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“Nurses are the people best equ ipped to confront this
isolation (of the patient) and bring  comfort to the suffering”.

Katharine Kolcaba
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Resumo

Numa visdo global e transversal da sociedade portuguesa em que nos
inserimos, alguns fatores influenciam o aumento de situacdes de dependéncia,
nomeadamente: 0 aumento da esperanca de vida, o aumento de doencas
cronicas, a alteracao da estrutura familiar com a passagem a familias nucleares
e mononucleares, assim como as restricdes dos custos na saude. Estas
situacdes de dependéncia, impdem a (re) configuragcdo da organizacdo de
respostas no ambito social e da saude. Emerge assim, uma mudanca de
paradigma “da cura ao cuidar”.

No ambito das doencas crénicas geradoras de maior dependéncia identificam-
se os doentes oncoldgicos, gerontopsiquiatricos, os doentes em reabilitacdo e
os doentes em cuidados paliativos. Muitos destes doentes, por ndo existirem
estruturas alternativas as hospitalares, no seu processo evolutivo da doenca
sdo encaminhados para os hospitais. O doente oncolégico ao ser internado
num hospital experiencia, tal como qualquer pessoa que € internada, medos,
sentimentos de dependéncia, rutura do seio familiar e social.

Neste contexto, ser-lhes-&o prestadas acOes paliativas, sem possibilidade de
acesso a uma estratégia organizada de controlo da dor e de outros sintomas e
o apoio a familia que possibilitem tanto quanto possivel o seu conforto e
qualidade de vida. Acentua-se assim, uma inadequada racionalizacdo de
recursos economicos e diminuicdo da possibilidade da pessoa morrer com
dignidade e com 0 acompanhamento a que tem direito.

Os cuidados paliativos surgem como uma area carenciada e prioritaria de
intervencao, considerando-os como essenciais em saude publica e um meio de
promocao e salvaguarda da dignidade humana e dos direitos fundamentais das
pessoas (Plano Nacional de Saude 2004-2010).

Este trabalho tem como objetivo propor a construgéo e implementagédo de uma
equipa intra hospitalar de suporte em cuidados paliativos (EIHSCP) num
hospital de agudos, pretende ser uma analise critica ao percurso efetuado de
forma a desenvolver competéncias de enfermeiro especialista para a prestacao
de cuidados de enfermagem ao doente oncolégico em fim de vida e familia, de
modo a melhorar o seu estado de conforto. O conceito de conforto presente ao

longo deste trabalho foi ancorado na Teoria do Conforto de Kolcaba.
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Para tal selecionei dois campos de estagio em duas realidades diferentes, uma
inserida num hospital de agudos e outra num hospital oncoldgico, ambas na
regido de Lisboa, por serem locais onde existem estas equipas a funcionar e

serem de referéncia, com muita experiencia na area do cuidar paliativo.

Palavras-chave: Cuidados paliativos, conforto, doente em fim de vida e

organizacdo de servicos.
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Abstact

In a global and cross the Portuguese society in which we operate, some factors
influencing the increase in dependency situations, including: increased life
expectancy, the increase of chronic diseases, changing family structure with the
shift to nuclear families and mononuclear cells, and the restrictions of health
costs. These situations of dependency, requiring the (re) configuration of the
organization of responses in the social and health. Thus emerges, a paradigm
shift "cure to care."

In the context of chronic disease generating greater dependence identifies the
gerontopsiquiatricos patients, patients in rehabilitation and patients in palliative
care. Many of these patients, because there are no alternative structures to the
hospital in its evolutionary process of the disease are referred to hospitals. The
cancer patient to be admitted to hospital experience, as anyone who is
hospitalized, fears, feelings of dependency, the rupture within family and
society.

Here, they will be given remedial actions, without the possibility of access to an
organized approach to managing pain and other symptoms, which can allow as
much as your comfort and quality of life. Emphasis is placed on so inadequate a
rationalization of economic resources and decrease the possibility of the person
to die with dignity and monitoring they are entitled.

Palliative care emerged as a priority area in need of intervention and,
considering them as essential to public health and a means of promoting and
safeguarding human dignity and fundamental rights of the people (National
Health Plan 2004-2010).

This paper aims to propose the construction and implementation of a team-
hospital support in palliative care (EIHSCP) in acute hospital, wants to be a
critical analysis made the journey in order to develop skills of specialist nurses
to provide care nursing on the cancer patient and family end of life, to enhance
their state of comfort. The present concept of comfort throughout this work was

grounded in theory Kolcaba comfort.

For this, two selected fields of training in two different realities, one entered a
hospital in an acute cancer hospital and another, both in the region of Lisbon,
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because they are places where these teams are working and reference, with

lots of experience in the area of palliative care.

Keywords: Palliative care, comfort, patient end of life and service organization.
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SIGLAS

APCP - Associacao Portuguesa de Cuidados Paliativos

CDE - Codigo Deontolégico em Enfermagem

CIPE - Classificacao Internacional para Pratica de Enfermagem

CP — Cuidados Paliativos

DGS - Dire¢do Geral de Saude

EGA — Equipa de Gestéo de Altas

EUA — Estados Unidos da América

EIHSCP — Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
ICN — International Council of Nurses

INE — Instituto Nacional de Estatistica

OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

PNCP — Plano Nacional de Cuidados Paliativos

REPE — Regulamento de Exercicio Profissional Enfermagem

RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
SIECE - Sistema de Individualizacdo das Especialidades Clinicas em
Enfermagem

SECPAL - Sociedade Espanhola de Cuidados Paliativos

SFAP — Sociedade Francesa de Acompanhamento e de Cuidados Paliativos
SNS — Servigo Nacional de Saude

SWOT - Strengths, Weaknesses, Opportunities e Threats

UMCCI — Unidade de Misséo para os Cuidados Continuados Integrados
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0 — Introducéo

Acompanhar o processo de fim de vida realca a importancia do cuidar humano,
onde se destaca o papel do enfermeiro com intervencgdes propiciadoras de uma
melhor qualidade de vida e preservacdo da dignidade da pessoa doente. O
envelhecimento da populacdo repercute-se hoje em diversas areas,
nomeadamente no aumento de individuos portadores de doengas cronicas que
sobrevivem mais anos e que requerem mais cuidados. Quando alguém
adoece, o0s sentimentos negativos podem exacerbar o sofrimento,
principalmente o sofrimento no doente em fim de vida e na familia, o qual é
dificil e muitas vezes complexo de avaliar, pois para além de se manifestar com
problemas fisicos, psicolégicos, religiosos e culturais... podem tambéem ser
agravados pela presenca de outros sintomas fisicos, tais como a dor.
Consequentemente sofrer, ndo é algo meramente fisico, mas abrange o ser
humano na sua totalidade, provocando um desequilibrio no seu Eu e
necessariamente na sua dimensao espiritual. A tedrica Katharine Kolcaba, diz-
nos que o conforto “é a experiéncia imediata e holistica de ser fortalecido
através da satisfacdo das necessidades dos trés tipos de conforto (alivio,
tranquilidade e transcendéncia) nos quatro contextos da experiéncia (fisico,
psico-espiritual, social e ambiental”. No desenvolvimento da sua teoria a
mesma autora viria a acrescentar que conforto “é muito mais do que a auséncia
de dor ou outros desconfortos fisicos” (Kolcaba, 2009).

Cuidar de alguém que esta prestes a morrer € cuidar de um ser humano vivo
numa situacado especial, a fase terminal da sua vida. “O morrer e a morte &
agora, e cada vez mais o territério do «profissional», seja médico, enfermeiro,
padre ou outro” (Oliveira: 2001:255).

A presenca do doente em fim de vida no hospital deve-se ndo raras vezes ao
impacto emocional da vivéncia da situacdo dos familiares no cuidar em
contexto domiciliario, o que suscita sentimentos de medo, angustia e solidao.

O papel do enfermeiro € realcado na medida em que estabelece com o doente
e a sua familia uma relagdo mais proxima e assidua que com o0s demais
profissionais. Oliveira afirma que o enfermeiro tem um papel Unico e

preponderante no atendimento aos doentes terminais uma vez que, “ (...) além
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do conforto fisico, ocupa a posicao privilegiada para ajudar o moribundo,
ficando com ele nas horas mais dificeis e penosas da sua vida” (1991:256).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu, em 2002, os cuidados
paliativos como "cuidados que visam melhorar a qualidade de vida dos doentes
com doengas que colocam a vida em risco e suas familias, prevenindo e
aliviando o sofrimento através da detecdo precoce, avaliacdo adequada e
tratamento rigoroso dos problemas fisicos, psicossociais e espirituais. Sao
prestados por uma equipa especifica”, assim como que devem prolongar-se e
acompanhar o Iuto. Neto acrescenta que s&o “... cuidados ativos e
interdisciplinares prestados aos doentes com doenca avancada, incuravel e
progressiva, integrando o controlo dos sintomas, o apoio a familia e a
comunicacao adequada” (2003:27).

Apesar de sabermos empiricamente que o nosso trabalho em cuidados
paliativos traz beneficios a quem recebe o0s cuidados, nomeadamente
beneficios que vao ao encontro a prépria definicdo da OMS, facto é que
existem poucos instrumentos de registo e de avaliacdo da eficacia e eficiéncia
dos ganhos da prestacéo de cuidados paliativos.

Ao longo do seu processo de formagdo e do exercicio da sua carreira
profissional, o Enfermeiro deve adquirir estratégias que Ihe permitam encarar a
morte como parte integrante da vida. Estas estratégias devem proporcionar um
correto apoio emocional e psicolégico a pessoa doente em fim de vida e sua
familia. No entanto, esta é uma realidade com pouca visibilidade na pratica de
Enfermagem.

A esséncia do Cuidar em Enfermagem, ndo esta na doenca ou técnica, mas na
pessoa doente e sua familia, urge que o foco dos Cuidados Paliativos seja
ampliado a este tipo de doentes em fase paliativa, e como tal, existe a
necessidade de sensibilizar os servigos e investir na formag¢ao dos Enfermeiros
sobre o cuidar em fim de vida, conforme preconiza Sapeta e Lopes (2008) e
Hall (2009). Neste sentido, a prestacdo adequada de Cuidados Paliativos deve
passar por uma adequada e intensiva avaliacdo das necessidades da pessoa
doente e familia, pelo que mais do que camas, importa ter recursos humanos
com sensibilidade e formacdo especifica para a implementacdo de um
programa de qualidade e com capacidade de resposta as necessidades do

publico-alvo (Capelas, 2008).
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A reflexdo sobre a problematica que envolve os doentes em fase paliativa
internados num hospital de agudos e sua familia, despertou em mim a vontade
de fazer mais e melhor, sendo ponto de partida para a minha proposta de

trabalho:

- A construcdo e implementacdo de uma equipa intra hospitalar de

suporte em cuidados paliativos- intervencao do enfe rmeiro.

Segundo o Regulamento de Exercicio Profissional Enfermagem | (REPE) o
Enfermeiro especialista € o enfermeiro a quem € *“atribuido um titulo
profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para
prestar, além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados na
area da sua especialidade” (artigo 4° n° 3, Decreto-Lei n° 161/96 de 4 de
Setembro).

Enfermeiro especialista é definido pela ORDEM DOS ENFERMEIROS (2007,
p.10) como “o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude, que demonstra niveis elevados
de julgamento clinico e tomada de deciséo, traduzidos num conjunto de
competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de intervencéo
especializado”.

As competéncias especificas, sdo as que decorrem do campo de intervencao
definido para cada area de especialidade (ORDEM DOS ENFERMEIROS,
2007). Tendo em conta o desenvolvimento de competéncias no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua da qualidade,
da gestdo de cuidados e das aprendizagens profissionais, previstas no
Regulamento da Ordem dos Enfermeiros publicado no Diario da Republica, 2°

série, n.° 35 de 18 de Fevereiro de 2011, foi delimitado como objetivo geral:

v' Desenvolver competéncias de Enfermagem que contribuam

para a construcao e implementacao da EIHSCP.
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Como objetivos especificos foram delineados:

v' Analisar como funcionam as EIHSCP e qual o seu percurso de
operacionalizagao;

Identificar como as equipas se articulam com 0s outros servicos;
Observar a dinamica interdisciplinar da EIHSCP;

Propor a construcéo de uma EIHSCP;

AN NERN

Propor a sua Implementacéao.

Relativamente a estrutura deste relatorio, apods ter identificado e caracterizado
a questéo de partida, procedo a elaboracédo de um sintético referencial teorico,
seguido da organizacdo de servicos, e posteriormente a apresentacdo e
reflexdo cientificamente fundamentada das atividades desenvolvidas e
competéncias adquiridas. Na conclusdo, apresento uma reflexdo final sobre o
trabalho desenvolvido e implicacdes praticas do mesmo para 0 meu contexto

de trabalho, sucedendo-lhes os anexos.
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1- Contextualizac&o da Area Problematica

Os progressos cientificos e sociais que se desenvolveram ao longo do ultimo
século tém condicionado um aumento da longevidade dando origem a um outro
fendmeno, o das doencas cronicas ndo transmissiveis, passando a morte a
acontecer com frequéncia no final de uma doenca cronica, avancada
prolongada, incuravel, e ndo como consequéncia de uma doenca aguda (Lynn.
2000):

1900 2000
Idade ao morrer
(média-anos) 46 78
Principais causas Infeccao Doencas C. Vasculares
de morte Acidente Cancro
Por parto AVC / Deméncia
Local de morte mais
frequente Casa Hospital
Dependéncia antes da Rara Em media. 4 anos
morte

Quadro 1 — Mudancas ao logo de um século nos EUA (adaptado de Lynn, 2000)

Esta previsto que a percentagem de idosos na populacdo duplique entre 2004
e 2050.

Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), apresentados pela
DGS na apresentagédo da Rede Nacional De Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), no ano 2001, 16 em cada 100 habitantes tinham mais de 65 anos,
estimando-se que em 2050 serdo 32 os habitantes em cada 100 com mais de

65 anos.
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Em relacdo as mudancas no perfil de patologias, dados do INE referem que as
doencas cerebrovasculares terdo sido responsaveis por 21% das mortes
verificadas no ano 1997, e a cardiopatia isquémica foi responséavel por 17% dos
Obitos, referindo, no entanto, um decréscimo de 4,1% em relacdo a 1996. O
namero de 6bitos por cancro aumentou 16% nos ultimos dez anos sendo a 22
causa de morte em Portugal.

Se bem gue no inicio, os cuidados paliativos se destinavam apenas a doentes
com cancro nos estadios mais terminais da doenca, por questdes éticas de
equidade, justica e acessibilidade a cuidados de saude, situagcdes como as
insuficiéncias avancadas de 6rgdo (cardiaca, renal, hepatica, respiratoria), o
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) em estadio terminal, as
doencas neuroldgicas degenerativas, as deméncias na sua fase final, a fibrose
quistica (Neto, 2004) e tantas outras, assim como os idosos, que tém uma
maior probabilidade de sofrerem complicacées da doenga, necessitam todos
eles de cuidados que requerem a colaboragao de diferentes profissionais e nos
mais diversos contextos, constituindo todos eles doentes que beneficiardo em
receberem cuidados paliativos. E portanto cada vez maior o nimero de
pessoas que numa fase da sua vida necessita ou ira necessitar de cuidados
paliativos (Davies et al., 2004).

Assim como na maioria dos documentos oficiais se faz referéncia ao
envelhecimento e mudancas no contexto das doencas crénicas, queria aqui
salvaguardar que do ponto de vista ético, todos os doentes com as mesmas
necessidades deveriam ter direito a cuidados paliativos, e que a area pediatrica
por vezes € menos salientada, se bem que ndo esquecida, apresentando
também caréncia deste tipo de cuidados.

Outros estudos referem que em cada 100 idosos, 10 apresentam pluripatologia
e dependéncia, e destes, 10% s&o doentes terminais (RNCC). Os doentes
terminais sdo aqueles “doentes sem possibilidades de cura e que se sabe que
a sua morte esta proxima”. (Serrdo citado por Moreira, 2001:319)

A SECPAL, referenciada por Sancho (1998), definiu cinco critérios para
considerar doenca terminal:

- Presenca de doenca avancada, progressiva e incuravel,

- Falta de resposta a tratamento curativo,

- Presenca de numerosos problemas ou sintomas intensos,
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- Grande impacto emocional em doente, familia e equipa,

- Prognostico de vida inferior a seis meses.

Ora se tivermos em conta que este tipo de doentes recorre com frequéncia ao
hospital para controlo de sintomas e sao tratados como doentes agudos, sem
acesso a qualquer tipo de cuidados especializados nesta area, nos hospitais
em gue nao existe EIHSCP, como é o caso da instituicdo onde exerco funcoes,
€ importante que com a minha experiencia pudesse contribuir para uma
melhoria dos cuidados e assim prestar apoio ao doente e familia, num contexto
holistico do cuidar. Este projeto nasceu de uma vontade propria em partilhar e
experienciar aquilo que foram as minhas oportunidades de aprendizagem
durante o meu percurso profissional. Durante 6 anos integrei a equipa
multidisciplinar de uma unidade de cuidados paliativos de internamento. Antes
de iniciar este trabalho, auscultei as sensibilidades da chefia do servico que
integro e a direcao de enfermagem da instituicdo sobre as possibilidades de vir
a desenvolver esta area tematica, no meu entender problematica, por néo
haver resposta nem recursos suficientes para uma area tdo carenciada, a qual

se mostraram muito recetivos.
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2- Referencial teérico

“Aqueles que tiveram a forgca e o amor para ficar ao lado de um paciente
moribundo com o siléncio que vai além das palavras saberédo que tal
momento ndo é assustador nem doloroso, mas um cessar em paz do
funcionamento do corpo.”

KUBLER ROSS (2000)

2.1- Modelo de Referencia -Teoria de Katharine Kolc aba

A teoria do conforto de Kolcaba é uma das teorias de enfermagem de médio
alcance, que se caracterizam por terem um foco mais limitado do que a teoria,
menor abstracdo, dirigem-se a fenbmenos ou conceitos especificos e refletem
a pratica. Os fenbmenos ou conceitos sdo transversais a varias areas da
enfermagem e refletem uma grande variedade de situacdes de cuidados de
enfermagem. As teorias de médio alcance sdo concretas, adaptaveis e faceis
de usar. Também dirigem as questdes e facilitam resultados positivos (Kolcaba,
2001). Os conceitos utilizados na teoria do Conforto sdo facilmente definidos e
medidos mas sao limitados em nimero (Kolcaba, 2009). Contudo, esta teoria €
forte, l6gica e claramente organizada, facilmente aplicaAvel a muitos cenarios
para o0 ensino, a pratica e a investigacdo (Dowd, 2004), e o facto de os
conceitos terem um baixo nivel de abstracdo, faz com que efetivamente esta
teoria possa ser adaptada a qualquer cuidado de saude, em qualquer grupo
etario, prestado em casa, no hospital, ou na comunidade (Kolcaba, 2003).

A luz desta teoria de Katharine Kolcaba (2003), o conforto pode ser definido
como “a condicdo experimentada pelas pessoas que recebem as medidas de
conforto”. A mesma autora diz ainda que conforto “é a experiéncia imediata e
holistica de ser fortalecido através da satisfacdo das necessidades dos trés
tipos de conforto (alivio, tranquilidade e transcendéncia) nos quatro contextos
da experiéncia (fisico, psico-espiritual, social e ambiental’. No desenvolvimento
da sua teoria a mesma autora viria a acrescentar que conforto “é muito mais do

gue a auséncia de dor ou outros desconfortos fisicos” (Kolcaba, 2009). Este
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conceito atual de conforto, é por isso um conceito holistico e multidimensional,
traduzindo uma visdo mais abrangente que o conceito inicial com que comecgou
a ser referido no inicio da profissdo de enfermagem.

Assim, o conforto pode ser visto atualmente como o resultado dos cuidados de
enfermagem tecnicamente competentes e da capacidade de aceder aos
recursos apropriados e influenciar o processo de tomada de deciséo sobre os
individuos doentes, 0 que é extremamente pertinente para a nossa classe
profissional, uma vez que, “0s enfermeiros, pelo mandato social que detém,
parecem ser um dos grupos profissionais de quem se esperam esforcos
diligentes para confortar” (Oliveira, 2005).

Esta autora define ainda outros meta paradigmas, nomeadamente Enfermagem
como sendo a apreciacdo intencional das necessidades de conforto, a
concepcao de medidas de conforto para abordar essas necessidades e a
reapreciacdo dos niveis de conforto apds a implementacdo. A apreciacdo pode
ser intuitiva, subjectiva e/ou objectiva, pode ser conseguida pela aplicacéo de
escalas visuais e questionarios, os quais desenvolveu e que permitem medir e
quantificar melhor o conforto dos doentes.

Assim, este trabalho surge no intuito de explorar a problematica do conforto
numa perspectiva de cuidados humanizados. Estou convicta que o conforto faz
parte integrante dos cuidados de enfermagem ao longo de todo o ciclo vital,
desde o nascimento até aos cuidados de enfermagem em fim de vida, devendo
o enfermeiro assumi-lo como expoente maximo do cuidar.

Segundo Kolcaba (2003), posso realmente dizer que a meta ou objetivo do
cuidar sera o conforto dos doentes, podendo ser considerado o Ultimo estadio
de saude Por sua vez a saude é também outro dos metaparadigmas que é
definido nesta teoria como o funcionamento 6timo de um doente, familia ou
comunidade, definido pelo doente ou grupo.

Finalmente, o ambiente é definido como qualquer aspecto do doente, familia ou
meios institucionais que pode ser manipulado pela enfermeira ou pelos entes
queridos para melhorar o conforto. Neste contexto, o ambiente em que o
doente se encontra podera ser mais familiar quando o doente esta em casa, ou
o amiente hospitalar, que é tradicionalmente menos acolhedor, mas que tal
como foi anteriormente referido por Kolcaba, pode ser manipulado pela

enfermeira, e € neste sentido que de acordo com a minha experiéncia do dia a
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dia, os doentes em fim de vida que se encontram internados, podem ter um
horério alargado de visitas, é-lhes dada a possibilidade de permanecerem com
a sua propria roupa e todos o0s bens pessoais que considerem mais
significativos tais como telemdvel, fotografias, etc, para minimizar estes efeitos
do ambiente sobre o doente, e melhorar o seu conforto.

Um dos conceitos definidos por Kolcaba na sua teoria é as necessidades de

conforto resultantes de situacbes de cuidados provocadoras de tensédo e
podem ser fisicas, psico-espirituais, sociais e ambientais, patofisiologicas, de
educacdo e apoio e necessidades de aconselhamento financeiro e de
intervencao.

De acordo com a teoria do Conforto da Kolcaba, existem efetivamente 4

contextos diferentes em que esta experiéncia do conforto se pode desenvolver,

e que sao o contexto fisico, que diz respeito as sensac¢des corporais e inclui
aspetos como o descanso, relaxamento, niveis de eliminacdo, hidratacéo,
oxigenagéao, dor e posicionamentos. O contexto psico-espiritual, que abrange a
consciéncia interna de si préprio, incluindo a autoestima, autoconceito,
sexualidade e significado da vida. O contexto sociocultural, que diz respeito as
relacbes interpessoais, familiares e sociais, e que inclui aspetos financeiros e
informacionais da vida social. E finalmente o contexto ambiental, que engloba
as condi¢cdes do meio, como a luz, barulho, equipamento (mobiliario), cor,
temperatura e elementos naturais ou artificiais do meio.

Mas para além destes 4 contextos da experiéncia de conforto que foram

referidos anteriormente existem ainda outras varidaveis intervenientes que
também influenciam o conforto. Estas variaveis intervenientes sdo um conceito
descrito por Kolcaba como sendo as forcas de interacdo que influenciam a
percepgcdo acerca do conforto total, tais como experiéncias passadas, idade,
postura, estado emocional, sistema de suporte, progndstico, financas e
totalidade dos elementos da experiéncia do receptor.

Com base nesta teoria do Conforto, Kolcaba refere que qualquer situacéo que
possa requerer cuidados de saude € um estimulo para o individuo. Esta
necessidade de cuidados de saude, associado as intervencdes de
enfermagem, e tendo em conta as variaveis intervenientes referidas no
paragrafo anterior leva a um aumento do estado de conforto, que por sua vez

origina comportamentos de procura de saude (traduzido do termo original
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referido da autora: Health Seeking Behaviors), havendo também uma
reciprocidade entre estes comportamentos de procura de saude, e 0 aumento
do conforto.

Estes comportamentos de procura de salde sao outro dos conceitos definidos

por Kolcaba, como sendo os resultados relacionados com a procura de saude e
podem ser internos, externos ou uma morte pacifica. Os comportamentos
internos de procura de saude, ocorrem a nivel celular ou orgénico e podem ser
avaliados através de indicadores das analises laboratoriais, por exemplo. Os
comportamentos externos de procura de saude, podem ser avaliados por
exemplo através da adesdo aos tratamentos, e do funcionamento fisico.
Finalmente a morte pacifica ocorre quando os conflitos do doente sé&o
resolvidos, quando os sintomas negativos sdo bem geridos e o processo €
aceite pacificamente pelo doente e pela familia.

Existem trés estados de conforto que sao alivio, tranquilidade e transcendéncia

definidos por Kolcaba na sua teoria do Conforto. Assim, e de uma forma muito
sucinta posso dizer que o alivio consiste na satisfacdo de uma necessidade do
doente e pressupde a existéncia de um desconforto prévio (Kolcaba, 2003). A
tranquilidade consiste no estado de calma ou de satisfagdo, que € necessario
para que haja um desempenho eficaz. Esta tranquilidade € um estado mais
duradoiro que o estado de alivio e ndo implica que haja desconfortos prévios
(Kolcaba, 2003), mas a doenca “dis-ease” ja afasta este estado de
tranquilidade “ease” (Apdstolo, 2007). Finalmente o estado de transcendéncia,
€ o0 estado em o doente sente que tem capacidade para planear, controlar o
seu destino e resolver 0s seus proprios problemas, pelo que mesmo que haja
necessidades que ndo estejam totalmente satisfeitas, ele consegue suprir as
suas proprias necessidades, através de um desprendimento da preocupacao
com todos os desconfortos que o poderiam afetar, e tudo isto é feito com a
ajuda dos enfermeiros, que utilizam a sua arte de intervencdo criativa, num

cuidar envolvendo um conjunto de a¢es confortantes (Kolcaba, 2003).

