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RESUMO 
 

Introdução: Com o aumento da esperança média de vida, a incidência e a prevalência das 

doenças oncológicas têm aumentado, sendo esta uma das principais causas de morte na 

atualidade. Entre os cancros mais agressivos e com maior impacto na qualidade de vida está o 

cancro hepatobiliopancreático. Neste contexto, os Cuidados Paliativos (CP) representam, na 

atualidade, uma filosofia e área da saúde com especial foco na pessoa com doença incurável 

e/ou avançada, como é o caso da maioria das neoplasias hepatobiliopancreáticas. 

Objetivo: Descrever os cuidados de enfermagem prestados à pessoa com neoplasia 

hepatobiliopancreática, em estádio avançado, em contexto hospitalar. 

Metodologia: Estudo descritivo, retrospetivo. Incluíram-se no estudo doentes com idade ≥ 18 

anos, com diagnóstico, primário ou secundário, confirmado de neoplasia 

hepatobiliopancreática, com internamento num serviço de cirurgia, de um hospital central do 

Norte de Portugal e falecidos entre janeiro de 2017 e março de 2023. Os dados foram recolhidos 

mediante formulário elaborado para o efeito e com recurso à informação registada no processo 

clínico do doente. O estudo obteve parecer prévio favorável em sede de comissão de ética.  

Resultados: A amostra foi constituída por 103 doentes, 82,5% (n=85) dos quais foram admitidos 

pelo serviço de urgência e acabaram por falecer, em média, após 18,1 dias. 

Constatou-se que 57,3% (n=59) dos doentes foram referenciados para a Equipa Intra-Hospitalar 

de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) da instituição, sendo que 16,9% (n=10) nunca 

chegaram a ser observados. Destes, 60% (n=6) faleceram no dia da referenciação para CP.  

Verificou-se que em 74,8% (n=77) dos doentes apenas estava documentada a monitorização da 

temperatura corporal. A salientar que a monitorização da frequência respiratória nunca foi 

enunciada, apesar de 76,7% (n=79) dos doentes estarem medicados com analgésicos opióides. 

Considerando as dimensões enunciadas por Kolcaba, no âmbito da dimensão física foram 

enunciados 44 diagnósticos de enfermagem, na dimensão sociocultural quatro, na dimensão 

psicoespiritual um e nenhum na dimensão ambiental. A análise dos diagnósticos de enfermagem 

permitiu perceber sinais/sintomas mais frequentes: dor (67%; n=69); edema (36,9%; n=38); 

febre (32%; n=33); desorientação (21,4%; n=22); e agitação (14,6%; n=15). 

Conclusão: É fundamental restruturar os registos efetuados pelos enfermeiros e refletir sobre 

os mesmos, providenciar mais formação em CP e mudança de paradigma dentro da organização, 

através da implementação de um plano de melhoria contínua dos cuidados de enfermagem. 

Palavras-chave: cancro hepatobiliopancreático, cuidados de enfermagem, cuidados paliativos. 



 
 

ABSTRACT 
 

Introduction: With the increase in life expectancy, the incidence and prevalence of oncological 

diseases has risen, making it one of the main causes of death today. Among the most aggressive 

cancers with a significant impact on quality of life is hepatobiliopancreatic cancer. In this context, 

Palliative Care currently represents a philosophy and healthcare field with a special focus on 

people with incurable and/or advanced illnesses, such as the majority of the 

hepatobiliopancreatic cancers. 

Objective: To describe the nursing care provided to people with advanced hepatobiliopancreatic 

neoplasia in a hospital setting. 

Methods: Descriptive, retrospective study. The study included patients aged ≥ 18 years, with a 

confirmed primary or secondary diagnosis of hepatobiliopancreatic neoplasia, admitted to a 

surgical department of a central hospital in Northern Portugal, and who died between January 

2017 and March 2023. Data were collected using a form drawn up for the purpose and 

information recorded in the patient's clinical records. The study received prior ethical committee 

approval. 

Results: The sample consisted of 103 patients, 82,5% (n=85) of whom were admitted to the 

emergency department and died, on average, after 18,1 days. 

It was found that 57,3% (n=59) of the patients were referred to the institution's Intra-Hospital 

Palliative Care Support Team, and 16,9% (n=10) were never seen. Of these, 60% (n=6) died on 

the day of referral.  

It was found that only body temperature monitoring was documented in 74,8% (n=77) of the 

patients. It should be noted that respiratory rate monitoring was never mentioned, despite the 

fact that 76,7% (n=79) of the patients were medicated with opioid analgesics. 

Considering the dimensions set out by Kolcaba, 44 nursing diagnoses were made in the physical 

dimension, four in the sociocultural dimension, one in the psychospiritual dimension and none 

in the environmental dimension. Analysis of the nursing diagnoses revealed the most frequent 

signs/symptoms: pain (67%; n=69); edema (36,9%; n=38); fever (32%; n=33); disorientation 

(21,4%; n=22); and agitation (14,6%; n=15). 

Conclusion: It is essential restructure the records kept by nurses and to reflect about them, 

provide more training in palliative care and change the paradigm within the organization by 

implementing a plan for continuous improvement in nursing care. 

Keywords: hepatobiliopancreatic cancer, nursing care, palliative care. 
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INTRODUÇÃO 
 

A presente dissertação surge no âmbito do 1º Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-

Cirúrgica, na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Paliativa, da Escola Superior de 

Enfermagem do Porto (ESEP), sob a orientação da Professora Doutora Olga Fernandes e 

coorientação da Professora Doutora Sara Pinto, com vista à obtenção do Grau de Mestre. 

A enfermagem abrange o cuidado autónomo e em colaboração de indivíduos de todas as idades, 

famílias, grupos e comunidades, doentes ou não, e em todos os ambientes. Inclui ainda a 

promoção da saúde, prevenção da doença e cuidado das pessoas doentes, incapacitadas ou em 

estado terminal. Desta forma, a advocacia, a promoção de um ambiente seguro, a participação 

ativa na construção de políticas de saúde, a gestão de doentes e sistemas de saúde, bem como 

as atividades de educação, são papéis fundamentais dos enfermeiros (International Council of 

Nurses - ICN, 2002). 

É, por conseguinte, responsabilidade do enfermeiro ser capaz de implementar uma abordagem 

paliativa na sua prestação de cuidados, tendo para tal formação básica na área dos CP. Também 

é de suma importância que haja um aumento do número de enfermeiros especializados nesta 

área, capazes de proporcionar CP especializados.  

Os CP, resultado de um consenso desenvolvido pela International Association for Hospice and 

Palliative Care, são definidos como um cuidado holístico ativo, destinado a pessoas de todas as 

idades, que estão em sofrimento decorrente de doenças graves, especialmente aquelas que 

estão no fim da vida. É, assim, objetivo dos CP melhorar a qualidade de vida destes doentes, e 

também das suas famílias e/ou daqueles que lhes são significativos (Radbruch et al., 2020). 

Em 2020, a Organização Mundial de Saúde (OMS) estimou em 19,3 milhões o número de novos 

casos de cancro em todo o mundo e 10 milhões de mortes (Dyba et al., 2021). De acordo com 

The Union for International Cancer Control - Globocan 2020 (Ferlay et al., 2021) surgiram, nesse 

ano, em Portugal 60 467 novos casos de cancro e 30 168 mortes por cancro. De realçar que 

neoplasias do fígado, vesícula biliar e pâncreas representam um enorme desafio, dado que 

quase todas são caracterizadas por um mau prognóstico e evolução rápida, com acentuada 

carga sintomática (Bjerregaard et al., 2016). Assim, a incidência e a prevalência das doenças 

oncológicas têm aumentado, em Portugal e no mundo, sendo esta uma das principais causas de 

morte na atualidade. 
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Por conseguinte, no âmbito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Paliativa, realizamos a presente dissertação, centrada na 

conceção de cuidados à pessoa com neoplasia hepatobiliopancreática, em fase avançada, em 

contexto hospitalar.  

Esta dissertação está intrinsecamente relacionada com a atividade principal da investigadora, 

enquanto enfermeira em contexto hospitalar, daí a motivação profissional para a realização da 

mesma. Quanto à motivação pessoal, está relacionada com o gosto pela investigação, com o 

interesse já antigo pela área dos CP e com a possibilidade de realizar um trabalho académico 

que terá, certamente, repercussões no cuidado de futuros doentes, por parte da mesma e da 

equipa multidisciplinar em que se insere.  

Em consonância com o que é defendido pela World Health Organization - WHO (2020), no Who 

report on cancer, os CP devem ser uma prioridade e devem estar integrados em todos os níveis 

de cuidados. Cada vez mais doentes estão a falecer em serviços não destinados a CP (Lai et al., 

2018), daí a importância do presente estudo. 

Tendo por base os pressupostos dos CP, o estudo tem como objetivo geral descrever os cuidados 

de enfermagem prestados à pessoa com neoplasia hepatobiliopancreática, em estádio 

avançado, em contexto hospitalar. Para o efeito desenhou-se um estudo retrospetivo, 

descritivo, assente numa metodologia predominantemente quantitativa. 

Assim, a presente dissertação, divide-se em quatro capítulos: i) enquadramento conceptual, ii) 

metodologia, iii) apresentação dos resultados e iv) discussão dos resultados. 
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 
 

No decorrer do enquadramento conceptual serão explanados os conceitos e conteúdos 

indispensáveis à compreensão do tema em estudo, com base no estado da arte mais atual. 

Pretendemos neste capítulo expor as várias temáticas que vão permitir sustentar os dados 

obtidos através do estudo realizado. Assim, as temáticas abordadas serão as seguintes: doença 

avançada oncológica, integração dos CP na doença avançada oncológica e conceção de cuidados 

de enfermagem em CP. 

 

1.1. Doença avançada oncológica 

A incidência e a prevalência das doenças oncológicas têm aumentado, em Portugal e no mundo, 

sendo esta uma das principais causas de morte na atualidade. Em 2020, a OMS estimou em 19,3 

milhões o número de novos casos de cancro em todo o mundo, e 10 milhões de mortes (Dyba 

et al., 2021). De acordo com The Union for International Cancer Control - Globocan 2020 (Ferlay 

et al., 2021), surgiram em 2020, em Portugal, 60 467 novos casos de cancro e ocorreram 30 168 

mortes por cancro. Especificamente no que se refere aos subtipos de cancro em estudo, 

surgiram 1792 novos casos de cancro do pâncreas, 2608 novos casos de cancro da vesícula biliar, 

1550 novos casos de cancro do fígado. Quanto a mortalidade, faleceram 1770 doentes com 

cancro do pâncreas, 1210 doentes com cancro da vesícula biliar, 1518 doentes com cancro do 

fígado (Dyba et al., 2021).  

Globalmente, observa-se uma diversidade de conceitos, tanto entre a comunidade científica 

como na sociedade, nomeadamente os de cancro, neoplasia e doença oncológica. 

Neoplasia, de acordo com o National Cancer Institute (2023), é uma massa anormal de tecido, 

que se forma quando as células crescem e se dividem excessivamente ou não sofrem o processo 

de apoptose quando deveriam. Por sua vez, Valent et al. (2017) corroboram este conceito, e 

consideram que o termo neoplasia está mais centrado na formação de novas células, 

normalmente sem potencial de agressividade para com os tecidos adjacentes, daí a designação 

de neoplasia benigna. Por outro lado, quando as células têm potencial para disseminar-se e 

invadir tecidos adjacentes tal é designado por neoplasia maligna ou cancro. 

Já segundo a WHO (2022), é usado essencialmente o conceito de “cancro”, enquanto 

terminologia genérica para designar um amplo grupo de doenças que podem afetar qualquer 
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parte do corpo e que se caracterizam por uma rápida multiplicação de células anormais, que se 

disseminam além dos seus limites e podem invadir partes adjacentes do corpo ou espalhar-se 

para outros órgãos, processo denominado "metástase". A disseminação de metástases é a 

principal causa de morte pela doença. 

