINSIDS]
estratégia de alivio da nausea. *  Gerir regime terapéutico. [TERMO 18/05/23]

: & - = = i - O cliente refere que ver

N peterminar evolugdo do - Avaliar evelugdo da nausea. [TERMO 18/05/23]

conhecimento sobre estratégias televis3o ajuda-o no alivio da
de zlivio da ndusea. sensagio de nausea [dentro de

. Ensinar sobre estratégias de alivio da ndusea. [TERMO 14/05/23] :
2 dias]. [ATINGIDO]

. Ensinar sobre estratégias de relaxamento. [TERMO 14/05/23]
¢  Avaliar evolucdo do conhecimento sobre estratégias de alivio da
ndusea. [TERMO 14/05/23]

- Diminuir episédios de vémito.
. Prevenir aspiragio.
. peterminar evolugdo do vimito.

: e £ - O doente mantém auséncia
. Melhorar o conhecimento sobre * Gerir hidratacao. [TERMO 26,/05/23]

prevengo de aspiragdo. & Planear dieta. [TERMO 26/05/23]

. Gerir regime terapautico. [TERMO 26/05/23]

- referenciar o vomitar ao medico. [TERMO 26/05/23]

- PosicCienar para prevenir a aspiracio. [TERMO 26/05/23]
®  avaliar evelugdo do vomitar. [TERMO 26/05/23]

de vomito [durante algumas
haras]. [ATINGIDGO]

- O cliente refere que estar
deitado agrava o risco de
. Ensinar sobre prevencdo de aspiragdo. [TERMO 18/05/23] aspirar o vomito [dentro de

L Avaliar evelugdo do conhecimento sobre prevengdo de uma semana). [ATINGIDO]
aspiragdo. [TERMO 18/05/23]

Quadro 10.: Resumo dos diagnosticos de Enfermagem, objetivos, intervencdes de Enfermagem

e indicadores de resultados esperados, relativos ao cliente.
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Dominio: Estoma

Diagndstico: Tragueostomiz
Colostomia

Objetivos

Intervengies

Indicadores de resultado

- Determinar evolugde da limpeza da via
aerea.

- Prevenir complicagdes da tragueostomia.

- Determinar evolugdo de sinais de
complicacdes relacionadas com a
traquecstomia.

- Assegurar cuidados a colostomia.
. Prevenir complicagdes da colostomia.

- Determinar evolucdo da colostomia.

Avaliar evolugio da limpeza da via aérea.

Executar cuidados 3 tragueostomia.

Trocar fixacio do dispositivo. [INICIO 10/05/23;
TERMO 26/05/23]

Trocar cénula interna de tragueostomia [diario].
[INiCID 10/05/23; TERMO 18/05/23]

Trocar canula externa de traquecstomia [semanal].
[INICIO 10/05/23; TERMO 26/05/23]

Insuflar cuff. [INICIO 10/05/23; TERMO 14/05/23]
Otimizar canula. [TERMO 26/05/23]

aliviar a press3o do cuff. [INICIO 14/05/23; TERMO
18/05/23]

Tapar cinula de traqueostomia. [INICIO 18/05/23;
TERMO 26/05/23]

Tapar traqueostomia. [INICIO 26/05/23]

Avaliar evolucdo da traqueostomia.

Executar cuidados 3 colostomia.

Trocar saco de colostomia [a cada 2 dias e em sos].
Trocar placa de estomia [a cada 2 dias em em s0s).
oOtimizar placa de ostomia.

Otimizar saco de colostomia.

avaliar ewolucdo da colostomia.

- A traguenstomia mantém-se
permeavel e sem sinais de infecdo
[o maximo de tempo possivel].
[ATINGIDO]

- & colostomia mantém-se
permeavel & sam sinais de infegio
[0 maximeo de tempo possivel].
[ATINGIDO]

Dominio: Sondas, drenos e cateteres

Diagnostico: Cateter subcutaneo

objetivos

Intervengies

Indicadores de resultado

. Assegurar fundionamento do cateter.

- Prevenir complicagdes relacionadas com o
cateter.

L peterminar evolucdo de sinais de
complicagdes relacionadas com o cateter.

Otimizar cateter subcutineo [membro superior
esquerdo) (membro superior direita).

Executar tratamento ao local de insercdo do cateter
subcutineo {membro superior esquerdo) (membro
superior direito).

Trocar cateter subcutanes [505).

Avaliar ewolucdo de sinais de complicacdes no local
de insergio do cateter subcutdneo (membro
superior esguerda) {membre superior direito).

- O cateter mantém
permeabilidade [entre 5 3 7 dias].
[ATINGIDO]

- 0 local de insergdo do cateter
mantém auséncia de sinais
inflamatorios [em até 7 dias).
[ATINGIDO]

Quadro 11.: Resumo dos diagndsticos de Enfermagem, objetivos, intervencoes de Enfermagem

e indicadores de resultados esperados, relativos ao cliente.
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b) Familia

Dominio: Emogéo

Diagnostico: Ansiedade

Potencial para melhorar consciencializacio sobre fatores concorrentes com a ansiedade

potencial para melharar conhecimento da familia sobre estratégias de sutocontrolo da ansiedade

Potencial para melhorar significado atribuido pela familia 35 estratégias de autocontrolo da ansiedade

Objetivas

Intervengies

Indicadores de resultado

- Diminuir ansiedade da familia.
- Determinar evolucio da ansiedade da
familiz.

- Melhorar 2 consciencializagio da
familia sobre fatores concorrentes
com a ansiedade.

#  Determinar evolugdo da
consciencializagdo da familia sobre

- Melhorar o conhecimento da familia
sobre estratégias de autocontrolo da
ansiedade.

#  Determinar evolugdo do
conhecimento da familia sobre
estratégias de autocontrolo da
ansiedade.

L mMelhorar o significado atribuido pela
familiz a5 estratégias de autecontrolo
da ansiedade.

- Determinar evolucdo do significado
atribuido pela familia a5 estratégias de
autocontroboe da ansiedade.

fatores concorrentes com a ansiedade.

Informar & familia de forma regular & honesta,
de acordo com as suas necessidades de
informagdo.

Gerir expectativas irrealistas/ desajustadas da
familia.

Antecipar crises:

- agendar conferéncia familiar. [TERMO
14/05/23]

Avaliar a evolugdo da ansiedade da familia.

Assistir a familia 2 identificar os fatores
concorrentes com a3 ansiedade.

Avaliar a evolugdo da consciencializagdo da
familia sobre fatores concorrentes com a
ansiedadea.

Ensinar a familia sobre estratagias de
autocontrolo de ansiedade.

Avaliar a evolugdo do conhedimente da familia
sobre estratégias de autocontrolo da
ansiedade.

Aszsistir a familia 2 analisar o significado
dificultador.

Avaliar a evolugdo do significado atribuido pela
familiz 35 estratégias de autocontrolo da
ansiedada.

- & familia refere melheoria de, pelo menes,
um dos sinais de ansiedade, relacionados
coMm a incerteza guanto 30 que esperar
sobre a evelugio da doenga [apds
conferéncia familiar]. [ATINGIDO]

- A familia refere melhoria de, pelo menos,
dois dos sinais de ansiedade, relacionados
com a dificuldade na concilizgio de papéis
para garantir a continuidade dos cuidados
ao cliente [apes conferéncia familiar.
[aTINGIDE]

- A familia identifica, pelo menos um fator
concorrente com a ansiedade [o mais cedo
possivel]. [ATINGIDO]

- & familia refere, pelo menos, duas
estratégias de autocontrolo da ansiedade
[dentro de uma semana). [ATINGIDO]

- A familia atribui um significado ndo
dificultador as estratégias de autocontrolo
da ansiedade. [NAQ ATINGIDO]

Dominio: Comunicagao

Diagnoastico: Conspiracie de siléncio

Objetivos

Intervengbes

Indicadores de resultado

- Prormover comunicagdo eficaz entre a
familia & o dliente.

#  Determinar evolugdo da comunicagio
entre a familia e o cliente.

Promover um ambiente favorivel &
comunicagdo de preccupagdes e medos da
familia.

Informar a familia, atendendo 35 necessidades
de informagdo manifestadas.

Avaliar a evolugdo da comunicacio entre a
familia e o cliente.

- A familia reconhece as consequéncias
negativas da ocultagie de informacgdo ao
dliente [0 mais cedo possivel]. [ATINGIDO]

- A familia comunica com o cliente de forma
honesta sobre as dificuldades relacionadas
com o local preferencial de cuidados e com
a5 opgdes disponiveis para continuidade de
cuidados [o mais cedo possivel]. [ATINGIDO]

- A familia comunica com o cliente de forma
honesta acerca do seu diagndstico e
prognéstico [o mais cede possivel]. [NAD
ATINGIDO]

Quadro 12.: Resumo dos diagndsticos de Enfermagem, objetivos, intervencoes de

Enfermagem e indicadores de resultados esperados, relativos a familia.
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Dominio: Preparacdo da familiz para integrar um familiar dependente no autocuidado

Diagnostico: Potencial da familia para melhorar o apoie ao cuidador :leCIG 26/05/23)

Potencial ds familia para melhorar conheciments sobre necessidades de familiar dependente [INICID 26/05/23]
potencial da familia para melhorar acesse a apoio social para o exercicio do pape| de cuidader [IN!'CED 26/05/23]

Objetivos Intervengoes Indicadores de resultado

- Melhorar o apoio da familia ao cuidador. - COrganizar apoio familiar ao cuidador. - & familia assegura 2peio 20 cuidadar

- Determinar evolugdo do apoic da familia - Assistir 2 familia a organizar agenda de nos cuidades 2o dients [durante o
a0 cuidador. cuidados. . ; periodo de permanéncia do cliente em
. Avaliar evolucao do apoio da familia ao casal.
s Melhorar o conhecimento da familia sobre cuidador. et fénl'lia possui um plano de cuidados
as necessidades do familiar dependente. definido e organizado por ordem de
. Determinar evolugdo do conhecimento da . Ensinar a familia sobre necessidades do familiar prioridades, com horério de
familia sobre as necessidades do familiar dependente. administracio da medicagio e planc
dependente. s Avaliar evolugio do conhecimento da familia alimentar [durante o periodo de
sobre as necessidades do familiar dependentea. permanéncia do cliente em casa].
- Mealhorar o acesso da familia 3 apoio sodial
para o exercicio do papel de cuidador. - & familia identifica as necessidades do
- Determinar evolugdo do acesso da familia - Providenciar apoio social para a familia. familiar dependente, em termos da
a apoio social para o exercicio do papel de - Referenciar ao servico secial a necessidade de gestdo do regime terapéutico e
cuidador. #poio & familia. dietético, assisténcia no autocuidado e
»  Informar familia sobre servigos comunitarios. cuidados 3 colostomia [previamente 3
® Informar a familia sobre legislacio. ida do cliente 3 casa].
- Avaliar evolugdo do acesso da familia 2 apoio
social para o exercicio do papel de cuidador. - & familia refere alguns dos recursos

existentes na comunidade para
assisténcia nas cuidades ao cliente
[amtes da alta).

- A familia tem apoio social assegurado
[apas alta hospitalar).

Quadro 13.: Resumo dos diagndsticos de Enfermagem, objetivos, intervencoes de
Enfermagem e indicadores de resultados esperados, relativos a familia.

4.6.2. A evolucao do cliente; indicadores de resultados

a) Cliente

Atendendo a importancia e a influéncia que alguns dominios sobre o bem-estar do cliente,
designadamente os dominios dor e consciéncia, eles foram incluidos no plano de cuidados e a
sua monitorizacao foi mantida ao longo das sessdes. Nao houve alteracdes no nivel de
consciéncia do cliente, que permaneceu consciente e orientado, nem no nivel da dor, que se
manteve ausente. Outros dominios de atencdo foram identificados e incluidos no plano de
cuidados. Na primeira sessao, foi identificado o compromisso nos dominios equilibrio estatico e
dinamico, e diminuicao da forca muscular dos membros inferiores, em consequéncia do stress
fisiologico sofrido pelas varias intercorréncias médicas e cirlrgicas e pelo alectuamento
prolongado, condicionando, igualmente, o autocuidado andar, transferir-se e cuidar da higiene
pessoal e o uso do sanitario. O cliente apresentou potencial para melhorar capacidade para
treinar o equilibrio, andar, transferir-se, tomar banho, usar o sanitario e executar exercicios
musculo articulares, melhorando a consciencializacao da relacdo entre os ultimos e a forca

muscular.
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Na Ultima sessao, este foi ja capaz de: a) realizar movimentos ativos dos membros inferiores
contra a gravidade e contra a resisténcia, pelo menos durante 20 segundos, com vista a
aumentar o tempo de permanéncia para, pelo menos durante 60 segundos nas 2 semanas
seguintes; b) manter estabilidade ao levantar-se, transferir-se, virar-se ou andar apoiado na
mobilia, com vista a adquirir estabilidade em andar com apoio de andarilho nas 2 semanas
seguintes; c) manter-se de pé por, pelo menos, 10 segundos sem apoio; d) usar o urinol de
forma autonoma e ajustar a roupa apds o uso do sanitario (atingido na 22 sessdo), mantendo

essa capacidade ao longo das restantes sessoes.

O cliente nao conseguiu, no tempo previsto: a) manter-se de pé por, pelo menos, 30 segundos
sem apoio; b) realizar, pelo menos, 3 das atividades seguintes, de forma auténoma: abrir a
torneira, lavar e secar a parte superior do corpo; lavar os dentes; pentear-se, aplicar os
produtos de higiene; c) mobilizar-se entre a cama e o cadeirao de forma lenta, mas segura;
mantendo, contudo, o plano de cuidados inicialmente definido, ajustado ao ritmo e capacidade

do cliente.

Os dominios comunicacdo verbal e sistema respiratorio foram afetados pela presenca da
tragqueostomia, que se manteve permeavel e sem sinais de infecao ao longo das sesses. Na 12
sessao, o cliente apresentava dificuldade em expressar as palavras. Nesta e na sessao seguinte,
a comunicacao do cliente com a equipa fez-se, na maior parte das vezes, com recurso a frases
curtas, pausadas e gestos combinados previamente. Na Gltima sessdo, e na sequéncia do
processo de decanulacdo bem-sucedido, o cliente expressava-se ja de forma verbal, audivel e
percetivel, por meio da obturacdo permanente da traqueostomia, que se encontrava em

processo de encerramento.

Ao longo das sessoes, pese embora a presenca da traqueostomia contribuisse para o aumento
da producao de secrecdes na arvore bronquica, a via aérea manteve-se limpa e permeavel,
facilitando a continuidade e o sucesso do processo de decanulacdo, que passou, numa primeira
fase, pela desinsuflacdo do cuff, pela troca da canula para fenestrada e, na Ultima fase, pela
obturacao da traqueostomia. Nessa altura, correspondente a 3* e 42 sessoes, o cliente manteve
inspiracoes normais e ndo comunicou falta de ar associada a obturacdo da traqueostomia por
um periodo superior a 24 horas. O cliente apresentou igualmente potencial para melhorar a
consciencializacdo da relacao entre a tosse e a limpeza da via aérea, diagndstico identificado
na 12 sessdo, sendo que na 22 sessao, ele tossia ja com a intencéo de facilitar o expetorar, acao

que se manteve ao longo das restantes sessoes.

Na 12 sessdao foram identificados os diagndsticos nausea e vomitar. Ao longo das sessoes,
verificou-se uma diminuicao da frequéncia dos episddios de nauseas e de emese, cada vez mais
espacados e menos frequentes, tendo sido dado como resolvidos na 3 e 4° sessao,
respetivamente. Foi identificado, no cliente, potencial para melhorar o seu conhecimento sobre

estratégias de alivio da nausea e sobre prevencao de aspiracdao. Com efeito, na 2* sessao, 0
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cliente reconheceu que adotar estratégias de distracao, como ver televisdo, o ajudou a desviar
o foco da nausea, com alivio do sintoma. Na 32 sessao, foi adquirida mestria no conhecimento
sobre prevencao de aspiracao, com o cliente a reconhecer que o risco de aspiracao agravava
na posicao de deitado. Os cateteres subcutaneos colocados para administracao de terapéutica
prescrita mantiveram-se permeaveis e o local de insercdo dos mesmos nao apresentou sinais de

infecdo, ao longo das sessoes.

No dominio da degluticdo nao houve intercorréncias. Ao longo das sessdes, o cliente nao
apresentou nenhum episddio de tosse associado a degluticdo, nem acumulou involuntariamente
conteldo na cavidade oral, no decorrer do processo de reintroducao gradual da dieta e do
processo de decanulacdo. Em contrapartida, identificaram-se alteracdes da eliminacao
intestinal. Na 1° sessao, observou-se a presenca de fezes liquidas no saco de colostomia, sendo
que o estoma de eliminacado se manteve permeavel e sem sinais de infecdo ao longo das sessodes.
Na segunda sessao, foi diagnosticada obstipacao, pela constatacao da auséncia de fezes no saco
de colostomia durante mais de 48 horas, em decorréncia de forte suspeita de oclusao intestinal,
resolvida na 32 sessdao. Nesta e na Ultima sessdo, a colostomia manteve-se funcionante para

fezes moles, em intervalos inferiores a 48 horas.

b) Familia

O primeiro contato com a familia, constituida pela esposa e pela filha mais nova do cliente,
ocorreu no dia da sua admissao na Unidade de Cuidados Paliativos (UCP), correspondendo a 12
sessdo. Nesta sessao, foi identificado o diagndstico ansiedade, dado que os elementos da familia
expressavam intensa preocupacao com a situacdo clinica do cliente, manifestaram fadiga e
dificuldade em dormir e em manter a concentracao. Na 2° sessao, a familia conseguiu identificar
dois fatores concorrentes para o estado de ansiedade: a incerteza quanto ao que esperar em
relacdo a evolucao da doenca e dificuldades na conciliacdo de papéis e manutencao dos
cuidados ao cliente, apos a alta clinica. S6 na 32 sessao, é que a familia foi capaz de referir,
pelo menos, duas estratégias para autocontrolo da ansiedade, contudo o significado atribuido
a implementacao dessas estratégias manteve-se dificultador ao longo de todas as sessdes. A
familia desvalorizava a necessidade de as implementar, por priorizar a resolucdo dos fatores
concorrentes da ansiedade.

Na 22 sessao, quer a filha quer a esposa do cliente referiram sentir-se menos inquietas face a
incerteza da evolucao da doenca e, apesar de desejarem o regresso do cliente a casa,
mantiveram intensa preocupacao relacionada com a dificuldade em conciliar papéis e garantir
a continuidade de cuidados ao familiar aquando da eventual alta clinica, atendendo a demanda
de cuidados exigida, a fragilidade fisica da esposa (a cuidadora principal), e a colaboracao

pontual da filha nos cuidados num futuro proxima, pela iminéncia de ser mae. Na Gltima sessao,
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verificou-se melhoria nos sintomas de ansiedade da familia, aquando da negociacdo, com a

equipa, das condicdes do regresso temporario do cliente a casa.

No primeiro contato com a familia, foi identificada "conspiracdo de siléncio”, com base no
pedido feito a equipa do servico de cuidados paliativos, de nado ser feita referéncia as palavras
“cuidados paliativos “junto do cliente, pelo receio de que o familiar “desista de continuar a
lutar”. Até a 3® sessao, a familia ndo reconhecia as consequéncias negativas, para o cliente,
inerentes a ocultacdo de informacdo ao mesmo, interferindo na possibilidade de resolver
assuntos importantes, concluir pendéncias, reorganizar-se e adaptar-se a novas situacoes.
Embora, a familia ndo tivesse conseguido comunicar abertamente com o cliente sobre o
prognostico, foi capaz, a partir da 32 sessdo, comunicar com o cliente, de forma honesta, sobre
as dificuldades relacionadas com as opgdes disponiveis para a continuidade de cuidados,
nomeadamente, uma ida a casa por algumas horas, enquanto o cliente aguardava o ingresso
numa unidade de cuidados paliativos da rede, com o qual concordou. A familia nao conseguiu,

comunicar abertamente sobre o prognostico.

Na Ultima sessdo, foi identificado o dominio preparacao da familia para integrar um familiar
dependente no autocuidado, com os objetivos de: melhorar o apoio da familia ao cuidador (a
esposa do cliente); melhorar o conhecimento do cuidador acerca das necessidades do familiar
dependente; e melhorar o acesso da familia ao apoio social para o exercicio do papel de
cuidador, com o intuito de possibilitar o regresso do cliente a sua casa, pelo menos durante
algumas horas. No processo, em curso, € esperado: a) o apoio, inclusive social, a familia, para
assegurar os cuidados ao cliente; b) um plano de cuidados organizado por ordem de prioridades,
contemplando o horario do regime terapéutico instituido e a definicdo de um plano alimentar
adequado as necessidades e preferéncias do cliente; c) a identificacdo, pela familia, das
necessidades do familiar em termos de medicacao, alimentacao, assisténcia no autocuidado e
cuidados a colostomia, antes da alta; d) a capacitacdo da familia para cuidar do cliente no

periodo de permanéncia do cliente em casa.