2.2- Cuidados paliativos

O nascimento dos cuidados paliativos teve inicio no Reino Unido, com o
movimento dos hospicios (“hospice care” em inglés e posteriormente
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movimento dos cuidados paliativos) como reacao a tendéncia desumanizante
da medicina moderna, assistindo-se a sistematizagdo de conhecimentos,
utilizados em prol do conforto e bem-estar dos doentes em fase final da vida
(Doyle et al., 1998).

O movimento dos Cuidados Paliativos constitui uma das mais importantes
contribuicdes para o pensamento sobre a morte e o morrer no fim do século
XX. Nos anos 60, a contribuicdo decisiva de Cicely Saunders, com uma
abordagem ativa e humanista, veio alterar a forma de cuidar a pessoa doente
em fim de vida. Esta abordagem assentava na determinacdo em encontrar
novas formas de continuar a cuidar até ao fim, contrariando a atitude de
resignacao de que mais nada havia a fazer (Magalhaes, 2009).

Sob o ponto de vista etimologico, a palavra paliativo deriva do termo em latim
pallium, que significa manto ou capa, sendo a partir desta nogcdo que oS
cuidados paliativos modernos se identificam (Twycross, 2003). A Organizagéo
Mundial de Saude (2006), define Cuidados Paliativos como uma abordagem
que promove a qualidade de vida das pessoas doentes e familias que vivem
uma situacdo de doenca que ameaca a vida, através da prevencéao e alivio do
sofrimento, utilizando meios que Ihes permitam a identificagdo precoce, a
avaliacdo e o tratamento da dor e outros sintomas, suporte psicolégico, social e
espiritual. De acordo com Twycross (2003) e Neto (2010), os Cuidados
Paliativos caracterizam-se por ser cuidados ativos e totais a pessoa doente e
suas familias, realizados por uma equipa multidisciplinar, quando a doenca nao
responde ao tratamento curativo e a sua expectativa de vida é relativamente
curta. Estes cuidados devem responder as necessidades fisicas, psicoldgicas,
sociais e espirituais, e devem ser prolongados até ao luto. Assim, a Associacao
Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP,2010), preconiza que os Cuidados
Paliativos:

a) Proporcionam o alivio da dor e outros sintomas;

b) Afirmam a vida e aceitam a morte como um processo hatural,

c) Nao pretendem acelerar, nem prolongar esse processo;

d) Tém como objetivo geral o bem-estar e qualidade de vida da pessoa doente;
e) Integram uma abordagem holistica da pessoa doente e sua familia,;

f) Promovem um sistema de suporte para auxiliar a pessoa doente a viver tao

ativamente quanto possivel até a morte;
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g) Promovem um sistema de suporte a familia de forma a lidarem da melhor
forma possivel com o percurso da doencga e o processo de luto;

h)Séo prestados de acordo com as necessidades e ndo apenas no prognostico
/ diagnastico;

i) Melhoram a qualidade de vida da pessoa doente, podendo interferir de forma
positiva no curso da doenga;

J) Podem ser aplicados no curso da doenga em conjunto com outras terapias
(como a quimioterapia ou radioterapia);

l) Incluem a investigacdo necessaria para uma adequada compreensédo e
controlo de complicagdes clinicas.

Neste sentido Cerqueira (2005), defende que os Cuidados Paliativos podem
ser considerados uma evolucado do cuidar, pois quando as metas do curar
estdo exaustas, as metas do cuidar devem ser reforcadas. Desta forma, os
Cuidados Paliativos fomentam uma intervencdo rigorosa no ambito dos
cuidados de saude (Neto, 2010), pelo que os servigos de cuidados paliativos
devem representar um continuo na prestacéo de cuidados.

De forma sumaria o INC (2004) define como competéncias necessarias para a
prestacdo de cuidados de Enfermagem a pessoa doente em Cuidados
Paliativos e sua familia:

» Reconhecer mudancas demograficas na economia da satude, como uma
necessidade premente de preparagéo profissional para o fim de vida;

* Promover o conforto daqueles que estdo a morrer, como um importante
e desejado componente ativo e integral nos cuidados de enfermagem;

* Comunicar adequadamente, de forma terapéutica, com a pessoa doente,
familia e com outros profissionais sobre assuntos relacionados com o
fim da vida;

* Reconhecer as suas proprias atitudes, sentimentos, valores e
expectativas sobre a morte, reconhecendo a existéncia da diversidade
cultural, espiritual, crengas e costumes;

» Demonstrar respeito pelos desejos e assuntos da pessoa doente em fim
de vida;

* Colaborar com os membros da equipa interdisciplinar, aquando a

implementacéo dos cuidados de enfermagem;
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e Utilizar ferramentas de medida para avaliar os sintomas dos doentes
paliativos

« Utilizar abordagens tradicionais e complementares no planeamento e no
controlo de sintomas, utilizando questionérios de avaliacdo de sintomas;

« Avaliar o impacto das terapias tradicionais, tecnoldgicas e
complementares, numa abordagem paliativa, centrada na pessoa doente
e na familia;

e Melhorar a qualidade de vida da pessoa doente em fim de vida,
acedendo e cuidando as suas multiplas fungfes: fisica, psicoldgica,
social e espiritual e suas necessidades;

» Assistir a pessoa doente, familia, colegas, e ao proprio, para lidar com o
sofrimento, perda e o luto;

» Aplicar os principios ético — legais na anélise complexa de assuntos de
fim de vida, reconhecendo a influéncia pessoal dos nossos préprios
valores, condutas profissionais e preferéncias das pessoas doentes;

« ldentificar barreiras e agentes facilitadores para as pessoas doentes e
cuidadores, no sentido de optimizacao de recursos;

» Demonstrar capacidade de implementacédo de planos, a fim de melhorar
os cuidados de fim de vida, dentro dos sistemas de saude;

» Aplicar os conhecimentos adquiridos através da investigacdo, educacao
e formac&o em cuidados paliativos.

De acordo com a APCP (2010), o movimento moderno dos cuidados paliativos
teve o mérito de chamar a atencdo para o sofrimento dos doentes incuraveis,
para a falta de resposta dos servicos de saude e para a especificidade dos
cuidados a prestar a este tipo de doentes. Assim, surgiram o0s cuidados
paliativos como “uma resposta ativa aos problemas decorrentes da doenca
prolongada, incuravel e progressiva, na tentativa de prevenir o sofrimento que
ela gera e de proporcionar a maxima qualidade de vida possivel a estes
doentes e suas familias” (ASSOCIACAO PORTUGUESA CUIDADOS
PALIATIVOS, 2010).

As transformacfes do contexto histérico e social das atitudes perante a morte,
originaram mudancas nos contextos em que se prestam cuidados paliativos, e

apesar de se mudarem praticas, intervengdes, locais, objetivos, crencas e

24



Relatorio de estagio-Construgao e Implementacao de uma EIHSCP

rituais, encontram-se sempre referéncias a prestacdo de cuidados aqueles que
encaram a morte proxima. Os cuidados paliativos surgem numa perspectiva de
minimizar o sofrimento de quem tem uma doenca incuravel, proporcionando
conforto e esperanca numa qualidade de vida ainda possivel. Todos os
doentes tém direito a ser tratados de forma a viverem com 0 maximo de
qualidade possivel e, no fim, a morrerem com dignidade. Desde ha muito que a
defesa deste principio nos leva a afirmar que a luta pela implementacdo dos
cuidados paliativos € uma luta “em nome da dignidade humana”.

Os cuidados paliativos podem ser equacionados de acordo com varias
perspectivas, indo ao encontro das necessidades da populacdo. Quer sejam
prestados no hospital, em unidades de internamento, ou no domicilio, o
importante € garantir o melhor atendimento possivel, dentro dos recursos da
comunidade.

S&o 4 os pilares que viabilizam a aplicagéo dos cuidados paliativos.
Consideram-se classicamente (Twycross, 2003; PNCP, 2004; Neto, 2004) as
seguintes areas fundamentais:

* Controlo dos sintomas

» Comunicacao adequada

* Apoio a familia

 Trabalho em equipa

As quatro areas sdo fundamentais para uma pratica de cuidados de qualidade.
Devem ser encaradas numa perspectiva de igual importancia, vistas como 0s
pés de uma mesa, pois sem o desenvolvimento de alguma delas, os cuidados
ficam sem equilibrio, pelo que sO através da combinacdo efectiva dos quatro
componentes € possivel atingir a finalidade de minimizar o sofrimento fisico,
psico-emocional e espiritual, proporcionando qualidade de vida e conforto ao
doente e aqueles que o rodeiam (Neto, 2004).

Os cuidados paliativos, ndo se resumem ao controlo de sintomas, mas este é
um aspecto fundamental na intervencédo, pois ao doente interessa mais 0
controlo do seu desconforto do que o proprio diagndstico. E impossivel aliviar a
angustia mental, antes de aliviar o desconforto fisico constante (Astudillo,
2003). Sera portanto o primeiro factor a contribuir para o objetivo major da
abordagem paliativa a garantia do bem-estar, conforto e qualidade de vida da

pessoa até ao momento da sua morte (Alves et al., 2004).
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O doente em fase paliativa podera apresentar diversos sintomas e em
simultaneo, e estes podem ser precipitados por varias causas, e estado
relacionados com situacdo de patologia base que o doente padece. Estas
manifestacbes poderdo produzir “graus de incapacidade, preocupacdo e
impacto emocional” (Alves et al., 2004:141). Assim como um mesmo sintoma,
pode ser vivenciado de forma distinta e percepcionado como mais ou menos
ameacador (Alves et al., 2004). A medida que a doenca vai agravando, em
geral, vdo-se manter os mesmos sintomas, que podem vir a ter maior
intensidade e, na fase dos ultimos dias e horas poderédo surgir alguns novos.

A competéncia da comunicag¢do é uma competéncia prévia quanto ao contetdo
concreto e ao valor informativo das mensagens, que abrange as interacdes dos
sujeitos, como 0s sentimentos, os discursos e os siléncios, as acdes e as
omissbes, dentro do mesmo mundo cultural. Deste modo, os Cuidados
Paliativos devem representar um continuo na prestacdo de cuidados (Neto,
2010), e surgem numa tentativa de recuperar a vertente humana do cuidar,
colocando a unidade a cuidar no centro das decisdes (Pacheco, 2004). A sua
esséncia assenta na alianca entre profissionais de salude, pessoa doente e
familia, entre os quais deve ser estabelecido uma comunicacdo aberta,
constante, eficaz e baseada na honestidade (Twycross, 2003).

A comunicacdo € entdo um pilar basico no cuidar dos doentes em fase
terminal, na medida em que o objetivo dos cuidados paliativos é proporcionar
qualidade de vida e conforto até ao fim e s6 se responder, questionar, tocar ou
simplesmente acompanhar alguém que morre, da forma indicada, é possivel
viver a morte como um momento importante na vida de cada Homem.

O didlogo, a atencdo e o acompanhamento assumem uma importancia
particular quando o doente se encontra em fase terminal. A comunicagcdo com
a familia desempenha um papel muito importante e ndo pode ser descurada. A
familia e o doente em fase terminal sdo uma unidade e, como tal, principios e
técnicas para ele aconselhados séo apropriados também para a sua familia, o
que, automaticamente, a insere no plano de cuidados (GARCIA, 2002).
Segundo HENNEZEL (1997), a pior solidao para um doente em fase terminal é
a de ndo poder anunciar aos seus proximos que vai morrer. Sentindo chegar a

morte, aquele que ndo pode falar dela, nem partilhar com os seus 0 que a
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proximidade da partida lhe inspira, ndo tem muitas vezes outra saida sendo a
soliddo, embrenhada num siléncio vazio que ecoa na alma.

Tal como se treinam outras préticas, as competéncias de comunicacao também
podem e devem ser treinaveis, pois saber comunicar eficazmente € um
requisito indispensavel na intervencdo paliativa e fazé-lo “ndo é tarefa facil”
(Alves et al., 2004:153). Falar sobre a morte e sobre o processo de morrer séo,
a partida, assuntos que provocam desconforto e estranheza, tanto para a
unidade doente e familia, como também para a equipa de profissionais. Esta
dificuldade tem origem em factores culturais, como o contexto particular de
cada doente e de cada profissional, tanto a nivel social como da sua
preparacao e treino. Recomenda-se que no seio das equipas sejam realizadas
formacdes e role play entre os varios elementos, previamente a abordagem de
doentes, quando se tem menos experiéncia (PNCP,2010).

A maior parte dos doentes ndo se recorda da exceléncia da técnica, mas sim
da exceléncia no trato, da exceléncia da relacdo estabelecida, da informagé&o
recebida ou auséncia dela, e do respeito e dignidade sentidas.

Um nivel de comunicacdo optimo determina o estabelecimento de uma relacao
terapéutica e de ajuda, onde se evidenciam os problemas e necessidades reais
dum doente e familia, permitindo aos profissionais avaliar o impacto da doenca
e desenvolver a sua intervencéo no sentido da promocao da adaptacdo a nova
realidade (Astudillo, 2003).

Existem algumas competéncias basicas na area da comunicacao, tal como:

- A Escuta Activa — O processo de escuta desenvolve-se em quatro etapas:
ouvir, codificar, interpretar e responder (Sterforld, 2000). E uma competéncia
fundamental para a efichcia da comunicacdo em cuidados paliativos,
envolvendo aspectos fisicos, técnicas facilitadoras da comunicacdo e
compreensao empatica

- Compreensao empatica: A empatia € definida como “ o acto de comunicar a

um outro ser humano que compreendemos o que ele esta a sentir e 0 que o faz
sentir dessa maneira” (Hogan, citado por Riley, 2004:131). Permite-nos
identificar a emocao que o doente esta a vivenciar e a sua causa.