Na literatura e na sociedade, o conceito de doença oncológica surge associado ao de cancro, 

sendo utilizados como sinónimos.  De salientar que a doença oncológica tem vindo a ser definida 

como doença crónica, uma vez que a WHO (2022) a engloba no grupo das doenças não 

transmissíveis, que tendem a ser de longa duração e resultam de uma combinação de fatores 

genéticos, fisiológicos, ambientais e comportamentais. 

No que concerne à Classificação Internacional de Doenças para Oncologia (OMS, 2000), a 

salientar que é feita tendo em conta a morfologia e a topografia, ou seja, considerando o tipo 

de tecido em que o cancro tem origem (histologia) e a localização no corpo em que o cancro se 

desenvolveu primeiro. Esta classificação foi recentemente incorporada na International 

Classification of Diseases (ICD) 11 (2019), mantendo as terminologias utilizadas. 

No que se refere à classificação dos tumores malignos, é utilizada a classificação TNM: T, 

referente ao tamanho e extensão do tumor; N, refere-se à disseminação do tumor para gânglios 

linfáticos próximos do local originário; M, permite compreender a extensão do tumor tendo em 

conta a existência de metástases distantes do local de origem (Piñeros et al., 2019). O sistema 

TNM é assim composto por três elementos que, juntos, resumem a extensão do cancro no 

doente aquando do diagnóstico. Este é um sistema internacional de classificação de tumores 

malignos elaborado pela Union for International Cancer Control, caracterizada como standard 

para o estadiamento da doença (Piñeros et al., 2019). Uma vez que os componentes do TNM 

tenham sido codificados, os resultados podem ser combinados em grupos de estádio, variando 

de I a IV com o aumento da gravidade da doença: estádio I é tipicamente atribuído a cancros 

localizados dentro do órgão de origem; estádios II e III para cancros com aumento do 

comprometimento local e regional dos gânglios linfáticos; estádio IV para cancros com 

metástase à distância (Piñeros et al., 2019). 

Quanto à evolução da doença, Murray et al. (2005) apresentam três trajetórias de doença típicas 

para doentes com doença crónica progressiva: cancro, falência de órgãos e idosos frágeis ou 

trajetória de demência (Figura 1). Mais recentemente, Ballentine (2018) vem reforçar a 

existência destas três trajetórias como sendo aquelas em que os CP devem atuar, acrescentando 

mais duas trajetórias de doença, a morte repentina e a morte devido a um evento catastrófico 
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fatal, na qual a pessoa ainda vive durante um curto período, enquanto é submetida a 

tratamentos, mas perde qualidade de vida e rapidamente acaba por falecer.  Esta autora 

acrescenta que nestas duas trajetórias os CP, normalmente, não têm oportunidade de ação pela 

rapidez dos acontecimentos, no entanto, deixa o alerta para que toda a população, mesmo 

saudável, deve ser preparada para lidar com a morte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 1: Trajetória de doenças. 

Fonte: Adaptado de Murray et al. (2005); Lynn e Adamson (2003). 
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Os autores consideram que as necessidades físicas, sociais, psicológicas e espirituais dos doentes 

e seus familiares/cuidadores podem variar de acordo com a trajetória que estão a seguir. 

Importa aqui fazer referência à trajetória associada ao doente oncológico, a qual implica um 

declínio razoavelmente previsível na saúde física durante um período de semanas, meses ou, 

em alguns casos, anos. Este percurso pode ser pontuado pelos efeitos positivos ou negativos do 

tratamento oncológico paliativo. A maior parte da perda de peso, redução no status de 

desempenho e diminuição da capacidade para o autocuidado, ocorrem nos últimos meses de 

vida. Com a tendência de diagnóstico precoce e maior abertura para discutir o prognóstico, é 

possível antecipar as necessidades e planear os cuidados com vista à obtenção de melhores 

resultados para o doente (Murray et al., 2005). 

Face à evolução da doença, importa entender o conceito de doença avançada. A Sociedade 

Europeia de Oncologia Médica refere-se ao fim de vida precisamente como o cuidado às pessoas 

com doença avançada. Estas são pessoas que atingiram um ponto de rápido declínio físico, que 

coincide normalmente com as últimas semanas ou meses, antes de uma morte inevitável, como 

consequência natural da progressão da doença (Crawford et al., 2021). 

De acordo com Rietjens et al. (2017), o planeamento antecipado de cuidados é uma prática cada 

vez mais regular em contexto de oncologia, na medida em que permite que os doentes façam 

planos sobre os seus cuidados de saúde futuros, como, por exemplo, através do preenchimento 

de uma Diretiva Antecipada de Vontade (DAV). Posto isto, Crawford et al. (2021) apresentam 

diretrizes para as últimas semanas e dias de vida do doente adulto com cancro avançado e 

consideram como cuidados em fim de vida os cuidados a pessoas com doença avançada, que 

atingiram um ponto de declínio físico rápido, geralmente nas últimas semanas ou meses antes 

de uma morte inevitável, resultado de uma doença. A propósito desta definição, importa 

considerar que em CP, o conceito de fim de vida é, habitualmente, entendido como o período 

em que a pessoa com uma doença limitante e irreversível, tem um prognóstico de meses ou dias 

(Hui et al., 2014). Estes mesmos autores, numa revisão de estudos consideraram que os termos 

“fim de vida'”, “doença terminal” e “cuidados no final da vida” têm um significado semelhante. 

Assim, esta é uma área de intervenção considerada como prioritária, como veio determinar o 

Despacho n.º 6401/2016 de 16 de maio, com a criação do Programa Nacional para as Doenças 

Oncológicas. Atualmente, a Estratégia Nacional de Luta contra o Cancro 2021-2030 encontra-se 

em revisão, após consulta pública, mas apresentam, entre outros objetivos, a vontade de 

melhorar a qualidade de vida dos doentes e cuidadores (Direção-Geral da Saúde - DGS, 2022). 



Página 17 de 139 

Afirmam mesmo que o cancro é uma das principais prioridades para os próximos anos, em 

Portugal e na União Europeia, estando alinhados com o Plano Europeu de Luta contra o Cancro 

(DGS, 2022). Por sua vez, o Plano Europeu de Luta contra o Cancro (2021) reforça a importância 

da prestação de cuidados de elevada qualidade ao doente com cancro, através da criação de 

redes europeias de referência, as quais pretendem prestar apoio a casos complexos, 

promovendo a partilha de conhecimento. Estas redes vão permitir interligar os peritos, partilhar 

conhecimentos especializados e dar resposta, segurança e esperança aos doentes, 

nomeadamente aos que se encontram em situação paliativa. 

Também o Plano Nacional de Saúde 2030, apresentado por Resolução do Conselho de Ministros 

n.º 93/2023, apresenta os CP como um problema de saúde de magnitude elevada ou em 

crescimento em Portugal, relacionado com o sistema de saúde e a prestação de cuidados de 

saúde. Decorrente desde determinante em saúde, o acesso a CP surge em quinto lugar, na 

ordenação por relevância das doze primeiras necessidades de saúde. 

Conforme mencionado no Relatório Anual de Acesso a Cuidados de Saúde nos estabelecimentos 

do Serviço Nacional de Saúde (SNS) e entidades convencionadas de 2021, publicado em 2022, 

as doenças oncológicas estão a ganhar um peso cada vez mais significativo na nossa sociedade, 

representando a segunda causa de morte mais comum e a primeira antes dos 65 anos de idade. 

Lidar com o cancro requer uma abordagem coordenada de várias vertentes do SNS, que vão 

desde a prevenção até ao diagnóstico e tratamento, o que exige uma colaboração conjunta de 

várias entidades para unirem esforços de forma eficaz. 

Não é possível deixar de salientar que a maior parte dos cuidados oncológicos é 

tendencialmente gratuita, sendo o SNS um sistema de saúde universal financiado por impostos, 

no entanto, alguns copagamentos podem sobrecarregar os doentes, facto documentado pelo 

Perfil sobre cancro por país (2023). Acrescentam ainda que, apesar de muitas pessoas optarem 

por complementar a sua assistência em saúde com seguros de saúde privados, apenas alguns 

destes cobrem cuidados oncológicos até um limite máximo negociado (Organização para a 

Cooperação e Desenvolvimento Económico - OCDE, 2023). No SNS, estes doentes estão isentos 

do pagamento de taxas moderadoras pelas consultas e exames complementares de diagnóstico 

prescritos durante tratamento e acompanhamento, a medicação e ajudas técnicas são gratuitas 

e o transporte não urgente de doentes para consultas e tratamentos médicos para a doença 

oncológica também são gratuitos (OCDE, 2023).  
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Reportando a gastos reais, o relatório da OCDE de 2023 expõe que os custos com doentes 

oncológicos têm vindo a aumentar, nomeadamente com a medicação, perdas de produtividade 

que representaram 39% das despesas de saúde com cuidados oncológicos, não esquecendo a 

despesa com os cuidadores informais, que representam o custo de oportunidade do tempo 

despendido para prestar cuidados não remunerados, e que representaram cerca de 17% das 

despesas de saúde com cuidados oncológicos. 

Dados do Institute for Health Metrics and Evaluation (2022), indicam-nos que, em 2019, a 

doença oncológica representou 5 837 anos de vida ajustados pela incapacidade. Por sua vez, a 

taxa de mortalidade por cancro foi de 245 por 100 000 habitantes. 

Com vista à melhoria de cuidados ao doente oncológico, no ano de 2021, a Comissão Europeia 

lançou o Plano "Europe’s Beating Cancer", delineando a estratégia europeia para combater o 

cancro nos próximos anos. Portugal comprometeu-se a cumprir as metas estabelecidas nessa 

estratégia. 

Entre as neoplasias mais agressivas, com menor resposta aos tratamentos e com maior impacto 

na qualidade de vida dos doentes está o cancro hepatobiliopancreático, estando a sua incidência 

a aumentar (Coppola et al. 2022), pelo que serão em seguida abordados alguns aspetos mais 

específicos em relação ao mesmo. 

Segundo Ducreux et al. (2015) o cancro do pâncreas está entre os mais mortais, tanto em 

homens como mulheres, sendo que a morte por esta causa está em crescimento na Europa. Os 

mesmos autores afirmam que, na maioria dos doentes com cancro pancreático, a doença 

progride para o estádio metastático ou localmente avançado ainda na fase assintomática. 

Acrescentam ainda que, aproximadamente 60% a 70% dos cancros do pâncreas surgem na 

cabeça do pâncreas, 20% a 25% no corpo e na cauda, sendo que 10% a 20% dos restantes 

envolvem o pâncreas de forma difusa. Assim, a integração precoce e sistemática dos CP no 

tratamento oncológico melhora a qualidade de vida destes doentes, permitindo a gestão dos 

sintomas que mais os afetam, nomeadamente a dor e o prurido, associado à icterícia 

(Gómez‑España et al., 2021). 

De acordo com Lamarca et al. (2022) os cancros do trato biliar incluem os colangiocarcinomas, 

cancros da vesicula biliar e tumores ampulares. Por sua vez, Vogel et al. (2022) afirmam que os 

cancros do trato biliar representam menos de 1% de todos os cancros, sendo o 

colangiocarcinoma o segundo cancro hepático primário mais comum, depois do carcinoma 
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hepatocelular. Em doentes paliativos com cancro das vias biliares, o foco deve ser colocado na 

gestão dos sintomas mais frequentes, sendo estes, dor, náusea, obstipação, diarreia, anorexia, 

perda de peso, ansiedade e depressão (Gómez‑España et al., 2021). É fundamental perceber os 

cuidados a prestar a estes doentes, pois, suportados por Lamarca et al. (2022), percebemos que 

o diagnóstico do cancro do trato biliar é, usualmente, feito numa fase já tardia de evolução da 

doença.   