4.7. Diagnésticos

Consciéncia

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucado da consciéncia

Forca muscular
10-05-2023 08:00

Paresia

131



Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao da forca - contracao muscular

10-05-2023 08:00 - Executar técnica de exercicio mUsculo-articular ativo-resistido

10-05-2023 08:00 Potencial para melhorar consciencializacdo da relacdo entre os exercicios
musculo- articulares e a forca muscular

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucdo da consciencializacdo da relacdo entre os exercicios
musculo-articulares e a forca muscular

10-05-2023 08:00 - Contratualizar com cliente experiéncia indutora da consciencializacao [FIM]
14-05-2023 08:00

14-05-2023 08:00 - Analisar com o cliente a relacao entre os exercicios misculo- articulares e

a forca muscular

Ténus muscular

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucédo do tonus muscular

Equilibrio estatico
10-05-2023 08:00
Equilibrio estatico comprometido

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao do equilibrio estatico
10-05-2023 08:00 - Assistir no treino do equilibrio
10-05-2023 08:00
Potencial para melhorar capacidade para treinar o equilibrio

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucado da capacidade para treinar o equilibrio
10-05-2023 08:00 - Instruir o treino do equilibrio estatico
10-05-2023 08:00 - Treinar equilibrio estatico

Equilibrio dinamico
10-05-2023 08:00

Equilibrio dindmico comprometido

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao do equilibrio dinamico
10-05-2023 08:00 - Assistir no treino do equilibrio

10-05-2023 08:00

Potencial para melhorar capacidade para treinar o equilibrio
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Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucado da capacidade para treinar o equilibrio
10-05-2023 08:00 - Instruir o treino do equilibrio dinamico
10-05-2023 08:00 - Treinar equilibrio dinamico

Dor
Intervencoes de Enfermagem
10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao da dor

Comunicacao verbal
10-05-2023 08:00

Comunicacao verbal expressiva comprometida [RESOLVIDO] 26-05-2023 08:00
Intervencdes de Enfermagem
10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao da comunicacao verbal [FIM] 26-05-2023 08:00
10-05-2023 08:00 - Implementar estratégias facilitadoras da comunicacdo [FIM] 26-05-2023
08:00

Sistema respiratoério
10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao da ventilacao
Limpeza da via aérea comprometida [RESOLVIDO] 26-05-2023 08:00
Intervencoes de Enfermagem
10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucado da limpeza da via aérea [FIM] 26-05-2023 08:00
10-05-2023 08:00 - Aspirar via aérea [SOS] [FIM] 18-05-2023 08:00
10-05-2023 08:00 - Posicionar para facilitar a limpeza da via aérea [FIM] 26-05-2023 08:00
10-05-2023 08:00 - Executar inaloterapia [SOS] [FIM] 18-05-2023 08:00

10-05-2023 08:00
Potencial para melhorar consciencializacdo da relacdo entre a tosse e a limpeza da
via aérea [RESOLVIDO] 14-05-2023 08:00

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao da consciencializacao da relacao entre a tosse e a limpeza
da via aérea [FIM] 14-05-2023 08:00

10-05-2023 08:00 - Analisar com o cliente a relacao entre tosse e limpeza da via aérea [FIM]
14-05-2023 08:00

Degluticao

10-05-2023 08:00

Degluticdo comprometida [RESOLVIDO] 18-05-2023 08:00

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao da degluticao [FIM] 18-05-2023 08:00
10-05-2023 08:00 - Planear dieta [FIM] 18-05-2023 08:00
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10-05-2023 08:00 - Posicionar durante a refeicao para facilitar a degluticao [FIM] 18-05-2023
08:00

10-05-2023 08:00 - Posicionar para prevenir a aspiracao [FIM] 18-05-2023 08:00

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao de sinais de aspiracao. [FIM] 18-05-2023 08:00

Digestdo
10-05-2023 08:00
Nausea [RESOLVIDO] 18-05-2023 08:00
Intervencdes de Enfermagem
10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao da nausea [FIM] 18-05-2023 08:00
10-05-2023 08:00 - Executar cuidados de higiene oral [FIM] 18-05-2023 08:00
10-05-2023 08:00 - Gerir o ambiente fisico para aliviar a nausea [FIM] 18-05-2023 08:00 10-05-
2023 08:00 - Planear dieta [FIM] 18-05-2023 08:00
10-05-2023 08:00 - Gerir regime terapéutico. [FIM] 18-05-2023 08:00

10-05-2023 08:00
Potencial para melhorar conhecimento sobre estratégias de alivio da nausea
[RESOLVIDO] 14-05-2023 08:00

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucdo do conhecimento sobre estratégias de alivio da nausea

[FIM] 14-05-2023 08:00

10-05-2023 08:00 - Ensinar sobre estratégias de relaxamento [FIM] 14-05-2023 08:00

10-05-2023 08:00 - Ensinar sobre estratégias de alivio da nausea. [FIM] 14-05-2023 08:00
Vomitar [RESOLVIDO] 26-05-2023 08:00

Intervencdes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao do vomitar [FIM] 26-05-2023 08:00

10-05-2023 08:00 - Referenciar o vomitar ao médico [SOS] [FIM] 26-05-2023 08:00

10-05-2023 08:00 - Posicionar para prevenir a aspiracao [FIM] 26-05-2023 08:00

10-05-2023 08:00 - Executar cuidados de higiene oral [FIM] 26-05-2023 08:00

10-05-2023 08:00 - Planear dieta [FIM] 26-05-2023 08:00

10-05-2023 08:00 - Gerir hidratacao [FIM] 26-05-2023 08:00

10-05-2023 08:00
Potencial para melhorar conhecimento sobre prevencao de aspiragcdo [RESOLVIDO] 18-
05-2023 08:00

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao do conhecimento sobre prevencao de aspiracao [FIM] 18-
05-2023 08:00
10-05-2023 08:00 - Ensinar sobre prevencao da aspiracao [FIM] 18-05-2023 08:00
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Eliminac¢ao intestinal

10-05-2023 08:00

Eliminacao intestinal [RESOLVIDO] 14-05-2023 08:00

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 -

14-05-2023 08:00

Avaliar evolucao da eliminacao intestinal. [FIM] 14-05-2023 08:00

Obstipacao [RESOLVIDO] 18-05-2023 08:00

Intervencoes de Enfermagem

14-05-2023 08:00 -
14-05-2023 08:00 -
14-05-2023 08:00 -
14-05-2023 08:00 -

18-05-2023 08:00

Avaliar evolucao de sinais de obstipacao [FIM] 18-05-2023 08:00
Planear dieta [FIM] 18-05-2023 08:00

Planear eliminacao intestinal [FIM] 18-05-2023 08:00

Gerir hidratacao [FIM] 18-05-2023 08:00

Eliminacao intestinal

Intervencoes de Enfermagem

18-05-2023 08:00 -

Estoma
10-05-2023 08:00

Avaliar evolucao da eliminacao intestinal

Traqueostomia

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 -
10-05-2023 08:00 -
10-05-2023 08:00 -
10-05-2023 08:00 -
10-05-2023 08:00 -
10-05-2023 08:00 -
10-05-2023 08:00 -
10-05-2023 08:00 -
14-05-2023 08:00 -
26-05-2023 08:00 -

10-05-2023 08:00

Colostomia

Avaliar evolucdo da traqueostomia

Avaliar evolucdo da limpeza da via aérea

Executar cuidados a traqueostomia

Trocar fixacao do dispositivo [FIM] 26-05-2023 08:00

Trocar canula interna de traqueostomia [FIM] 18-05-2023 08:00

Trocar canula externa de traqueostomia [SEMANAL] [FIM] 26-05-2023 08:00
Otimizar canula [FIM] 26-05-2023 08:00

Insuflar cuff [FIM] 14-05-2023 08:00

Aliviar a pressao do cuff [FIM] 18-05-2023 08:00

Tapar traqueostomia

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 -
10-05-2023 08:00 -
10-05-2023 08:00 -
10-05-2023 08:00 -

Avaliar evolucao da colostomia
Executar cuidados a colostomia
Trocar saco de colostomia [SOS]

Trocar placa de ostomia
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10-05-2023 08:00 - Otimizar placa de ostomia
10-05-2023 08:00 - Otimizar saco de colostomia

Transferir-se
10-05-2023 08:00
Transferir-se comprometido
Intervencoes de Enfermagem
10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao do transferir-se
10-05-2023 08:00 - Assistir no transferir-se

10-05-2023 08:00
Potencial para melhorar capacidade para transferir-se

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao da capacidade para transferir-se
10-05-2023 08:00 - Instruir a transferir-se
10-05-2023 08:00 - Treinar a transferir-se

Cuidar da higiene pessoal
10-05-2023 08:00
Cuidar da higiene pessoal comprometido

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao do cuidar da higiene pessoal
10-05-2023 08:00 - Assistir no tomar banho usando dispositivo
10-05-2023 08:00 - Assistir no uso do sanitario

10-05-2023 08:00
Potencial para melhorar capacidade para tomar banho

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao da capacidade para tomar banho
10-05-2023 08:00 - Instruir a tomar banho
10-05-2023 08:00 - Treinar a tomar banho

10-05-2023 08:00
Potencial para melhorar capacidade no uso do sanitario

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao da capacidade no uso do sanitario
10-05-2023 08:00 - Instruir a usar sanitario
10-05-2023 08:00 - Treinar uso do sanitario

Andar
10-05-2023 08:00

Andar comprometido
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Intervencoes de Enfermagem
10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao do andar
10-05-2023 08:00 - Assistir no andar

Potencial para melhorar capacidade para andar

Intervencoes de Enfermagem

10-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao da capacidade para andar
10-05-2023 08:00 - Instruir a andar
10-05-2023 08:00 - Treinar o andar

Preparacao da familia para integrar um familiar dependente no autocuidado
26-05-2023 08:00
Potencial da familia para melhorar o apoio ao cuidador

Intervencoes de Enfermagem

26-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao do apoio da familia ao cuidador
26-05-2023 08:00 - Organizar apoio familiar ao cuidador

26-05-2023 08:00 - Assistir a familia a organizar agenda de cuidados ao familiar dependente

26-05-2023 08:00
Potencial da familia para melhorar conhecimento sobre necessidades do familiar
dependente

Intervencoes de Enfermagem

26-05-2023 08:00 - Avaliar evolucdo do conhecimento da familia sobre as necessidades do
familiar dependente

26-05-2023 08:00 - Ensinar a familia sobre necessidades do familiar dependente

26-05-2023 08:00
Potencial da familia para melhorar acesso a apoio social para o exercicio do papel de
cuidador

Intervencoes de Enfermagem

26-05-2023 08:00 - Avaliar evolucao do acesso da familia a apoio social para o exercicio do
papel de cuidador

26-05-2023 08:00 - Providenciar apoio social para a familia

26-05-2023 08:00 - Referenciar ao servico social a necessidade de apoio a familia

26-05-2023 08:00 - Informar familia sobre servicos comunitarios

26-05-2023 08:00 - Informar a familia sobre legislacao
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4.7.1. As intervencées de enfermagem; contributos especificos face aos objetivos e

prioridades

0 plano de cuidados implementado no caso clinico teve o intuito de facilitar a adaptacao do
cliente e da familia as perdas decorrentes do processo de doenca terminal. Partindo dos
diagndsticos de Enfermagem identificados, foram definidos objetivos especificos e
implementadas intervencées de Enfermagem, integradas num contexto de trabalho
multidisciplinar, e definidos indicadores de resultados, como forma de monitorizar a eficacia

das intervencoes realizadas, e de balizar a atuacao do enfermeiro.

a) Cliente:

As limitacoes impostas pelo alectuamento prolongado na unidade de medicina intensiva, aliadas
a doenca oncoldgica de base e as alteracdes fisiologicas provocadas pelas mdltiplas
intercorréncias médicas e cirlrgicas, comprometeram a autonomia fisica e a capacidade do
cliente para o autocuidado higiene pessoal, andar e transferir-se, verificando-se uma
diminuicdo da forca muscular, do equilibrio estatico e dinamico, resultando em dependéncia
fisica. No sentido de promover a autonomia e a capacidade do cliente para autocuidar-se, foram
implementadas intervencoes de Enfermagem com o intuito de melhorar a sua capacidade para
tomar banho, usar o sanitario, transferir-se e andar, com recurso a cadeira de banho, ao urinol
e ao andarilho, respeitando as condicionantes fisicas e o bem-estar do cliente.
Simultaneamente, foram implementadas intervencdes, em articulacao com o enfermeiro de
reabilitacao, para melhorar a forca muscular e o equilibrio estatico e dindmico, e que incluiram
o uso da pedaleira, por periodos progressivamente mais longos, e a ida ao ginasio, numa fase

mais avancada.

O cliente encontrava-se traqueostomizado, na sequéncia de complicagcdes respiratorias, que
foram, entretanto, resolvidas. Atendendo ao potencial impacto positivo na melhoria da
qualidade de vida e do bem-estar do cliente e, ao facto de este reunir critérios para a realizacao
da decanulacao, apos a avaliacao do cliente e dos riscos e dos beneficios do procedimento, a
equipa multidisciplinar optou por fazé-lo, de forma sequencial e gradual, de acordo com a

tolerancia do cliente.

O enfermeiro participou de forma ativa em todo o processo de decanulacao, implementando
as intervencoes inerentes ao procedimento e vigiando a resposta do cliente no decorrer das

etapas, e as possiveis complicacoes. Foi mantida vigilancia de sinais de dispneia, com incentivo
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ao cliente para comunicar falta de ar, apds o alivio do cuff e a obturacao da traqueostomia.

Durante este processo, o cliente manteve inspiracoes normais e nao comunicou falta de ar.

A comunicacao verbal do cliente encontrava-se comprometida pela presenca da traqueostomia,
e aimpossibilidade deste em expressar mensagens de forma verbal a condicionar a comunicacao
com terceiros. Considerando que o cliente era iletrado, o uso de alternativas de comunicacao
através de suporte escrito estava inviabilizado, pelo que o cliente foi incentivado a expressar-
se de forma pausada, usando frases simples e gestos previamente combinados com a equipa,
de forma a expressar-se e a estabelecer comunicacao com terceiros, que foi eficaz na maior
parte das vezes. No decorrer do processo de decanulacao, com o alivio do cuff, a colocacao de
canula fenestrada e a obturacao da mesma, a capacidade de comunicacéo verbal do cliente foi
restabelecida, sendo possivel ao cliente, expressar-se verbalmente, de forma audivel e

percetivel.

A presenca de um estoma respiratorio interfere, também, no dominio sistema respiratorio,
causando maior producéo de secrecdes, pelo que constitui um dominio de atencdo, no ambito
da intervencao de Enfermagem. A implementacdo de medidas de higiene da arvore respiratoria
(cuidados a traqueostomia e aspiracdo de secrecoes em SOS), e o incentivo ao cliente para
tossir de forma a mobilizar eficazmente as secrecées, permitiram uma boa gestao da presenca
de secrecdes. A semelhanca dos dominios anteriores, a degluticdo pode ser afetada pela
presenca da traqueostomia, pela possibilidade de ocorrer disfagia e, consequentemente,
desnutricdo e desidratacdo, bem como, complicacdes respiratorias inerentes ao risco de
aspiracao (Garcia, 2019). Como tal, foram implementadas intervencoes de vigilancia de sinais
de disfagia, e de adequacdo da consisténcia da dieta e dos liquidos, espessados e ajustados a

tolerancia, capacidade e preferéncias do cliente.

Na 12 sessao, o cliente apresentou episodios de nauseas e vomitos, causando desconforto e
mal-estar. As intervengdes de Enfermagem, no dominio digestao, tiveram como objetivo o alivio
da nausea e a diminuicdo dos episodios de vomito, e incluiram as seguintes medidas: a)
adequacao da dieta (pausa alimentar, ingestao de pequenas quantidades de agua ao longo do
dia); b) medidas de prevencao de aspiracao (sentar-se ereto com apoio estavel para pernas e
bracos ao comer a mesa e cabeca levemente fletida para a frente para proteger as vias
respiratorias); c) gestdo do regime terapéutico (administracdo de antieméticos) e nao
farmacoldgicas de alivio da nausea (higiene oral, alimentos da preferéncia do cliente, em
pequenas porc¢des, sem odores intensos e sem alimentos muito doces ou salgados, gordurosos e
muito condimentados); d) capacitacao do cliente para o uso de estratégias de alivio da nausea

e do vomitar (distrair-se, técnicas de relaxamento) (Pina, 2016a; Garcia, 2019).

A vigilancia da eliminacao intestinal manteve-se, ao longo de todas as sessoes, sendo essencial
para o despiste de um possivel quadro de suboclusao intestinal, dado que o cliente apresentou

nauseas e vomitos predominantemente apos as refeicoes, fezes de consisténcia liquida no saco
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coletor de colostomia, numa fase incial e, mais tarde, auséncia de fezes. O quadro obstrutivo
foi resolvido, numa primeira fase, com instituicio de pausa alimentar e otimizacao da
terapéutica, e na fase seguinte, com instituicao de dieta liquida sem residuos, e progressao
para mole sem residuos. O enfermeiro foi responsavel pela implementacao e gestao do regime
terapéutico prescrito pelo médico e pela monitorizacdo da eficacia das medidas farmacolégicas
e nao farmacologicas instituidas, bem como pela vigilancia de novos sintomas, ou refratarios,
como nauseas, vomitos, dor e obstipacdo, com vista ao controlo dos sintomas identificados e a

promocao do conforto e do bem-estar do cliente (O.E, 2008; Alves, 2017).

b) Familia:

Com base nos sentimentos de tensdao e preocupacdao manifestados pela familia do cliente,
gerados pela incerteza face a evolucdo da doenca, e percebidas pelos familiares como
desestabilizadoras e stressantes, foi identificado o diagnostico ansiedade. Com efeito, alguns
autores, referem que a vivéncia do processo de doenca gera, na familia, medos, preocupacoes
e insegurancas, face a incerteza quanto ao futuro e a ameaca da perda iminente, aumentando
o risco de stress e sobrecarga, e despoletando a necessidade de adaptacdo as dificuldades
percebidas e vividas (Neto, 2003b; Ferreira, 2008). Por conseguinte, no primeiro contato com
a familia do cliente, foi essencial explicar aos membros a dinamica de funcionamento do
servico, os horarios de visitas e os objetivos da intervencdo da equipa de cuidados paliativos e
de Enfermagem, em particular. Foi igualmente fornecido o contato telefénico do servico. Estas
medidas tiveram como principais objetivos facilitar o estabelecimento de uma relacao de

confianca com a familia e, simultaneamente, tranquiliza-la.

A atitude de disponibilidade, a presenca regular e atenta do enfermeiro junto do cliente e dos
entes significativos, bem como o fornecimento de informacado sensivel as necessidades da
familia, permitiram o aprofundamento de uma relacdo de confianca e facilitaram a
comunicacao de necessidades e preocupacdes da familia, bem como a consciencializacao sobre
os fatores concorrentes com a ansiedade, ao longo das sessoes. Na 22 sessao, foi realizada uma
conferéncia familiar, com participacao de alguns dos elementos da equipa multidisciplinar,
entre os quais o enfermeiro, com o intuito de: a) promover a expressao emocional e a
comunicacao de problemas, medos e preocupacoes; b) reforcar a resolucao dos problemas
identificados, nomeadamente, assegurar cuidados no local preferencial do cliente e familia; e

c) prestar apoio e aconselhamento a familia.

0 momento da conferéncia familiar possibilitou o esclarecimento das duvidas e incertezas da
familia sobre o que esperar em relacédo a evolucao da doenca, e de delinear possibilidades para

assegurar a continuidade de cuidados ao cliente, promovendo tranquilidade a familia. Na ultima
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sessao, no seguimento do plano de cuidados estabelecido e acordado com o cliente e com a
familia, foram implementadas intervencoes de Enfermagem com o intuito de preparar a familia
para integrar o familiar dependente durante a estadia temporaria em casa, enquanto o cliente

aguardava o ingresso numa unidade de cuidados paliativos da rede de cuidados paliativos.