- Feedback — E um processo que permite controlar a eficacia da comunicacgao,

perceber a intencdo do receptor e a sua reacgao (Sterforld, 2000).
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O apoio a familia e aos cuidadores, enquanto grupo de pessoas afectivamente
significativas para determinado doente, detém um papel fundamental no apoio
aos doentes terminais e sofrem também o impacto dessa doenca (Christakis,
2004; Singer, 1999). Nesta fase da vida, a familia € simultaneamente
prestadora e receptora de cuidados.

ALARCAO (2000, p.128) define a familia como “uma unidade bésica da
sociedade cujos membros estdo motivados a cuidarem uns dos outros tanto
fisica como emocionalmente”.

Em relacdo a familia do doente terminal esta significa unidade familiar,
representando um grupo de individuos que vive junto ou em intimo contacto,
que fornece cuidados, apoio, sustento e orientacdo aos membros que deles
dependem (Jenkins, 2004), e também “...a unidade familiar é tudo aquilo que o
utente a considera ser (...). Pode ser vista como suporte para 0 crescimento e
mudancas que ocorrem na vida dos seus membros, desde que nascem até que
morrem” (Rice, 2004:49). As funcdes da familia relacionadas com a saude vao
ao encontro de dois objectivos: a proteccdo da salude dos seus membros e
proporcionar cuidados quando necessitam. As familias tém um papel
significativo no decurso da doenca e as suas reacg¢des contribuem muito para a
forma como o doente responde a esta (Kubler- Ross, 1998).

Noutras areas do cuidar também sofrera, mas nesta fase, o choque de um
diagnéstico de doenca incuravel, e o confronto com a finitude da vida, vai
alterar toda a sua dinamica, pois “ a doenca terminal representa sempre uma
mudanca muito significativa para o doente e familia” (Moreira, 2001:36).

E importante que os Enfermeiros compreendam a estrutura da familia do seu
doente, assim como as caréncias dos familiares mais proximos de modo a
implementar a¢cdes que promovam uma resposta adequada as mesmas, isto
permite que eles possam dar um bom apoio ao doente e minimiza as
repercussoes psicoldgicas da doenca na familia.

Em relacdo ao trabalho em equipa, é também um instrumento precioso porque
além de o apoio ser a varios niveis para o beneficio do doente e familia, os
intervenientes no processo também se podem apoiar mutuamente.

“A equipa interdisciplinar, ao juntar individuos com «treino» diferente que

partiiham o objetivo de melhorar a qualidade de vida do doente, esta melhor
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apetrechada para proporcionar um ambiente terapéutico para este e sua
familia” (Cummings,1998:19).

O doente em fim de vida pode apresentar necessidades ou problemas de
diferente natureza, nomeadamente, fisica, psico-emocional, social ou espiritual,
problemas e necessidades que ultrapassam as habilitacées de qualquer grupo
profissional. Destes “aspectos centrais da prestacdo de cuidados paliativos
emerge a necessidade da preparacdo para o verdadeiro trabalho em equipa
(...). Convém ter presente de que ndo estamos a falar de mero trabalho de
grupo e que o estabelecimento de uma equipa interdisciplinar pressupde a
definicdo de objectivos e missdo que orientam a actuacao do dia-a-dia” (Neto,
2000:25).

E por isso que a interdisciplinaridade é uma caracteristica essencial dos
cuidados paliativos. SO uma equipa de profissionais que trabalha de forma
coordenada, onde impera o0 respeito e existe efetivamente partilha de
experiéncias e saberes, pode concretizar o objetivo dos cuidados paliativos.

De entre os varios objetivos que podem unir uma equipa podemos encontrar
um objetivo major que pode ser transversal a todos que é “saber que se fez a
diferenca (e este) pode ser um conforto quando se sente incapaz de controlar o
curso dos acontecimentos” (Riley, 2004:434).

Apesar de existirem vantagens no trabalho em equipa, também existem
dificuldades, pois “ circunstancias dificeis ou situa¢cdes familiares muito
emotivas podem ser causadoras de stress para os elementos da equipa” (Rice,
2004:472). A morte de uma pessoa de quem se tem cuidado de maneira
intensa, continua e de forma integral afecta os cuidadores, e se este facto se
produz diariamente pode repercutir no estado de animo da equipa, pelo que se
devem criar estratégias de suporte individual e em equipa para superar esta
situacéo.

Outras causas de stress sdo: sofrimento do doente e familia, objetivos n&o
partiihados com a equipa, sobrecarga assistencial, mortes repetidas, agonia
prolongada, falta de autonomia profissional, urgéncias, estados de deterioracao
progressivos, comunicacédo dificil com a equipa, meio fisico e falta de recursos
(Martinez et al., 1998). Os mesmos autores referem que, os cuidadores se
confrontam, ndo s6 com dar respostas as necessidades fisicas, mas também

em dar respostas as necessidades emocionais.

29



Relatorio de estagio-Construgao e Implementacao de uma EIHSCP

Parte da dificuldade assenta nas caracteristicas da tarefa assistencial, propria
da atencao paliativa, onde se devem desenvolver altas doses de energia para
resolver uma infinidade de problemas que surgem de maneira repentina e
continua (Cullen, 1998).
Existem estratégias de cuidados ou de protecdo para a equipa que presta
cuidados paliativos:
v Prestar maior atencdo ao cuidador principal da equipa, que cuidou a
pessoa que falece, ja que € sobre este que a morte tera maior impacto;
v' Refletir sobre a percecdo de que cuidamos do processo da morte, que
nao houve sofrimento;
v Poder perceber e explicar procedimentos e técnicas feitas;
v' Ajudar uma familia quando “ja ndao ha nada a fazer” (para curar), e poder
partilhar este momento com eles;
v Partilhar este processo com a equipa,
v' Reconhecimento do trabalho por parte dos familiares, e por outras

instituicées (Sancho, 1988).

No entanto, se nas equipas ha cooperacdo no trabalho, expressdo de
sentimentos, de medos ou frustragcfes, facilita que os seus membros sejam
capazes de encontrar um elo ou uma fonte para libertar o stress que o cuidado
de pessoas em fim de vida provoca.

Numa revisdo sistematica da literatura Sapeta e Lopes (2007), procuraram
identificar quais os fatores que interferem no processo de interacdo enfermeiro
— doente na situacdo particular de fim de vida, e em contexto hospitalar
destinado a doentes agudos. De acordo com os resultados obtidos, os autores
afirmam que neste processo confluem: variaveis intrinsecas ao proprio doente
e a sua situacdo particular de saude; caracteristicas pessoais e profissionais do
enfermeiro; caracteristicas do contexto social e cultural; cultura organizacional
dos hospitais; assim como objetivos terapéuticos, comunicacdo e trabalho
interdisciplinar de equipa. Concluem assim que, o processo de interacdo
enfermeiro — pessoa doente é complexo e multidimensional.

Segundo a teoria do conforto, que define enfermagem como uma “avaliacéo
intencional das necessidades de conforto dos doentes, familias ou

comunidades, a concecdo de medidas de conforto para abordar essas
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necessidades e a reavaliacdo dos niveis de conforto depois da implementacéo
dessas medidas” (Kolcaba, 2003, p. 68). Neste processo, considerar que a
Enfermagem em cuidados paliativos possa ser vista como pouco mais gue uma
atencdo aos pormenores basicos, minimiza a complexidade do seu trabalho e
subestima as competéncias técnicas e relacionais necessarias a prestacdo de
cuidados de gqualidade (Magalh&es, 2009).

Apesar de existir um panorama nacional precéario de ofertas face a preméncia
das necessidades (Marques et al., 2009), o previsivel aumento da caréncia
destes cuidados (decorrentes do avanco da Medicina, do aumento da
esperanca média de vida, das alteracbes demograficas e epidemioldgicas),
aponta para um aumento da procura nesta area de cuidados nos proximos
anos, o que consequentemente conduz a uma maior necessidade de formacéo
a nivel basico e especializado (Capelas, 2008; Fonseca, Goncgalves & Pereira,
2010; Programa Nacional de Cuidados Paliativos [PNCP], 2010).

Deste modo, a formacdo devera ser reconhecida como um fator essencial e
determinante para o cuidar em fim de vida (Sapeta, 2003; PNCP, 2010),
atendendo a que “se entendermos que é deste processo de interacdo que
podem advir os melhores contributos terapéuticos para o doente e seus
familiares, entdo esta é uma area de exceléncia para o enfermeiro, o qual
devera aperfeicoar os seus saberes, habilidades e competéncias” (Sapeta &
Lopes, 2007, p. 56). O papel da Enfermagem Paliativa sera o de avaliar as
necessidades fisicas, psicologicas, sociais e espirituais, quer da pessoa
doente, quer da sua familia, e planear, implementar e avaliar as intervencdes
apropriadas, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida e possibilitar uma
morte digna (Magalhdes, 2009). Ao longo da historia da Enfermagem, os
cuidados de enfermagem sempre estiveram muito associados a noc¢do de
conforto. Contudo, esta definicdo sempre esteve associada ao bem-estar fisico
e predominava a ideia de que apenas se conseguia conforto com um
posicionamento, uma massagem... Atualmente o conceito de conforto € mais
holistico e multidimensional, traduzindo uma visdo mais abrangente. Assim, o
conforto pode ser visto como uma experiéncia vivida pelos doentes e pelos
seus familiares em 4 contextos diferentes: fisico, que diz respeito as sensacgdes
corporais e inclui o descanso, relaxamento, niveis de eliminacéo, hidratacéo,

dor...; psico-espiritual que inclui a autoestima, autoconceito, sexualidade,
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significado da vida e a relagdo com uma ordem ou ser superior; ambiental que
inclui qualquer aspeto do doente ou familia ou meios institucionais que afetem
o conforto e que pode ser manipulado pelos enfermeiros; e sociocultural que
diz respeito as relacbes interpessoais, familiares, sociais, incluindo aspetos
financeiros, educacionais e de suporte (Kolcaba, 2003). De acordo com Neto
(2010) a sua pratica exige aos profissionais de saude um treino adequado e
rigoroso, e sendo indissocidveis, nenhuma necessidade deve ser
sobrevalorizada em funcédo de outra (APCP, 2010).

Deste modo, o International Council of Nurses (ICN) considera que “os
cuidados paliativos sdo ao mesmo tempo uma filosofia e um sistema altamente
estruturado de cuidados” (Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem [CIPE], 2010, p.13). Nesta dinamica, a pessoa doente e sua
familia devem ser sempre consideradas como o centro das decisdes, pelo que

nenhum elemento deve ser descurado.
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3- Organizacéao de servigcos

A filosofia dos cuidados paliativos tem vindo progressivamente a ser
desenvolvida e é hoje reconhecida como um direito humano, nomeadamente
na Comunidade Europeia (EURAG, 2004). No entanto, e apesar de ja existir
legislacdo importante sobre esta matéria, deparamo-nos com grandes
assimetrias na acessibilidade a este tipo de cuidados, quer entre os diferentes
paises, quer num mesmo pais, de regido para regido. Neto no ano 2000
afirmava que “é com satisfacdo que se regista um crescente interesse por esta
area e penso gue nunca como nos ultimos 2 anos se tem falado tanto de
cuidados paliativos. O envolvimento de um numero razoavel de interessados
necessita, em minha opinido, de uma maior correspondéncia ao nivel do
trabalho efetivo, credivel, no apoio a doentes. Estamos conscientes de que a
prestacdo de cuidados paliativos pressupde uma diferente forma de estar nos
cuidados de saude e de que sdo muitos os obstaculos a ultrapassar, para levar
essas iniciativas a pratica” (p.26).

Ao longo destes anos alguns esforcos, nomeadamente a nivel governamental,
tém sido feitos, como o desenvolvimento em 2004, e seguindo orientagbes da
OMS, do PNCP, (DGS, 2004) onde os cuidados paliativos sdo reconhecidos
como um elemento essencial dos cuidados de saude, uma necessidade de
salude publica e um imperativo ético que promove os direitos fundamentais.
Como fundamento do programa sédo apontadas a priori: a caréncia nacional
deste tipo de cuidados; as diretivas da OMS e do Conselho da Europa; a fase
inicial de desenvolvimento desta area no nosso pais e a importancia de levar
os cuidados diferenciados as varias regides do pais, aproximando-os de quem
deles necessita efetivamente. A intervencéo pressupfe a criagcdo de unidades
diferenciadas de prestacdo de cuidados paliativos que podem ser de
internamento ou de apoio domiciliario, que poderdo integrar as componentes
formativa e investigativa, variando por este motivo o tipo de caracteristicas dos
elementos que constituem a equipa. Este plano afirma que os cuidados
paliativos, em Portugal, ndo requerem ainda uma especializagdo médica ou de
enfermagem individualizadas, mas que a complexidade das situacdes clinicas,
a variedade de patologias, 0 manejo exigente de um largo espectro terapéutico

e uma gestdo do sofrimento intenso, requerem uma preparacdo solida e
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diferenciada, que envolva a formacéo pré-graduada dos profissionais que séo
chamados a pratica deste tipo de cuidados, exigindo preparacdo técnica,
formacao teorica e experiéncia pratica efetiva (DGS, 2004).