Quanto ao carcinoma hepatocelular, Vogel et al. (2019) indicam que a sua incidência tem 

aumentado em todo o mundo nos últimos 20 anos. A European Association for the Study of the 

Liver (2018) afirma que nestes doentes é fundamental o controlo de sintomas, nomeadamente 

a dor, assim como a intervenção a nível nutricional e psicossocial. Assim, Vogel et al. (2019) 

consideram que, em pessoas com doença avançada, os CP causam um impacto significativo na 

qualidade de vida e conforto, particularmente em fim de vida.  

 

1.2. Integração dos cuidados paliativos na doença oncológica avançada 

Recentemente, em 2020, Radbruch et al. apresentaram um consenso, aceite pela International 

Association for Hospice and Palliative Care, no qual chegaram a uma definição de CP como 

cuidados holísticos ativos, dirigidos a pessoas de todas as idades, com sofrimento grave 

relacionado com a saúde, e decorrente de doenças graves, muito em particular dos que estão 

em fim de vida ou na proximidade deste. Estes visam melhorar a qualidade de vida dos doentes, 

seus familiares e cuidadores.  

Posto isto, importa definir alguns conceitos chave relacionados com a família e cuidador, uma 

vez que são usados no estudo. Por conseguinte, apesar de não ser consensual na literatura 

consultada, na realização deste estudo foi considerada a visão do ICN, que, através da 

Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE, 2019, s.p.) define: 

 Família é a “unidade social ou todo coletivo composto por pessoas ligadas através de 

consanguinidade; afinidade; relações emocionais ou legais; sendo a unidade ou o todo 

considerados como um sistema que é maior do que a soma das partes”. 

 Cuidador é “aquele que assiste na identificação, prevenção ou tratamento da doença ou 

incapacidade; aquele que atende às necessidades de um dependente”. 

 Familiar cuidador é o “responsável pela prevenção e tratamento da doença ou 

incapacidade de um membro da família”. 
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Por sua vez, a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (Lei n.º 52/2012, p. 5119) define CP como: 

 “cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas 
específicas, em internamento ou no domicílio, a doentes em situação em sofrimento 
decorrente de doença incurável ou grave, em fase avançada e progressiva, assim 
como às suas famílias, com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e a 
sua qualidade de vida, através da prevenção e alívio do sofrimento físico, 
psicológico, social e espiritual, com base na identificação precoce e do tratamento 
rigoroso da dor e outros problemas físicos, mas também psicossociais e espirituais”. 

O Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos (PEDCP, 2021-2022) vem 

perspetivar para Portugal a integração dos princípios e filosofia dos CP em todos os serviços 

clínicos do SNS, sendo que estas equipas devem trabalhar em interligação com equipas 

especializadas. Algumas linhas estratégicas do PEDCP (2021-2022) estão em sintonia com o que 

se pretende realizar com este estudo, nomeadamente, integração dos CP no SNS, análise dos 

sistemas de informação e investigação em CP. 

Paralelamente, o White Paper on standards and norms for hospice and palliative care in Europe 

(2009) defende como filosofia dos CP um conjunto de valores comuns: autonomia e dignidade 

do doente, a abordagem holística, a necessidade de planeamento individual e tomada de 

decisão. 

Com base na literatura e no exposto pela OMS, a Lancet Commission on Palliative Care and Pain 

Relief Study Group (2018) recomenda uma definição que, explicitamente, rejeita qualquer 

limitação de tempo ou prognóstico no acesso a CP, inclui doente crónico ou agudo, com risco de 

vida, ou condições de saúde que limitam a vida, e considera todos os níveis do sistema de saúde 

desde os cuidados de saúde primários aos cuidados diferenciados. Acrescenta ainda que os CP 

podem ser prestados em qualquer ambiente de cuidados de saúde. Estes aspetos são reiterados 

pelo PEDCP (2021-2022), acrescentando que se tratam de cuidados holísticos, englobando a 

família do doente e que devem ser iniciados o mais precocemente possível. 

Importa também perceber quais os princípios que regem os CP, de acordo com a Lei de Bases 

dos Cuidados Paliativos (Lei n.º 52/2012, p. 5120): 

“a) Afirmação da vida e do valor intrínseco de cada pessoa, considerando a morte 
como processo natural que não deve ser prolongado através de obstinação 
terapêutica; 
b) Aumento da qualidade de vida do doente e sua família; 
c) Prestação individualizada, humanizada, tecnicamente rigorosa, de cuidados 
paliativos aos doentes que necessitem deste tipo de cuidados; 
d) Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestação de cuidados paliativos; 
e) Conhecimento diferenciado da dor e dos demais sintomas; 
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f) Consideração pelas necessidades individuais dos pacientes; 
g) Respeito pelos valores, crenças e práticas pessoais, culturais e religiosas; 
h) Continuidade de cuidados ao longo da doença”. 

De acordo com a Lancet Commission on Palliative Care and Pain Relief Study Group (2018), o 

acesso a CP é uma questão de saúde, equidade e direitos humanos, imperativos estes que têm 

sido amplamente ignorados. 

Na Carta de Praga (European Association for Palliative Care - EAPC, 2009), apelou-se ao acesso 

aos CP como uma obrigação legal por parte dos governos, tal como é reconhecida pelas Nações 

Unidas, sendo os governos convidados a desenvolver políticas sociais e de saúde centradas nos 

doentes, procurando integrar os CP nos demais serviços de saúde e garantir que a legislação 

inclua apoio aos familiares dos doentes.  

Contudo, conjetura-se que, a cada ano, cerca de 56,8 milhões de pessoas em todo o mundo 

padeçam de condições que as façam necessitar de CP, estimando-se que o acesso a estes 

cuidados apenas esteja disponível em 68% dos países. Em 2020, 40% destes países terá 

reportado à OMS que abrangeram metade das pessoas classificadas como doentes com 

necessidade de CP (OMS, 2020). À data, os dados mais recentes para Portugal estão explanados 

no Relatório de Outono de 2019, do Observatório Português dos Cuidados Paliativos (2020), 

estando descrito que se estima que no ano de 2018, a população portuguesa com necessidade 

de CP, com 18 ou mais anos, foi de 102 452 pessoas. 

Já o PEDCP 2021-2022 refere que a estruturação da Rede Nacional de CP permitiu a integração 

da prestação de CP nos três níveis de cuidados existentes em Portugal, nomeadamente cuidados 

de saúde primários, cuidados de saúde hospitalares e cuidados continuados integrados. Estima-

se que, no decorrer do ano de 2020, em Portugal, existissem entre 81 e 97 mil pessoas com 

necessidades de CP, no entanto, é referido no plano supracitado que a abrangência populacional 

na prestação de CP ainda é limitada e que muitas das equipas existentes não possuem o número 

de recursos humanos mínimo para a prestação de cuidados seguros. Consequentemente, 

grande parte dos doentes com necessidades de CP não podem usufruir de cuidados 

especializados e no local adequado (PEDCP, 2021-2022). 

A OMS (2020) reitera ainda que os CP são explicitamente reconhecidos no âmbito do direito 

humano à saúde. Acrescenta que são cuidados que devem ser fornecidos através de serviços 

centrados na pessoa e que prestem especial atenção às necessidades e preferências dos 

indivíduos, possibilitando aos doentes viver tão ativamente quanto possível até à morte. 
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De acordo com Tay et al. (2021), atender à preferência de local de morte do doente, consiste 

num dos indicadores de qualidade em CP. No entanto, para que tal aconteça é necessário uma 

preparação e planeamento adequados. O mais recente relatório da OCDE, publicado em junho 

de 2023, também salienta que atender as preferências dos doentes em termos de cuidados, 

local de prestação de cuidados e de morte, são um direito dos doentes e um dever dos 

profissionais. 

Por outro lado, Lees et al. (2022) desenvolveram um estudo em que concluíram que uma grande 

parte dos doentes morre em ambiente de cuidados agudos, ocorrendo a hospitalização nos 

últimos 30 dias de vida. Por isso, a probabilidade de experimentar tratamentos agressivos nos 

últimos dias/horas de vida (UDHV) é real, apesar de a grande maioria dos doentes receber CP 

no último ano de vida. Em Portugal, foi realizado um estudo com doentes renais crónicos 

avançados, nos quais os autores concluíram que grande parte destes doentes acabam por 

falecer em contexto hospitalar, sem referenciação para CP e, por vezes, em unidades de 

medicina intensiva ou nos serviços de diálise (Faria, 2019). 

Para que os doentes recebam CP de qualidade, é também fundamental a sensibilização para a 

referenciação precoce dos mesmos, aspeto que é reiterado pelo PEDCP 2021-2022. Isto porque, 

sabe-se que os CP são mais eficazes quando considerados no início do curso da doença, pois não 

só melhoram a qualidade de vida dos doentes, mas também reduzem o número de 

internamentos e uso de serviços de saúde desnecessários (Sepúlveda et al., 2002).  

O supracitado, é corroborado por Perone et al. (2016), que valorizam o envolvimento de 

doentes, familiares e profissionais de saúde, processo que deve ser iniciado no momento do 

diagnóstico, integrando desde logo os CP, esclarecendo os objetivos do doente e da família e 

permitindo que estes tenham acesso aos cuidados mais adequados. Os autores consideram que 

só assim será possível os doentes criarem metas alcançáveis. 

Contudo, a referenciação tardia tem sido apanágio, dada a existência de algumas barreiras ao 

acesso a CP. No estudo de Tavares et al. (2022) concluiu-se que os obstáculos à referenciação 

estão relacionados com o desconhecimento de critérios específicos de referenciação para CP 

por parte de quem os referencia e, por outro lado, também devido às crenças erróneas dos 

doentes e dos familiares. Por sua vez, Hausner et al. (2021) acrescentam os parcos recursos 

humanos em CP, o que podemos verificar ao analisar o número de equipas de CP existentes em 

Portugal e disponíveis para consulta no PEDCP 2021-2022.  
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A salientar que a conceção curativa e a paliativa não são mutuamente exclusivas, devendo ser 

complementares na assistência à pessoa, ao longo de todo o processo de doença e não apenas 

na fase final (Sapeta, 2011), pelo que a abrangência de pessoas a carecer destes cuidados é enorme. 

Estes pressupostos, são sustentados pela EAPC (2009) que afirma que os CP não se restringem a 

diagnósticos médicos predefinidos, mas devem estar disponíveis para todos as pessoas com doenças 

potencialmente fatais. Reitera ainda que a transição de uma abordagem curativa para paliativa pode 

acontecer em qualquer momento do curso da doença, procurando sempre um equilíbrio que vise a 

qualidade de vida do doente, devendo considerar-se uma abordagem multiprofissional. O 

documento citado conclui também que, quando todos estes fatores são tidos em consideração, os 

custos com os cuidados de prestados diminuem, pois, os internamentos em hospitais de agudos 

diminuem. 

O controlo de sintomas é um componente essencial do tratamento multidisciplinar do doente 

com cancro, em fim de vida, sendo a paliação dos sintomas a meta (Batra et al., 2021). Posto 

isto, Crawford et al. (2021) consideram que os enfermeiros desempenham um papel 

fundamental na gestão dos doentes e famílias em fim de vida, nomeadamente através do 

controlo sintomático, sendo que o papel do enfermeiro nesta área é de relevo. 

Para Bausewein e Schildmann (2022) existem alguns princípios básicos a cumprir no controlo de 

sintomas em CP, nomeadamente: conhecimento acerca da causa do sintoma, de forma a poder 

tratar causas potencialmente reversíveis; uso de medidas preventivas; e implementação de 

terapia sintomática. 