O processo de preparacao da familia passou pela identificacdo prévia das necessidades do
cliente em termos de alimentacdo, higiene e autocuidado, com ensino a esposa e a filha do
cliente sobre o esquema terapéutico e dietético (fornecido plano alimentar solicitado a
nutricionista), com a assisténcia no autocuidado e com os cuidados a colostomia. Para além
disso, a familia foi informada sobre os recursos na comunidade, de forma a contratar um
cuidador formal durante as horas de permanéncia do cliente em casa, e informada sobre os
direitos sociais para poder prestar assisténcia ao cliente, tendo sido reforcada a disponibilidade
para contatar a equipa de Enfermagem do servico de internamento, em caso de duvidas ou
dificuldades.

A partir da 3? sessao, e em resultado das intervencdes implementadas anteriormente, os
elementos da familia referiram diminuicdo da tensdo e da preocupacao, dormindo melhor e
realizando as atividades diarias com maior foco. A melhoria do conhecimento da familia sobre
estratégias de autocontrolo de ansiedade foi conseguida na mesma altura, sendo que a técnica
de relaxamento, com recurso a respiracao, foi referida, quer pela filha quer pela esposa do
cliente, como uma estratégia possivel de autocontrolo da ansiedade, contudo, o significado
atribuido as estratégias de autocontrolo da ansiedade manteve-se dificultador, ao longo das
sessoes, dado que ambas as desvalorizavam, alegando maior tranquilidade quando o cliente
concordasse com a proposta de ingressar na unidade de cuidados paliativos da rede, onde as

suas necessidades estariam asseguradas.

A conspiracao de siléncio foi outro dos diagndsticos identificados, em relacao a familia, estando
relacionado com a existéncia de uma comunicacao fechada entre os familiares e o cliente. Com
o intuito de promover uma comunicacdo aberta e honesta entre a familia e o cliente, foram
implementadas medidas de promocao de um ambiente acolhedor, tranquilo e intimo, que
favorecessem a comunicacao, a equipa, das preocupacdes da familia e das motivacdes para
manter a conspiracao de siléncio. Foi possivel aferir que a familia receava que a verdade sobre
0 prognostico da doenca do cliente o prejudicasse, causando-lhe desanimo e falta de vontade
para continuar a viver, e tentava protegé-lo, considerando todas as adversidades que a situacdo

de doenca havia ja provocado (Barbosa, 2016b).

A validacdo das preocupacoes e motivacdes da familia, a desmistificacdo dos medos, a
negociacao da transmissao da informacao ao cliente, doseada de acordo com as necessidades
de informacdo manifestadas por ele, e o apoio incondicional a familia, foram algumas das
estratégias utilizadas pelo enfermeiro, de forma a promover uma comunicacao aberta entre os

intervenientes. Segundo Barbosa (2012) estas medidas, permitem que a familia reconheca as
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consequéncias negativas de ocultar ou alterar a informacao ao cliente sobre a sua situacao
clinica, impossibilitando-o, de participar no processo de tomada de decisdes sobre a sua vida,

de encerrar assuntos importantes e de se adaptar a sua condicao de salde.

No caso clinico, o inicio de uma comunicacdo mais aberta e honesta entre a familia e o cliente,
possibilitou a negociacao do local de continuidade de cuidados e a aceitacao do cliente da
proposta de ingresso na unidade de cuidados paliativos da rede, mediante a condicao de este
regressar a casa durante algumas horas, enquanto aguardava a vaga. Ainda assim, a familia ndo
conseguiu abordar temas importantes com o cliente, como o prognéstico, de forma honesta e
sincera, aspeto que continuou a merecer a atencao do enfermeiro, no sentido de avaliar se a

ocultacao dessa informacao constituia uma fonte de sofrimento para o doente.

4.8. Especificacdo das intervencoes

Planear dieta
e progredir na consisténcia da dieta mediante tolerancia do cliente suspensao de dieta
alimentar se nausea/ vomito liquidos

e espessados a consisténcia do néctar

Ensinar sobre prevencao da aspiracao
e alimentar-se apenas na posicao de sentado
e ingerir pequenas quantidades de liquidos de cada vez deglutir, fletindo o mento em

direcao ao torax
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5. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

A esséncia da Enfermagem esta no cuidado. Este possui um sentido Unico e transcendente, pois,
para além de promover junto da pessoa a consciencializacdo do sentido e da importancia de
cuidar de si, promove também a compreensao do ser-no-mundo-com-o-outro e o sentido de
responsabilidade para consigo e com o proximo. A visdao holistica dos cuidados paliativos
enquadra a mesma perspectiva e enfatiza o ser humano na sua integralidade, assentando no
respeito por valores como a dignidade e a autonomia, inclusive nas situacées de terminalidade,
potenciando a capacidade da pessoa e das pessoas que lhe sao significativas para tomar
decisoes, fazer escolhas, encerrar assuntos pendentes, reforcar lacos afetivos, transmitir o
legado em vida e despedirem-se (Capelas et al., 2017). Serrao (2004), como citado em Pereira
(2010), acrescenta que é nos cuidados paliativos que as caracteristicas da profissdo de
Enfermagem se realizam em pleno, onde a compaixdo, a competéncia, a confidéncia, a
consciéncia e o compromisso, nao sao carateristicas de um ideal romantico, mas antes, de uma

realidade muito concreta.

A pratica de cuidados paliativos exige, por parte do profissional de Enfermagem, um conjunto
de competéncias profissionais e técnicas, assentes no conhecimento cientifico e numa pratica
baseada na evidéncia, isto €, no conhecimento que deriva da investigacdo sistematica e do
conhecimento tacito do profissional, que lhe advém da sua experiéncia e das interpretacoes
das necessidades e perspectivas de cada pessoa com quem desenvolve interacao (Craig & Smith,
2004). Para além dos aspetos técnicos inerentes a pratica paliativista, nao menos importantes
sdo as competéncias pessoais e relacionais, exigindo, do profissional, ajustamento pessoal,
estabilidade emocional, sensibilidade e sabedoria (Andrade et al., 2013), por meio de uma
pratica reflexiva e do desenvolvimento do autoconhecimento, que lhe permitem posicionar-se

perante o sofrimento humano, a vida e a morte.

Encarnacdo e colaboradores (2013), realcam que a descricdo de competéncia abrange a
necessidade de um pensamento critico, a capacidade de resolucdo de problemas; de predizer
resultados; de planear antecipadamente; de usar de julgamento; de conceber com sabedoria a
intervencao, e de avaliar os cuidados. O desenvolvimento de competéncias depende de cada
pessoa, das suas motivacoes, da percecao das suas lacunas e fragilidades e do investimento

pessoal na mudanca.

0 profissional de salde constitui-se, assim, como o principal agente de mudanca, influenciado

pelos saberes e pelo contexto, imperativos ao desenvolvimento das mesmas (Serrano, 2008).
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O presente capitulo destina-se a analise e descricao do processo de desenvolvimento das
competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (EE) e das competéncias especificas do

Enfermeiro Especialista na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Paliativa (EEEPSPA).

Competéncias comuns do Enfermeiro Especialista

O Regulamento das competéncias comuns, do Enfermeiro Especialista, definidas pela Ordem
dos Enfermeiros (D.R., n° 140/2019) determina que, independentemente da area de
especialidade, todos os enfermeiros especialistas partilham de um grupo de dominios,
considerados como competéncias comuns, aplicaveis aos trés niveis de cuidados de saude
(primario, secundario e terciario), em todos os contextos de prestacao de cuidados de salde,
envolvendo as dimensdes da educacao dos clientes e dos pares, de orientacao, aconselhamento
e lideranca. Incluem ainda a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo

investigacao relevante, que permita avancar e melhorar a pratica de Enfermagem.

Sao quatro os dominios de competéncias comuns determinados pelo Regulamento n° 140/2019,
a deter pelo enfermeiro especialista, independentemente da sua area de especialidade: a)
responsabilidade profissional, ética e legal; b) melhoria continua da qualidade; c) gestao dos

cuidados; e d) desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

a) Responsabilidade profissional, ética e legal

Neste dominio, espera-se que o enfermeiro especialista desenvolva uma pratica de cuidados
profissional e ética, no seu campo de intervencdo, com respeito pelos direitos humanos e pelas
responsabilidades profissionais, bem como pelos padroes éticos que norteiam e fundamentam
a pratica e o agir em Enfermagem, descritos no Codigo Deontolégico de Enfermagem, e que

obedecem, também, a obrigatoriedade juridica (OE, 2015).

A Declaracédo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos enquadra questdes éticas suscitadas
pela medicina, no devido respeito pela dignidade da pessoa humana e pelo respeito universal
e efetivo dos direitos humanos e das liberdades fundamentais, reconhecendo que as decisoes
relativas as questoes éticas, na area da saude, podem ter repercussoes sobre os individuos e as
suas familias. O documento contempla principios que incluem a autonomia e responsabilidade
individual, a dignidade humana, o consentimento, a igualdade, a justica e equidade, e o

respeito pela vulnerabilidade humana e pela diversidade cultural.
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O enfermeiro, no exercicio da sua responsabilidade profissional para com os cidadaos, deve
orientar e fundamentar as suas decisdes e intervencoes, balizadas por um corpo ético e
deontolégico bem definido, regendo a pratica profissional pelos principios constantes no

documento referido, e noutros, que dele derivam.

Durante a realizacao do estagio, pautamo-nos pelo respeito e pelo cumprimento das normas
éticas, deontologicas e legais inerentes a responsabilidade do exercicio profissional, definidas
no Codigo Deontoldgico do Enfermeiro e no Regulamento do Exercicio Profissional de
Enfermagem, assegurando a privacidade e a confidencialidade, o respeito pela autonomia, pela

justica e pela equidade, e o respeito pelos pares.

No contexto paliativo, sdo diversas as situacbes que enquadram dilemas éticos, face a
necessidade de solucionar problemas morais complexos. Em contexto clinico, deparamo-nos
frequentemente com situacoes em que o local de cuidados preferencial da pessoa em situacao
paliativa divergia do da familia, por variadas razoes. Nestas situacoes, a tomada de decisao
sobre o local de continuidade de cuidados constituia um dilema ético, dado que, se por um
lado, devia ser respeitada a preferéncia do doente, por outro lado, esta, algumas vezes, colidia
com dificuldades e necessidades da familia, aumentando a tensao familiar, a sobrecarga e o

risco de desenvolvimento de complicacées no luto.

Uma das situagdes presenciadas no estagio foi particularmente desafiante para nos (e para a
equipa de cuidados), constituindo um problema moral complexo de dificil resolucdo, face as
questoes éticas impostas e a dificuldade na tomada de decisdo em prol da pessoa doente e dos
seus entes significativos, simultaneamente. Um casal de idosos, sem filhos, com parcos recursos
financeiros e sem retaguarda familiar, partilhava da mesma vontade, de que o doente, com
dependéncia fisica e degradacgado cognitiva, regressasse a casa apos a alta clinica, aos cuidados
da esposa, ainda autonoma, mas com sinais de debilidade fisica e cognitiva. A falta de suporte
familiar e de respostas efetivas na comunidade colocava ambos os elementos do nicleo familiar
em risco, implicando a necessidade de uma reflexao conjunta por parte da equipa
multidisciplinar, na tomada da melhor decisao, em prol da seguranca e do bem estar do cliente,
e o balanco entre os aspetos inerentes ao principio da beneficéncia e da autonomia (respeitar
a vontade do doente e conceder o desejo do casal de regressar a casa) e o da ndo-maleficiéncia

(nao colocar em risco a seguranca e a integridade fisica dos elementos do casal).

A tomada de decisao revelou-se penosa e dificil, implicando a ponderacao de varios aspetos,
num trabalho conjunto da equipa multidisciplinar, que optou por pedir apoio juridico, dado que
a esposa do cliente, assumida como a pessoa de referéncia pelo doente, nao reconhecia os
riscos inerentes ao regresso a casa sem apoio de retaguarda, nem estava recetiva a outras

possibilidades, como o ingresso numa instituicao, por exemplo.
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Nos contextos de pratica clinica, no decorrer dos estagios, deparamo-nos com questdes éticas
associadas aos cuidados de fim de vida. A discussao e a tomada de decisao clinica sobre medidas
artificiais de alimentacado e de ventilacao configuraram situacées complexas e problematicas,
principalmente nas situacoes em que a trajetéria da doenca comporta um elevado nivel de
incerteza na determinacao do progndstico, como é o caso das situacdes de deméncia e de
doencas neurodegenerativas, ou nos casos em que as diretivas antecipadas de vontade eram

inexistentes, situacoes que observamos serem as mais prevalentes.

A decisao de suspender a alimentacao em situacées terminais, quando nao existe impedimento
na administracdo de alimentos através de dispositivos médicos (como a PEG ou a SNG), com o
intuito de nao prolongar situacdes de sofrimento (principio da ndo-maleficéncia) configurou um
de varios exemplos da responsabilidade profissional, ética e legal a que estamos obrigados,
situacdo com a qual nos deparamos num dos contextos clinicos, e que suscitou momentos
criticos de reflexao, analise e discussdao no seio da equipa multidisciplinar, culminando numa
tomada de decisao clinica de dificil consenso. No nosso caso, constituiu um desafio e um
importante exercicio de desenvolvimento de autoconsciéncia, contribuindo para o crescimento
e maturidade profissionais, tornando-nos mais atentos e conscientes para as questoes

eticamente sensiveis e criticas, em contexto paliativo.

b) Melhoria continua da qualidade

Este dominio abrange o desenvolvimento, pelo enfermeiro especialista, de praticas de
qualidade, através da colaboracao e gestdo de programas de melhoria continua da qualidade,
e do papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das estratégias institucionais, na area da

governacao clinica, garantindo um ambiente seguro e terapéutico.

A qualidade dos cuidados de Enfermagem e a seguranca do doente sdo uma obrigacao ética,
porque contribuem decisivamente para a reducéo dos riscos evitaveis no doente, no enfermeiro
e nas organizacoes (OE, 2017). Neste dominio, o enfermeiro deve, ao longo do percurso
profissional, promover o desenvolvimento e a melhoria da qualidade dos cuidados prestados no
contexto da pratica clinica, buscando a melhor evidéncia face ao conhecimento cientifico atual
e conferindo, desse modo, suporte ao pensamento de Enfermagem e aos processos de tomada

de decisao clinica.

Os indicadores de qualidade sao instrumentos tradutores da qualidade pretendida e, tal como
em outras areas da salde, a existéncia de um quadro de indicadores de qualidade no ambito
da organizacao e gestao dos cuidados em cuidados paliativos € essencial para promover e

garantir a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados neste contexto.
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Pese embora a importancia atribuida pelos profissionais a componente da melhoria continua da
qualidade, em boa verdade, a evidéncia sobre a monitorizacao da qualidade dos cuidados na
area dos cuidados paliativos, em Portugal é, ao contrario de outras realidades, muito
incipiente, dada a reduzida evidéncia disponivel e a quase nula existéncia de programas de

promocao, monitorizacao e gestao da qualidade dos cuidados paliativos (Pereira, 2021).

Durante a realizacdo dos estagios constatamos que uma parte dos cuidados de Enfermagem
constituiam cuidados omissos, incidindo principalmente naqueles relacionados com a familia.
Os cuidados de Enfermagem omissos foram identificados como um indicador de qualidade
associado a seguranca dos clientes, e sao definidos como cuidados de Enfermagem que, sendo
necessarios, sao omitidos ou atrasados, indicando um erro por omissdo (Bragadottir et al.,
2016). O planeamento ou atualizacao dos planos de cuidados e os registos de Enfermagem
constituem duas das atividades autonomas de Enfermagem despriorizadas e omitidas em
detrimento de outras atividades interdependentes, embora lhes seja atribuida elevada

importancia pelos profissionais de Enfermagem (Paiva, 2019).

Segundo Amaral (2015), os fatores que determinam os cuidados de Enfermagem omissos sao
varios: a falta de recursos, a negligéncia ou a desvalorizacao pura e simples das areas de
intervencao do enfermeiro e outros fatores relacionados com o local de trabalho e com as
multiplas exigéncias a que estes estao sujeitos no seu dia a dia laboral. Fatores organizacionais
como a baixa dotacao de profissionais, a falta de trabalho em equipa e o fraco clima de
seguranca hospitalar enquadram ainda o leque de determinantes dos cuidados omissos
(Ausserhofer et al., 2014).

Cientes desta realidade e do impacto dos cuidados prestados na seguranca e qualidade de vida
das pessoas, sentimos necessidade de desenvolver competéncias nesta area, explorando a
realidade dos contextos de pratica clinica e refletindo sobre possiveis estratégias passiveis de
adotar para limitar, por um lado, a ocorréncia de cuidados de Enfermagem omissos (CEO) e,
por outro, eliminar algumas das barreiras para melhorar a evidéncia disponivel sobre a
monitorizacao de indicadores de qualidade sensiveis aos cuidados de Enfermagem na area dos
cuidados paliativos. Nessa medida, exploramos com profundidade a realizacao de dois planos
de cuidados, nos quais emergiram diagnodsticos e intervencées de Enfermagem, bem como um
conjunto de indicadores associados aos cuidados de Enfermagem, refletindo a existéncia de

resultados sensiveis a acdo autonoma do enfermeiro.

Constatamos que, efetivamente, os enfermeiros que prestam cuidados paliativos ocupam
grande parte do seu tempo em atividades de apoio e suporte a familia, abrangendo intervencoes
de informacao e educacao, de apoio emocional e pratico e de preparacao para o luto, contudo,
excetuando a transmissao da informacdo, considerada prioritaria e pertinente para a
continuidade dos cuidados, em momentos formais (reunides de passagem de turno), as

intervencoes desenvolvidas dirigidas a familia, ndo sdo habitualmente documentadas pelos
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enfermeiros nos sistemas de informacao, nem passiveis de monitorizacao ou de avaliacdo, no

que concerne a qualidade.

A inexisténcia de sistemas de informacao desenhados e preparados para incluir a familia como
cliente de cuidados constitui, assim, uma barreira a monitorizacao da qualidade dos cuidados
e contribui para a perpetuacao destes cuidados como cuidados omissos, numa era em que a
tecnologia e a informatizacdo dos sistemas de informacao tém um elevado potencial para o
desenvolvimento profissional na area da salde, incluindo a investigacdo em saude, ainda que
esse nao seja o Unico obstaculo a concretizacao desse desiderato. A légica da nossa organizacao
dos cuidados refere-se a um cliente de cuidados, ao qual é atribuido um ID (nimero de
identificacao). Para que haja uma consideracao e integracao de um outro elemento ou
entidade, é necessario proceder a alteracao dos pressupostos em que assentam 0S NOSSOS

cuidados de saude.

Tivemos oportunidade de apreciar e discutir estas questées em momentos informais junto da
equipa de Enfermagem, nos contextos de estagio, promovendo a sensibilizacao dos profissionais
relativamente ao seu possivel contributo para a mudanca de paradigmas. FicAmos agradados
com a recetividade e a motivacao das equipas para explorar e identificar estratégias que possam
colmatar algumas das lacunas encontradas, nomeadamente no registo de diagnosticos de
Enfermagem e de intervencdes dirigidas a familia, num trabalho que se mantém em

desenvolvimento.

c) Gestao dos cuidados

Este dominio de competéncias engloba a intervencao do enfermeiro especialista na otimizacdo
da resposta da sua equipa e da articulacdo com a equipa de salde, na gestao dos cuidados, com
vista a garantia da qualidade dos cuidados prestados, adaptando a lideranca e a gestao dos

recursos as situacoes e ao contexto.

O cuidado paliativo é, pela natureza da sua pratica, colaborativo. O enfermeiro especialista,
no contexto das boas praticas colaborativas, deve ter a capacidade de compreender e respeitar
as fronteiras da pratica, articulando os cuidados com a restante equipa, através da partilha de
informacdo significativa e relevante, e da identificacao de situacdes que necessitam de
aconselhamento e intervencao especializada de outras areas, devendo poder fazer a
referenciacao, sabendo como e quando o fazer. Por outro lado, a promocao de canais de
comunicacao abertos com os pares, com 0s outros elementos da equipa multidisciplinar e com

as demais equipas de cuidados, permite a todos os intervenientes envolvidos no processo de
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cuidar, aprender com as perspetivas uns dos outros, enriquecendo o trabalho colaborativo e

fomentando a qualidade dos cuidados prestados ao cliente e a familia.

Procuramos, no decurso do estagio, adotar uma postura de proatividade na partilha e na
discussao da informacao que consideramos relevante para a tomada de decisao clinica, junto
da equipa de cuidados. Colaboramos na documentacdo de informacdo de Enfermagem
relevante, sob supervisao dos enfermeiros orientadores, assegurando a articulacao da
continuidade dos cuidados ao doente e a familia, com os profissionais da equipa de Enfermagem
e de outras equipas de salde. Gerimos os cuidados de Enfermagem, atendendo aos recursos
disponiveis e priorizando as respostas de acordo com as necessidades dos clientes, da familia e

das condicionantes organizacionais inerentes aos contextos da pratica clinica.