O PNCP integra-se no Plano Nacional de Saude 2004 — 2010, e tem como
objetivo a criacdo de unidades de cuidados paliativos, em fung¢édo dos seguintes
niveis de diferenciagéao:

- Acado Paliativa: que corresponde a prestacdo de agbes paliativas sem o
recurso a equipas ou estruturas diferenciadas, podendo ser prestados quer em
regime de internamento, quer no domicilio;

- Cuidados paliativos de nivel I: correspondem a prestacdo de cuidados
paliativos por equipas com formacado diferenciada na area, podendo também
ser prestados em regime de internamento ou em domicilio. Estruturam-se
através de equipas moveis que dispdem de um espaco fisico para sediar a sua
atividade.

- Cuidados paliativos de nivel II: sdo prestados em unidades de internamento
ou no domicilio, por equipas multidisciplinares com formacao diferenciadas,
que fornecem cuidados paliativos e apoio durante 24 horas. A prestacdo dos
cuidados é global, nomeadamente a nivel social, psicologico e espiritual.

- Cuidados paliativos a nivel lll: os cuidados sdo prestados por equipas
multidisciplinares alargadas, com capacidade para responder a situacfes de
elevada exigéncia e complexidade em matéria de cuidados paliativos.
Desenvolvem programas de formacdo especializada em cuidados paliativos e
atividades de investigagao (DGS).

O PNCP pretendia atingir como metas até 2010, 12 unidades de nivel I, 8
unidades de nivel Il e 5 unidades de nivel lll.

Em Marco de 2006 surgiu, a RNCCI para dar resposta ndo so as situagdes de
carenciados em cuidados paliativos, como também resposta as necessidades
provenientes do aumento do envelhecimento, aumento das doencas cronicas e
mudancas nas dinamicas familiares, incluindo também as necessidades
anteriormente referidas.

Esta prevé criar equipas em cuidados paliativos de varias diferenciagdes, como
metas até 2016:

* 50 Equipas Comunitarias de Cuidados Paliativos (1 equipa por 150.000

habitantes);
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* 40 Equipas Intra-Hospitalares em Cuidados Paliativos (1 equipa por 250.000
habitantes);

* 927 Camas de Cuidados Paliativos (0,48 camas por 1.000 habitantes com 65
anos e mais), (RNCCI, 2006).

Na &rea ndo-governamental e desde 1995, existe a Associa¢gdo Portuguesa de
Cuidados Paliativos (APCP). Esta associacao pretende “ser o polo dinamizador
dos cuidados paliativos em Portugal, nomeadamente no que concerne aos
aspetos da formacédo de profissionais e voluntarios envolvidos, e no que diz
respeito a qualidade dos servicos em que estas praticas se desenvolvem”
(Neto cit. por Pereira, 2005:30). Um dos seus objetivos e para o reforco das
suas intervencdes é a associacdo de novos membros profissionais de saude.
Também é a entidade responsavel por realizar bianualmente um congresso
nacional, por colaborar e estimular iniciativas de formacdo especifica em
cuidados paliativos com qualidade garantida, para profissionais e voluntarios,
por fomentar as iniciativas de investigacao nesta matéria, oferecendo bolsas a
concurso, por dinamizar agdes comuns com outras instituicdes internacionais
de renome, por apresentar documentos oficiais e reconhecidos relacionados
com a organizacdo de servicos e com a organizagado de formagéo especifica e
critérios de qualidade dos servicos em cuidados paliativos. Por ultimo, mas néo
menos importante, é responsavel por dinamizar junto da sociedade em geral e
dos 6rgdos decisorios nacionais, a promog¢ao e consolidacdo dos principios dos
cuidados paliativos, no empenho, na valorizacado do sofrimento e da qualidade

de vida como objeto de tratamento e de cuidados ativos e organizados (APCP).

3.1- Necessidade de Cuidados Paliativos e Tipologi  a de Doentes

Os cuidados paliativos ndo se destinam s6 a doentes em fase terminal, ja que
0S utentes com estas necessidades, estdo carentes de respostas especificas e
poderdo beneficiar, inclusive num estadio mais precoce da doenca cronica,
como nos diz Mueller (2004), através das fases de prestacdo de cuidados
paliativos.

De acordo com a Australian Sub-acute and Non-acute Patient (NASNAP)
Classification descrevem-se quatro fases paliativas com base no estadio da
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doenca, que acarretam, compreensivelmente, diferentes niveis de
complexidade dos doentes.

Na fase aguda inserem-se 0s doentes que apresentam um desenvolvimento
inesperado de um problema ou em que se verifica um aumento significativo na
intensidade de um ou uns ja existentes. Os doentes em que surge uma
evolucdo negativa gradual dos problemas mas em que nao existe a
necessidade de alteragdo subita no programa de controlo, mas que ainda néo
estdo na fase agonica, sdo doentes que se inserem na chamada fase de

deterioracdo. Na fase agonica encontram-se aqueles doentes em que a morte

esta iminente e em relacdo aos quais ndo se vislumbra ou preveem
intervencdes agudas. Qualquer doente paliativo que ndo se reveja nas trés

fases anteriormente descritas, considera-se incluido na fase de estabilidade.

Este enquadramento da tipologia de doentes ajuda consideravelmente a dirigir
0S objetivos dos processos terapéuticos/cuidativos destes doentes. Mueller
Busch (2004) conceptualizou quatro fases da prestagéo de cuidados paliativos,
consoante a fase clinica paliativa em que o doente se encontrava.

Num doente que se apresenta na fase de agonia, cuja mobilidade esta
completamente comprometida e em que se prevé que a morte ocorra num
espaco de horas ou dias, os objetivos dos cuidados a prestar passam pela
maximizacdo do conforto (cuidados intensivos de conforto). O mesmo ocorre
com os doentes na fase terminal (prognostico de dias a semanas), cuja
mobilidade esta seriamente mas ndo completamente comprometida, e em que
importa gerar expectativas realistas e reduzir o impacto da doencga no doente e
grupo familiar. Quando um doente se encontra na fase pré-terminal
(expectativa de semanas a meses) 0s objetivos passam pela consecucédo do
méaximo conforto possivel, méxima qualidade de vida centrada nas
potencialidades ainda existentes, e pelo controlo sintomatico e instauracéo de
adequado suporte social, pois a sua mobilidade apresenta-se limitada.

Nos doentes paliativos que apresentam expectativas de vida entre meses e
anos, com mobilidade mantida, os cuidados passam pelo controlo sintomatico e
pela restauragcdo da autonomia, aceitando-se aqui intervencdes ditas
agressivas, sempre com respeito pelos principios e filosofia dos cuidados

paliativos.
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3.2- AEIHSCP

O decreto-lei n°® 107/ 2011 de 2 de Junho preconiza-se que em cada hospital
do Servico Nacional de Saude (SNS) tem de existir uma equipa de gestdo de
altas (EGA) e uma equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos
(EIHSCP). As EIHSCP séo equipas multidisciplinares, com formacéo especifica
em cuidados paliativos, sedeadas no hospital, que prestam aconselhamento e
orientacdo aos servicos do hospital, podendo prestar cuidados diretos aos
doentes internados em situacdo de doenca avancada ou terminal (CONSELHO
DE MINISTROS, 2006). O namero de EIHSCP é claramente reduzido. A
UMCCI refere que o numero de camas existentes em CP corresponde a cerca
de 26% das necessidades, segundo os padrfes internacionais (UNIDADE DE
MISSAO PARA OS CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS, 2010). Os
Cuidados Paliativos tém uma nova “Estratégia para o Desenvolvimento do
Programa Nacional de Cuidados Paliativos 2011-2013" que esté alicercada em
4 eixos prioritarios: Politicas de captacdo de recursos humanos e estruturais e
respectiva determinacdo dos modelos organizacionais; Garantia da qualidade
dos cuidados de saude prestados; Formacao e Investigacdo; e Monitorizagao
continua e avaliagdo da prestacdo dos cuidados de saude (UNIDADE DE
MISSAO PARA OS CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS, 2010).

3.3- Caracterizacéo da EIHSCP

Nos hospitais de maior dimensdo pelo menos um dos médicos e um dos
enfermeiros da equipa intra-hospitalar deverao ter a sua atividade institucional
baseada na equipa, de modo a permitir uma efetiva disponibilidade e o
desenvolvimento estruturado dos cuidados. Em hospitais de menores
dimensdo e éarea de influéncia (< 50 000 habitantes) é aceitavel que néo
tenham a sua atividade baseada nesta atividade mas a sua disponibilidade
deve ser adequada as necessidades definidas.

Os apoios complementares (psicolégico e outros) podem néo ter dedicacao
completa a equipa mas devem ter sempre funcdes e disponibilidades bem
programadas.

Para uma efetiva facilidade de contacto e intervencdo as Equipas Intra S

devem incluir no seu plano funcional uma “linha de apoio técnico” devidamente
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estruturada, se possivel com horarios alargados, dirigidos aos outros técnicos.
E neste sentido devem dispor de meios de comunicacao telefénica e eletrénica
facilmente acessiveis.

As Equipas Intra-hospitalares podem e devem ter um papel central na
identificacdo e referenciacdo de doentes para outros servicos de Cuidados
Paliativos. Devem também promover a sua articulacao efetiva com as Equipas
Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos de forma a promover e
facilitar a continuidade de cuidados entre o Hospital, os Centros de Saude e o
domicilio. Quando o apoio domiciliario ndo é facilmente acessivel pelas equipas
da comunidade, as Equipas Intra-hospitalares podem e devem procurar alargar
a sua atividade, garantindo aos doentes que acompanham a continuidade dos
cuidados no domicilio. Em alternativa podem ser criadas equipas de apoio
domiciliario com base no hospital, que poderéo integrar alguns dos elementos
da Equipa Intra-hospitalar, mas tendo autonomia funcional.

As Equipas Intra-hospitalares tém um papel determinante na sensibilizacdo e
na formacdo de outros técnicos para a pratica dos Cuidados Paliativos.
Contribuem para a identificacdo mais objetiva das necessidades na sua
instituicdo e sao muitas vezes o embrido de servicos de Cuidados Paliativos
mais diferenciados ou alargados, tal como unidades de internamento ou de
cuidados domiciliarios.

Os técnicos que prestam cuidados devem ter formacédo em Cuidados Paliativos
e participar em programas de formacgéo continua devidamente reconhecidos.
Numa fase mais inicial de implementacdo da equipa € admissivel que nem
todos tenham formacéo diferenciada mas é recomendavel que pelo menos
60% dos profissionais envolvidos tenham formacé&o basica.

O decreto-lei n® 107/ 2011 de 2 de Junho diz-nos que as EIHSCP integram, no
minimo, um médico, um enfermeiro e um psicélogo, todos com formacdo em
cuidados paliativos, podendo integrar outros profissionais, nomeadamente para
apoio administrativo, sempre que o volume e a complexidade de atividades o
justificar, e articulam-se com as unidades de terapéutica da dor, quando
existam. Desenvolve atividade de Consulta Interna, Externa e Apoio Telefénico
para o exterior, com horério pré-estabelecido a divulgar amplamente.
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Tem por finalidade prestar aconselhamento diferenciado em cuidados
paliativos, prestar cuidados e orientacdo do plano individual de intervencéo,

formacao e consultadoria aos profissionais.
Resultados esperados a médio e longo prazo:

Diminuir os tempos de internamento destes doentes;

>

» Reduzir os gastos com farmécia;

» Facilitar a transi¢do para outros recursos de saude;

» Promover a gestdo de recursos de acordo com as reais
necessidades dos doentes, promovendo a justica e a equidade no
acesso aos mesmos.

» Aumentar a qualidade dos cuidados prestados, com maior
satisfagcéo de profissionais e utentes;

» Aumentar o prestigio da instituicdo e facilitar a obtencdo de

apoios a mesma.
A Equipa assegura, designadamente:

a) Formacéo em cuidados paliativos dirigidos as equipas multidisciplinares dos
diferentes servicos do hospital;

b) Tratamentos paliativos complexos;

c) Consulta e acompanhamento de doentes internados;

d) Assessoria aos profissionais dos servicos hospitalares;

e) Apoio psico-emocional ao doente e familiares e ou cuidadores, incluindo no
periodo do luto.

f) Servir de elo de ligacdo com o exterior (RNCCI) passando pela referenciacao

dos mesmos.
3.4- Estimativa de Necessidades

Quando a descrigédo das necessidades ndo consegue ser efetuada com a maior
precisdo desejada, Gomez — Baptiste (2002), um dos peritos europeus na
avaliacdo das necessidades em cuidados paliativos, faz referéncia a que no

total da populacdo que falece, aproximadamente 60% tem necessidades
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especificas de cuidados paliativos, sendo que destes, 1/3 serdo situacdes
definidas com critérios especificos como complexas. Em Portugal falecem,
aproximadamente, um milhdo de habitantes por ano. Destes, 58 % falece em
estabelecimento de saude com internamento, 35% no domicilio, e 7% noutro
local (RNCCI, INE 2010). Pelo que podemos dizer que 600.000 das pessoas
falecidas requeriam cuidados prestados por equipas especializadas que
pudessem responder com qualidade as novas exigéncias de cuidados.