Alguns sintomas são altamente prevalentes durante toda a trajetória de doença, tais como 

fadiga, dor, anorexia e dispneia (Kaasa et al., 2018), sendo que Sanderson (2018) acrescenta a 

náusea, o delirium e a agitação. Por sua vez, Bausewein e Schildmann (2022) acrescentam os 

sintomas do foro psicológico, nomeadamente a depressão, como sendo também relevantes 

nesta fase e como sintomas físicos referem, para além dos anteriores, vómitos, obstipação e 

estertor. Em suma, os autores supracitados consideram fundamental atender aos sintomas do 

doente considerando as dimensões física, psicológica, social e espiritual. 

Por sua vez, Henson et al. (2020) consideram que os sintomas mais frequentes, especificamente 

em doentes com doença oncológica avançada, são: dor, falta de ar, náuseas, vómitos e fadiga. 

Outros autores como Bail et al. (2018) acrescentam que sintomas psicológicos tais como 

ansiedade, depressão e desesperança, são frequentes na doença oncológica avançada. 
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Em CP, está amplamente divulgada a ESAS (Edmonton Symptom Assessment System) publicada 

por Bruera et al. (1991), atualmente em validação para a população portuguesa, validada já para 

português do Brasil (Monteiro et al., 2013). Esta escala procura quantificar de zero a 10 alguns 

sintomas considerados relevantes em CP, são estes: dor, cansaço, sonolência, náusea, falta de 

apetite, falta de ar, depressão, ansiedade e sensação de bem-estar (Monteiro et al., 2013). 

Na sua revisão de literatura, que incluiu doentes com cancro hepatobiliopancreático em vários 

estádios da doença, Zhang et al. (2023) chegaram à conclusão que os sintomas mais comuns 

são: cansaço, dor, náusea, distúrbios do sono, perda de apetite, perda de interesse sexual, perda 

de peso, desconforto na zona do estômago, xerostomia e icterícia. 

No que concerne ao estudo de Butt et al. (2012), no qual foram incluídos doentes com estádio 

III ou IV de cancro hepatobiliopancreático, sobressaíram alguns sintomas como sendo os mais 

preocupantes para os doentes, relacionados com a patologia, são estes: dor, perda de peso, 

icterícia, prurido, desconforto abdominal, tristeza e preocupação com o agravamento da sua 

condição clínica. 

Posto isto, um dos sintomas mais referido e mais importante a gerir é a dor, devendo a sua 

avaliação ser realizada de forma regular e consistente, através de escalas padronizadas para 

avaliação da intensidade da dor e a sua gestão através de medidas farmacológicas e não 

farmacológicas (Crawford et al., 2021). Causas reversíveis de dor devem ser consideradas, por 

exemplo, retenção urinária, uma causa comum de dor e agitação nos últimos dias de vida 

(Crawford et al., 2021). 

Para além dos sintomas anteriormente referidos, existem outras alterações frequentes nos 

doentes com doença avançada oncológica, com necessidade de CP, relatadas na literatura, 

sendo que as mais frequentes são relatadas em seguida, assim como algumas recomendações. 

Tal é fulcral, pois permite uma antecipação das necessidades de cuidados e a um melhor 

planeamento para fornecer cuidados adaptados às necessidades da pessoa, resultando em 

melhores cuidados para o doente e para a família (Ijaopo et al., 2023; Díez-Manglano et al., 

2020). 

No “Guia de Consenso para a Prática Clínica sobre Boas Práticas nos Cuidados em Fim de Vida, 

das Sociedades Espanhola e Portuguesa de Medicina Interna” (Díez-Manglano et al., 2020) são 

apresentadas recomendações para acompanhamento de doentes hospitalizados e em últimos 

dias de vida, sendo que estes autores consideram fim de vida como situação em que o clínico 
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tem a perceção de que a esperança de vida do doente pode ser inferior a 12 meses. Caracterizam 

este período temporal como estando associado a internamentos hospitalares, deterioração 

progressiva do estado funcional, dependência, perda de peso e de massa muscular e/ou 

persistência de sintomas. 

Um aspeto a salientar é a preocupação dos doentes em manter a autonomia no final da vida, 

não só no que se refere à preocupação de fazer escolhas e tomar decisões sobre tratamento e 

cuidados, mas também porque ambicionam ser envolvidos nas atividades diárias, contribuindo 

para ajudar outras pessoas, e na preparação ativa para morrer (Houska & Loucka, 2019). 

O processo de morrer inclui insuficiência renal progressiva com oligúria e anúria, pelo que os 

opióides e seus metabólitos, excretados por via renal, podem acumular-se, causando confusão, 

sonolência e alucinações. Por este motivo, Crawford et al. (2021) consideram que a terapêutica 

deve ser revista frequentemente e ajustadas as doses ou intervalos de administração. 

Importa assim desmistificar a questão da terapêutica em CP, sendo que Crawford et al. (2021) 

defendem que, em fim de vida, devido à dificuldade de deglutição e disfunção renal/hepática, 

não é aconselhável o doente estar polimedicado, sendo importante gerir a terapêutica com base 

na situação específica do doente e tendo em consideração o risco/benefício de cada 

medicamento (Cadogan et al., 2021).  

À medida que a morte se aproxima, a via oral pode tornar-se inadequada devido a fraqueza 

generalizada, disfunção da deglutição, alteração do estado de consciência, náuseas, vómitos ou 

obstrução intestinal. Assim, a administração intermitente ou contínua de medicamentos por via 

intravenosa ou subcutânea é eficaz, tal como a utilização de medicação transdérmica, sublingual 

ou retal. Os autores reiteram que gastrostomia ou sondas nasogástricas não devem ser 

colocadas ou recolocadas, mas se já estiverem patentes o seu uso pode ser benéfico (Crawford 

et al., 2021). 

De acordo com as recomendações da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

para doentes com cancro, o benefício do suporte nutricional em pessoas com doença avançada 

oncológica deve ser cuidadosamente considerado, tendo em conta o prognóstico da doença 

(Muscaritoli et al., 2021). Em fim de vida, as recomendações apontam para que o importante 

seja o conforto, pelo que é improvável que a hidratação e nutrição parenteral forneçam 

benefícios (Muscaritoli et al., 2021).  
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No que concerne à nutrição artificial enteral e parenteral, Crawford et al. (2021) consideram que 

não é benéfica, devendo o doente, se capaz, ser encorajado a ingerir líquidos e alimentos 

preferidos por via oral, como forma de aliviar a fome e sede. Isto porque, tal como os autores 

supracitados referem, a ingestão reduzida de alimentos e líquidos causada pela anorexia e 

caquexia, a disfagia, o delirium e a diminuição da vontade de comer fazem parte de um processo 

natural de morrer. A fome é rara em doentes em fim de vida e quantidades mínimas de um 

alimento desejado podem proporcionar conforto (Muscaritoli et al., 2021). 

Especificamente no que se refere à hidratação, Crawford et al. (2021) referem que é controversa 

a decisão de hidratar doentes com cancro em fim de vida, uma vez que não existe evidencia de 

que vá prevenir ou aliviar os sintomas de sede, desidratação ou delirium. Na opinião de 

Muscaritoli et al. (2021), apenas perante estados confusionais, pode estar indicada a hidratação, 

para descartar a desidratação como causa precipitante. Por outro lado, a hidratação pode piorar 

o edema, a ascite e aumentar as secreções respiratórias. Assim, deve dar-se preferência a 

medidas de higiene oral para confortar os doentes (Muscaritoli et al., 2021). 

Também a dimensão espiritual, assim como a forma como cada pessoa a vive, pode afetar a 

forma como um doente pode lidar com a experiência do cancro e encontrar significado e paz 

(Crawford et al., 2021). A incidência de angústia espiritual é alta em doentes com cancro, sendo 

que Delgado-Guay et al. (2016) no seu estudo chegaram à conclusão que 44% dos doentes com 

doença oncológica avançada relataram sofrimento espiritual médio e 21% relataram sofrimento 

espiritual severo. Tal torna-se relevante dado que o sofrimento espiritual não tratado pode 

piorar a experiência de dor e levar ao aumento da utilização dos serviços de saúde (Crawford et 

al., 2021). 

Os resultados de vários estudos, expostos por Hui e Bruera (2016), indicam que a integração dos 

CP no início da trajetória da doença pode resultar em melhorias na qualidade de vida, controlo 

dos sintomas, satisfação do doente e do familiar/cuidador, compreensão da doença, qualidade 

dos cuidados de fim de vida, sobrevivência e custos dos cuidados. Esta visão é corroborada por 

Vanbutsele et al. (2020), na sequência do seu estudo, que permitiu concluir que os CP integrados 

precocemente em oncologia são uma abordagem valiosa, pois permitem aumentar a qualidade 

de vida, não só no inicio da trajetória de doença, mas também perto do fim da vida.  

Em suma, os autores supracitados consideram que pela complexidade das decisões que se 

tomam em CP, é importante a integração dos mesmos precocemente na trajetória de cuidados, 
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muitas vezes a par com o tratamento ativo dirigido à doença, tal como defendido pelo modelo 

de transição progressiva adaptado por Murray et al. (2005), originalmente apresentado por Lynn 

e Adamson (2003). 

FIGURA 2: Modelo de transição progressiva. 

Fonte: Adaptado de Murray et al. (2005); Lynn e Adamson (2003). 

 

Neste contexto, os CP representam, na atualidade, uma filosofia e área da medicina e da saúde, 

com especial foco na pessoa com doença incurável e/ou avançada/progressiva, como é o caso 

da maioria das neoplasias hepatobiliopancreáticas. 

Considera-se que as pessoas estão próximas do fim de vida quando é provável que morram nos 

próximos 12 meses (General Medical Council, 2022). Este conceito inclui pessoas cuja morte é 

iminente (esperada dentro de algumas horas ou dias) e aqueles com: condições avançadas, 

progressivas e incuráveis; fragilidade geral e condições coexistentes que signifiquem que se espera 

que morram dentro de 12 meses; condições existentes, se estiverem em risco de morrer de uma 

crise aguda súbita; e condições agudas, com risco de vida causadas por eventos catastróficos. 

De acordo com o Gold Standards Framework (GSF) Proactive Identification Guidance (2022) 

existem três gatilhos que sugerem que os doentes estão a chegar ao fim da vida, são eles: a 

pergunta surpresa; indicadores gerais de declínio; e indicadores clínicos específicos relacionados 

a determinadas condições associadas a falência de órgão. O GSF Proactive Identification 

Guidance (2022) apresenta um fluxograma que, com base nestes três aspetos permite 

compreender quem são os doentes que, em fim de vida, poderão ter necessidade de CP, 
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devendo as suas necessidades ser detetadas e planeados os cuidados a prestar, de acordo com 

as escolhas do doente. 

Importa assim explorar alguns indicadores gerais de declínio, designadamente:  diminuição da 

atividade – estado de desempenho funcional em declínio e aumento da dependência na maioria 

das atividades da vida diária; internamentos não planeados ou crises em casa; presença de várias 

comorbilidades; declínio físico geral e necessidade crescente de apoio; doença avançada - carga 

de sintomas complexos, instável e em deterioração; diminuição da resposta aos tratamentos, 

diminuindo a reversibilidade; escolha do doente em focar-se na qualidade de vida e não realizar 

mais tratamentos; perda de peso progressiva (>10%) nos últimos seis meses; admissões 

repetidas não planeadas/crises; evento sentinela, como queda grave ou luto; albumina sérica 

<25g/l; considerado elegível para benefícios financeiros (GSF Proactive Identification Guidance, 

2022). 

O GSF Proactive Identification Guidance (2022) apresenta também alguns indicadores 

específicos relacionados com o cancro, são eles: deterioração do doente devido a cancro com 

metástases, comorbilidades ou não ser passível de tratamento, sendo que se os doentes estão 

a gastar mais de 50% do seu tempo na cama/deitado, o prognóstico é estimado em meses; 

sintomas persistentes apesar de um bom acompanhamento de oncologia e CP. 