Tivemos oportunidade de participar em atividades relacionadas com a organizacao dos cuidados
a um nivel mais amplo, nomeadamente numa reunidao informal de equipas de cuidados
paliativos, onde discorreu a analise da proposta de um novo modelo organizacional de cuidados
em vias de implementacao, permitindo-nos aprofundar o conhecimento sobre a realidade de
outras equipas prestadoras de cuidados paliativos, e de compreender as vantagens e
desvantagens dos modelos organizacionais em vigor e, ainda, de refletir sobre a necessidade de
mudar o paradigma da gestao organizacional, que tendencialmente configura uma hierarquia
vertical em vez de uma hierarquia horizontal, que reflita o contributo das varias classes

profissionais na organizacao e na gestao em cuidados paliativos, onde se inclui a Enfermagem.

A lideranca é assumida como uma competéncia necessaria ao exercicio profissional do
enfermeiro, tornando-o capaz de influenciar a sua equipa. De acordo com Drucker (2001), a
qualidade da lideranca nao é medida pela popularidade, e sim pelos resultados produzidos,
sendo uma questao de responsabilidade. Em cuidados paliativos, a lideranca em Enfermagem
surge de forma natural, sendo inerente ao papel do enfermeiro, na medida em que este
constitui o elo de ligacdo entre todos os profissionais, bem como entre a familia e a equipa de
cuidados, tornando-se um vetor de influéncia da efetividade da equipa, dos resultados dos

cuidados prestados e da satisfacao com os mesmos.

No nosso curto percurso profissional na area dos cuidados paliativos, sentimos a necessidade de
melhorar a nossa qualificacao profissional, por meio da aposta na formacao qualificada e da
transposicao do conhecimento e das experiéncias adquiridas durante o estagio, no intento de
uma contribuicao mais efetiva para a satisfacao e a qualidade dos cuidados aos clientes e
familias em situacdo paliativa, influenciando de forma positiva os pares e a resposta da equipa
onde estamos inseridas. Acreditamos que o uso da comunicacao de estilo assertivo e empatico,
€ a que melhor se adequa a promocédo da mudanca, motivando os pares e o trabalho da equipa
para a concretizacao de objetivos e de resultados de melhoria da qualidade dos cuidados,

reforcados pelo exemplo de uma pratica profissional sustentada em conhecimento e evidéncia.
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Ao longo do estagio, procuramos defender as nossas ideias e pontos de vista, com propositos
bem definidos e uma argumentacao solida, segura, serena e congruente, junto dos enfermeiros
orientadores e da equipa de cuidados, ouvindo e respeitando as opinides dos restantes
elementos da equipa, num compromisso conjunto para a melhor resposta as necessidades dos
doentes e das familias, e sentimos que a recetividade e o exemplo dos enfermeiros orientadores
e de alguns dos elementos mais experientes da equipa, facilitaram o processo de comunicacao

e o desenvolvimento de competéncias no dominio da gestdo dos cuidados e da lideranca.

No mesmo sentido, percebemos que a relacédo estabelecida com o doente e com a familia pode
ser crucial, na promocao da mudanca e dos resultados em saide. Num dos casos clinicos em
concreto, conseguimos, de forma gradual e consistente, ao longo do tempo de estagio,
influenciar a tomada de decisao de uma das clientes, em relacao ao local de cuidados mais
adequado para as suas necessidades, com vista a potenciar os ganhos em salde, para os quais,
a cliente ndo estava desperta nem sensivel. O estabelecimento de uma relacao de confianca
com a cliente, reforcada pela nossa presenca de forma regular e assidua junto dela, pelo
interesse genuino pelas suas preocupacdes e pela informacdo prestada, de forma clara e
honesta, sobre a sua situacao clinica e sobre a evolucao esperada, permitiram desmistificar os
seus receios e apreensdo em relacdo as opcoes sugeridas para a continuidade de cuidados,
influenciando, de forma positiva, a sua tomada de decisao acerca do local de cuidados apds a

alta clinica.

d) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

A praxis clinica especializada assenta no conhecimento e na evidéncia cientifica, bem como no
desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade, que devem acompanhar o percurso
profissional do enfermeiro. Colocarmo-nos em perspetiva perante situacoes complexas de
perda, fragilidade e sofrimento, refletindo sobre os préprios valores, crencas, forcas e
fraquezas, impulsionou o desenvolvimento da autoconsciéncia e o crescimento pessoal,

influenciando o nosso modo de estar na vida e de nos relacionarmos com os outros.

A nossa postura, naturalmente introspetiva e consciente - reconhecida pela enfermeira
orientadora de um dos locais de estagio como benéfica - foi mediadora na tomada de decisoes
clinicas perante situacdes complexas, impedindo julgamentos precipitados e filtrando o “ruido”
em torno de questdes delicadas e sensiveis relacionadas com o comportamento humano perante
situacoes de crise, de perda e de sofrimento. Facilitou a adaptacao a situacoes desafiadoras e
geradoras de stress e melhorou a nossa capacidade de autorregulacao. Como tal, pretendemos

continuar a fomentar o desenvolvimento do autoconhecimento, refletindo sobre a nossa postura
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perante situacoes de adversidade e colocando sempre as nossas acdes em perspetiva, num

continuum de crescimento pessoal e profissional.

O profissional de salde deve estar atento e manter a aprendizagem de forma continuada,
procurando a exceléncia no agir profissional. No sentido de fundamentar o pensamento de
Enfermagem e de sustentar a tomada de decisao clinica, foi essencial aprofundar e manter a
atualizacao do conhecimento cientifico, procurando a melhor evidéncia disponivel sobre areas
gerais e especificas da intervencao de Enfermagem, no contexto paliativo. Por conseguinte, foi
realizada uma revisao de literatura acerca da intervencao de Enfermagem Especializada, no

ambito da adaptacao da familia as perdas, em contexto paliativo.

Esta revisdao contribuiu para ampliar o conhecimento sobre a tematica do luto e da perda,
permitindo a clarificacdo de conceitos e o ambito da intervencdo do Enfermeiro Especialista
perante o luto, ao longo da trajetoéria da doenca limitante de vida. A pesquisa foi uma constante
ao longo do percurso de estagio, com ampliacdo do conhecimento noutros dominios da
intervencao de Enfermagem. Acreditamos que a abrangéncia do conhecimento e o dominio de
outras areas de atuacdo de Enfermagem contribuem para uma resposta mais integral nos

cuidados prestados.

A partilha do conhecimento promove o desenvolvimento da aprendizagem profissional, potencia
a melhoria da qualidade dos cuidados e fomenta a responsabilidade profissional, promovendo a
lideranca. Neste sentido, perante a recetividade da equipa de Enfermagem e do seu superior
hierarquico, foi realizada uma sessao de formacdo em servico, num dos periodos de estagio,
com o intuito de partilhar os achados da revisao de literatura efetuada no ambito da elaboracgéo
do presente relatério, sobre o tema “Adaptacdo da familia a perda e ao luto em contexto
paliativo- a intervencdo de Enfermagem Especializada”, e de promover a reflexao e a discussao
acerca do contributo da Enfermagem no dominio do suporte ao luto, face a doenca limitante
de vida, na proximidade da morte e apds a perda, objetivos que consideramos atingidos,
atendendo ao debate gerado e a participacao ativa dos elementos presentes na sessdo, alguns

dos quais considerados “expertise” e elementos de referéncia na equipa.

Por outro lado, o aprofundar do conhecimento e o desenvolvimento do pensamento clinico e da
concecdo de cuidados em Enfermagem, sobre a tematica do luto e das perdas em contexto
paliativo, permitiu demonstrar a nossa capacidade para melhorar e aprofundar o conhecimento

deste e de outros temas, no ambito dos cuidados paliativos.
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2. Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista na area da Enfermagem a

Pessoa em Situacao Paliativa.

A Ordem dos Enfermeiros preconiza que os cuidados especializados de Enfermagem a pessoa
em situacao paliativa consistem em cuidados de elevada qualificacao, prestados de forma
continua a pessoa com doenca incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva e terminal,
bem como aos seus cuidadores/familiares, quer em contexto hospitalar ou em servicos de salde
da comunidade (OE, 2017). Os cuidados de Enfermagem especializados incidem na otimizacao
de resultados em doentes com necessidades complexas, por meio de uma relacao terapéutica
com a unidade de cuidados doente/familia, facilitada por limites mutuamente acordados,
mediante parcerias terapéuticas com ambos, adaptavel a diversos contextos, e passivel de ser
desenvolvida num curto espaco de tempo, numa estreita colaboracao com os outros elementos

da equipa multidisciplinar e/ou servicos de apoio (OE, 2017).

A qualidade dos cuidados prestados pelo Enfermeiro Especialista a pessoa em situacao paliativa
depende de um corpo de conhecimentos sustentados em evidéncia e de competéncias técnico-
cientificas, éticas, pessoais, comunicacionais e relacionais do profissional; e devem refletir
resultados de exceléncia, em termos da satisfacdo do cliente, da promocédo da salide, da
prevencao de complicacdes, do bem-estar e do autocuidado, da readaptacao funcional e da

organizacao dos cuidados de enfermagem (OE, 2001).

De seguida, é feita uma analise reflexiva das atividades que concretizaram a aquisicao e o
desenvolvimento das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista a pessoa em situacao
paliativa, no decorrer do percurso de estagio profissional, nos dois contextos da pratica clinica,

tendo por base o Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho, que as designa.

2.1. - Cuida da pessoa com doenca incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva e

terminal dos seus cuidadores/familiares, em todos os contextos de pratica clinica, aliviando o

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

O enfermeiro especialista deve identificar as necessidades de intervencao especializada a
pessoas com doenca incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva e terminal, bem como
dos seus cuidadores/familiares e concebe, implementar e avaliar os planos de cuidados, numa
abordagem abrangente, compreensiva, numa avaliacao holistica da saide do individuo, dos seus

cuidadores/familiares na satisfacao das suas necessidades, recursos, objetivos e tomadas de
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decisao, maximizando a sua qualidade de vida e aliviando o sofrimento, com vista a preservar
a sua dignidade (DR, n.° 429/2018, p. 19365).

O estagio de natureza profissional decorreu num contexto de cuidados exclusivamente
hospitalar, em duas valéncias: numa EIHSCP, num primeiro momento do estagio, e numa UCP,
num segundo momento do estagio. Na primeira fase do estagio, um dos objetivos estipulados,
por nos, incluiu inferir quais os momentos mais propicios para promover a interacao com a
familia, atendendo a natureza da intervencao das diferentes valéncias de cuidados paliativos e
as condicionantes da dinamica organizacional e institucional, tendo por base o tema do projeto
de desenvolvimento profissional, cujo principal foco de cuidados incidia nas necessidades da
familia, enquanto cliente. Nesse sentido, os turnos de estagio foram estrategicamente definidos
e acordados com os orientadores dos locais de estagio, de forma a potenciarem oportunidades
de interacao com a familia e de, assim, poder estabelecer as bases para um relacionamento

terapéutico centrado nas suas necessidades.

A intervencao de Enfermagem, em contexto paliativo, centra-se na exploracao e na
identificacao das necessidades das pessoas com doenca grave, avancada e limitante de vida e
das suas familias, que abrangem o dominio fisico, emocional, social e espiritual, devendo ser
atenta e sensivel as prioridades e preferéncias dos clientes e dos entes significativos,
envolvendo-os no planeamento dos cuidados, de forma a otimizar os resultados na satisfaco das
suas necessidades, e assente numa praxis sustentada pela evidéncia cientifica (Ahya et al.,
1999). A seguir, sao explanadas as atividades e os aspetos que foram, no nosso entender, mais
relevantes para a aquisicdo de aprendizagens e de competéncias, durante o percurso de

estagio.

A literatura evidencia que o controlo de sintomas detém um papel imprescindivel e central na
intervencao global no sofrimento das pessoas com doenca avancada e incuravel, e que um
inadequado controlo de sintomas agrava e amplia outras dimensdes do sofrimento, afeta a
interacao com os demais e tem um impacto negativo na vivéncia de uma boa morte, constitui
um fator de risco para processos de luto complicado e afeta a realizacao das tarefas de

desenvolvimento de fim de vida (Delalibera, 2010; Barbosa, 2016a; Capelas et al., 2017).

A valorizacao e hierarquizacdo dos sintomas é sempre individual e deve ser avaliada na
perspetiva do cliente e do que é mais importante e prioritario para ele, em detrimento do
entendimento do profissional de salde, no respeito pela dignidade, autonomia e sentido de

autodeterminacao da pessoa.

Durante o estagio, em ambos os contextos de cuidados, a maioria dos clientes, em algum
momento do seu percurso de doenca, maioritariamente de natureza oncologica, evidenciou um
ou mais sintomas fisicos, entre os quais a dor, a fadiga, a dispneia e o delirium, que se

destacaram como os mais prevalentes, corroborando os dados encontrados na literatura (Moens
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et al., 2014). Para além do evidente desconforto fisico, o medo do sofrimento associado a
presenca de dor e de dispneia causam grande impacto no doente e na familia, na sua percecao
de dignidade e de bem-estar e na percecao da qualidade dos cuidados prestados pelos
profissionais de salde, podendo condicionar a confianca depositada neles, enquanto elementos

de suporte.

Tivemos em consideracao o exposto e, consequentemente, a preocupacao de avaliar, de forma
regular e sistematica a presenca de sintomas, com base na observacao do doente, na realizacao
de entrevistas de avaliacdao, de modo a caracterizar a localizacao, intensidade, frequéncia e o
impacto do(s) sintoma(s) na funcionalidade da pessoa e no relacionamento com os demais,
colocando em pratica intervencdes de natureza farmacologica e nao farmacoldgica, no sentido
de debelar e controlar os sintomas identificados, reavaliando a eficacia das mesmas e
advogando, junto de outros profissionais, nomeadamente o médico, a necessidade de ajuste

das medidas terapéuticas, numa acdo conjunta e articulada.

O recurso a instrumentos e escalas de avaliacao, frequentemente utilizadas pelas equipas de
cuidados paliativos, como o Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS), o Estearn Co-
operative Oncology Group (ECOG) e o Palliative Performance Scale (PPS), facilitou a
identificacao e a monitorizacao de sintomas de uma forma sistematizada, contribuindo para
uma melhor compreensao da evolucao da funcionalidade global da pessoa e permitindo,
inclusive, prever necessidades de forma antecipada. No que respeita as necessidades da
familia, o uso de instrumentos mais comummente utilizados na area de Enfermagem da Familia,
como o genograma (que verifica a evolucdao da familia com lacos de consanguinidade) e o
ecomapa (que classifica o funcionamento dos elementos com as redes externas), também
utilizados por varios profissionais da area dos cuidados paliativos facilitou, em varias situacoes,
o conhecimento e a compreensao da estrutura, da organizacado e da dinamica familiar, bem
como das relagdes e interacdes entre ela e o meio, sendo instrumentos Uteis para o

planeamento dos cuidados (Henriques, 2019).

Recorremos a entrevista clinica, enquanto estratégia de comunicacdao, com o intuito de
identificar e clarificar problemas e necessidades, nos varios dominios, e de caracterizar o
contexto de doenca, pessoal, social e familiar (Sequeira, 2016). Mais do que uma entrevista
com o intuito de recolher dados, ela serviu, efetivamente, como forma de interagir e de
comunicar com a pessoa doente e com as pessoas afetivamente significativas e, ao mesmo,
tempo, de conhecer a sua realidade e de apreender detalhes particularmente significativos na
resposta as necessidades identificadas. Em inimeras ocasides, foi promotora da expressao de
sentimentos e de preocupacoes, reforcada pelo uso de técnicas de comunicacao nao verbal,
como a escuta ativa, o siléncio, o sorriso e o toque, traduzindo uma postura empatica e de

disponibilidade e interesse genuinos.
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Dentro das limitacdes impostas pelas condicionantes fisicas e institucionais, procuramos criar,
previamente, um ambiente agradavel, tranquilo e de acolhimento, garantindo as minimas
condicles de privacidade, bem como o sigilo e a confidencialidade do teor das entrevistas,

ressalvando a nossa condicao de formanda.

0 uso de rapport, uma técnica de comunicacao utilizada para criar um clima de confianca e de
empatia entre os interlocutores, foi igualmente importante, no sentido de criar um sentido de
identificacdo comum e de, a partir dai, poder aprofundar o conhecimento sobre a pessoa, sobre
os seus habitos, valores, preferéncias e crencas, servindo para “quebrar o gelo” na interacao
com os doentes de personalidade mais timida, reservada ou desconfiada, e no caso dos
familiares mais ansiosos e hostis. O uso desta técnica baseou-se na partilha de interesses em
comum com os interlocutores, e no uso de linguagem verbal e nao verbal ajustada, no sentido

de demonstrar-lhes empatia e interesse genuino, evitando julgamentos.

A maior parte das pessoas em fim de vida morre no hospital (Sapeta, 2007), embora o local de
escolha preferencial seja o domicilio, por representar um “porto seguro”, um local de
referéncias conhecidas e familiares, onde a dignidade é mantida e a autonomia
tendencialmente conferida, e onde as relacdes familiares se mantém de forma privilegiada e

constante (Capelas & Coelho, 2013).

A experiéncia profissional até entdo adquirida na area dos cuidados paliativos, enquanto
enfermeira no exercicio de funcbes nesta area, e a constatacdo da realidade de outros
contextos da pratica clinica durante o periodo de estagio, demonstraram- nos que, grande parte
das vezes, nao é possivel sincronizar o desejo e a preferéncia do cliente acerca do local de
cuidados e de morte com os da familia, por razdes variadas, sendo um motivo de sofrimento

acrescido para o doente e para a familia.

Por outro lado, existem situacdes em que a pessoa prefere o contexto hospitalar como local de
cuidados e de morte, pela percecao de falta de suporte familiar, e/ou pela crenca num melhor
controlo de sintomas e em melhores cuidados prestados nesse meio, conferindo-lhe maior
sentimento de seguranca. Por outro lado, a familia pode apresentar um baixo sentido de
capacidade e de autoeficacia para cuidar, acreditando que o seu ente querido tera cuidados
mais adequados as suas necessidades, se assegurados por profissionais com competéncia em
cuidados de saude, situacoes identificadas mais do que uma vez no decorrer do estagio, em
ambos os contextos clinicos, tendo compartilhado do sentimento de frustracao pela equipa de
cuidados, e das dificuldades sentidas na tomada da melhor decisao clinica, por um lado, sensivel
as preferéncias do doente e, por outro, as condicbes e circunstancias da familia,
principalmente, quando os recursos sociais de apoio e de cuidados de salde da comunidade

eram insuficientes ou mesmo inexistentes.
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Estes aspetos ilustram a necessidade e a importancia de o enfermeiro identificar,
cuidadosamente, as necessidades de intervencédo junto do cliente e familia, conhecendo bem
todas as variaveis que medeiam e influenciam a tomada de decisdao na escolha do local de
cuidados, mobilizando os recursos necessarios para facilitar/possibilitar a concretizacdo das
preferéncias do cliente, sempre que a familia esteja de acordo e se sinta capaz para o atender,
procurando minimizar a necessidade de ambos em procederem a alteracées significativas nas
suas circunstancias de vida, e minimizando também o sofrimento e a sobrecarga da familia,
num equilibrio que percebemos ser, muitas vezes, dificil, havendo, por isso, necessidade de
articular e de conjugar esforcos com os diferentes elementos da equipa multidisciplinar e com
outros servicos de salude e da comunidade, e de negociar e ajustar objetivos realistas a curto

prazo, com o doente e com a familia.

Pela importancia do exposto, tivemos a preocupacao de identificar o local preferencial de
cuidados do doente e da familia e de avaliar as condicdes para que a continuidade de cuidados
pudesse ai ocorrer, discutindo com os enfermeiros orientadores e com outros profissionais da
equipa multidisciplinar, necessidades e recursos e a viabilidade das respostas sociais de suporte
familiar e de salde para o efeito, com o objetivo de facilitar a tomada de decisao clinica mais
ajustada, ndo so as preferéncias dos clientes e da familia, mas também a critérios que
assegurassem a autonomia, a seguranca, a dignidade, o conforto e a qualidade de vida de

ambos.