Ao crescimento destas situacdes que requerem cuidados paliativos, situacdes
de dependéncia com altas necessidades de apoio e de alta fragilidade, temos
de associar as mudancas também ocorridas no perfil familiar, pois tem
diminuido o numero das familias alargadas e aumentado a industrializacédo e a
entrada da mulher no mercado laboral. Estes fatores condicionam o tipo de
apoio aos doentes cronicos, que eram habitualmente cuidados pelo género
feminino e em casa. Além de que também tem vindo a aumentar o periodo de
perda de autonomia que lhes estd associado, e que tem implicagbes no
sistema familiar e no préprio sistema de saude, (Lynn, 2000; Clark, 2002),
exigindo um incremento na oferta de servicos e uma mudanca na forma de
abordagem e de cuidados, pois “estes doentes estdo, numa situacdo Unica,
que eles justificam uma pratica especifica. E porque as suas necessidades séo
radicalmente diferentes das dos outros doentes que lhes exigem uma outra
pratica, uma outra estratégia” (Abiven, 2001:22).

Na instituicdo onde exerco fungdes, procedi ao levantamento do n° de Obitos
ocorridos no ano de 2010, tendo ficado excluidos os servigos de pediatria,
obstetricia, urgéncia pediatrica, uci neonatal e urgéncia materno-fetal, por este
grupo nao se enquadrar dentro dos critérios definidos, em que sé constam o0s
doentes com idade> 18 anos.

Num total de 13 servigos, faleceram 645 doentes, entdo 60% destes dara 387
doentes, que teriam tido necessidade de cuidados paliativos, no universo
familiar, e considerando que cada doente tera pelo menos 2 a 3 pessoas
significativas, entao teriamos um valor de 774 a 1161 de pessoas alvo a cuidar
0 gque é por si muito significativo.

Que cuidados receberam estes doentes? Que cuidados receberam 0s seus
familiares? Como viveram o processo de morte? E o de preparagdo para o

luto?

40



Relatorio de estagio-Construgao e Implementacao de uma EIHSCP

Ficara por responder, estas e outras questdes, pensando sempre que tera sido
feito o melhor, ou ndo, no entanto muito mais poderia ter sido feito se existisse
uma EIHSCP, em que seriam prestados cuidados paliativos e ndo acdes
paliativas, como pressuponho tenha sido o caso.

Enquanto desenvolver a minha atividade profissional num hospital de agudos,
pretendo divulgar a filosofia dos cuidados paliativos e aplicar as melhores
praticas possiveis dentro do contexto, aos doentes e respectivas
familias/cuidadores, que necessitem de cuidados paliativos (ou medidas

paliativas).
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4- Percurso Realizado

Apés a aprendizagem dos diferentes saberes tedricos durante as aulas teorico-
praticas, deparei-me finalmente com a oportunidade de os confrontar e aplicar
na pratica.

De acordo com Benner (2001), a experiéncia da-nos a formagdo necessaria
para atingir a especializagdo e assim atingir um nivel de cuidar de Exceléncia.
Deste modo, durante os estagios foi minha preocupacéo, mobilizar e aplicar
conhecimentos, pesquisar novos saberes, refletir e aplica-los de forma
assertiva, tendo em vista o desenvolvimento de competéncias inerentes ao
grau de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico — Cirdrgica (Anexo 1)
e as competéncias inerentes ao grau de Enfermeiro Especialista em

Enfermagem em Pessoa em Situacao Cronica e Paliativa (Anexo Il).

4.1- Nas equipas intra hospitalares de suporte em ¢ uidados paliativos

Os locais de estagio por mim escolhidos foram duas EIHSCP, uma inserida
num hospital central de agudos e outra num hospital oncolégico ambos na
regido de Lisboa, por serem locais onde existem estas equipas a funcionar e
serem de referéncia, com muita experiencia na &rea do cuidar paliativo.

Dado o meu percurso profissional e a minha experiéncia ser na tipologia de
internamento, os meus objetivos foram direcionados exclusivamente para as
equipas de suporte no hospital, a necessidade de identificar, analisar e
compreender como se articulam estas equipas dentro de um hospital de
agudos, qual foi o seu percurso de operacionalizagdo e quais as suas
dificuldades no dia-a-dia sdo fundamentais para responder as exigéncias do
tema proposto. Também identificar as diferencas entre elas seria a melhor
forma de fazer emergir o que de mais enriquecedor seria para mim e mais
proveitoso para a construcédo de uma EIHSCP.

Estas duas EIHSCP onde pude estagiar, de uma forma global apresentam
como missao a prestacao de cuidados ativos e globais a pessoas doentes e
suas familias em situacdo de sofrimento decorrente de doenca avancada e
progressiva, no momento em que a doenca dos mesmos ndo responde aos

tratamentos curativos, ou 0s mesmos sao recusados pela pessoa doente.
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Conforme preconizado pela Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos
(2006), os cuidados prestados a pessoa doente e familia, em equipas de
suporte ou unidades de internamento, integram quatro componentes
fundamentais: avaliacdo das necessidades da pessoa doente e familia,
estabelecimento de objetivos terapéuticos, cuidados ativos, globais e
integrados a unidade a cuidar e educacdo / formagdo da pessoa doente e
familia. Assim, salvaguardando as estruturas e &areas de intervencao
especificas dos diferentes servicos onde pude estagiar, 0 objetivo geral de
ambos é o de promover conforto, um melhor bem-estar e qualidade de vida a
pessoa doente e familia, através do controlo sintomético, de uma boa
comunicacdo, do trabalho em equipa e do apoio e resposta efetiva as
necessidades da familia.

Todo o meu saber foi apoiado pela tedrica de enfermagem Katharine Kolcaba,
que defende o conforto como “ a experiéncia imediata e holistica de ser
fortalecido através da satisfacdo das necessidades dos trés tipos de conforto
(alivio, tranquilidade e transcendéncia) nos quatro contextos da experiéncia
(fisico, psico-espiritual, social e ambiental”. Realizei uma apresentacdo que
efetuei em dois dos locais de estagio, por me ter sido solicitado pelas equipas
de enfermagem (anexo lll).Este trabalho permitiu-me também, mais uma vez,
refletir sobre esta tedrica e ter plena consciéncia de foi escolhida por realmente
ser a que melhor se enquadra dentro do meu tema e daquilo que eu realmente

tenho como objetivo final- o conforto de todos os doentes em fase final de vida.

4.1.1- Objetivo Especifico 1: Analisar como funciona a EIHSCP e qual o seu

percurso de operacionalizacéo através da integracdo na equipa de saude e na

prestacdo de cuidados de Enfermagem a pessoa doente em fim de vida e

familia.

Atividades Desenvolvidas:

Realizei a atividades que tinha planeado, que me permitiram ter ganhos ao
nivel da formacao pessoal e profissional, assim como contribuiram para o0 meu
crescimento enquanto consolidacdo dos conhecimentos adquiridos, assim

como também realizei as atividades nédo preconizadas da alinea k e I.
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a)

b)

d)

f)

g)
h)

)

k)

Conheci a estrutura fisica do servico e compreendi a sua dinamica
interna, assim como a sua articulagao inter servicos e comunidade;

Consultei os processos clinicos da pessoa doente;

Realizei entrevistas de enfermagem a pessoa doente em fim de vida e
sua familia;

Identifiquei as necessidades humanas de vida alteradas, através de
uma observacdo e acompanhamento da pessoa doente, em todas as
suas dimensoes (fisica, psiquica, social, espiritual e cultural);

Planeei intervengdes, de acordo com as necessidades que se
encontravam alteradas;

Integrei as dinamicas do servico;

Conheci as normas e protocolos do servico;

Identifiquei o papel de cada elemento na equipa;

Participei nas consultas diarias apoiando e interagindo autonomamente
como elemento da equipa;

Participei nos diferentes tipos de cuidados prestados pelo Enfermeiro ao
utente/familia;

Elaborei estudo de situacdo sobre um doente e familia com plano de
intervencao e apresentacdo em servico do mesmo (anexo IV e V);

Elaborei reflexdo de uma situacdo vivida durante o estagio, o que me
permitiu crescer e aprender a refletir melhor sobre as préaticas (anexo
VI).

Em ambas as EIHSCP o método de distribuicdo de trabalho utilizado era o

individual, em que cada enfermeiro se responsabilizava pela prestacdo de

cuidados totais e globais a pessoa doente em fim de vida e sua familia, como

preconizado por Twycross (2003). Tive a oportunidade de estar nas valéncias

de consulta de Enfermagem, de acompanhar a Enfermeira responsavel pelo

apoio intra-hospitalar, e ainda me foi concedida a oportunidade de realizar

apoio domiciliario, desafio que aproveitei e se revelou bastante satisfatorio

para o0 meu crescimento e desenvolvimento profissional. Este desafio foi

sinbnimo de uma confrontacdo com a realidade social do nosso pais,

permitiu-me conhecer na pratica as diferentes etapas porque passa a pessoa
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doente em fim de vida no domicilio, e conhecer as diferentes vivéncias da
familia ao longo de todo o processo. No decorrer destes estagios, tive a
oportunidade de compreender o método de trabalho instituido e a dinamica
das equipas de enfermagem nas suas diferentes valéncias. Tendo por base o
trabalho em equipa, em parceria com Enfermeiro Orientador desenvolvi
diferentes atividades inerentes ao cuidar a pessoa doente em fim de vida e
sua familia, aplicando o0s conhecimentos adquiridos na éarea de
especializacdo, agindo com consciéncia critica e demonstrando competéncias
especificas nesta area do Cuidar. Foi minha preocupacdo demonstrar um
elevado nivel de competéncia, capacidade de reacdo atempada e baseada
em conhecimentos técnico-cientificos, assim como capacidade de adaptacéo
a novas situacdes agindo em funcéo do estado da pessoa doente em fim de
vida e sua familia, com destreza e agilidade.

Parece-me consensual que, numa época cada vez mais dominada pela
técnica, urge refletir e ter consciéncia sobre o papel do Cuidar como esséncia
da profissdo de Enfermagem.

Para além de saberes diferentes areas de varias naturezas e o incontornavel
tecnicismo, a Enfermagem contribui para a realizacdo de um leque de
atividades que séo inerentes a vida das pessoas e necessarias a promocao
do seu conforto e bem-estar.

Kolcaba diz-nos que conforto é “a condicdo experimentada pelas pessoas
gue recebem as medidas de conforto”, o saber experienciado pela pratica e a
mobilizacdo dos pressupostos tedricos nestes estagios permitiu-me concluir,
que estas atividades, devem deixar de ser apenas tarefas e passem a ser um
cuidado praticado de um modo transpessoal, que resulte na satisfacdo de
uma necessidade humana, que promova o conforto e bem-estar, que permita
escolher as melhores opgdes e que enfatize os valores humanos.

Deste modo, procurei estabelecer uma pratica de cuidados que integrasse e
promovesse 0 Saber e o Saber Fazer. Na minha opinido, caminhei no sentido
de “avancar” uma vez que, o Cuidar deve ser baseado em atividades que
confiram qualidade as intervencdes realizadas e possua significado para os

seus beneficiarios.
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4.1.2- Objetivo Especifico 2: Identificar como a equipa se articula com os outros

servicos e observar a sua dindmica interdisciplinar através da integracdo e

interagdo com os elementos constituintes da equipa e destes na instituicao.

Atividades Desenvolvidas:

a) Realizei um trabalho subordinado ao tema “Uma Abordagem de
Diagnostico Organizacional” com avaliacgio SWOT da equipa
multidisciplinar e apresentacéo/ discussdo da mesma (anexo VIl e VIII).

b) Identifiquei as principais problematicas na articulagdo dos cuidados
intra e inter institucionais, no apoio a pessoa doente em fim de vida e
sua familia;

c) Compreendi o funcionamento da equipa na Rede de Cuidados

Continuados Integrados;

A avaliacdo SWOT da equipa nos diferentes locais permitiu-me nao soé
conhecer melhor o funcionamento destas e o papel que cada elemento tem
dentro da equipa, mas também as diferencas entre as varias equipas e o
modo como elas se adaptaram aos diferentes métodos organizacionais.
Ambas as equipas tém pontos fortes e oportunidades que sdo comuns:

v/ Boa avaliacdo das necessidades.
Respeito pelos valores e ética clinica.
Bom suporte clinico especializado.

ANERNERN

Disponibilidade médica e enfermeira (em presenca e monitorizacao

telefonica).
Referenciacdo dos doentes para a RNCCI.

Apoio psicoldgico no luto.

Apoio da assistente social.

A SENEE NN

Estreita ligagdo com servico de oncologia (maior referenciador de

doentes a equipa).

<\

Equipas resilientes.

<\

Fazem formacéo formal e informal na instituicdo e fora desta.

v' Sensibilizar os profissionais para a area.
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v Articulacdo com os cuidados de saude primarios (UCCI e USF).

<\

Equipa proporciona estagios especializados.
v' Varios pedidos de consultadoria considerando a equipa clinica de
referéncia.

v Investigacao.

Sendo que no hospital oncoldgico, existe a valéncia de suporte domiciliario,
isto permitiu-me concluir que em relacdo ao hospital de agudos a EIHSCP,
teria a sua atividade mais completa uma vez que poderia dar a continuidade
dos cuidados e o apoio necessario a todos os doentes que seguem, na sua
globalidade. Assim sendo, pude constatar que o hospital oncolégico tem
menos pontos fracos que o hospital de agudos, pois estes sdo colmatados

pela equipa domiciliaria, que € composta pela mesma equipa multidisciplinar.