Autores como, Kaasa et al. (2018) e Batra et al. (2021), consideram que múltiplos fatores 

contribuem para o desgaste físico e psicossocial, incluindo a localização do cancro, toxicidades 

derivadas do tratamento do cancro e comorbilidades.  

Os UDHV, frequentemente designados como período de agonia, são habitualmente definidos 

como o período que pode variar entre um a 14 dias antes da morte, caracterizando-se por 

mudanças clínicas, em que pode ocorrer o aparecimento de novos sintomas ou agravamento 

dos já existentes (Neto, 2016; Braga et al., 2017).  

É fulcral a identificação dos sinais clínicos de UDHV no contexto de uma doença avançada, 

progressiva e incurável para que se consigam adequar os cuidados prestados às necessidades 

da pessoa, proporcionando conforto (Neto, 2016). Esta ideia é reforçada por Hui et al. (2014) ao 

salientarem a importância do reconhecimento desta fase, de forma a sustentar decisões clínicas 

e que doente e família se preparem para uma morte iminente. 

Os principais sinais e sintomas presentes na pessoa nos UDHV são: deterioração evidente e 

progressiva do estado físico, com consequente diminuição da mobilidade e alterações do estado 
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de consciência; perda de apetite; falência multiorgânica; e sintomas psicoemocionais (Neto, 

2016). Posto isto, Braga et al. (2017) consideram que doentes em UDHV necessitam de um 

conjunto de cuidados específicos adequados às suas necessidades. 

 

1.3. Conceção de cuidados de enfermagem em cuidados paliativos 

“A enfermagem é a profissão que, na área da saúde, tem como objectivo prestar 
cuidados de enfermagem ao ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo vital, e 
aos grupos sociais em que ele está integrado, de forma que mantenham, melhorem 
e recuperem a saúde, ajudando-os a atingir a sua máxima capacidade funcional tão 
rapidamente quanto possível” (Decreto-Lei n.º 161/96, de 4 de setembro, alterado 
pelo Decreto-lei n.º 104/98, de 21 de abril). 

Dentro da equipa multidisciplinar que acompanha o doente e a sua família, a equipa de 

enfermagem é, porventura, quem mais está presente durante o processo de acompanhamento, 

pelo que é fundamental o processo de tomada de decisão em enfermagem (Herdman et al., 

2021). Este, também designado por plano de cuidados, inclui diagnósticos de enfermagem, 

intervenções de enfermagem e resultados, com base numa avaliação completa e compreensão 

dos objetivos e desejos do indivíduo, cuidador, grupo, família ou comunidade (Herdman et al., 

2021). 

Especificamente, e no que se refere aos CP, as responsabilidades dos enfermeiros assentam na 

essência da prática de enfermagem, enfatizando o cuidar, apoiando as necessidades globais dos 

doentes e seus cuidadores, incluindo a avaliação e tratamento de problemas físicos, emocionais, 

e saúde espiritual (Hagan et al., 2018). Com frequência, são os enfermeiros que reconhecem 

mudanças no estado de saúde dos doentes, são eles que estão particularmente envolvidos na 

gestão de sintomas, favorecem a comunicação e zelam pelos interesses dos doentes (Hagan et 

al., 2018; Schroeder & Lorenz, 2018). 

Por sua vez, Sekse et al. (2018) acrescentam que o enfermeiro atua como elo entre os vários 

níveis de cuidados de saúde, entre os diferentes membros da equipa multidisciplinar e entre o 

doente e a família, o que contribui para garantir a qualidade dos cuidados prestados a cada 

doente. 

O supracitado aplica-se ao enquadramento legal de Portugal, na medida em que estão definidas 

competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica, na área 

de enfermagem à pessoa em situação paliativa, as quais sustentam o papel do enfermeiro nesta 

área. De acordo com o Regulamento n.º 429/2018 as competências são as seguintes:  
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“Cuida da pessoa com doença incurável ou grave, em fase avançada, progressiva e 
terminal dos seus cuidadores e familiares, em todos os contextos de prática clínica, 
aliviando o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de 
vida; Estabelece relação terapêutica com a pessoa com doença incurável ou grave, 
em fase avançada, progressiva e terminal, e seus cuidadores/familiares, 
proporcionando suporte no processo de adaptação às perdas sucessivas, à morte e 
no acompanhamento no luto” (p. 19360). 

De acordo com os padrões de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem médico-

cirúrgica, aprovado em 2017, o enfermeiro especialista na área de enfermagem à pessoa em 

situação paliativa tem um papel fundamental, uma vez que: 

“garantirá os cuidados de enfermagem especializados numa perspetiva 
interdisciplinar, à pessoa com doença incurável ou grave em fase avançada, 
progressiva e terminal e seus cuidadores/familiares, nos diferentes contextos, 
maximizando o bem-estar, a qualidade de vida, diminuindo o sofrimento, 
preservando a dignidade e, adotando uma pedagogia de valores que incremente 
esta filosofia junto do cidadão e da sociedade em geral” (p. 20). 

A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (2012) também reforça a importância dos enfermeiros, 

nesta área, quando faz referência à coordenação técnica e funcional das unidades e equipas de 

CP. Esta é assegurada por uma equipa multidisciplinar, que integra, entre outros, médicos e/ou 

enfermeiros com formação avançada e experiência reconhecida em CP. 

Por sua vez, Crawford et al. (2021) indicam que o objetivo da conceção de CP está centrado no 

conforto, oferecendo uma gestão personalizada e individualizada da qualidade de vida e na 

aproximação da morte do doente, pelo que a integração precoce de cuidados de suporte e CP 

em oncologia é essencial. O cuidado de conforto é holístico e centrado na pessoa, com foco na 

inter-relação entre questões físicas, psicossociais e espirituais (Crawford et al., 2021). Isso 

garante a cessação de tratamentos modificadores do cancro e intervenções desproporcionais, 

com foco no alívio dos sintomas. Autores como Chapman et al. (2022) referem mesmo que é 

fundamental o controlo de sintomas, para proporcionar conforto e aumentar a qualidade de 

vida de doentes e familiares. 

O conceito do conforto holístico é essencial ao longo de todo o processo de vida, sendo 

reconhecido como uma necessidade fundamental para os seres humanos e é um resultado 

crucial do cuidado de enfermagem (Kolcaba, 2003). O conforto é amplamente desejado, sendo 

relevante em várias classificações profissionais e teorias de enfermagem (Kolcaba, 2003; Pinto, 

2017). 
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Assim, a teoria de conforto de Kolcaba destaca o conforto como uma experiência aprimorada 

por sensação de alívio, tranquilidade e transcendência, que leva em consideração o contexto 

físico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental (Kolcaba, 2003). Esta teoria é reforçada por 

Pinto (2017) ao afirmar que confortar é uma intervenção complexa, que envolve uma 

multiplicidade de componentes, atores e atividades, em diferentes contextos e situações. 

Relativamente ao cuidado integral do doente oncológico paliativo adulto, Crawford et al. (2021) 

apontam alguns aspetos fundamentais a ter em consideração, passando a ser expostos aqueles 

que remetem para cuidados de enfermagem: a comunicação como sendo transversal a todo o 

processo; no que se refere a tratamentos, a importância das vias de administração de 

medicação; quanto aos sintomas, referem como importante a gestão dos seguintes, fadiga, dor, 

náuseas, vómitos, dispneia, respiração ruidosa, delirium, sofrimento social e psicológico, 

sofrimento espiritual e existencial, sintomas intratáveis e sedação paliativa; em relação a 

prestação de cuidados, alguns aspetos a ter em atenção são a nutrição e hidratação, apoio 

psicológico e apoio espiritual. 

Os mesmos autores acrescentam que entre as principais funções do enfermeiro estão a 

orientação e apoio às famílias no ajuste ao processo de morte, o reconhecimento da morte e 

gestão deste momento, assim como a gestão da deterioração física do corpo, através dos 

cuidados orais, posicionamentos, vigilância da eliminação urinária e intestinal. 

Enquadra-se aqui a teoria de médio alcance de Meleis, que se centra nas respostas das pessoas 

aos processos de vida, saúde e doença, sendo que é necessário resolver as barreiras ao processo 

de consciencialização antes de facilitar a transição em si mesma (Chick & Meleis, 1986). 

A transição é definida por Chick e Meleis (1986, p. 239) como “uma passagem ou movimento de 

um estado, condição ou lugar para outro” referindo-se quer ao processo como ao próprio 

objetivo da interação cliente-ambiente. Denotam, ainda, que a transição está intrinsecamente 

ligada com o tempo e o movimento, implicando uma mudança de estado de saúde, de relações, 

de expectativas ou de habilidades, pelo que o cliente, ou clientes, consoante o contexto e a 

situação, têm de incorporar novos conhecimentos (Chick & Meleis, 1986). 

De acordo com a Teoria das Transições de Meleis, as pessoas passam por transições ao longo da 

vida, que resultam de eventos críticos e mudanças significativas (Meleis, 2010). Nesse sentido, 

os profissionais de saúde devem envolver-se no processo de transição, oferecendo 

conhecimento e suporte durante esse período de vulnerabilidade (Meleis et al., 2000).  
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As transições são complexas e multidimensionais, com propriedades inerentes, como a 

consciencialização. Esse processo envolve reconhecer as mudanças para promover a 

reorganização num novo modo de viver, ser e estar. Quanto maior o reconhecimento da 

mudança, mais rápida será a reorganização da pessoa num novo modo de vida e de estar no 

mundo (Meleis et al., 2000). 

O PEDCP (2021-2022) vai de encontro a estes pressupostos ao referir a importância de um Plano 

Individual de Cuidados Paliativos, antecipatório das necessidades, que permita um  

“processo eficaz de cuidados, eficiente e individualizado; ser facilitador na tomada 
de decisão no envolvimento de doente/ família e de toda a equipa de CP; assistência 
de qualidade com segurança e de organização de tempo; auxílio no 
acompanhamento e avaliação da qualidade dos cuidados prestados e, portanto, 
com flexibilidade, para revisão/ alteração sempre que necessário” (p. 27).  

A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (2012) reitera que a intervenção em CP deve ser baseada 

no plano individual de CP, sendo que este deve ser elaborado e organizado pela equipa 

interdisciplinar, em relação a cada doente. 

Paralelamente, Carneiro et al. (2019) afirmam que o plano individualizado e integrado de 

cuidados não é um documento, mas sim um processo, que permite descrever e operacionalizar 

a forma como os tratamentos necessários se articulam com o suporte do doente e da família. 

Os mesmos autores consideram que o plano individual e integrado de cuidados assenta em três 

valores: o valor relacional da solicitação, o valor relacional da solicitude e o valor relacional da 

empatia. Estes também consideram que a realização deste plano é um desafio multidisciplinar, 

que permite desenvolver respostas completas e permitam verdadeiramente ajudar o 

doente/família. No entanto, um longo caminho existe ainda a percorrer no sentido da 

implementação destes planos integrados, em detrimento de planos individuais por parte de 

cada grupo profissional. 

Especificamente na vertente dos CP, Nóbrega et al. (2022) consideram que a possibilidade de 

construção de um plano de cuidados diário, garante uma assistência digna, humanizada e 

sistematizada, possibilitando meios para melhorar a qualidade de vida, bem-estar e autonomia 

dos doentes e seus familiares/cuidadores. Acrescentam ainda que existem poucas publicações 

relacionadas com a sistematização do processo de enfermagem em CP, o que facilitaria uma 

melhor compreensão da temática. 
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A prestação de CP é feita por uma equipa multidisciplinar, idealmente interdisciplinar, na qual 

os enfermeiros são parte integrante. Assim, estes devem registar os elementos da sua prática 

assistencial sob a forma de diagnósticos, intervenções e resultados de enfermagem, de forma a 

padronizar a terminologia utilizada, com vista a uma prestação de cuidados de enfermagem de 

qualidade (Trybus et al., 2021). Enfermeiros especializados em oncologia e CP são essenciais na 

gestão da doença e sintomas, assim como no apoio social e espiritual e planeamento avançado 

de cuidados (Chow & Dahlin, 2018). 