Sempre que nos foi possivel, procuramos acolher os clientes, na admissdao ao servico de
internamento (na UCP) e de os acompanhar ao longo do periodo de internamento (na EIHSCP e
na UCP), mostrando uma atitude de presenca, disponibilidade e de proatividade na
identificacao das suas necessidades, no sentido de construir com eles uma relacao de confianca
e de ajuda. Recorremos a varias estratégias, que incluiram a observacdo, a escuta ativa e a
atencao a aspetos particulares da linguagem corporal da pessoa doente e dos elementos da sua
familia, no sentido de detetar potenciais situacdes de desconforto, apreensao e de sentimentos
de ameaca e, nos casos em que a relacao estabelecida com os doentes e com a familia o
permitiu, o uso do humor foi importante, como forma de aligeirar momentos de tensao, de
medo e de ansiedade, e de promover bem-estar, com o devido cuidado de nao ferir
suscetibilidades. Tivemos em conta os estilos de comunicacao dos varios elementos da familia,
no sentido de detetar fragilidades, minimizar problemas de comunicacao e identificar
necessidades emocionais, sociais e espirituais, bem como de variaveis modificaveis (fatores de

risco), no sentido de prevenir situacdes de luto complicado.

Ao longo do estagio, reforcamos a nossa percecao de que, em situacoes de elevada
complexidade, sobretudo do foro psicossocial, s6 o trabalho conjunto e multidisciplinar,
assente no conhecimento solido das funcdes inerentes a cada profissdo e dos seus limites de

atuacao, no respeito pelos pares e no trabalho de equipa, apoiado numa comunicacao eficaz,
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possibilita uma resposta de ajuda efetiva ao doente e a familia, corroborando a filosofia dos
cuidados paliativos, que descreve a equipa multidisciplinar como um dos pilares, no ambito da

sua intervencao.

Ao longo do estagio nos dois contextos clinicos, identificamos varios casos de clientes com
manifestacoes de dor, sendo um dos principais problemas manifestados. Na exploracao das
caracteristicas e dos fatores concorrentes para a dor, emergiram aspetos emocionais e
preocupacoes existenciais dos clientes, com presenca de outros sintomas como ansiedade e
angustia espiritual, contribuindo para a ampliacao da intensidade deste sintoma, e mais do que
uma vez, observamos, nos doentes mais jovens e com filhos, a presenca de dor de forma
persistente e refrataria e mais dificil de controlar, com intensificacao sintomatica, sobretudo,
durante ou apds eventos criticos como, por exemplo, a comunicacao de noticias dificeis e a
abordagem do prognostico, situacdes que nado nos surpreenderam, pelo significado que a
evolucdo da doenca traduz em termos da incerteza quanto a perspectiva de vida da pessoa

doente e as perspetivas sobre planos futuros.

Além disso, a dor e outros sintomas devem ser sempre avaliados e interpretados numa
perspetiva biopsicossocial, de acordo com a visdao holistica dos cuidados paliativos,
considerando o impacto dos sintomas fisicos nos varios dominios da vida da pessoa doente, e
que se estende aos familiares e entes significativos. Tivemos presente este aspeto, procurando
explorar as caracteristicas dos sintomas manifestados, as possiveis causas e 0s aspetos
potencialmente intensificadores ou apaziguadores, em conjunto com o doente e com os

familiares e pessoas de referéncia, enquanto aliados dos cuidados.

No decorrer do estagio, uma das maiores preocupacdes manifestadas pela familia e, menos
frequentemente, pelos doentes, estava relacionada com a alimentacdo. A perda de apetite,
sintoma muito frequente na doenca em fase avancada e, geralmente, mais acentuada nos
Ultimos dias de vida, preocupa a familia, que, com frequéncia, associa a degradacao fisica do
familiar doente nesta fase, ao “passar fome” e a uma morte mais rapida, em consequéncia.
Por sua vez, particularmente nesta fase, a maioria dos doentes com quem interagimos, quando
questionados, negava sentir fome, contudo, uma parte deles insistia em comer, receando as
consequéncias de nao o conseguir fazer, isto é, de serem confrontados com a proximidade e a

iminéncia da morte.

Pudemos constatar que o trabalho realizado pelas duas equipas de cuidados paliativos, de
informar o doente e a familia e desmistificar ideias pré-concebidas em torno da alimentacao
em fim de vida, efetivamente tranquilizava ambos. Atendendo ao peso que a componente social
associada a alimentacao tem na nossa sociedade, podendo sobrepor-se a outras necessidades
da pessoa doente, a abordagem e o esclarecimento desta tematica sao de suma importancia,

enquanto forma de canalizar a atencao e o foco dos cuidados da familia e dos cuidadores para
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outras prioridades, nomeadamente para os cuidados de conforto e de bem-estar, e de promover

a dignidade da pessoa doente e a esperanca realista.

Percebemos que o desconhecimento do doente, da familia e, sobretudo, dos outros profissionais
de salide, acerca do processo de morrer, constitui, frequentemente, uma importante barreira
no processo de preparacao para uma "boa morte”, condicionando a promocao de cuidados
centrados no conforto e a oportnidade do doente resolver assuntos pendentes, definir o seu
legado e poder despedir-se, prolongando-se, muitas vezes situacdes de sofrimento. Sentimos
particularmente essa dificuldade no contexto de cuidados da equipa intra-hospitalar de suporte
em cuidados paliativos, que prestava consultadoria a outras equipas de salde, cujos objetivos
dos cuidados nao estavam, em algumas situacdes, em consonancia com as circunstancias de fim
de vida do doente, “atrapalhando” e, por vezes, impedindo o processo de preparacao para a

morte, quer do doente, quer da familia, apesar dos esforcos da EIHSCP.

2.2. - Estabelece relacdo terapéutica com a pessoa em situacdo de doenca incuravel ou

grave, em fase avancada, progressiva e terminal, e seus cuidadores/familiares, proporcionando

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

0 enfermeiro especialista deve otimizar resultados de cuidados paliativos a pessoa com doenca
incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva e terminal, com necessidades complexas de
cuidados, através da construcdo de uma alianca terapéutica, assente na confianca,
compreensao empatica e capacitacao da pessoa e seus cuidadores/familiares, que deve ser
facilitada por limites mutuamente acordados, passivel de ser desenvolvida em curtos espacos

de tempo e adaptavel aos diversos contextos” (DR, n.° 429/2018, p. 19365).

A interacao enfermeiro/cliente é a base da relacdo de ajuda no exercicio da profissao de
Enfermagem, e é influenciada por diversos fatores, dos quais, destacamos as caracteristicas
intrinsecas ao doente e as circunstancias relacionadas com a situacdo de salde em que ele se
encontra, bem como as caracteristicas pessoais e profissionais do enfermeiro e as

caracteristicas do contexto social e cultural de ambos (Sapeta & Lopes, 2007).

A relacao de ajuda pode ser entendida como “uma troca verbal e ndo verbal, que ultrapassa a
superficialidade e que favorece a criacé@o do clima de compreenséo e o fornecimento de apoio
de que a pessoa tem necessidade no decurso de uma prova. Esta relacGo permite a pessoa
compreender melhor a sua situagéo, aceitd-la melhor e, (...) abrir-se a mudanca e a evolucdo

pessoal (...), mesmo diante da morte” (Phaneuf, 2005, p. 17).
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No ambito dos cuidados paliativos, a relacdo de ajuda deve assentar no respeito pela
singularidade e a autonomia da pessoa em situacao de doenca incuravel ou grave, em fase
avancada, progressiva e terminal, bem como dos seus cuidadores/familiares, e promover
parcerias terapéuticas com ambos, através da negociacao de objetivos e de metas de cuidados

mutuamente acordados dentro do ambiente terapéutico.

No contato com os clientes, ao longo do percurso de estagio, procuramos estabelecer com eles
uma relacado auténtica e terapéutica, refletindo sobre qual a melhor forma de interagir e de
criar condicdes e oportunidades para desenvolver e aprofundar a relacao de confianca, com
vista ao estabelecimento de uma alianca terapéutica com os doentes e com as suas familias,
cientes, contudo, das condicionantes do processo, influenciadas pelo estado de consciéncia e
pela capacidade do doente em comunicar, pelos problemas e barreiras de comunicacao pré-

existentes na familia e por aspetos relacionados com os limites da intervencao profissional.

A fragilidade e o sofrimento, nao soé fisico, mas também emocional e existencial das pessoas
gravemente doentes e em processos de fim de vida, os contextos familiares, culturais e sociais,
muitas vezes dificeis e complexos, as limitacdes impostas pelos contextos organizacionais e
institucionais, e as nossas proprias limitacdes, enquanto pessoa e profissional de salde,
desencadearam momentos de reflexao pessoal e conjunta, no sentido de melhorar as
estratégias de interacdo e de comunicacdo, e de concretizar os objetivos terapéuticos,

centrados nas necessidades dos clientes e das familias.

Neste processo, fomos tomando consciéncia de que, no dominio do sofrimento existencial, a
nossa intencao pode nao ser a de intervir sobre ele, mas antes a de o acolher e acompanhar a
vivéncia deste pela pessoa, respeitando-a e a forma como o expressa, nao colocando “mais sal
na ferida”, na ansia de intervir. Esta reflexdao foi transversal a outros dominios, motivando
discussoes informais de grande valor e riqueza com os orientadores dos locais de estagio, e
levaram ao aprofundamento do autoconhecimento e da maturidade pessoal e profissional, no
que respeita a pertinéncia e a definicdo dos limites da intervencéo do profissional de salde face

as respostas humanas associadas ao sofrimento, a morte e ao luto.

A literatura tem vindo a reforcar a importancia do desenvolvimento de competéncias dos
profissionais para abordar as questdes ligadas a espiritualidade em contexto paliativo, e
ressalva a lacuna formativa neste dominio e a dificuldade dos profissionais em fazé-lo, apesar

de serem questoes valorizadas por eles (Velasquez & Jiménez, 2017).

No decorrer do estagio, fui percebendo que as necessidades das pessoas com doencas limitantes
de vida, inclusive na questao da espiritualidade, variam, tomando maior ou menor peso em
determinados momentos da sua vida, da fase da doenca e das circunstancias em que se
encontra. A espiritualidade constitui uma dimensdo universal e intrinseca do ser humano e

envolve significados, propositos e valores humanos na busca de sentido para a sua existéncia,
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nao tendo, necessariamente, uma ligacao imediata ao cunho religioso. Koening (2012) refere
que a espiritualidade diz respeito a busca pessoal pelo significado e proposito de questdes
fundamentais da vida, e a forma como o individuo expressa um estado de conexao consigo

mesmo e com os demais, com 0 momento, com a natureza e com o sagrado/transcendente.

Na esfera da espiritualidade, observamos que alguns familiares se apoiaram e focaram em
manter o elo afetivo com o doente, fazendo questao de permanecer junto dele, de forma
assidua e constante (ainda que, muitas vezes, o doente nao estivesse ja capaz de interagir).
Alguns familiares referiram mesmo que permanecer junto dos seus entes queridos lhes trazia
serenidade e tranquilidade. Outros refugiaram-se na fé, reforcando a crenca no poder divino e
em "dias melhores”, muitas vezes nhum discurso de negacao positiva da situacao. Pudemos,
inclusive, identificar, com clareza, alguns dos estadios descritos na literatura acerca das etapas
do processo de luto nos familiares e, também nos doentes, sendo o estadio da aceitacao, na

nossa percecao, talvez, o menos observado e o mais dificil de atingir.

Nem sempre o que era referido pela pessoa doente como atribuidor de sentido a vida e a
experiéncia de doenca, coincidia com o referido pelo familiar, levando-nos a refletir sobre
como as questoes da fé e da espiritualidade sao de um foro tao intimo que, talvez ndo possa
ser apreendido na totalidade pelos outros, sendo pelo proprio. Percebemos também que, mais
do que tentar antever e intervir nessas necessidades, nao podemos deixar de reconhecer que
cada pessoa é o especialista da sua situacao e que o nosso contributo pode ser o de apenas
acolher as necessidades da pessoa e facilitar a sua expressao, criando as condicées para
momentos de escuta e de partilha, promovendo a presenca e manifestando uma atitude de
compaixao. Lembramo-nos de algumas situacées em que os clientes partilharam connosoco
algumas vivéncias e aspetos, até entao, muito valorizados por eles nas suas vidas, mas quando
questionados se gostariam de os repetir (ainda que de forma adaptada), o verdadeiro valor
terapéutico pareceu ser o de os reviver mental e emocionalmente e ter, na figura da nossa

pessoa, alguém com quem os compartilhar.

A literatura realca que, “para além do controlo sintomdtico, é na drea da comunicacd@o que se
situam as maiores necessidades dos doentes e familias e que estes as classificam como sendo
da maior importancia na qualidade dos cuidados recebidos” (Neto, 2003, p. 69). A relacao de
confianca estabelecida com os doentes e com as familias, no decorrer do estagio e nos varios
momentos de contato proximo com ambos, permitiu-nos identificar algumas questoes
familiares, relacionadas com a comunicacdo, nomeadamente, falta de informacao,
expectativas desajustadas e irrealistas face ao diagnostico e a evolucdo da doenca, dificuldades
em tomar decisdes em relacao ao local de cuidados, questdes relacionadas com procedimentos
e cuidados de fim de vida, e desconhecimento ou auséncia de recursos para se apoiarem no
papel de cuidadores. Para além disso, identificamos, com alguma frequéncia, a existéncia de

problemas de comunicacao entre o doente e os familiares e entre os proprios familiares, com
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evidéncia de “pontas soltas”, isto &, assuntos pendentes e inacabados, de natureza pratica,
financeira, social e relacional, causadoras de angustia e de preocupacao no doente e na familia,

justificando a pertinéncia de recorrer a realizacdo da conferéncia familiar.

Esta constitui uma ferramenta de grande utilidade em cuidados paliativos, sendo considerada
uma intervencao estruturada de apoio a familia e uma estratégia de comunicacao (Barbosa,
2016).Sentimos que o uso da conferéncia familiar foi, de um modo geral, de grande utilidade
para as familias e para as equipas de cuidados paliativos, em todas as oportunidades nas quais
pudemos participar ativamente, inclusive, na sua conducao, com supervisao e reforco do
enfermeiro orientador. Procuramos colocar em pratica os principios inerentes as etapas da
realizacdo da conferéncia familiar, preparando previamente os contelidos a abordar, criando
um ambiente propicio ao didlogo, em local privado e isento de interrupcdes, e assegurando
condicoes minimas de conforto para os participantes, informando o doente e questionando-o
quanto a sua vontade em participar, com respeito pela sua decisao e o cuidado de o informar

posteriormente sobre os assuntos abordados.

Neto (2003) realca que a conducao da conferéncia familiar podera ficar a responsabilidade mais
concreta do profissional que estiver mais diretamente envolvido com a situacao e que esteja
em melhores condicdes de responder a maior parte das necessidades detetadas, o chamado
“gestor de caso”, e que esse elemento sera sempre o vetor fundamental na comunicacdo com
a familia, ainda que outros profissionais possam ser chamados a colaborar. A este proposito, as
experiéncias nos locais de estagio divergiram. Acreditamos que os diferentes modelos de
atuacdo das equipas de cuidados paliativos influenciam a dinamica das mesmas. Se, em
algumas, é notoria a figura do enfermeiro enquanto elemento central da articulacdo dos
cuidados, numa aproximacao ao modelo "gestor de caso”, pela relacao de proximidade e de
permanéncia na prestacao de cuidados com o doente e com a familia, noutras, esta figura recai
sobre profissionais de outras areas, tradicionalmente reconhecidas como gestoras e detentoras

da responsabilidade na tomada de decisoes.

Em todas as conferéncias realizadas, os objetivos que a conduziram foram clarificados. Em
algumas delas, a abordagem incidiu sobre o conhecimento, as duvidas e a incerteza em relacao
ao prognostico, com fornecimento de informacao acerca dos sintomas presentes, do que era
expectavel vir a acontecer e de quais as estratégias possiveis para atender aos objetivos de
promocdo de qualidade de vida, dignidade, conforto e alivio do sofrimento do doente,
parecendo contribuir para amenizar os sinais de angUstia, de medo e de ansiedade verbalizados
por alguns familiares, facilitando a sua expressao e a preparacao para a morte. Em, pelo menos,
uma das situacdes acompanhadas por uma das equipas do contexto de estagio, a realizacao da
conferéncia familiar promoveu a comunicacdo aberta entre os varios familiares que
vivenciavam um processo de perda iminente, permitindo a expressao de sentimentos, medos e

preocupacdes, além de sentimentos de culpa, de revolta, remorso e frustracdo, tornando
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evidente que, embora a familia sofra com o impacto da iminéncia da perda, este processo é

vivido e experimentado de forma Unica e individualizada por cada um dos seus membros.

A oportunidade dada aos varios elementos da familia de poderem expressar as suas emocoes,
medos, angustias e preocupacdes, pareceu facilitar uma compreensao empatica mutua e
alinhar o planeamento dos cuidados por etapas, centrados no conforto do doente e na
manutencao de fontes de esperanca para a familia, canalizando os recursos necessarios e
ajustados as suas necessidades e aos fatores identificados como dificultadores do processo de
luto. Foi, inclusive, feita a referenciacao de um dos elementos para acompanhamento por
psicologia, com base na identificacdo de fatores de risco de um luto complicado,
nomeadamente, por perdas anteriores recentes, historia prévia de depressao e atribuicdo de
um significado dificultador a iminéncia da perda do ente querido, com quem mantinha uma

relacdo de grande dependéncia emocional.

Numa das situacdes vividas em contexto clinico, a conferéncia familiar permitiu definir e
alinhar os cuidados, ajustando as preferéncias do doente e da familia aos recursos disponiveis
e aos objetivos e expectativas de ambos, a curto prazo. A negociacao de metas nos cuidados e
o envolvimento dos varios elementos da equipa multidisciplinar, da familia, do doente e de

outras instituicoes de salde permitiram o cumprimento de vontades.

0 plano de cuidados centrou-se no controlo sintomatico rigoroso, na capacitacdo da familia
para a prestacao de cuidados, no investimento na reabilitacao funcional do doente, atendendo
ao seu potencial a curto prazo, na articulagao com os recursos na comunidade (Servi¢co de Apoio
Social) e noutros servicos de salde (referenciacdo para Unidade de Cuidados Paliativos da Rede
Nacional de Cuidados Paliativos) para garantir a continuidade de cuidados, permitindo ao
doente um regresso temporario a casa, a resolucdo de alguns assuntos pendentes, rever o seu
animal de estimacao e estar com alguns amigos, aspetos muito valorizados por ele e pela
familia, e sentidos como momentos, provavelmente, irrepetiveis, como nos foi verbalizado pela

familia.

Sentimos que este caso, em particular, evidenciou a importancia de se reforcar a humanitude
nos cuidados de salde, sobretudo a pessoas gravemente doentes e vulneraveis, de grande
importancia na esfera dos cuidados paliativos e da Enfermagem, pela esséncia e natureza
inerentes ao cuidar. A este respeito, Simoes e colaboradores (2008) realcam que o enfermeiro
deve centrar a sua pericia na arte de ajudar a conservar padroes de humanitude, inclusive nos
momentos de maior dependéncia e grau de limitacdo da pessoa, o que implica uma aproximacao
ao espaco de intimidade da mesma e a valorizacao dos mais subtis pedidos de ajuda, que se
convertem em ajuda terapéutica, inclusive, pelos mais finos e delicados gestos técnicos e

relacionais do enfermeiro.
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0 estagio de natureza profissional e o contato com situacdes de grande fragilidade e sofrimento
avivaram a nossa consciéncia para a responsabilidade de exercer e fomentar a pratica de uma
Enfermagem paliativista especializada, que assente em humanitude, procurando ser um

exemplo entre os pares.

0 apoio ao luto constitui uma das intervencoes das equipas de cuidados paliativos e integra o
leque de competéncias especificas do enfermeiro especialista, na area da Enfermagem a pessoa
em situacdo paliativa. Durante o estagio, pudemos verificar que, embora existissem programas
formais de acompanhamento no luto, nas duas equipas dos contextos clinicos, estes nao
estavam integral e sistematicamente implementados. Constatamos que o apoio a familia no
luto era efetuado de modo informal, sendo o contato telefonico realizado pontualmente apos
a morte da pessoa, quando nao existiam condicionantes de outra ordem, nomeadamente, em
termos de tempo e de outras prioridades no acompanhamento de doentes vivos e respetivas
familias, ou em situacdes especificas, em que o profissional sentia particular necessidade de
contactar a familia enlutada, decorrente, talvez, do modo como ele proprio vivenciava o seu

luto em relagdo a casos clinicos, em particular.