Em relagéo aos pontos fracos e ameacas:

v" Nao tém camas préprias e propiciam o internamento nos varios servigcos

do hospital.

v Falta de outro elemento médico (hospital de agudos).

v Estrutura fisica muito reduzida (hospital de agudos).

v" Nao tém camas de internamento para controlo sintomatico agudo.

v" Nao dao resposta na fase de agonia (hospital da agudos).

v' Nao acompanham o processo de morte (hospital de agudos).

v Nem sempre evitam a vinda a urgéncia.

v" Nao tém uma resposta da RNCCI adequada ao tempo real.

v Dificuldades de nivel de informacao doente/cuidador relativamente ao
seu acompanhamento em outras especialidades (hospital de agudos).

v" N&o tém um funcionamento de 24h.

v' A instituicdo estar mais direcionada para abordagem curativa.

v' Médicos das especialidades com abordagem interventiva e curativa.

v' Abordagem do ndo ha nada a fazer.

v' Filosofia que todos os médicos sabem prestar cuidados paliativos.

v" Nao sdo bem aceites em alguns dos servicos.

v" Nao tém controlo sobre a continuidade das prescricdes que fazem.
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v' Nao evitam a futilidade terapéutica e utilizacdo de meios de diagnéstico.
v" N&o ha uma articulacdo de alguns servicos com a equipa.
v' N&do déo continuidade de acompanhamento quando de reinternamento

aos doentes que ficam internados em alguns servicos.

Apoés esta andlise retiro que a EIHSCP sera mais eficiente enquanto equipa
com suporte domiciliario, uma vez que esta consegue ser “polivalente”, cuida
dos doentes em fim de vida, no internamento, na consulta e no domicilio.
Sendo um aspeto a ter em conta, na constru¢cdo da EIHSCP, e tendo sido
colocado no inicio do projeto, fui confrontada com as dificuldades financeiras
que acarretam ter um equipa desta tipologia, neste momento na instituicao
onde exerco fungdes, pelo que fica a sugestdo para a sua implementacédo no
futuro.

Porque o cuidar em Cuidados Paliativos € contextual, relacional, existencial, e
€ construido entre o ser que cuida e o ser cuidado, nos estagios realizados, 0
Cuidar Humanizado foi um imperativo ético e tornou-se o foco central e
unificador da pratica de Enfermagem. Como afirma Benner (2001), a pessoa €
um ser interpretativo que se vai construido ao longo da vida e pode assumir
varios papéis. Neste sentido, € o reflexo das vivéncias experimentadas ao
longo da vida que a definem e a levam a agir de uma ou outra maneira. A
pessoa tem passado presente e futuro e este aspeto aplica-se tanto a pessoa
doente que vivencia o presente e o futuro, mediante as experiéncias passadas
determinando estas a sua maneira de agir perante a experiéncia de saude e
doenca, como a pessoa do Enfermeiro que adquire competéncias ao longo do
tempo e em contexto experimental.

Deste modo, o meu Cuidar nestes estagios, caracterizou-se pelo
desenvolvimento de a¢cfes que favorecessem o ajustamento da pessoa doente
em fim de vida e sua familia a um novo sentido da vida que advém da
constancia e certeza da morte.

Neste sentido, muitas vezes as competéncias relacionais sobrepuseram-se as
técnicas, e pequenas acdes como a presenca, O toque, ou a palavra
conduziram a grandes investimentos emocionais. Como afirma Twycross
(2003), quando o prestador de cuidados transmite a pessoa doente que se

preocupa com a sua singularidade, confere significado a sua vida. Nos estagios
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que realizei, cuidar da pessoa doente em fim de vida e sua familia foi mobilizar
essas competéncias, desenvolvendo um sentido de responsabilidade e de
respeito para com as mesmas. A presencga, a escuta, a confianga foram valores
supremos que desenvolvi, uma vez que a pessoa doente ndo espera ser
considerada como um corpo doente, mas como uma pessoa. Os estagios em
Cuidados Paliativos permitiram-me desenvolver competéncias técnicas e
relacionais, e colocar em pratica a ideia de que “quando mais nada se pode
fazer, ainda muito ha a realizar". A minha prestacdo de cuidados, foi assim
cuidar como um todo cada caso unico, quando foi minha preocupacéao:
promover o controlo de sintomas, estabelecer uma comunicacéo eficaz, ndo
ignorar a familia como elo envolvente do processo de cuidar, e recorrer a uma
equipa multidisciplinar para enfatizar a satisfacdo das necessidades sentidas.
Outro aspeto peculiar da pratica de Enfermagem em Cuidados Paliativos e que
aprendi com os estagios desenvolvidos, foi 0 de que o cuidar a pessoa doente
em fim de vida e a sua familia ndo envolve apenas tarefas especificas, mas
depende da qualidade e tipo de relacdo estabelecida, e como tal, inclui atender
fisica, mental e emocionalmente as necessidades do outro, assumindo o
compromisso de suporte, promog¢ao, crescimento e reparacao.

Cuidar em fim de vida exigiu-me na pratica diaria atender a singularidade de
cada pessoa doente e sua familia, assim como estar atenta as necessidades
fisicas, psicoldgicas, sociais e espirituais dos mesmos.

Nas situacdes de fim de vida, apesar de ndo poder prolongar a vida do doente,
a contrapartida melhor, foi a de que foi possivel realizar muitas coisas para
melhorar a qualidade de vida e o conforto da unidade a cuidar.

Neste dominio, a relacdo de ajuda ganhou uma especial relevancia, pois
através da mesma foi possivel promover as medidas globais preconizadas por
Benner (2001) para o meu campo de intervencéo especifico, como assegurar o
conforto da pessoa doente em fim de vida e preservar a sua dignidade, estar
com a pessoa doente, otimizar a participacdo da pessoa doente, escolher as
estratégias adequadas para o controlo sintomatico, proporcionar conforto e
comunicar pelo toque, proporcionar apoio afetivo e informar as familias da
pessoa doente, agir como mediador na gestdo de mudangas nos planos
emocional, fisico, psicolégico e cultural, promover ambiente terapéutico e

utilizar objetivos terapéuticos de forma a proporcionar o melhor bem-estar e
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qualidade de vida possivel a unidade a cuidar. Deste modo, durante os
estagios foi importante estar atenta a interpretacdo do sentido dos
acontecimentos, e ajusta-los aos objetivos terapéuticos, de forma a promover
uma relacdo terapéutica e de ajuda com a unidade a cuidar.

Foram indicadores do trabalho desenvolvido durante os estagios para
estabelecer e manter um ambiente terapéutico e de ajuda a pessoa doente em
fim de vida e sua familia: a) estar presente; b) sentir-me implicada; c) sentir na
pessoa doente e sua familia as suas forgas, energias e motivacoes e canalizar
as mesmas para relacdo terapéutica e concretizagdo dos objetivos
terapéuticos; c) escolher as estratégias adequadas; d) utilizar o toque e
estratégias de comunicagcdo como preciosos instrumentos para a abordagem
terapéutica; e) otimizar o papel da familia e dar as informacfes necessarias
para um efetivo apoio; f) avaliar as necessidades da unidade a cuidar e agir
como mediador para a satisfacdo das mesmas.

Como afirma Benner (2001), ao assumir a responsabilidade de constituir e

manter um ambiente terapéutico, adquiro a competéncia pela pratica e a
capacidade de ajudar deve assumir tanta importancia como a técnica.

Neste sentido, urge a necessidade de experiéncia para escutar e compreender
0 que significa a doenca para oS mesmos, 0 que a mesma interrompe, e 0S
significados do cuidar nesta fase particular do ciclo de vida.

Apesar de os Cuidados Paliativos ndo serem determinados pelo diagnéstico,
mas pela situacdo e necessidades especificas de cada unidade a cuidar

(PNCP, 2010), a medida que a doenca avanca os cuidados que prestei foram
redirecionados para o controlo e avaliacdo dos sintomas, apoio a familia,
comunicacado eficaz e trabalho em equipa, de forma a promover o bem-estar,
conforto e qualidade e vida da pessoa doente e familia e dar significado a vida
dos mesmos, conforme preconizado por Twycross (2003) ...e ainda passou
pela referenciacdo dos mesmos para a RNCCI, atividade preconizada pelo
plano nacional de cuidados paliativos.

O facto de as equipas de suporte serem autbnomas na transferéncia dos
doentes, permite que se de o apoio total destes como resposta ao que 0s
familiares mais necessitam, embora saibamos que a maior parte das vezes a
RNCCI nédo € em tempo real, a melhor das solucdes para o doente e familia

dada a inexisténcia de camas/doentes necessitados em numero suficiente.
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4.2- Na instituicdo onde exercgo funcgdes

4.2.1-Objetivo Especifico: Propor a construcéo e a implementacédo de uma

EIHSCP através da divulgacéo e do levantamento de necessidades junto da
equipa multidisciplinar.

Atividades Realizadas:

a) Defini e estruturei a EIHSCP, conforme panfleto e artigo (anexo X e
XII);

b) Analisei como funcionam os servicos de oncologia da instituicdo e
como se articulam entre si;

c) Recolhi dados para definir estratégias de formacdo em Cuidados
Paliativos;

d) Realizei reunides com a direcado de Enfermagem da instituicdo;

e) Fiz formacéo na acao das boas praticas em Cuidados Paliativos;

f) Apresentei o0 meu projeto no servico onde exerco funcdes e nos
servigos por onde realizei estagio (anexo 1X);

g) Elaborei e divulguei panfleto sobre a importancia de uma EIHSCP num
hospital de agudos (anexo X);

h) Elaborei normas e protocolos de procedimentos (anexo Xl);

1) Elaborei artigo sobre a importancia de uma EIHSCP que foi colocado na
plataforma informatica para divulgacao e consultoria dos profissionais do
CHLO (anexo XlI);

Durante o estdgio na instituicdo exerco fungbes, e como projetado, passei por
trés servicos distintos. Consulta da dor, hospital de dia de oncologia e
internamento do hospital de dia (trés camas, inseridas no servico de cirurgia
geral). Este percurso permitiu-me observar se estes servigcos estavam, ou néao
interligados.

O hospital de dia é um servico recente, com uma equipa de enfermagem
jovem, no geral, muito empenhados, organizados, muito bem-dispostos, onde
se vive um ambiente acolhedor. E foi neste ambiente que eu fui recebida, com
uma necessidade muito grande de informacao/ formacéo, onde iniciei a minha

divulgacdo da EIHSCP, da sua importancia e contributo para o hospital.

51



Relatorio de estagio-Construgao e Implementacao de uma EIHSCP

Elaborei um panfleto e fiz uma apresentacdo em servico, que gerou grande
impacto nos profissionais presentes. Um dos temas mais discutidos foi a
RNCCI, e da sua fraca resposta em tempo real para os doentes ai seguidos,
sendo que a referenciacao destes para a EGA € um pouco tardio, dado que a
equipa medica tem o seu papel muito centrado no paradigma do cuidar.
Também foi sempre minha preocupacdo e dever, apresentar 0 meu projeto,
esclarecer os profissionais dos servicos sobre a minha prestacdo e contributo
em relacdo ao que sao as praticas regulamentadas pelos Cuidados Paliativos.
A equipa médica funciona a parte da equipa de enfermagem, sendo que
apenas no tratamento de quimioterapia é que eles se reanem...a equipa de
enfermagem funciona num espaco de “open space”, todos tem uma relagéo
privilegiada com o doente e muito proxima com a familia, ultrapassando muitas
vezes o0 horario de funcionamento normal, com apoio telefénico e apoio
domiciliario (ndo contemplado no normal funcionamento desta). Tentando ser
um pouco mais especifica, considero que o grupo profissional de enfermeiros,
tem um papel importante e verdadeiramente central a desempenhar no seio
desta equipa multidisciplinar. S&o os enfermeiros que passam a maior parte do
tempo com os doentes (Cummings, 2000), e sdo os elementos da equipe de
saude que mantém uma relagdo mais intima com o doente porque sdo eles que
prestam mais cuidados diretos (Pacheco, 2001) e por tudo isto € o enfermeiro
que centraliza as informacdes recolhidas pelos diferentes membros da equipa,
realiza e valida o processo de cuidados de enfermagem, avalia os resultados
obtidos, faz a ligac&o entre diferentes parceiros de cuidados, e frequentemente
entre a equipe e a sua familia (Sociedade Francesa de acompanhamento e de
cuidados paliativos, 2000; Firmino, 2009).

A consulta da dor, funciona com apenas um dia fixo a quinta-feira, sendo que
se tem vindo a alargar para mais um dia por semana, néo fixo, pelo aumento
de numero de doentes.

E constituida por trés médicos e uma enfermeira, sendo que nenhum dos
elementos da equipa tem a sua atuacdo exclusiva na mesma. Os meédicos,
todos eles com especialidade de anestesiologia, fazem formacao constante na
area do tratamento da dor cronica, e alguma (pouca) na area dos cuidados

paliativos.
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A enfermeira faz parte da equipa da consulta externa, e estando a consulta da
dor inserida neste servico, constatei que esta, era muitas vezes, solicitada para
outras atividades que ndo a preconizada para aquele dia, o que néo Ihe permite
estar a 100%, no entanto para os doentes esta € uma referencia, mesmo néo
estando presente nas consultas fazem questdo de a procurar, nem que seja
para a cumprimentarem. Tem ainda apoio telefénico até as 17h, feito pela
enfermeira, e que grande parte dos dias se estende para além do horéario
estabelecido e é nesta atividade que a enfermeira tem uma relacao privilegiada
com o doente e familia.