No Regulamento n.º 429/2018 está explanado que os cuidados especializados em enfermagem 

médico-cirúrgica exigem: 

“a conceção, implementação e avaliação de planos de intervenção em resposta às 
necessidades das pessoas e famílias alvos dos seus cuidados, com vista à deteção 
precoce, estabilização, manutenção e a recuperação perante situações que carecem 
de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica, prevenindo 
complicações e eventos adversos, tal como na promoção da saúde e na prevenção 
da doença em diversos contextos de ação” (p. 19360). 

Nesse contexto, o processo de tomada de decisão em enfermagem surge como uma ferramenta 

que possibilita orientar o exercício profissional, dando resposta ao doente e família, permitindo 

selecionar um conjunto de intervenções com as quais se objetiva alcançar os resultados 

esperados. Tal como refere Marques (2019) a tomada de decisão é uma das competências 

básicas em enfermagem, consistindo num processo cognitivo e de raciocínio que os enfermeiros 

utilizam na decisão dos cuidados a prestar. 

De entre as classificações e taxonomias do conhecimento em enfermagem existentes, na 

literatura destacam-se a taxonomia NANDA-I® (North American Nursing Diagnosis Association) 

(Herdman et al., 2021), a CIPE® (Nogueira et al., 2023) e, mais recentemente, surgiu a Ontologia 

de Enfermagem (Gomes et al., 2022). Todos são instrumentos de informação para descrever os 

diagnósticos, e que auxiliam o enfermeiro na construção de intervenções e resultados da prática 

clínica de enfermagem.  Para além disso, a utilização de uma linguagem própria da profissão, 

contribui para uma maior visibilidade, autonomia e valorização da profissão (Nóbrega et al., 

2022). 

A NANDA-I® foi desenvolvida pela North American Nursing Diagnosis Association e pretende 

desenvolver investigação, divulgar e aperfeiçoar os conceitos, critérios e taxonomia dos 

diagnósticos de enfermagem (Herdman et al., 2021).  
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Por sua vez, a CIPE® foi desenvolvida pelo ICN e tem como objetivo estabelecer padrões 

conceituais, que possam ser aplicados globalmente na documentação das observações e 

intervenções realizadas por enfermeiros, além de oferecer uma estrutura para a troca de dados 

sobre enfermagem e a comparação da prática de enfermagem em diferentes ambientes (ICN, 

2023).  

Quanto à ontologia de enfermagem, desenvolvida recentemente, fruto de uma parceria entre a 

ESEP e a OE, pretende que se encontrem especificados não só os conceitos, mas também as 

relações entre eles (Gonçalves, 2020), que irão permitir uma melhor tomada de decisão, com 

aplicação direta na prática (Gomes et al., 2022). Uma ontologia consiste num modelo de 

referência que representa um conjunto de conceitos dentro de um domínio, bem como os 

relacionamentos entre estes, sendo que uma ontologia de enfermagem, de acordo com os 

momentos da conceção de cuidados, terá de comportar dados que resultam de avaliação a partir 

do cliente, diagnósticos, objetivos e intervenções de enfermagem (Paiva et al., s.d.). A salientar 

que a ontologia de enfermagem existe apenas em português, está ainda em fase de 

implementação, sendo usada apenas a nível académico. De referir que, será relevante perceber 

e testar a plataforma da ontologia de enfermagem, face à realidade do doente paliativo, uma 

vez que deve atender às particularidades do mesmo, que já foram enunciadas anteriormente, 

não correndo o risco de repetir o erro perpetuado pelo SClínico®, plataforma que usa a 

linguagem CIPE®, mas que não tem disponível todos os diagnósticos e intervenções que dão 

resposta aos cuidados prestados ao doente paliativo. Tal situação tem vindo a ser relatada em 

estudos recentes, como no trabalho desenvolvido por Santos (2023) que verificou que não 

estavam parametrizados em SClínico® diagnósticos e intervenções de enfermagem relacionadas 

com a dimensão espiritual. 

De acordo com o Decreto-Lei n.º 161/96, de 4 de setembro, alterado pelo Decreto-lei n.º 104/98, 

de 21 de abril os cuidados de enfermagem são caracterizados por utilizarem uma metodologia 

científica que inclui: 

“a identificação dos problemas de saúde em geral e de enfermagem em especial, 
no indivíduo, família, grupos e comunidade; a recolha e apreciação de dados sobre 
cada situação que se apresenta; a formulação do diagnóstico de enfermagem; a 
elaboração de planos para a prestação de cuidados de enfermagem; a execução 
correcta e adequada dos cuidados de enfermagem necessários; e a avaliação dos 
cuidados de enfermagem prestados e a reformulação das intervenções” (p. 2960). 

A qualidade de vida perspetivada para o doente terá sempre de ser congruente com as suas 

preferências, estando este no centro da prestação de cuidados e tendo voz ativa na tomada de 
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decisão (Kaasa et al., 2018). Os mesmos autores consideram que quanto mais cedo os CP forem 

integrados nos cuidados ao doente oncológico, melhor poderá ser a sua qualidade de vida. 

De acordo com Herdman et al. (2021), o processo de enfermagem requer conhecimento sobre 

a ciência de enfermagem e as teorias de enfermagem, avaliação, diagnóstico e planeamento de 

resultados, assim como intervenções a serem implementadas e avaliadas.  

As autoras explanam em “Diagnósticos de Enfermagem da Nanda-I” o conceito de diagnóstico 

de enfermagem, sendo este um “julgamento clínico sobre uma resposta humana a condições de 

saúde/processos da vida, ou uma suscetibilidade a tal resposta, de um indivíduo, um cuidador, 

uma família, um grupo ou uma comunidade”1 (Herdman et al., 2021, p. 59). 

Importa também definir o conceito de intervenção de enfermagem. Segundo Butcher et al. 

(2020, p. 29) esta consiste em “qualquer tratamento que, baseado em julgamento e 

conhecimento clínico, um enfermeiro ponha em prática para melhorar os resultados do 

paciente”, por conseguinte, é possível determinar o impacto dos cuidados de enfermagem sobre 

os resultados para os doentes. A referir que as intervenções podem ser independentes ou 

colaborativas de cuidado direto e indireto. 

De forma a enunciar intervenções de enfermagem e prestar cuidados de qualidade ao doente, 

é fundamental que o enfermeiro detenha um conhecimento aprofundado sobre CP, o qual 

poderá advir de uma especialização na área do doente em situação paliativa e que as 

intervenções planeadas sejam baseadas na evidência mais atual disponível (Regulamento n.º 

429/2018). 

O Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro (REPE, 1996) detalha em que consistem 

estas diferentes intervenções. Assim, as intervenções autónomas são: 

“as acções realizadas pelos enfermeiros, sob sua única e exclusiva iniciativa e 
responsabilidade, de acordo com as respectivas qualificações profissionais, seja na 
prestação de cuidados, na gestão, no ensino, na formação ou na assessoria, com os 
contributos na investigação em enfermagem” (p. 2961). 

Por sua vez são intervenções interdependentes: 

“as acções realizadas pelos enfermeiros de acordo com as respectivas qualificações 
profissionais, em conjunto com outros técnicos, para atingir um objectivo comum, 
decorrentes de planos de acção previamente definidos pelas equipas 
multidisciplinares em que estão integrados e das prescrições ou orientações 
previamente formalizadas” (p. 2961).  

1Tradução livre da autora 



Página 36 de 139 

A salientar que as intervenções autónomas de enfermagem estão relacionadas com 

intervenções não farmacológicas, as quais têm um papel fundamental em CP. 

O diagnóstico de enfermagem fornece assim a base para a seleção de intervenções de 

enfermagem, para alcançar resultados pelos quais o enfermeiro tem responsabilidade 

(Herdman et al., 2021). 

Por conseguinte, os registos de enfermagem ajudam o enfermeiro no processo de decisão 

clínica, sendo que de entre as classificações desenvolvidas destacam-se a NANDA-I® e a CIPE® 

como instrumentos de informação para descrever os diagnósticos, assim como mais 

recentemente a ontologia de enfermagem. Todas estas constituem ferramentas de trabalho que 

permitem ao enfermeiro efetuar registos, gerando dados em saúde, e promovendo mudanças 

na prática de enfermagem. Facilita também a comunicação dos enfermeiros entre si e com 

outros profissionais de saúde (Garcia, 2018). 

As informações de saúde associadas aos registos eletrónicos de saúde compreendem uma 

variedade de dados (Miranda et al., 2019). Estes, podem fornecer orientação, instrução e 

conhecimento aos profissionais de saúde, sobretudo no cuidado ao doente paliativo. Por esse 

motivo, Ferreira et al. (2019) consideram que, quando bem empregados, os sistemas de 

informação podem influenciar positivamente os contextos de trabalho, permitindo atingir os 

objetivos de segurança e qualidade, inerentes à profissão de enfermagem. 

No entanto, Stewart et al. (2017) reportam que frequentemente os enfermeiros não registam 

todos os aspetos inerentes ao cuidar em CP, o que pode comprometer a continuidade de 

cuidados e transmissão de informação. Tal acontece na tentativa de priorizar o cuidado ao 

doente, em detrimento dos registos, e porque os padrões de documentação tendem a permitir 

apenas o registo de aspetos mais físicos, não sendo possível identificar aspetos que 

psicossociais, culturais e espirituais. O estudo desenvolvido por Sjöberg et al. (2022) tem 

conclusões semelhantes, sendo que analisaram a documentação de um conjunto de doentes 

paliativos e os aspetos existenciais relativos ao bem-estar foram documentados de forma 

escassa e assistemática. Por outro lado, aspetos relacionados com aspetos físicos estavam 

corretamente registados. 

O ICN considera prioritária a utilização de uma linguagem universal, pelo que foi criado pela 

Ordem dos Enfermeiros (OE) um catálogo CIPE® (OE, 2010), dirigido aos CP para uma morte 

digna, como base para consulta aquando da realização dos registos de enfermagem, sendo 
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salientado pelo próprio ICN que este documento não é limitador da atividade concetual do 

enfermeiro, podendo este, em função do seu juízo crítico, decidir enunciar outros 

diagnósticos/intervenções (ICN, 2017). 

Em concordância com Silva et al. (2020), o processo de tomada de decisão do enfermeiro 

depende assim do conhecimento que cada enfermeiro detém e, com base nesse conhecimento 

relativo aos diagnósticos de enfermagem, poderá inferir os mesmos com base nos dados 

obtidos. 

A elaboração de diagnósticos de enfermagem em CP, utilizando uma linguagem unificada, 

permite construir um “plano de cuidados diário com intervenções de enfermagem que garantam 

uma assistência digna, humanizada e sistematizada, possibilitando meios para a melhor 

qualidade de vida, bem-estar e autonomia dos pacientes e seus familiares/cuidadores” (Nóbrega 

et al. (2022, p. 9); tal é corroborado por Nomura et al. (2021). 

Em suma, a conceção de cuidados de enfermagem em CP tem evoluído nas últimas décadas, 

com uma crescente ênfase na abordagem holística do doente, na melhoria da qualidade de vida, 

estando centrados no doente e procurando adaptar-se às necessidades individuais. 

Assim, após documentar o tema em estudo e dado a conhecer o estado da arte atual, percebeu-

se que os dados sobre os cuidados prestados nos UDHV dos doentes com cancro 

hepatobiliopancreático são muito limitados, nomeadamente em Portugal. Posto isto, torna-se 

pertinente a realização desta investigação, de forma a documentar os cuidados de enfermagem 

prestados a estes doentes, compreendendo as suas necessidades.   
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2. METODOLOGIA  

 
 

O trabalho de pesquisa é uma investigação sistemática que usa métodos rigorosos para 

responder a perguntas e resolver problemas, tendo como objetivo final obter conhecimento 

relevante para a profissão (Polit & Beck, 2018). Por conseguinte, uma prática baseada em 

evidência permitirá melhorar o processo de tomada de decisão em enfermagem (Polit & Beck, 

2018).  