Se, por um lado, sabemos que, de acordo com a literatura, as pessoas tém tendéncia a realizar
processos de luto saudaveis, integrando a perda na sua vida sem consequéncias nefastas, a
verdade é que nem sempre assim o &€, sendo que uma parte significativa das pessoas enlutadas
apresenta transtornos no luto e, inclusive, problemas de salde mental. Estes factos e as
constatacodes realizadas em contexto de estagio, relacionadas com a intervencao das equipas
de cuidados paliativos na area do luto, levaram-nos a refletir sobre qual a nossa
responsabilidade profissional, no que se refere a promocgao e a garantia da acessibilidade das
pessoas aos cuidados de saude e a equidade dos mesmos, principalmente no que se refere a

cuidados paliativos e a cuidados adequados na fase do luto, em ultima instancia.

Consideramos que talvez o apoio no luto as familias em situagao paliativa pudesse ser mais
humanizado, refletisse maior satisfacdo com os cuidados, e abrangesse maior nimero de
pessoas com necessidade de acompanhamento e apoio diferenciado no luto, se os programas
de acompanhamento no luto integrassem as seguintes consideracgdes: a) clarificacao do papel e
da colaboracéo de cada profissional no processo; b) integracao formal do periodo que antecede
a morte, e c) inclusdo do contributo do enfermeiro, enquanto elemento de referéncia para
detetar situacoes de potencial risco e encaminhar para o apoio especifico de outros
profissionais, por ser quem, a partida, melhor conhece o contexto e as circunstancias da pessoa
doente e das que lhe sdo afetivamente significativas, otimizando os recursos disponiveis, em

termos de apoio especializado no luto.

Do nosso ponto de vista, as consideracoes anteriores implicariam a necessidade de dotar as
equipas de mais elementos de Enfermagem, sendo essencial a formacao especializada em

cuidados paliativos. Em contrapartida, uma reorganizacao dos programas de acompanhamento
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no luto nestes moldes, poderia otimizar os resultados da equipa de cuidados paliativos no
ambito do apoio no luto, tendo por base indicadores de qualidade que traduzissem a satisfacao

dos clientes e resultados de luto saudaveis.

Perante processos de doenca grave a avancada, de natureza paliativa, os doentes e as familias
ndo sdo os Unicos a experimentar perdas e a vivenciar processos de luto, e em risco de
desenvolver complicacoes de saide no dominio fisico e mental. Os enfermeiros, especialmente
aqueles que trabalham em cuidados paliativos, sao frequentemente testemunhas do sofrimento
humano e das vivéncias dos doentes e dos seus entes significativos face as alteragdes fisicas,
psicossociais, emocionais e espirituais decorrentes da doenca, constituindo uma fonte de apoio
e de conforto. Estdo, por conseguinte, potencialmente mais vulneraveis ao desenvolvimento de
fadiga por compaixao, descrita pela literatura como a forma de burnout dos cuidadores
(Bizarro, 2016), com evidéncia de sintomas de exaustéo fisica e emocional e compromisso da
salde e do bem-estar fisico e psicologico, e, consequentemente da qualidade dos cuidados
prestados (Rodrigues et al, 2021). A esse propdsito, Osswald (2008) reforca a importancia do
profissional cuidar de si mesmo, encarando as proprias questdes existenciais, conhecendo-se
intimamente e estando em paz consigo, e acrescenta que so assim, ele podera cuidar dos

outros.

A abordagem dos aspetos relacionados com o morrer é dificil e penosa, ndo somente para o
doente e para a familia, como também para o profissional de salde, remetendo-o para a propria
visdao sobre as questdes de finitude e sobre o confronto com a morte, especialmente quando
existem fatores circunstanciais de vida em comum, como a idade jovem ou a existéncia de
filhos menores. Em algumas das situagdes com as quais nos deparamos, esse confronto surgiu e
reconhecemos que, por vezes, o sentimento predominante foi o de simpatia para com os

interlocutores.

Os conceitos de simpatia, empatia e compaixao podem entrecruzar-se e até confundir-se, de
acordo com a literatura. No essencial, o que sobressai é a capacidade do profissional de saude
de compreender o sofrimento do outro sem se deixar afetar por ele, devendo estar bem definido
quem ele é e do que é capaz pois, s6 desse modo ele pode constituir-se como "instrumento” na
relacado terapéutica, ajudando a transformar o sofrimento em algo que faca sentido (Arantes,
2019). Sentimos que, ao longo do mestrado e no decorrer do estagio, essa distincao foi ficando
cada vez mais clara, a luz de intensa introspecao e reflexao, e do didlogo e da partilha de
experiéncias com os pares e com os profissionais mais experientes em lidar com o sofrimento

humano e com a morte, no contexto paliativo.

Observamos e participamos em alguns momentos informais, onde os elementos da equipa
multidisciplinar e de Enfermagem, em particular, partilharam as suas inquietacées e
dificuldades no dominio da gestdao de emocdes experimentadas em casos clinicos de contornos

mais delicados e adversos, associados a intenso sofrimento humano, sobretudo existencial.
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Aferimos que, habitualmente, nao existe um apoio estruturado aos profissionais de salde das
equipas de cuidados paliativos, no sentido da prevencao de situacées de burnout. O apoio
realizado faz-se de uma forma aleatdria e informal, na sequéncia de situagdes pontualmente
assinaladas por elementos da equipa, pese embora o plano de formacgao anual possa incluir
sessdes de formacao direcionadas para a sensibilizacdo dos profissionais de salde para o
autocuidado, para medidas preventivas do burnout, e para a capacitacao dos profissionais para
gerir situacdes de maior stress, incidindo, sobretudo, na formacao para a comunicacao de mas
noticias e gestao das reacdes ao luto. No decorrer do estagio nao tivemos, contudo, nenhuma

oportunidade de assistir a formacoes desse género, em qualquer das equipas.

Outra das estratégias informalmente utilizadas pelas equipas de cuidados paliativos dos locais
de estagio, foi a inclusdo de momentos de convivio social fora do horario laboral, como forma
de fortalecer o bom relacionamento entre os elementos da equipa e de promover sentimentos
e experiéncias positivas e motivadoras. Pese embora estes esforcos, consideramos que as
medidas de apoio aos profissionais sdo incipientes e insuficientes. E necessario continuar a
mobilizar esforcos no sentido da valorizacao das repercussoes da fadiga por compaixao e do
burnout na dimensao pessoal e laboral dos profissionais de Enfermagem que prestam cuidados
paliativos, sendo uma das questdes apontadas pela literatura, como prioritaria, no ambito da
promocao da saude mental dos profissionais de salde (Rodrigues et al., 2021). Acreditamos ser
nosso dever, em primeiro lugar para connosco, e depois para com 0s Nossos pares, reconhecer
as nossas fragilidades emocionais e fisicas e estar atentos aos sinais do nosso corpo e da nossa
mente e nao os ignorar, sendo autoconscientes e responsaveis pela nossa salde fisica e mental,

atendendo de forma honesta a maxima de estarmos bem para cuidarmos bem.

Cientes do risco a que estamos sujeitos na pratica diaria, dada a constante exposicao ao
sofrimento, e apesar da dificuldade na conciliacao dos horarios laboral, de estagio e de outras
atividades igualmente importantes do quotidiano familiar, procuramos adotar algumas
estratégias de promocado do autocuidado, nomeadamente: atividades de lazer com a familia;
atividade fisica ao ar livre; o uso do humor como estratégia de escape apds o contato com
situacdes particularmente dificeis em termos emocionais; partilha das inquietacdes e das
dificuldades na gestao das emocdes com os enfermeiros orientadores, procurando orientacao e

suporte.

Por outro lado, o investimento na formacao e o aprofundamento do conhecimento, através da
pesquisa e da consulta de evidéncia, concederam-nos maior tranquilidade e seguranca durante
a pratica profissional, sustentando-a e promovendo a autorregulacao emocional. No confronto
com a morte e com o sofrimento humano conseguimos ainda assim, reconhecer e valorizar
pequenos gestos e momentos grandiosos que dao sentido a vida. O sentimento que prevalece é
o de gratidao, sendo este propulsor de motivacao para continuar a desenvolver a nossa atuacao

nesta area da Enfermagem, apesar dos riscos.
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6. SINTESE FINAL DO RELATORIO

O presente relatorio pretendeu ser um relato descritivo, critico e sustentado por evidéncia, das
atividades desenvolvidas durante a realizacdo do estagio de componente clinica, em dois
contextos de ambiente hospitalar da regido norte do pais, designadamente numa equipa intra-
hospitalar de suporte em cuidados paliativos e numa unidade de internamento de cuidados

paliativos.

Na sua redacdo, procuramos evidenciar a reflexdo critica que permeou as atividades
desenvolvidas, sustentadas na procura pelo melhor conhecimento cientifico disponivel e
alicercadas no pensamento tedrico de Enfermagem, tendo por referéncias a ontologia de
Enfermagem e o Modelo Teérico das Transicoes, de Afaf Meleis, que realca o papel dos
enfermeiros enquanto agentes facilitadores de processos de transicao ao longo do ciclo vital,
ao prepararem os clientes para a vivéncia da transicdo e promoverem o desenvolvimento de
competéncias e a aprendizagem nas experiéncias de saude/doenca, inclusive no luto,

procurando o restabelecimento do equilibrio apos a perda.

O presente relatorio ilustra ainda a concretizacdo das atividades de resposta aos objetivos
tracados, no ambito do projeto de desenvolvimento de competéncias clinicas, alusivo a
adaptacao familiar as perdas, em contexto paliativo, com vista a aprofundar o conhecimento
pessoal e profissional nesta area e a desenvolver competéncias profissionais especificas, no
ambito da intervencao especializada de Enfermagem na promocao da adaptagao da familia no
luto, no contexto das perdas sucessivas relacionadas com a doenca, perante a perda iminente
e apés a morte, em contexto paliativo, tendo abrangido: a) a clarificacdo dos conceitos
associados a perda e ao luto; b) a explanacao das perdas em contexto da doenca avancada e
limitante de vida e na iminéncia da morte, no cliente e familia; c) a identificacdo dos fatores
facilitadores e dificultadores do processo de luto; d) a clarificacao da atuacao do enfermeiro
especialista face as perdas familiares em contexto de doenca avancada e ameacadora de vida
e no luto; e e) a identificacao das principais lacunas e limitacdes das equipas de cuidados

paliativos e de Enfermagem na abordagem da perda e do luto.

Por conseguinte, numa primeira fase, o relatorio integrou a realizacdo de uma revisdao da
literatura sobre a tematica da perda e do luto em contexto paliativo. Os conceitos em torno da
familia, da perda e do luto foram clarificados, com caracterizacdo das reacdes de luto da
familia/pessoas significativas, face as perdas sucessivas decorrentes da doenca avancada e
limitante de vida e face a morte iminente (luto antecipatério). Os estudos enfatizam a

importancia da intervencao de profissionais com formacdao avancada no dominio do luto,
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nomeadamente na identificacao de fatores concorrentes para processos de luto complicados e
na resposta sensivel as necessidades das pessoas doentes e das familias enlutadas, realcando
que o apoio deve ter inicio no periodo que antecede a morte. Por outro lado, as pesquisas
denunciam escassez de evidéncia relacionada com o cronograma do apoio no luto das equipas
de cuidados paliativos, com a definicao inequivoca de papéis no apoio ao luto e com a eficacia

das intervencoes na prevencao do luto complicado.

Pese embora as limitacées encontradas na literatura, a acao do enfermeiro especialista em
cuidados paliativos, no ambito do apoio no luto, ficou evidenciada, com abrangéncia de um
leque de intervencdes que inclui o fornecimento de informacdo e educacdo sensiveis as
necessidades da familia; apoio pratico, emocional e espiritual, na adaptacao as perdas, ao
longo do percurso da doenca grave e avancada, na preparacao para a morte e no luto apds a
morte; e identificacdo das situacdes de risco de luto patoldgico. Neste processo, a comunicacao
destaca- se enquanto a componente chave do cuidado de Enfermagem em contexto paliativo,
sendo o sustento da construcdo de uma relacdo terapéutica e de ajuda, com a pessoa em

situacao paliativa e com a familia.

A segunda fase do relatorio deu énfase a concecao de cuidados em Enfermagem, refletindo o
pensamento de Enfermagem na tomada de decisao clinica, por meio da consulta e mobilizacao
da evidéncia cientifica, do planeamento de intervencées especializadas de Enfermagem e de
uma avaliacao continua do agir profissional, tendo por base dois cenarios clinicos de contexto
paliativo, aludindo ao tema da perda associada a iminéncia da morte e as perdas sucessivas no
contexto da doenca grave e avancada. Na construcao dos casos clinicos, optamos pela
realizacédo e inclusdo de quadros com o resumo dos diagndsticos de Enfermagem, objetivos,
intervencoes de Enfermagem e indicadores de resultados esperados, com o intuito de facilitar
a visualizacao dos planos de cuidados desenvolvidos e de incluir indicadores de resultados

relativos as intervencoes de Enfermagem.

Da analise dos contributos de Enfermagem, face aos diagnodsticos identificados em ambos os
cenarios clinicos, alusivos ao tema do luto, concluimos que as intervencoes de Enfermagem
foram, essencialmente e na sua maioria, de cariz auténono, assentando em intervencoes
educacionais, de orientacdo e de aconselhamento ao doente e a familia, e centradas na
comunicacao, pese embora o também relevante contributo das intervencoes interdependentes
de Enfermagem, nomeadamente, no ambito do controlo de sintomas e da execucao de técnicas

e procedimentos clinicos.

No projeto de desenvolvimento de competéncias clinicas apresentado, centramo-nos
especificamente no desenvolvimento de competéncias numa tematica especifica, a do luto, que
foi amplamente aprofundada, desde a pesquisa bibliografica a concecao de cuidados, com
demonstracdo e garantia da nossa capacidade para desenvolver qualquer outra matéria, no

dominio dos cuidados paliativos, que venha a ser alvo da nossa atencao no futuro.
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Na ultima parte do relatorio foi feita uma analise critica e reflexiva dos contributos e das
atividades concretizadas para a aquisicao e desenvolvimento de competéncias clinicas do
enfermeiro especialista na area de Enfermagem a pessoa em situacao paliativa, incidindo nas
competéncias comuns e especificas, que foram desenvolvidas nos dois contextos clinicos onde
decorreu o estagio, e nos aspetos mais relevantes da nossa aprendizagem, ao longo desse

percurso.

A evidéncia realca a importancia dos cuidados de Enfermagem especializados na area dos
cuidados paliativos e destaca o contributo do enfermeiro com formacao avancada, enquanto
agente facilitador de uma intervencao precoce e ampliadora do acesso a cuidados paliativos.
No dominio das perdas e do luto, o enfermeiro especialista deve reconhecer e interpretar as
experiéncias de perda da familia como necessidades que carecem de intervencoes especificas
de apoio nos dominios pratico, psicossocial e espiritual, no decurso da doenca e nos momentos
de crise, face a incerteza associada a doenca e em relacdo ao futuro, as dificuldades sentidas
no papel de cuidador informal e em relacdo a perdas secundarias, estando em posicao de
identificar atempadamente situacoes de risco para o desenvolvimento de complicacées no luto
e de referencia-las para outros profissionais de saude, mediante a necessidade de intervencédo

mais especifica.

0 estagio de desenvolvimento de competéncias clinicas, entre outros aspetos, tornou-nos mais
conscientes da nossa responsabilidade junto dos clientes, dos pares e da sociedade, de
fomentar a prestacdo de melhores cuidados de salde as pessoas em situacdo paliativa,
centrando a atencdo no doente e na familia e nas suas necessidades, e promover uma
comunicacao aberta, eficaz e articulada entre todos os intervenientes, inclusive entre os pares,

outros profissionais de salide e outras equipas de cuidados.

Tomamos consciéncia do poder da comunicacdo, enquanto valiosa ferramenta de trabalho na
salide e nos cuidados paliativos, em particular. O uso de estratégias de comunicacdo como a
empatia, a informacao, a assertividade e, em ocasioes concretas, o uso do humor, facilitaram
e promoveram a relacao de ajuda e a motivacao para a mudanca. O enfermeiro especialista em
cuidados paliativos pode, no nosso entender, ser um verdadeiro agente de mudanca no seio da
sua equipa, através de uma pratica reflexiva, conhecedora e implementadora da evidéncia, e
de uma comunicacao aberta e eficaz, potenciadoras de resultados sensiveis aos cuidados de

Enfermagem e de cuidados de exceléncia.

No aprofundamento da tematica da perda e do luto, outros fendmenos emergiram, como o
sofrimento, a espiritualidade e a esperanca, evidenciando a importancia da formacao e da
preparacao do enfermeiro especialista para identificar e dar resposta as necessidades e aos
problemas mais complexos das pessoas que vivenciam processos de doenca grave, avancada e

limitante de vida, bem como das pessoas que lhe sao afetivamente significativas, e exigindo
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ainda do profissional qualidades pessoais como autoconhecimento, maturidade, dedicacao e

compromisso.

Além das competéncias técnico-cientificas, éticas e deontologicas necessarias, a reflexao
praxica deve ser uma constante, contribuindo, no conjunto, para a melhoria da qualidade do
agir profissional e do crescimento pessoal e profissional, com vista a exceléncia no cuidar e a
tornar os cuidados de Enfermagem mais significativos para as pessoas, principalmente para
aquelas cujos contextos de vida e de doenca refletem a vivéncia de intenso sofrimento. No
decorrer do estagio, foram varios os momentos de introspecao e de reflexdo, num rever de
situagdes, circunstancias e intervencées, com reflexo no desenvolvimento do nosso

autoconhecimento e no crescimento da maturidade pessoal e profissional.

Se antes de iniciar este percurso, ja o intuiamos, depois de passar por dois contextos de
prestacao de cuidados paliativos, sentimos maior urgéncia em sensibilizar os nossos pares para
a importancia e pertinéncia de documentar e sistematizar a informacao relativa a familia,
enquanto cliente de cuidados, dado que constatamos, no decorrer do estagio, que o tempo
dispendido a familia e os cuidados que lhe sdo prestados, embora ocupem uma parte muito
significativa do expediente da equipa de Enfermagem, nao sao contabilizados nem se refletem
na documentacéo produzida pelos enfermeiros, comprometendo a eficacia e a continuidade dos
cuidados, em primeira instancia, e a recolha de dados para investigacdes futuras, no dominio

da qualidade dos cuidados e da satisfacdo da familia enquanto cliente.

0 estagio foi pautado por momentos marcantes e por muitas oportunidades de aprendizagem e
de crescimento pessoal e profissional, num balanco final muito positivo face as expectativas e
aos objetivos inicialmente tracados. A realizacao deste relatorio, por sua vez, constituiu uma
experiéncia cheia de desafios, exigindo-nos uma profunda dedicacao e varios sacrificios a nivel
pessoal, profissional e familiar. Confrontamo-nos com algumas dificuldades relacionadas com o
uso da plataforma e4Nursing durante a concecao de cuidados e a construcao do relatério, por
um lado, pela pouca experiéncia inicial na utilizacdo da plataforma e, por Gltimo, pelas suas
limitac6es estruturais, das quais fomos dando conta durante a construcao dos planos de
cuidados. Estamos cientes, contudo, de tratar-se de uma ferramenta Ultil, em permanente
atualizacao de conteudos, com vista a melhoria e ao aperfeicoamento no que diz respeito ao
desenvolvimento de competéncias de tomada de decisao clinica e a capacidade de explanacao

e sistematizacao dos cuidados de enfermagem.

Findo o percurso, estamos certos de que nao foi em vao. Este percurso foi também uma grande
aventura em termos de autodescoberta, de resiliéncia e de crescimento, constituindo
essencialmente uma experiéncia pessoal e profissional deveras enriquecedora, que abrira,
certamente, portas para a mudanca e para a realizacao de outros “voos” e um salto para um

novo mundo de possibilidades!
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1. APRESENTACAD DO PROJETO

Mo ambito da Unidede Curricular Estagio de Maturezs Profissional com Relatorio - Modulo L, foi-
nos proposts 3 SiaboraCAD de UM projeto de desenvolvienento de CompetSnciss no ambito o=
Enfarmagem Medico-cirurzics, na sres ge Enfermezem = Pessos =m Siuscio Falistive, com
descric2o do pleno de objetios & atvidedes onentades 8 um proposito por mos definide,
partingo dos nOssos inbereszes pessosis, 0B MECEssidade Oe conhecimento sobre 8 Srea = o2

reflexao oritics sobre 2 agao.

Estm fase do projebo descreve o planeaments das stividedes § dessrnoiver, de formra onganizada
e racional, articuledes com os objetivos que nos propusemos a slcancar, BEm OMMO 05 NECrsos
necessenios = slocar & & medidas de conbrolo & monitonzacso, cormespondendo & primeins

Etape do propeto, 8 Tase o= pleneamento.