A relacdo da consulta da dor com o servico de hospital de dia é pontual e
apenas para controlo da dor nos casos mais complicados, passando pela
prescricao unica.

O servico de internamento do hospital de dia tem apenas trés camas em que
os critérios de internamento, sdo essencialmente controlo sintomatico, sendo
qgue pelo curto periodo em que estive, constatei precisamente o contrario! Os
doentes estavam internados h& varios meses, dois dos quais com
necessidades de apoio social, por ndo terem recursos familiares. A terceira
cama era ocupada por uma doente em fase terminal, a qual poderia beneficiar
da intervencédo de uma EIHSCP, nomeadamente na hidratag&o por via sc.
(tinham inclusive colocado cateter venoso central para hidratacéo).

Este foi 0 servico mais carenciado de formacédo, ate porque o enfermeiro ao
qual Ihe sdo atribuidos os trés doentes, tem mais seis (no minimo), de cirurgia
geral e tem muito pouco tempo para prestar cuidados a este tipo especifico de
doentes em cuidados paliativos sendo que nunca tiveram qualquer tipo de
formacao nesta area.

Apesar destes grandes pormenores e para minha surpresa, neste pequeno
servico, os doentes sao tratados pelo nome, este € realmente um aspeto
essencial, para promover a protecao da dignidade do doente que se encontra
em final de vida (Plano Nacional de Cuidados Paliativos, 2010), porque ao
pensarmos nos doentes diretamente através do seu proprio nome, isto € de
facto o ponto de partida para colocarmos essa pessoa em primeiro lugar
(Pacheco, 2004), e no facto de cada um deles ter uma narrativa ou uma historia
de vida que lhe esta inerente e € individual, e que tem um passado e uma

personalidade que deve continuar a ser respeitada e honrada, porque nesta
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fase da vida em que os doentes se encontram, passam a ser um ‘“ser
biografico, mais do que um ser simplesmente biolégico” (Matsumoto, 2009).

Em reunido informal com a Sr2 Enfermeira chefe de servico, percebi a realidade
diaria desta equipa e foram identificadas necessidades. Ficaram agendadas,
duas formacdes a realizar em junho sobre hipodermoclise/administracéo
terapéutica via subcutanea, e como atuar em crises de dispneia. Elaborei
normas sobre os temas supra citados, a aguardar no dossier para enviar a
administracdo apOs aval positivo da construcdo da equipa. Faz parte, deste
dossier, além das normas e protocolos realizados, artigos com varios temas
para consulta e sustentacdo das mesmas.

Em termos de conclusédo deste estagio, conclui, que ndo ha uma interligacédo
entre o servico de consulta da dor com os outros dois, apenas pontualmente.
Foi muito enriquecedor, poder conhecer estas novas realidades para mim, ate
porque me abriram mais perspectivas, e vieram reforcar a minha ideia inicial
que é emergente a implementacdo de uma EIHSCP.

Tive ainda oportunidade, no servigco onde exerco funcdes (unidade de cuidados
intensivos), local onde também fiz estagio, de apresentar o meu projeto e o
meu percurso até entdo, onde pude agora, com mais enfase e justificacdo dar a
conhecer a importancia da EIHSCP, e que me pareceu haver feedback positivo
das pessoas presentes, inclusive da chefe, que é adjunta da direcdo de
enfermagem, o que é mais um passo positivo no caminho a percorrer
futuramente. Esteve presente, também uma médica que estava de servigo, e
gue muito contribuiu pela sua experiencia vivida a nivel pessoal, do seu
usufruto da equipa intra hospitalar no domicilio, tendo feito grandes elogios e
realcando ainda mais a sua importancia quer a nivel domiciliario quer a nivel
hospitalar. Tive ainda oportunidade de realizar atividades de gestéo,
conjuntamente com a chefe de servico e que passaram pela gestdo em trés
areas: area dos recursos humanos, gestao de cuidados e gestao de stoques do
servico.

Conclui que a area dos recursos humanos sera a mais delicada para qualquer
lider, porgue ha necessidade de usar a inteligéncia emocional para uma melhor
solucdo e para obter os melhores resultados. Cada pessoa € um ser diferente
com distintas reacdes e ha necessidade de existir uma grande flexibilidade e

adaptabilidade.
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5- LimitacOes e sugestdes

Com a realizacdo deste estagio e relatorio, senti que apesar de ter sido um
percurso muito rico em aprendizagem, vi-me muitas vezes como que
“esmagada” pela complexidade do tema, apesar do que ja tinha como saber
adquirido ainda tinha muito para aprender.

Foi um percurso muito solitario, o que muitas vezes me levou ao desanimo e a
falta de forcas para continuar. O desafio era enorme, mas o0 entusiasmo € o
empenho em aprender e melhorar foram maiores, pelo que o caminho foi-se

construindo com muita calma e perspetiva.

Senti como ameacgas ao longo deste tempo, o facto de ndo depender apenas
de mim todo este processo, as dificuldades na gestdo do tempo, néo ter
respostas em tempo Util, que poderiam afetar o ndo conseguir atingir todos os
objetivos propostos, e todo este processo cairia em “saco roto”, mas tal ndo se
veio a confirmar e a perseveranca foi grande.

Senti ainda como oportunidades e pontos fortes, o aprofundar conhecimentos
na area dos cuidados paliativos em diferentes contextos, os conhecimentos
adquiridos na area da organizacdo de servicos, o apoio de superiores na
instituicdo, com grande motivacado para continuar. Este projeto além de ser
académico foi sempre, um objetivo pessoal e profissional, pelo que quer seja
para se concretizar a médio ou longo prazo, o caminho esta tracado e o mais
importante é que seja implementado, independentemente de quem o faca.
Neste momento, aderiram a este projeto, uma médica e um medico com
formacdo avancada em cuidados paliativos e uma psicéloga a fazer formacao
nesta area especifica.

Além de duas reunibes com a administracdo, ja enviamos um primeiro draft
com a importancia da implementacéo da EIHSCP.

O balanco é francamente positivo e sei que, no final, ndo sé aprendi mais sobre
cuidados paliativos, como me tornei um ser humano mais completo através das
experiencias que vivenciei, assim como das pessoas que conheci e com quem
tive o privilegio de trabalhar e aprender.

Durante os estagios que realizei, tive sempre em conta 0s principios éticos da

beneficéncia e da ndo maleficéncia, uma vez que “a moralidade requer néo
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apenas que tratemos as pessoas como autbnomas e que nos abstenhamos de
prejudica-las, mas também que contribuamos para o seu bem-estar” (Pinto,
2009, p. 195). Assim, quando falamos em agir em beneficio de outros em
cuidados paliativos, estamos a referir-nos principalmente a 2 pontos cruciais:
controlo de sintomas e qualidade de vida (Pinto, 2009). E desta forma, tenho
sempre como preocupacao que as intervencdes de enfermagem sejam
realizadas tendo em conta a defesa da liberdade e da dignidade da pessoa
humana, e possam contribuir para melhorar o conforto dos familiares sem lhes

causar desconfortos.

Tudo isto esta de acordo com o cédigo deontoldégico dos enfermeiros que
refere que o enfermeiro assume o dever de respeitar a integridade bio-psico-
social, cultural e espiritual da pessoa e participar nos esforcos profissionais
para valorizar a vida e qualidade de vida (Estatuto da Ordem dos Enfermeiros,
1998).
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6- Conclusao

De uma forma sumaria, penso ter atingido os objetivos propostos e
consequentemente ter desenvolvido as competéncias propostas e inerentes ao
grau de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica e ao grau
de Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagéo Cronica e
Paliativa.

Para Benner (2001) a pericia torna possivel a tomada de decisbes humanas
complexas, como € o caso dos cuidados de Enfermagem, tornando possivel a
interpretacdo de situacdes clinicas e a tomada de decisdo. Sera a partir da
experiéncia da-nos a formacdo necessaria para atingir a especializacdo e
assim atingir um nivel de cuidar de Exceléncia

Os estagios permitiram-me desenvolver uma atitude critico-reflexiva e adquirir
competéncias, através da reflexdo pessoal, a partir dos conhecimentos teéricos
adquiridos e recurso a diferentes fontes de conhecimento, efetuando um
crescimento continuo e sistematico. Como afirma Lima-Basto (2009), porque “o
processo de cuidar ndo € linear, ndo segue s6 um raciocinio logico de
resolucdo de problemas mas exige avaliagdo e intervencdo praticamente
simultaneas, que resultam da atenc¢&o na vida quotidiana da pessoa/grupo, nas
respostas as situacdes de saude que estdo a viver” (Lima-Basto, 2009, p. 13),
nos diferentes momentos do estagio, procurei ser uma profissional reflexiva,
construindo competéncias, adquirindo novos saberes e aprofundando outros, a
partir das aquisicbes e experiéncias praticas. Inerentes a um percurso de
aprendizagem em que se quer Ser e Saber, para um melhor Saber Fazer e
Saber Estar, estes momentos, foram o reflexo da minha necessidade de
interferéncia na pratica, na possibilidade de construir e adquirir novos saberes
e competéncias.

Estimulada para que a minha pratica clinica fosse fundamentada em sélidos e
validos padrdes de conhecimento, procurei que todas as minhas a¢cdes fossem
fundamentadas em conhecimentos com evidéncia cientifica, e que me
permitissem agir na préatica clinica com consciéncia critica de forma a
demonstrar competéncias especificas nesta area do cuidar. Desta forma, tive
necessidade de recorrer a investigacdo como forma de responder as minhas

necessidades individuais e validar a realidade, recorrendo a bases cientificas
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como a EBSCO para guiar a minha pratica clinica. A EBE tornou-se assim, um
importante instrumento de trabalho que me permitiu a utilizagdo consciente e
criteriosa da evidéncia cientifica para a tomada de decisdes sobre os cuidados
a prestar a pessoa doente em fim de vida e sua familia.

A reflexa@o critica e construtiva sobre as praticas, a partilha de experiéncias e
episodios significativos de aprendizagem, com pares de estagio, académicos e
profissionais, permitiram-me aumentar a consciéncia e coeréncia sobre o
processo de cuidar, e ampliaram os meus conhecimentos nos diferentes
dominios do Saber.

Os saberes adquiridos permitiram-me desenvolver competéncias numa
perspectiva de Enfermagem Avancgada, o que significa na perspectiva de Paiva
e Silva (2007), uma maior competéncia para um desempenho centrado numa
l6gica mais conceptual e concretizada pela inter relacao pessoal.

Enquanto filosofia de cuidados, pautada por valores e principios éticos que
colocam a énfase na humanizacdo de cuidados, o conjunto de competéncias
especializadas adquiridas no dominio dos Cuidados Paliativos, pode ser
mobilizado para outros contextos de cuidados. A prova disso mesmo, sdo 0s
projetos que apresentei ha minha instituicdo, espero que exequiveis, e cujos
reais beneficiados sdo a Unidade a Cuidar, ja aqui referenciada. Com as
competéncias adquiridas posso agora, assumir um papel diferenciado na
equipa multiprofissional; dinamizar processos de mudanca e inovacado na
prestacéo de cuidados de enfermagem no servico orientados para o cuidar a
pessoa doente em fim de vida e sua familia; e promover uma atitude cientifica
como determinante do cuidar em Enfermagem Paliativa no dominio da
Oncologia.

Os profissionais de saude, e em especial os enfermeiros, sabem que os
familiares, com maior ou menor relevancia, desempenham um papel primordial
na vida da pessoa doente e sua familia. Deste modo, importa envolver a familia
no cuidado a pessoa doente em fim de vida, de uma forma personalizada,
permitindo a mesma um adequado ajuste a situacao vivenciada.

Espero que todo este meu percurso tenha como finalidade a concretizagcdo do
meu projeto para que os doentes em fim de vida possam finalmente ter acesso

a cuidados diferenciados e especializados nesta area do Cuidar.
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Sendo o Hospital onde exerco fungdes o Unico na regido de Lisboa que carece
deste tipo de cuidados, porque nao existe uma EIHSCP como preconizado pelo
decreto-lei n°® 107/ 2011 de 2 de Junho, parece me emergente que esta seja
construida e implementada.

Durante este estagio pude constatar a importancia de uma equipa intra-
hospitalar e o seu valor para cada doente e seu familiar no percurso da doenca.
As EIHSCP foram criadas para facilitar uma transferéncia de competéncias.
Ainda que existam recomendacdes quanto a composicdo ideal da equipa,
algumas trabalham ainda em condicbes precarias com um fraco
reconhecimento institucional. As EIHSCP intervém nos servigos hospitalares
guando estes os solicitam.

O seu objetivo € ajudar os servicos que desejam acompanhar os seus doentes
ao longo da evolucdo da doenca, que pode ser, muito especificamente na
discusséo sobre o plano terapéutico, tratamento da dor e de outros sintomas,
como em casos mais generalistas quando a situacdo do doente gera
dificuldades para a equipa (sofrimento psiquico do doente ou do seu familiar).
Reconhecida ainda em demasia como “representante da morte no hospital”, a
equipa é muitas vezes chamada para a agonia do doente, limitando assim o
alcance das suas intervencgdes. E contudo a partir do agravamento da doenca
ou de uma recaida de cancro que a intervencdo de uma EIHSCP é desejavel.
De facto, a sua missao € apoiar um projeto de vida apesar do risco de morte,
um projeto de conforto apesar da sua doenca, um projeto de relacdo e de

trabalho em comum apesar das limitagbes institucionais.
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