A presente secção descreve as linhas metodológicas do estudo, cuja finalidade é descrever a 

conceção de cuidados de enfermagem à pessoa com neoplasia hepatobiliopancreática, em 

estádio avançado, em contexto hospitalar, utilizando uma metodologia predominantemente 

quantitativa. Aborda-se a questão de investigação, objetivos, população e amostra, instrumento 

de recolha de dados, procedimento de recolha e análise de dados. 

 

2.1. Questão de investigação e objetivos 

Sabendo qual a finalidade do estudo, torna-se imperativo enunciar a questão de investigação. 

Esta, tal como defendido por Fisher e Bloomfield (2019), é parte fundamental do estudo e deve 

ser clara, inequívoca, realista e viável. 

A Questão de Investigação (QI) enunciada para o presente estudo é:  

QI: Quais os cuidados de enfermagem prestados à pessoa com neoplasia 

hepatobiliopancreática, em estádio avançado, em contexto hospitalar? 

Para dar resposta a esta questão definiu-se o seguinte Objetivo Geral (OG):  

OG: Descrever os cuidados de enfermagem prestados à pessoa com neoplasia 

hepatobiliopancreática, em estádio avançado, em contexto hospitalar. 

O OG atrás enunciado encontra-se operacionalizado nos seguintes Objetivos Específicos (OE): 

OE1: Explorar o perfil sociodemográfico e clínico de uma coorte de doentes com 

neoplasia hepatobiliopancreática, em estádio avançado; 

OE2: Descrever o processo de conceção de cuidados de enfermagem registado no 

processo individual de uma coorte de doentes com neoplasia hepatobiliopancreática, 

em estádio avançado; 
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OE3: Explorar o processo de referenciação da pessoa com neoplasia 

hepatobiliopancreática, em estádio avançado, para cuidados paliativos especializados; 

OE4: Identificar o local de morte e preferências acerca do local de morte da pessoa com 

neoplasia hepatobiliopancreática, em estádio avançado. 

 

2.2. Tipo de estudo 

Partindo da QI e dos objetivos definidos realizou-se um estudo do tipo retrospetivo, descritivo, 

sustentado numa análise predominantemente quantitativa.  

Optou-se por um estudo descritivo dado que se pretende obter mais informação sobre as 

características da população e sobre o fenómeno em estudo, sendo que este tipo de estudo 

permite estudar várias variáveis em simultâneo (Bloomfield e Fisher, 2019). 

O desenho de estudo do tipo descritivo surge, na medida em que pretendemos descrever um 

fenómeno do nosso interesse, constituindo este um passo importante e necessário na 

construção de um corpo de conhecimentos, sendo a base para futuras pesquisas (Novosel, 

2022b). De acordo com Bloomfield e Fisher (2019), no estudo descritivo não existe manipulação 

de variáveis, envolve uma amostra considerável de participantes, descreve um fenómeno de um 

cenário real e permite quantificar características. 

Trata-se também de um estudo do tipo retrospetivo, uma vez que os dados são colhidos sem 

intervenção do investigador e reportando-se este a dados já registados sobre acontecimentos 

do passado (Novosel, 2022a). 

Importa também explicitar que o presente estudo está enquadrado no paradigma positivista, o 

qual tem como finalidade produção de dados que possam ser generalizados, tendo em 

consideração a objetividade e imparcialidade do investigador, utilizando uma metodologia 

quantitativa (Davies & Fisher, 2018). De forma a que possam ser realizadas inferências ou 

generalizações, Bloomfield e Fisher (2019) acrescentam que nos estudos quantitativos, o estudo 

deve ser confiável, ter validade interna e externa, o que constitui o rigor. 
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2.3. População e amostra 

A população foi constituída por todos os doentes com diagnóstico (primário ou secundário) de 

neoplasia hepática e/ou biliar e/ou pancreática, em estádio avançado e que faleceram num 

hospital central do Norte de Portugal, nos últimos 10 anos. 

Por doença neoplásica hepatobiliopancreática em fase avançada entende-se, neste estudo, a 

presença de um dos seguintes indicadores/critérios conforme preconizado pelo GSF Proactive 

Indicator Guidance (2022): presença de metástases; declínio físico geral, aumento da 

dependência e necessidade de apoio. 

A presença de metástases foi possível verificar através de consulta do processo clinico eletrónico 

(registos médicos e/ou resultado de exames complementares de diagnóstico). Quanto ao 

declínio físico geral, aumento da dependência e necessidade de apoio foi considerada através 

da presença de mais do que três diagnósticos de enfermagem, no domínio do autocuidado, que 

refletissem dependência do doente. 

Tendo por base esta população, a amostra, do tipo não probabilística, consecutiva, foi recrutada 

de uma coorte de doentes, considerando os seguintes critérios de elegibilidade: 

 Critérios de inclusão 

- Doentes adultos (idade igual ou superior a 18 anos), com diagnóstico, primário ou 

secundário, confirmado de neoplasia do pâncreas, vesicula biliar e/ou fígado; 

- Doentes que faleceram no internamento de um serviço de cirurgia de especialidades de um 

hospital central do Norte de Portugal. 

 Critérios de exclusão 

- Doentes com diagnósticos não confirmados; 

- Doentes com doença hepatobiliopancreática não oncológica; 

- Doentes com idade inferior a 18 anos; 

- Doentes admitidos via serviço de urgência, sem internamento efetivado pela especialidade. 

A amostragem consecutiva é um método de amostragem não probabilística, que envolve o 

recrutamento de todos os participantes, de uma população acessível, durante um intervalo de 

tempo específico ou até atingir a amostra pretendida (Polit & Beck, 2018). 

Inicialmente foi solicitado o número global de doentes que faleceram no serviço em causa, entre 

2017 e 2022, com o diagnóstico primário ou secundário de neoplasia hepatobiliopancreática. Os 

dados foram solicitados tendo em consideração a classificação da ICD 10th revision (ICD-10) 
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(WHO, 2019), com os seguintes códigos: C22 (Malignant neoplasm of liver and intrahepatic bile 

ducts), C23 (Malignant neoplasm of gallbladder), C24 (Malignant neoplasm of other and 

unspecified parts of biliary tract) e C25 (Malignant neoplasm of pancreas), tendo sido apurado 

um total de 170 doentes neste período. Com base nestes dados, prevendo a possibilidade de 

alguns participantes não cumprirem os critérios de inclusão, solicitou-se autorização para colher 

dados dos últimos 10 anos. 

Face às restrições de tempo para colheita de dados, após obter um total de doentes que faleceu 

no serviço em análise nos últimos 10 anos (356 doentes), optou-se por analisar os dados até 

perfazer uma amostra que consideramos significativa. Assim, realizou-se a colheita de dados 

que se iniciou em março de 2023, regredindo até ao ano de 2017 (sete anos), perfazendo um 

total de 103 doentes que cumpriam os critérios de seleção, face a uma população de 177 

doentes falecidos nesse mesmo período. 

 

2.4. Recolha de dados 

O estudo realizou-se num serviço de internamento cirúrgico de um hospital central do Norte de 

Portugal e utilizou como método de recolha de dados o preenchimento de uma base de dados, 

previamente realizada no SPSS®, recolhendo os dados no sistema informático em uso na 

instituição. 

De salientar que se verificaram casos de resposta omissa, que foram tratados como não 

resposta, pelo que aparecem diferentes frequências absolutas no decorrer da apresentação e 

análise dos resultados. 

Os dados foram recolhidos retrospetivamente, considerando o suporte documental registado 

no processo individual eletrónico da amostra. Os dados recolhidos consistem em dados 

demográficos e dados clínicos. 

 

2.4.1. Instrumento de recolha de dados 

A recolha de dados realizou-se de forma retrospetiva, mediante consulta da informação 

documentada no processo individual eletrónico da amostra. Para o efeito, foi desenvolvido um 

instrumento de recolha de dados, o qual foi previamente analisado e revisto por um painel de 

peritos (investigadora, perito em investigação e enfermeiro do serviço) e, posteriormente, 

pilotado numa amostra de 30 doentes após o que foi ajustado: 
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 Ajustados fármacos para controlo de sintomas por grupos farmacológicos; 

 Alteração da forma de recolha de dados relativa às intervenções de enfermagem, 

definindo todas as possibilidades de resposta na base de dados. 

Pilotar o instrumento de recolha de dados antes da sua aplicação foi fundamental para assegurar 

a validade interna do mesmo, tal como é referido na literatura por Bloomfield e Fisher (2019). 

O instrumento de recolha de dados (Apêndice 1) apresenta seis partes: caracterização social e 

demográfica; informação clínica e trajetória principal; dados sobre o último internamento; 

conceção de cuidados de enfermagem; referenciação para CP; e UDHV. 

Na parte I, caracterização sociodemográfica da amostra, recolheram-se as seguintes variáveis: 

género, idade, ano da morte, nacionalidade, área de proveniência e situação laboral. 

Para descrição da área geográfica de proveniência foi utilizada a Nomenclatura de Unidades 

Territoriais para Fins Estatísticos, consultada no Decreto-Lei n.º 244/2002 de 5 de novembro. 

Utilizou-se o Nível III, que é constituído por 30 unidades, das quais 28 no continente, com a 

delimitação constante do anexo II do decreto-lei supracitado, e duas correspondentes às 

Regiões Autónomas dos Açores e da Madeira. 

Quanto à situação laboral, salientar que atualmente a idade de reforma em Portugal é de 66 

anos e quatro meses (Portaria n.º 292/2022). 

Sobre os dados do último internamento, parte II, os dados recolhidos foram: diagnóstico 

médico, classificação TNM, comorbilidades, perda de peso, ocorrência de eventos sentinela 

(quedas e úlceras de pressão) e terapêutica (opióides, benzodiazepinas, laxantes, antieméticos 

e soroterapia).  

Na parte III objetivaram-se dados sobre o último internamento. As variáveis em estudo foram o 

tipo de admissão, local de proveniência do doente, serviços por onde passou e duração do 

internamento. Tendo em conta a ESAS e os sintomas por ela descritos, procurou saber-se 

sintomas documentados na admissão e no momento da morte do doente. 

Surge na parte IV a conceção de cuidados de enfermagem, salientar que quanto aos diagnósticos 

e intervenções de enfermagem, foi efetuada recolha de todos os diagnósticos de enfermagem 

que estavam enunciados no momento da morte do doente e suas intervenções de enfermagem 

associadas. Procurou-se também, através de leitura do processo clínico eletrónico, perceber se 

existiam dados relativos à espiritualidade, uma vez que não existiam diagnósticos neste âmbito. 
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Também foram recolhidos dados sobre dispositivos médicos e monitorização de sinais vitais, 

enquanto intervenções interdependentes. 

No que concerne à parte V, referenciação para CP, pretendeu-se saber se o doente estava 

referenciado ou não, motivo de referenciação e tempo de acompanhamento. 

Na parte VI, UDHV, recolheram-se dados sobre existência de DAV, Decisão de Não Reanimar 

(DNR), indicação para medidas de conforto, local de preferência de morte do doente e presença 

de pessoa significativa no momento da morte. 

A informação foi recolhida através da consulta informática dos processos clínicos e respetivos 

registos médicos e de enfermagem. Na instituição o processo clínico do doente engloba diversos 

sistemas informáticos, pelo que foi necessário consultar o processo clinico eletrónico onde estão 

descritos os diários médicos, consultadorias e meios complementares de diagnóstico e 

terapêutica; o sistema de prescrição terapêutica (GHAF® - Gestão Hospitalar Armazém e 

Farmácia, através do módulo Circuito do Medicamento); e o SClínico® Hospitalar, sistema de 

informação que agrega informações dos anteriores SAM® (Sistema de Apoio ao Médico) e SAPE® 

(Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem), tendo sido consultado com o perfil de enfermeiro. 