A implementacio & mvalisgeo Oo projeto em planeamento serso reslizadas no decurso om
Unigade Curricular Estagio de Matureza Profissional com relstoio - Modulo I, com execucio e
monitorizagac das atividades proposias e elaboracso e spresembacio do relstorio de estegio,

Bpos tErming do periodo de estagio.
1.1 Ternatica selecionada

A terratica selecionads no Bnbito do projeto de desesolvimento profissional, & concretizer na

Unidade Curricular Estagio de Meturezs Profissional com refatonio Modulo B relacions-se com as

perdas em comtexto palistvn, com foco o dients femilis, enguadmdeas no dominio dos

processos p:il:-:ll-c'g;il:-:u,, Fiomasdarsnte: oa Eml:u;-i-:l,. stengendo 2 oritologie de Evfermagem.
Tem como tems “Fromaocsn da sdaptacac da familis & perdes em contexto palistivo - & Bg80

de Enfierragem Espedalizade”



1.2 Proposito do projeto individual

O projeto endividual tem como proposito central sprofundar 0 conhecmento pessoal e
profizsionsl na sres das perdes &m contesto palistivo & desenvohver competenciss profissionais

mspecficas no ambito da scE0 especslizade de Erfermagem na promoceo e sdspimcec da

farrilin B perdas em contevto pakatio.

Pretende-se [om@resnder & mbusceo do Enfermedo Especislists no dominio dos processos

psicolagicos associsdos & perds & a0 luto & qusl & o seu contributo no Bjuste familiar tace Bs

perdas decoeTentes da doenga &m oosvbearbo el artien.

1.3. Razoes pessoais & profissionais para a escolha do tema

O percurso profissional na area da Enfermagem conduziu B noss3 integTRCAD, he CETCR de um

AND & POUCOS MEsEs, uma eguipa multdisoplinar de Cuidsdos Falistvos com as velencias de

suporte em cuidsoos palistivos & nivel intra-hospitsiar & domiciliaric, ne qual gesempannemos

funcoes desde entan.

A motivecao pessoal para fazer melhos, 0 percurso minde recents & & DOUCE ENpeTiEncE
profizaonsl em Cuidsdos Paliativos, alisdos B necessidade sentida de sprofundar o
Comheci manto & malhorar @ StUSCED N Bres motivaram & reslizacio o stusl Curso de mestrago,
Com o ohjetivo de desenvoleer competendes diferencaces = especlizedes, dingides 2 vertente
dos cuidedos peliatiios, de forma & satisfazer 25 necessidedes das pessons e familia em situacen
palistiva, melhorandc & resposte e, coOnsegquenterments 3 gQualidede dos Culdados O
Enfestragem prestados.

A sre= do luto & ums sres de especal interesse, tendo em onie o ontacto frequente com o

softimento causado pelo Bmpeacto da doenca incurevel & emescadors da vide, Quer i pessoa

doente quer na familiz, gErando perdas, MUDENCES & BjustEs SUCESSAOS Na vida de smbos.



Mo corrbexto de cuidsdos de Svude stual, VEriice - gus o e hospitalar contirus 8 ser o local
oRoe 8 MsIOTEE 085 DESSOAS MOITE, BmDors nac sajs axse o local de praferancis maiositens pers

gue ocorfra B morte, na perspetiva das pessoss doentes, de acordo o o resultado de
urm estudo epidemiclogico sobre os locsis de Morte em Portugsl &m 2040 = Comparacac com

ms Preferencias ds Populscso Porbuzuess |Somes af o, 2043).

A0 contranio do que acomtace em casa, onde & familia assume um papel Btivo nos cuidedos a

pessoa doente, em contexto hospitaler, os familisres ch0 tendencisimente sxduidos dos
oubdados, sendo estes sssumidos peios profissionais de ssude, [oem destague parm Os

EnfemreEnes

Mo documento da Lei de Bases dos Culdados Palistivos [2012; p 3415), = familis & carscternizada
COMO “0 D500 OU DESEO0S DESIgRocss palD OoeEnte ou, &M CO50 08 MENORes OU PaSSCas Sam
Copocigoge do SNCiSD0, pefe Sau reprasantants fegal, com quam o Coante fam wma raloodo,
podands b ou NG I0Cos OF POTRAEsCo Com 0 Joents”.

sentimos que, B0 Nz 0o percurso profissionsl, scuindo o Bmbito 0os cuidsdos pelistieos,
rredtms das vezes & necessidedes s femikiz nB0 sB0 ume ricridede nem estio indkdas oe
forme sistematizada no begue dos Culdados de Enfermagem. NBD panece ser tido em conta o

PErCurO Que precede 0 momento de hospitalizacso do cliente nem as perdas peradas
geCOMmentes OB SituacEo de dosnca, na perspetive familar.

A este propasito, tambem Reigsds @t o screditam gue “os necassidowas oo familia ficom oguam
o explororoo dewds @ MuThos vaIvs F00 soments antendicas pefos proffsnionals da sauge como
AT SN TRCAVSO DENT GjEar 0 SOnTH, CINGD qUE 0 INtRNmOc o [Wdo 58 GESUMT N0 Ser asto”
(2014, p.24].

Considerando gue o disgnostico de doence incuravel & ameacsdors da wide tem um impacto
profundo ma vida da pessos dosnte & da sus famiia, & motive um conpunto de mudangas

EEradores de perces @ vEMIDS MiEDs, RIs0CB0RS B0 desgaste fisico & emocional da pessoz e

farrilia, potendando o sofrimento, 8 visBo dos cuidsdos palistivos, que preconice a femila,



tembem Els como unidade recEtors de CuidEdos, reforca B humur'i:ugiu dos cubdadas, a

minimizacso do sofrimento e & satistac2o com os cuidedos de seode.

Meste sentido, Hennezel (2000, p.49) afiTme Que “n0o 58 CCOMpante ODENOS WG DEsSOG,

Grompanfic-5e wMa DRISDO @ O Sew ambienta, 0 suo flamils, o5 eus omigos, porgue wm ol
gromtaciments tronsforma todo @ avha, @ NE0 50 OGuAT OU OqUaiv Gua vai morrar”,

Azsim, & do pesscal e profissional interesse compresnder que perdas expermentam o
familiares de pessos em situscao peliEtive = o gue evidencis = litersturs sobre o assunto, pars

gar uma resposta profissionalizads & QuestBo. Interessa tambem perceber e B mUOENCES

geradas pelr dosnca tem impacto semelhante nos memoros da familia e que Tatores poderac

coevbribuir para everThusis diferences.

1.4. Enquadramento no Mestrado

O proposito do projeto e a5 mzles apresentadas de caniz pessoal & profissonel enguadram-se
nos domirsss do desenvohimento das aprendizagens profissionais & da medhonia continus da
gualidade, contermpladas no Regulamento n® 140/2045, das Enrnpel:érn:ins Comsuns do
Enferrmesre Especialists, & gue ditsn que o Enfermmeire Especislista deve: basesr B sus prems
cinice especislizads em evidends cientrics; desenvolier o sutoconhecimento & & assertividede;
Exrantir um Bmbente terspEctico £ Segurn = cesenuolver praticas ce guslidade, gerindo e
colaborandia em programas de melhoria continua.

De acordo com 2 definicso publicads em 2002 pels Organizacso Mundizl de Saude, os cuidedos
palistivas constituem uma abordagem centrada ne promocso da guslidade de vida dos as
pessoEs COM doence amescador de vida & da sua familis, por meio da prevencao = do alvio do
sofrimento, requerendo & identificecen precoce,s avalisgao = o tratamento eficaz da dor bem

como de outras problemas de neturezs fisics, psicossodal £ espintual.

Destingm-52 8 DESS0AS COM GOENCAS STEVES, AWENCACAS & Incursveis, o2 netureza oncologica &

nac oncologica, onde se indusm doences de naturezs infecioss, insufidencies de orgBos e



doanchs neunloEicas SrEVES, COMO &5 demEnciss, entre gutras. ADFEnsem sinds o cuidedo &
pessas em interso sofrimento & possibiliten wum melhor endfrestar da morte promovendo & SUE

BCeitacso & minimizando o sofrimento fisico e psicologico, tanto do clisnte como da sus familia.

Em Portugsl, o< cuidsoos palistivos t&m uma implementscao recents & Um PErCUrSo COM Carce
de trinta anos, tEndo j@ peTCOMEdo um Emportante ceminho desde B orisgao, em 1992, da
Unidade de Dor com internamento no Hospital 0o Fundao— Centro Hospitalar de Cove da Seira,

marco g inauguracko dos Culdados peliatiios no contexto porbugues.

& Lei de Bases dos Cuidedos Palistivos (Lei n® 32/2012, de 3 de setenbro) sarge =m 2046,
constituindo um elermento fundemental no desenvolwnento dos cuidados palisthos =m
Portugel, consagmndo o5 direitos oo CoBdBOs BOs ocuidedos palistivos £ B definicoo e
responsabilidade do Estado re metena (Capelas of of, 2044, po 11)

Atuaimente, apesar do desenvelvimento dos Cuidedos Palistivos no p-afs. em termos legisistivos,

parts dos problemes exisientes no dominic de sssistencis prender-se com @ escessez de
recursos humenos com formacso & competencas sdeguadas B prestacao de cuidsdos
especializados, comprometendn & tonstituicao das equipes [contemplsdes como de exdstencia
obrizstoss &m cads Unidade Hospitslar & Agrupamento de Centros de Saude), 8 ocassibili da de
o5 cuidsdos palistivos & 8 gualidade dos cuidados de saude prestados no Bmbito do alivio do

sofrimento & da promocan da quabdsde de vids,

A =tupcdc 00 EnfErmein no Suporte Bs perdes asta sbrammida pelo Regulamento ge
Competanciss aspacificas do Enfermeiro Expecislizts &m Enfermazam Meadico-grurgics, na sras
de Enfermagem & Pesos am Situscho Palistie (Regulsmento n.® 425/2048, ANEXD I, que
gescreve qQue este “etofaiece Fefordo tAODEUICE COM 0 PESSO8 @m StUOCOC o8 doengo
incuove! ou growe, @m fOse OVeNCOOD, EYOGTEssivg & tarmingl @ seus cowosoresomilianes,
BrOpOrCionOnO'D SUPGThE N0 GYOCESSO Od OOGNYOCA0 O0F DED\GS SUCESSVOS, @ morte @ no
grompanAarmenis o Juto™. Meste dominio de stuacio, Bl “opodie 0 doante, Cuidodonas &
famiboras, d¢ Moo CORtiouodo, MES PErUos RACRSSIVDE @ nos tovafes oW r‘uﬁ-ﬂ.lps'!ﬂ oo ko
[frdwingo o ontedpotorc @ potologico); Ertobeleca plong gssistenciel mediante o o oo
procassc de WEo @m gue o pessod, culdodores nfumﬁisl 5@ encontrom, Ltikoe ferramantss oe



COMUNICOCED OUNqUOGss COM 0 PRs500 COm J0angs ronics, INcopedctants @ terméngl, @ com
cwvdadores ¢ fomilioras, O forma @ parmitir & CoOmURIcorao honesta, 0 esperoncs reaksta, assim
oMo 0 Gjusta de expectiatvas (Rezulamento n® 4252015, ANEXS Ill, DRE, p.19363)

A luz it Teoris das Transicoes de Afaf Melsis, os indraducs podem ser sjudados & enfrentar s
lider com as situscDes de mudenca efou sleracoes da condigBo de vide, no sentido do spuste

restabeleciments do equilirio, &m termos de saude & bem-estar, o que tem enguadramento
no ambito & proposito deste Projeto. A dosnca em fase terrirel pode provocar nos familiznes
uma seris de resches emodonsis, Comportamentsis & relscionais, correspondendo 3 uma
sibusCBO dE Crise, OU S2j8, B uma “situaco am g esfo perturbodo o ooetocso @ 0 aguilibnic
intemo @ extemne o9 UM SEtemo ou de L IndWiceo” [Alsncao, 2000, p342).

A Teoriz des TrarsicDes da enfase B interscBo entre 0 chente = 0 enfermeino, & implics =
consciencializacao & 0 emvolvimento da pessos pars que & mudance ccorre. Esta teoris destace
@ importencia do Enfermeiro Especalists enguerto agente facilitador do processo de trensigan
dm pessoa perante shuscoes de mudancs, de gue B0 exemplos B perdas gue 2 femiks de

pesson em sEuscEC paliztive expenments,

Nests perspetiva, 0 Enfermeiro pode ser urm agente stivo nie Euli-: das perdas, tTornando-se um

Elementn assancisl para um processo de transicao bem-sucedida & potencisdor de resultsdos

ge luto favorsveis, fTamndo-nos, como tal, sentido corelderar & Teona das Tr-ursi-_ciz: camo

mguels que melhor sustents 0 processo de concecBo de cubdados de Enfermagem subjacents 2

PromsoCE0 de um processo de koo ssudaved, snquadredo no dominio do desenvolvimento de
competencias de Enfermazem especisizacas de suporte 2 familiz, no processo de sdaotaceo Bs

perdas sssocmdas & dosnce incursvel

in



1.5. Engquadramento dos contextos de estagio

O projeto de deserwolvimento de competencias profissionsis no Bmbito de Enfermagem
Especializads & Pessos em SHuacic Palintive decormers &m dois comtextos oe estagio, inseridos
EM ambiente hospitslar.

0 primeire tere luger no Centro Hospitaler do Medio Ave, nes Unidades de Famalicao & Santo
Tirso, ma Equips Intre-Hospitaler de Suporte em Coidedos Paliativos, wna eguipa
rreditidisciplinar, gue induil dois enfermeiros com Especialidsde em Enfermagem & Pessos em
Situacdo Paliative, & gue prests sconssihamento & apoio diferencisdo &m cuidados palistivos
especializados & chentes com necessidades puliativas & suss familias, intamados nos senvicos do
centro hospitzlar e em regime de smbulatono, em situacio de sofrimento decorrente de doence
Erave Du Incursvel, £m fase svBNCadE & prOZTEISIVE GU [OM prognostico de vida limitado, para

05 Quais seje solicitada & sus stuscac.

O segundo momento oo estagio de desenvohimento profissionzl onde & desenvolvide o propeto,
decome ne Unidade de Culdados Palistivos de Elevada Ciferenciscio do Centro Hospitalar de

580 JoBo, no Porto. Este senico de internamento constitul uma das tres valenoas do Servigo de
Culdados Palativos do Centro Hospitelar, cupo Corpo cinico & composio por sete medicos com
compebEncia &m medidna palistive, vinte & guatro enfermeiros, distribuidos pelss valencias do
SENICD, S2N00 Que B makona possul formecso avancada em Cuidados Palistieos, dez essistentes
operRCionais, dois psicologos, uma essistente sodal & ume asmstente tecnica.

Oz criterios de admissac de doentes nesse servico, SBO Considerados de sledade complesicace
e incluem os disntes com Sntomes fisicos, psicologicos, sodais &fou espiritusis complexs com
intensidede *forte™ ou “insuportavel” fintersidede = § am 10, numa escale numenical chentes
Com descompersacio dinice aguda [por ex com dedium; dor ou dispneis de difidl contraola),
com ventlacae ='ou comunicecen fortemerte comprometids estando conscientes; dientes
internados no Servico de Msdicing Itensive cu &m Unidsdes de Transplantacao & quem foi
geckcioo suspender medides com intuito curstivo ou de suporte de orEBO o4 cujs Tamilis &fou

culdador informal necessite de suporte ivtengvo por equips Ivberdisoiplinar e dientes oom

11



necazsidsde Ce aCOmMpannEmETto medico B de enfermemem, espeodico & diferencedo em
cubdados peliativos.

1.6. Revisso da lit=ratura

1.6.1- As perdias & a5 respostas adeptativas

A pards & um conceis stribuice & Bl reslow Simoolico, gus Se deixs de ter e & gual s atribuis
um valor especisl, sendo o Sgnificedo stribuldo 2 perda subjetivo, Oe Carz individusl e
coritaxtusiments detsrminado pels pessoa que o esperiments, Serundo Barbosa e
colsboradores (2015, p¥33). Quando oCofTe wma perds, EEME-SE UMA SituacEo de mudanga,
motivads por um estado Oe DrvBCED Ou BusEncE de slguem, de slzo tenzivel ou ItEngivel,
PrOVOCENGO rescoes sosptativas, os returezs somatics, afetiva, comportamental, cognitive e

espiribuzl, no gue s& designa por processo de |uto.

Earbosa & colsborsdores (2048, p.393) descrevem 2 experienda do luto Coma uma experiencia
humEnE ireaviiEvel & Unice = gatfinem 0 processo de ko como Wme “resposts odopioifag @ wna
GNGETIRNCID OF perdo o wowo GftVD @ e CRSENCRGMG WM COMBIaND BYDCESS0 GRRGmIcD
pufonceudo df mudonce @ fronsformoroc gue envolva oimensoss fisicos, pEICOAMCES,
comportomentons, aspiritueds @ Sooocultunats oo expariancic fumang™. O Internotional Counsit
off Nursing (/CM) define 0 luto enguento um processo psicologico, do dominio da emoceo,
descrevendo-0 COMD “senfimendos 08 pong 255000005 0 porod ou movie signihcoiia,
gntecipgtans ou real; chogue @ descrance (fose od choguel @XDUSEDD, CONSOCG GALTETRO @
ietargia, angustio mantoy, resroas e peroa @ pronto, chorgr ou Sofucor, olorme, descrenco,
roiva, megacoo (fose e reordol; ojuste, COSTOLGE, reorientoCso, EXEressOs O Sentimantos oa
pandin, aoertoceo oo reabcods 00 Darca, GuSSNCT o STress SOMEHCo, NprassOr OF expectatives
pusitivas sobre o futwo [fose oe oceitoroo)” [ICN browser, 2019). O ko decorre assim da
consciencializaceo de pessos face B ume perda, seje els resl ou imagineris, podendo ser
antecipads.

Atualrrenie, & lfergburs 5oords o ComcEito de lubo, destsrandc 55 suwes ol alidades, =m 'rur'i_:iu
0 processo de kubo aoorrer antes ou depois da perds efetive |luto prepamatorio, antedpatonio,



prematura, luto pre-perda, luto pos-morte] e dos resultadios do luto, determinande o luto como
norral, patologico, prolongsdo. O luto antedpatorio refere-s2 50 processo de preperacio da
familia pam 2 perde, antecipando-s, comstifuindo um processo de adaptacio, combudo os
Butores gue sbordam esta tematica divergem quanto 2 fungao proteton do kobo antecipatoria.

Urre revis=o sistemetics recente mostrou gue alttos niveis de kuto pre-perds & baixos niveis de

PrEparscE parm @ morte forsm assoCiados B Um meu ajuste pos perds am femiliares de dientes

ooen cancro. & estudo indicou sndE Que OS CONCE0S pANECET™ ESEAT PEIBCIONBO DS, UM VEZ QUE
o luto grave pre perds foi assodado = Deixos niveis de preparacac para & morte (Nigken at oil,
2046 dtado por Petinadan at ol., 20200

Mo scompsnhamento dizric de pessoas em fim de vide, deparamo-nos efetivamentes tom as
inguistacoes, a5 insegurancas, o5 sentimentos, por vezes contraditorios, & o desamparo dos
familiares, no decorrer do processo de GOEnCA INCursvel & OB APrOKIMBCED cOm & MmO,
encontrandio-se estes muitss vezes ruma duzlidade entre o dessjo de uma morte rapida,
motivada pelo desgaste emocional &, peadossiments, o de guener manter o seu familiar vivo 2

Ol g DSt

Corsiderando o exposto, seria importente, no decorrer do estagio, sdguinr competendas ns
identificaceo dos sintomas de pesar menifestados pelos slementos da familis decomentes das
mrsdencas gersdes pels situscBo de doencs, =T contexto palistivos; = na identificacsc de
fatores e situacoes de fsco para o deservolvimento de processos de kuto complicado &fou
patologico. E nosso propositn determiner as estratesias ussdas pelo enfermeiro Expecislists no

suporte familiar e gestan das perdas decorrentes da dosnca em contexto palistivo, induindo

BOuUelss QuE DCOATEM NA BPrOKFAcE0 80 Momento da morte.

A mxistencia de programas de acompanhamento no ko, nos servipos de ousdados palistivos,
podera ser uma mais valia & um indicador de qualidade dos servigos, contudo seris Emportante
percebermmos gquem 580 05 profissionzis envohidos me conducio desses programas & 5= eles

contemplemn & fase previa 8 morte do dients em StuscEo palistive.



1.5.2- Communicacin terapautics

A do=nica terminal scameta wm conjunto de madencas ne vida do chente = da Pamils, Emplicando
pardas & & nacessidsde de EnconiTEr MECENisMos de sjuste facs 85 pardas, desencadesndo um

processo oe ko,

O objetivo DesicD da ComunicACEc em sagde consiste em mjuder o clisnte = 2 familis 2
concretizarem as parcecoes 9o Que NecassEsm & i negocands & desenvolyendo, Bm conjunto,
as possiveis formas de sjuds que podem ser levadas & cabo. Serundo Sequeira [2016, ps), &
oomunicacEo termpeutice caracterize-se como ‘o fonjuetc de teomicss rompetanaoT que Lum
profissionad ctilizg com wisto o rasofucoo ge problemas @ 0 um malhor refocionoments consigo
AESTO & COMm 05 DUtrGs, Ao Sentito Oe wna malhor SAaptaroo O UMG CatRTVARNS CONOItos O

SELCE § conteRta o8 viso".

E um metodo de comunicacio straves do qual o profissionsl responde &5 necessidades explcitas
e implicitas ds pessoa, sEndo tAMDEM USEO0 PETE DrOFMOVET 0 58U beTraster & madhorar 2 formas

de entendimento dos cuidsdos prestados.

Em Cubdacios Pelstines, @ comunicacso & considerads um pilar terspeutico e usada tomo meio

g mstaDelscer interacEo & relacic entre o profissicnel de saude, o di=nt= & & fanike, podendo

ser um instrumento fadiitador no processo de adaptacso face 85 mudances condionsdes pels
doencE CTOMECE & ameEscadors Oe vide & & NOSSO wer, o endeErmeino & quem tem melhones

condicoes pars estabelecar urma relacio de confisnge & de sjuds com o chente & com 2 familis,

pels proximidade e tempo de permanenc junto dos seus elementos.

Tendo por DEse O QUECTD O COMpetendas especifices 0o Enfermeiro Espedalists ne ares de
Enferrmagmem & Paszos em Situacsc Pelistive no amisio do suporte 25 perdss & sdsptacso o
lutn, [onsideramos fundamental expbormar & pertinenda OB COMANICBCEC NE8 PromocE0 do
processo de adaptecao familisr Bs perdss e desenvoher estratezias de comuniceceo eficazes no
sroempanhamento de familia ne estao das perdas, partindo da pesquisa bibliogrefics sobre este
tema e g snslise O EDUBCED OO enfermeros espedalistas neste dominio pare, apos,

implerentarmes wme pratica condizente com o5 melhores & mais cientficos c2nones.
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1.7. Avulizczo da visbilidede do projeto

O desenvolvimento e @ concretizacsn do projeto proposto apresentam condices Tacilitadionss

e dificultadoras, pelo gue foi efetusds ura snalise SWOT que resurme o5 aspetos que podem

condicionar de forma positive & negetive & [oncretizacio do projeto em construcso, desonitos

na tabeis sexuints (Tabele 1; Anelize SWOT)

Fatores positiios Fatores negativos
Forges Fraguezes
MiotivecED pessoal & profissional. Dificuldace na pestas do tempo.
= | Tems de interesse pessoal & profissional. Inexperencie na concecas de
% Exparigncis profissional em cudsdas projeto.
¥ | pukistives Cansaco fisico & mentsl
!‘- Contextos de pratics dinics em amshente Cortaxtos de praticas dinics spanes
hospitalar [permrite continuidade do projeto). | em amibiente hospitalar (fakn de
Probabilidsde sleveds de casos clinicos com perspetiva sobre contextos
perfil para desenvohvirmesto do propeto. difernentes)
Oportunidades Amencas
Equips com formacio especislizads ne Ares e | TEMPa disponivel pars pesguise.
f uide dios pelintiens. Restrigoes relzcionadas com
E Desenvolvimento de competencias Funcicnaments cos semvigos
% | profissicraiz na dres ge stuscia, Concilisgao de horario de estagio
:f. Crescimento pessoal e profissional, £om & presenge das femikes oo
Potencial para desenvohamerto de projetos sEnAgos de Inbernamentn.
de melhoris d= gualidede nio local de trabalhao,
refa conadas com o hto.

Tebelni- Armlise SWOT
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2. PLAMNIFICACAD

Mests fase do projeto s3o descritos os objetivos gersis e especificos estabelecidos face B
tematics escodhida & que refletem o proposito do projeto, bem Como s atiidades phaneadas

pare dar resposts aos objetivos formuledos. Estes sarAC monnorizadas & avsliadas, comao forma

de validar 2 concretizacso do projebo.

2.1 Objetvos e atividades

Tendo em conts que & intencao central do projeto proposto, & prende [om o desenvolvimento
de competencias profissionsis no ambite 0o suporte 8 Tamilia no processo de adaptacao as
perdas em [ontexto palistiva, apresentamos de sepuides o abjetivo gersl, gue constitui o
proposite estruturante do projeto, os objetvos intermedios & especoficos & a5 atiidedes
definidas parn der respostn 805 MESmas.

1. Desenvolver competencias especificas no ambito ds acio de Enfermsgem o
ambito da promoc®o ds adsptscsc da familis &5 perdes = ao luto saudsvel, am

culdados paliativos.

1.1. Clarificar os conceitos e definipoes sobre familia, perda & luto.

1.1.1. Exglorar o5 conceitos e definicDes associadas @ femilie, perde & B0 luto em cuidsdos

palistivos;
1.1.2. |dentificar fatores facilitadores £ dificultadores do processo do kubo;

. . )
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Feoguisar sdgancis cientifics ma Iiteraturs, recoTendo 2 bases de dedes, artigos,
dissertaches de mestrado £ teses de dowtoramento, manusis de enfermagem & de

cubdados palistivos sobre dedos releventes para clenificactn de conceitos & definicDes

relacionsdss com oS tErmos familis, perdes £ kio & 05 fetores condicionadores do

processo de kin;
Elsinorer urma sintese descritive da informacac relevante sncontrads;

Validar @ informagsc encontrada com os Professores Orientadones & o Enfermesiro

supervisor de estazio.

1.2- Caracterizar & abordagem terapeutica & pessoas face as perdas decormentes da

doenia em contexto paliativo.

1.2.1. Arelisar como S50 identificadas as perdas familisres associzdes 8 doencs incuravel;

1.2.2. \dentificar os dsdos que caractenzam a perde;

1.2.3. identificar quais 580 a5 dificuldsdes do Tamilisr perante & perdas & (oMo 580 BpOisdes;

1.2.4. Armlizar = & om0 & explorsdo 0 significedo stribuido a5 perdes & os fatores que
influenciemn o significado;

1.2.3. Armlisar 2 existencia de programes de acompanhamento no kuto.

Atlvidedes planeagas:

1B

Realizar ums revis2o de §terstums sobre como & sbordedo 0 teme Penges da Familiz g2
Peszoa com Doenga Incuravel;

Pecguisar sobre Coeno B0 identificados os fatores de risco de luto coenplicado =fou
patologico;

Pesguisar sobre 05 dados gue identificam a perda;

Pesouisar sobee CoMMO SBO identificedas a5 nacessidedes de suporte a familia;

Pesguizar na litersturs sobre & existencia de programes de scompanhamenta no kuto



= slicEr inr-:r-"nn_:iuu encontrada com o5 Professores Crientsdores & o Enfermeiro

SUPSTVIEDN dE Estagio.

1.2.5. Anslizar & stuscBo do Enfermeiro Especisiists face » identificacio de perdes nofs)

familiar|es) de pessoss com dosnce incursvel;

1.2.7. lentificar a5 estatezias utiizades pelios Erdermeiros Especislistas, no processo de

mdaptacBo da faniliz a5 perdes sucessives, &m cuidedos palistivos;

Ssividsdes olameegas:

= Chserver » stuacio dos enfermeiros de eguipa mutbdiscipiner ra nterscan com 2
farrilin;

= Entrevistar slerenios om mais axperiss ma equips de enfermegem scerta das
mstraterizs utilizades no suporte B familia ma Zesteo d=s perdes decommentes de doenge
incuravel;

= Ansdlizar 0 uso de instrumnemtas pelos enfermeros de equips de Enfermagem na
identificacso = aveliagic das necessidedes de familia geraces pelo processo de dosnge
incursvel;

=  Participar nas reunioes de equips multdsciplner,

=  Interagir com & equipa madtidisciplinar, partilhande & discutindo informacao relevants

na tomade de decisBo clinice dingide & feemiks;

=  Elsborsr gois relstonios de concacBo de Cuidados, tando por base & sEkCEO 0 dois Cas0s
clinicos, um caso por cada contexto da pratics clinics, que se relscione com o dominio
das perdes &m cuidados palistios, no gual o primeino ceso dinico induirs comao chente
urm feemiliar & o sagundo caso dinico incluira entre dois & tres familiares, no mama.

=  Reunir formal & informalmente com o Enfermeiro supervisor de Estagio pare discussan
Critice & reflexive d= dedos releventes relsionanos oM B StuscED de Enfarmassm no

dominio da gesto des pardas



1.2.8. Analisar o tipo de comunicac2o wiilizads pelos Enfermeiros Especialistas na interacso com

a familis durante 0 processo de pesteo de perdas em cuidados palistivos,

Stividsdes lameadas:

=  Choeryar 2 atuscao dos enfermeiros da eguips mukidisciplinar na interacso com 2
tarrilin;

= Tresrer entrevists clinica & conferenciz femniliar, procurando realizar palio menos
duas em cads comtexto de pratics clinice, seguindo o protocolo Soikas.

=  Treiner 8 COMnicBCE0 nao-werbal conteto visual, inguagem torporal & tom de voz

calme & serenc, esouts ative & silencio, na interagac com & familia.

1.2.5. Avalisr & sxist=ncia de programas de acomparhamanto no luto nos locsis de astagio de

pretica cinics_

Stividsdes nlameadas:

s Averiput junis da eguins 2 existEncia de programas de acompanhamento no luto nos
loceis de estazios, identificando:
o D5 profissionsis Que COROUTEM O Prgrama;
o fase do luto em gue se inice;
o indicadores de resultados do programa, recorrendo ) du-n.mun‘l:u-_:i-:l g shamte
noe servige e fomecids pelo enfermeiro pestor do sernigoy enfermeiro

orientador de estamio.

1.3. Analisar o processamento e registo da informagao relacionada com o objeto de
cuidedos familis

1.3.1. Explorar os suportes ubilizados pelos enfermeincs pam registo da informacso relacionada
com o cliente de cuidsdos Tamais
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1.3.2. ldentificar as lacunes =fou dificuldedes ne sistematizecso da informacio relacionads com

o disnte “smiliz".

arividsdes olEmeagas:

= Recolher informacko sobee o5 registos de Enfermagem  relecionados o O
planesmento & prestaco 0os cuidsdos so diente de cuidsdos “Tamilie”, consultsndo

modelos- tipo ou outros documentos desenhados par 0 efeito.

=  Anslisar 8 informacac documeniada relacionsds Com B prestacao de cuidedos dirigidas
& familiz, oosdecendo = Lei Gerel Frotecan de Dedos Pessosis

= DCiscutir com o enfermeiro superdsor de estamio & restantes elementos da squips de
enfermiggem o problemas, Iscunas, dificulcades e aspetos @ melhorar essocEOos 3

sistematizacao da informacao relacioneds com o diente de cuidedos Tamiliz'.

2.2. Desenwolvimento das stividades [Cronogramal

Az stividedes planesdes pam Concretizacac dos objetivos definidos no ambito do projeto de
gesenvolvimento  propostc pars  desenvohimento de  [ompetencias de  Enfermagem
Espacializags: na ares de Enfermazem & pessos em situscao palistive, serso inicisdes squando
oo inicka de Unidsde Curriculsr Estazio de Meturezs Profissionsl com Relstorio — Modulo B, 2 6
de feversiro de 2023. Esta unidade curniculer consta do 32 semestre do plano de estudos do
purzo de Mesirado em Enferrapem Medico-Cirurgice s 2res de Enfermagem & Pessos =m
Situacao Palistive (MEMCPSPA), com um somstorio de BA0h totais de trabalho do estudante.

Decoere &m diols contextos de pratica dinica. O primeire decorre entre 6 & 14 de abril de 2023
na Eguipe Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidedos Pelietives do Centro Hospitelar do Medio
&ve. O segundo momento comeca no dia 17 de abeil 0o presente ano na Unidade de Cuidsdos
Faliztivos de Elevada Diferenciscso do Centro Hospitslar de 520 Joso e terming & 12 de junho
de 2023, perfazendo um todal de 340 h de componente de contacto, omespondentes & 1700

&M cuds contEsto ge pratics oinica. Semsnsiments preve-se s reslizacio de cerca de 24 hoeas

e estazio no locel de pretice cinice, sendo destinadas @ exeruc2o do projeto e de 7 horas de
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trabalho ingividusl EstBo destinadas Z00h pars elsboracso do relstorio de estagio, que sers
entregue em dats & confirmar, previsivelmente dursnte o mes de julho, com temming 4o propeto
nessa gate. As restantes 300h corresponderso & stividsdes de consults & reviso ds IRersturs,
de pesguisa bibliografics e slaborecso de dois relatorios de concecao de cuidsdos gue intsgram
o plano de atiidades do projeto de estagio, stividsdes que decorrerac em simultaneo, sclongo
do periodo de desenvolvimento do projeto de estamio. O disgrems de Santt ilustrs 8 distribuicao
das stividedes no tempo (Figura 2)

Pl i e

[ moragic ix- warer
8 0P T

[Smyrgres kit

P i s i
e L T DO O

b i s S
IR O PR T TR
o p Bl

P b s el
o AR

vl . [ el
evrier rd v e pordn

Emmtvaz chwcd it o

T i ok -l
ezt de nogio wis o
regrec e Flermager

gt T vl il
s e ek ¢ sl

Figura 2. Diagramna de Santt



2.3- Recursos & reguisitos necessarios

A implementacao do projeto reguer 8 utiizacso de recursos de neturezs diverss, incluingo

FECUrSDS MUmanos, financsiros, tecnicos, de meterisl = de ternpo. Os recursos hamanos

definidos no projeto proposto induesm-nos enquanto sutor & coordenador do projeto, o
professor onentador & coorientsdor, o enfermeiro especisiista orientador do estamio e o

professor assistente do estagio, & professors coordenadora do cuso de mestrado, o
enfermsiros & restante squips multdiscipliner dos dois contextos de pretica dinica, os clientes

e familias internsdos em seguimento pels Equipe Intre-Hospitsler de Suporte em Cuidedos

Paliztivos do Centro Hospitzler do Medio Ave & da Unidade de Culdados Pekativos de Elevade
Diferencacae do Cantro Hospitaler de 520 Joao.

Os recursos fisicos 580 considersdos o5 servicos do Centro Hospitslar do Medo Ave, Unidades
de Famraliczo & Santo Tirso, 0 Servico de Cuidedos Pelistivos de Elevads Diferencacao do Cantro
Hospitslar de 580 Jo20 & @ Escols Superior de Enfenragem do Porto. O5 recursos matersis
induem: computador com ligecBe B internet, cedermo de apontamentos, fobocopess,
impressora, folfes & canetn, Wvros & maenusis & artigos cierrtificns, leis, regulamentos,

procedimentos & normes. Os recursos tEonicos £ teonologicos @ utiizar induem acesso 3

internet, pesquisa de sites & bases de dados & bibliotecas virtuais, pletaformas mformaticas e

suporte escrito. O5 recursos financeiros incluem pastos com deslocacoes (combustivel e
portemers] pars os bocsis de estagio & para 8 Escols Supenor de Enfermazem do Porto & gastos

Coem iImpressan de documentscen essencial para 0 desenvohvimento das atividades do projeto.

Mo Que respeits 2o tempo, £ste & um recurso gue implicens uma gestao cuidedosa = fexiel pela
guantidede de atividades & decormer em S@mukanes & pais necessidade de conciliagac do t=mpo
B despender parm B ConCretizacso do projeto de estagio com cutres stividsdes naoc menos

importantes como & atividsde laboral, que se mantsm ne integre & putres de caracter pessosl e
familiar.
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580 reguisitos B implementacao do projeto, & analise & aprovecao dos professores orientador e
CoOMmantaor 80 EStAZo & SUDMISSA0 G2 UMM MESUMo 00 Projato & SProvacss oo Conseling tecnico-
dentifico de Escols Superior de Erfermagem do Forto, bem como 2 sutonzacsos dos
departamentos de formaceo dos centros hospitalares do Medio Ave & de 580 Jo=ao, bem como
dos enfermeiros pestores dos respetivos servifos. Equips Ivbe-fHospitalar de Suporte &m
Cuitados Falistivos & Unidade o= Cuidsdos Pelistios ce Beveds Difsrenciscso pars 8 reslizegso

do estagzio de components dinic.

2.4- Monitorizacao & avalisgao

A monitodi A da implemantacio do projeto de deservolvimento de competentiss espaciicas
na 2res g8 Enfermegem B Pessos am Situsceo Palistivs & das stividedes gua o concretizam & um
mspeto crudal, pois pode significar 8 necessidade de atberar, comrigir ou reforralar abjetivos,
tividsdes &f ou prazos. Ests sers reslizads s0 bonzo gas dezoito SEMENSS &m Que decome o
estaEio de desenvolvimento profissionsl, culminando na slaboracao & entrega do relatorio de

estagio, Bpos terming do periodo de estamio, em 12/05/2023.

Sers feits uma spressmtacso do projeto Bos enfarmreinos orientadoras oo local o= estaEo no
primeiro dis de astagio de cade contextn de pratica dinics & pedide & colsborscso dos mesmaos
pars exscuCac, monitorizacan & evalisgao do projeto, por meko de reunioes formais {pelo menas
duas) & informais com o enfermeiro ofentador de estAgio & com 0 professor Essistante parm

reslizacao dos devidos sjustes,

Coemno indicadores de processo serso considersdos 05 seguintes:

solicitaremos duss reunides com O profassor superdsor em cads locsl de peatics clinica no
sentidn de ascisrecer duvidas, discutir o processo & sperfeioar & squisicBo das competencias.
Em smbas 25 reunioes proceder-sa-s 2 uma anslise crEice & refledve e execucso des stiidedes

e 0o desenroler do projeto, comfrontande o gque foi feito com o que estawva planesdo.
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Frocuraremos moementos o= discussso formsl & informal com o erfermeinc orientador ne
ez sentido.

Iremos elsborsr wm disrio com registo das stividedes reslizadas & reflexso crEice da pretics

dinice, Que servira de sutoaveliacic = de fio condutor pars @ elaboracac dos rekstorios de

ConCECae de cuidados jum por contexto de estazic], dos relabonos ntercalares de estagio (um
por Conbexto de estazio] £ do relatonio de estazio de deservolvimento profisseonel

A exsiduidsde 805 Cconbextos de pratics Cinica sers (onsidersda CGERO paTE MONTONZICED 00
desenvolviments ©o projeto de estagio. Como indicadores de resultado, considersmos os

sepuintes:

O reletorio finel de estagio de desenvolvimento profissionel, @ ser entregue apos conclusso do
estagio do Modulo B, refletirs 0 processo de aprendizagem e os resukedos de sguisicAo =
desenvolvimento de competencizs delinesdas no projeto de desenyvokimento de competencas,
mbranzandn tambem = Competencias comuns & especficas do Enfermeiro Especialists em

Enfarmagem na arez g Enfermagem & Pessom em Situscsc Palistive.

Espersmos no final do estagio, ser capazes de demonstrar competendas de Enfermagem
mspacializades, baseadas na svidends cientifics disponiel & ne reflexso Critics sobre & pratics
dirica, gue possisiitem uma irterienceo aficaz junto da familis, potencisndo &5 estratesiaz de
mimptacso Tace &5 perdss sssocisdas & dosnce incuavel & smescadors da vide do ente guerido

e fadiitadoras de um processo de luto ssudsvel.

3. CONSIDERACOES FINAIS

2 docurrento elaboradia desreve o processa de planesmento do propeto de desenvalvimento
profizshonel, que irs ser concretizade no Estegio Profissional com Reletono Modulo B, cujo
objetive central sera o desenvolvimento de competencizs especizlizades de Enfermagem de
promocEn da sdsptacso familiss 25 perdas em cuidedos palistivos. Foram oelinesdos os

objetivos especficos & sbngir no decorrer do estemio, bem como a5 atividades definidas pers

dar resposts 805 measmos & respetivo CrOROETEME, D&M oMo 05 MSCUrsDs necessarios. O projeto



induiindicedores de processo e de resultado como forma de validar e aveliar o projeto, podendo
haver spustes, CMTECCES & reformulscies, no sentido de sperfeicoar & MERMOAr O parourso e

resuttados de aprendizagem.
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