A salientar que o SClínico®, perfil enfermeiro, tem integrada no aplicativo a linguagem CIPE®, 

versão beta. 

A informação encontrada foi introduzida numa base de dados elaborada para o efeito, onde 

foram consecutivamente introduzidos os dados. 

 

2.5. Procedimentos formais e éticos 

“O olhar da ética na investigação abrange todas as etapas do processo, enquanto 
preocupação com a qualidade ética dos procedimentos e com o respeito pelos 
princípios e valores (…) desde a pertinência e definição do problema a estudar à 
validade dos resultados para o desenvolvimento do conhecimento, da escolha 
da metodologia adequada aos instrumentos e processos apropriados de 
colheita e análise de dados, da confrontação de resultados de outros estudos às 
regras de publicação e disseminação dos resultados” (Nunes, 2020, p. 5). 

 

O estudo seguiu os procedimentos formais e éticos inerentes a estudos desta natureza. Assim, 

foi solicitado parecer formal ao diretor de departamento, diretor de serviço, responsável da 

unidade e enfermeiro gestor do mesmo. Após obter estes pareceres positivos, foi solicitado, 
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seguidamente, parecer ao Presidente do Conselho de Administração da instituição, à Comissão 

de Ética para a Saúde da instituição e ao Diretor do Departamento de Ensino, Formação e 

Investigação, seguindo o estudo os trâmites internos da instituição onde foi realizada a recolha 

de dados. O parecer da comissão de ética, foi disponibilizado dia 28 de março de 2023 (Anexo 

1). Obteve-se também parecer positivo do Responsável pelo Acesso à Informação da instituição 

em causa, no dia 9 de maio de 2023 (Anexo 2). Assim, as questões éticas e de privacidade, 

relacionadas com a recolha de dados através da consulta dos processos individuais de cada 

doente, foram salvaguardadas. 

De forma a garantir a confidencialidade, anonimato e segurança dos dados obtidos, foi realizada 

uma única base de dados, a qual tem uma password alfa numérica de acesso. Esta base de dados 

estará na posse da investigadora, num computador encriptado com password alfa numérica, 

durante um período máximo de cinco anos, após o qual será eliminada. 

A colheita de dados foi realizada na própria instituição, salvaguardando os pressupostos 

enunciados. Os registos elaborados não são suscetíveis de identificar ou tornar identificáveis as 

pessoas a quem dizem respeito, na medida em que foram codificados por ordem numérica 

sequencial da recolha de dados (ex. 1, 2, 3…).  

Salvaguardou-se também a ocultação de elementos que possam permitir a identificação dos 

doentes, serviço ou instituição em eventuais publicações, nomeadamente nomes, contactos 

telefónicos ou moradas. 

Foi solicitada também uma dispensa de consentimento informado, dado que foram consultados 

dados retrospetivamente e referentes a doentes falecidos à data do estudo. 

Concluiu-se o processo de obtenção de autorização por parte da instituição em 29 de junho de 

2023. O parecer final que valida a realização do estudo encontra-se em anexo (Anexo 3). 

De referir que a informação constante nos anexos 1, 2 e 3 foi ocultada, de forma a garantir a 

salvaguarda da identidade das pessoas implicadas no processo e da instituição em que decorreu 

o estudo. Contudo, em sede de provas públicas, os documentos originais poderão ser 

apresentados. 
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2.6. Análise de dados 

Os dados foram analisados através do software IBM® SPSS Statistics® versão 29.0.0.0 para o 

Windows®, recorrendo a medidas estatísticas descritivas, quantitativas, nomeadamente 

medidas de tendência central (média, mediana e moda), medidas de dispersão (desvio padrão), 

valor mínimo e valor máximo e, ainda, ao cálculo das frequências absolutas (n) e relativas (%).  
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3. APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 
 

Neste capítulo, realizamos a apresentação dos resultados do estudo. Sempre que necessário 

recorrer-se-á ao uso de tabelas e gráficos, acompanhados de uma análise descritiva dos dados. 

De forma a melhorar a compreensão dos resultados, o capítulo foi estruturado com base nos 

objetivos definidos. 

 

OE1: Explorar o perfil sociodemográfico e clínico de uma coorte de doentes com neoplasia 

hepatobiliopancreática, em estádio avançado. 

Tendo em consideração o período em análise, de janeiro 2017 a março de 2023, fez-se uma 

estimativa de 177 doentes a ser incluídos no estudo, no entanto, 74 doentes não cumpriram os 

critérios de inclusão. Destes 74 doentes, 52 doentes não eram doentes oncológicos, em 11 

doentes a neoplasia primária/secundária não era do foro hepatobiliopancreático, em seis 

doentes não estava especificado qual a neoplasia primária/secundária, quatro doentes não 

eram da especialidade hepatobiliopancreática e um acabou por falecer no bloco operatório. 

A amostra final foi assim constituída por um total de 103 casos, referentes a 103 doentes 

falecidos no período compreendido entre 1 de janeiro de 2017 e 31 de março de 2023, e que 

cumpriam a totalidade dos critérios de elegibilidade definidos. Destes, 38 participantes eram do 

género feminino (36,9%) e 65 participantes do género masculino (63,1%), com uma média de 

idades de 72,1 anos (desvio padrão=12,1) compreendidas entre os 38 e 94 anos – Figura 3. 

 

FIGURA 3: Distribuição dos doentes por género e idade. 
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Quanto à nacionalidade dos participantes na amostra, 97,1% (n=100) eram portugueses; dos 

três restantes, um era de nacionalidade francesa e dois de nacionalidade brasileira.  

No que se refere à área geográfica de proveniência, 77,7% (n=80) eram provenientes da área 

metropolitana do Porto (Tabela 1). 

 

TABELA 1: Área geográfica de proveniência. 

 n % 

Alto Minho 3 2,9% 

Área Metropolitana do Porto 80 77,7% 

Tâmega e Sousa 6 5,8% 

Douro 1 1,0% 

Terras de Trás-os-Montes 12 11,7% 

Região de Aveiro 1 1,0% 

Total 103 100,0% 

 
No que concerne à situação laboral, 76,7% (n=79) dos doentes eram reformados, 14,6% (n=15) 

estavam empregados, 2,9% (n=2) estavam desempregados e 5,8% (n=6) não tinham registo 

desta informação, tal como é apresentado na Tabela 2. 

 

TABELA 2: Situação Laboral. 

 n % 

Empregado 15 14,6% 

Desempregado 3 2,9% 

Reformado 79 76,7% 

Impossível de determinar 6 5,8% 

Total 103 100,0% 
 

Relativamente ao ano da morte dos doentes constituintes da amostra, a Figura 4 ilustra o 

número de falecidos, por ano, que cumprem os critérios de inclusão. 
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FIGURA 4: Distribuição dos doentes por ano da morte. 

 

Quanto ao diagnóstico médico principal, 5,8% (n=6) dos doentes tinham um diagnóstico de 

neoplasia primária do fígado, 36,9% (n=38) neoplasia primária das vias biliares e 57,3% (n=59) 

neoplasia primária do pâncreas. Quanto à classificação do tumor, tendo em consideração a 

classificação TNM, em 84,5% (n=87) dos doentes, foi impossível de determinar, pois não estava 

registado. 

De referir que todos os doentes incluídos apresentavam comorbilidades registadas, sendo as 

mais comuns hipertensão arterial (55,3%; n=57) e diabetes mellitus tipo 2 (34,9%; n=36).  

De entre a amostra analisada, verificou-se que 29,1% (n=30) apresentou perda de peso superior 

a 10% nos últimos meses, não especificando o período tempo. Dos 30 participantes que 

apresentaram perda de peso superior a 10% nos últimos meses, o mínimo de peso perdido foi 

1kg e o máximo 20kg, sendo a média 7,8kg com um desvio padrão de 3,3kg. Quer a moda, quer 

a mediana foram 9kg. 

Quanto à ocorrência de eventos sentinela, os quais constituem indicadores de declínio e 

aumento de necessidades, descritos no GSF Proactive Identification Guidance (2022), sucederam 

em 15,5% (n=16) da amostra. Destes, 37,5% (n=6) sofreram uma queda durante o internamento 

e 62,5% (n=10) apresentaram pelo menos uma úlcera de pressão durante o internamento. 
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A maioria dos doentes (98%; n=101) encontravam-se polimedicados, sendo os fármacos mais 

prescritos analgésicos opióides (76,7%; n=79), soroterapia (64,1%; n=66), analgésicos não 

opióides (57,3%; n=59), benzodiazepinas (44,7%; n=46) e antieméticos (46,7%; n=48). De referir 

também que 62,1% (n=64) da amostra teve terapêutica suspensa nas últimas 48 horas de vida. 

Os fármacos analisados tiveram em consideração o controlo da dor, distúrbios do sono, e o 

controlo de sintomas gastrointestinais, dado serem os mais frequentes na tipologia de doentes 

em análise. Incluiu-se também a soroterapia, por ser um dado sensível em CP. 

Da análise dos dados, conclui-se que 44,7% (n=46) dos doentes estava medicado com uma 

associação de analgésicos opióides e analgésicos não opióides, 32% (n=33) estavam medicados 

só com analgésicos opióides, 12,6% (n=13) tinham prescrito analgésicos não opióides, 4,9% 

(n=5) tinham uma associação de analgésicos opióides e não opióides com anti-inflamatórios. 

3,9% (n=4) não tinham nenhuma analgesia prescrita, 1% (n=1) tinha anti-inflamatórios e 1% 

(n=1) tinha junção de anti-inflamatório com analgésicos não opióides (Figura 5). 

 

 
 

FIGURA 5: Distribuição da prescrição de analgesia. 
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Quanto a benzodiazepinas, 44,7% (n=46) dos doentes estava medicado com algum subtipo de 

benzodiazepina. 

Em relação à prescrição de laxantes, estava presente em 20,4% (n=21) da amostra, sendo os 

laxantes mais prescritos os de contacto (Tabela 3). 

 
TABELA 3: Medicação laxante. 

 n % 

Laxante de contacto 18 85,7% 

Laxante osmótico 2 9,5% 

Laxante de contacto e osmótico 1 4,8% 

Total 21 100,0% 
 

No que se refere à prescrição de antieméticos, 46,6% (n=48) da amostra tinham prescrição dos 

mesmos, sendo o mais usado a metoclopramida (Tabela 4). 

 

TABELA 4: Medicação antiemética. 

 n % 

Metoclopramida 36 75,0% 

Ondansetron 7 14,5% 

Domperidona 

Metoclopramida e ondansetron 

2 

3 

4,2% 

6,3% 

Total 48 100,0% 

 

No que concerne à prescrição de soroterapia, a realçar que 64,1% (n=66) dos doentes tinham 

soro prescrito.  

Dos 103 participantes, 84,5% (n=87) não tiveram uma admissão programada, tendo 1,9% (n=2) 

sido admitidos de forma programada para cirurgia e 13,6% (n=14) para estudo. Por conseguinte, 

82,5% (n=85) dos doentes foram admitidos pelo serviço de urgência, 10,7% (n=11) foram 

transferidos desde outra instituição de saúde, 4,9% (n=5) foram provenientes da consulta 

externa e 1,9% (n=2) entraram através de um serviço existente na instituição para admissões 

programadas (Figura 6). 
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FIGURA 6: Distribuição dos doentes por proveniência. 

 

Durante o internamento, a maior parte dos doentes (83,5%; n=86) estiveram sempre internados 

no serviço em análise. No entanto, 9,7% (n=10) foram submetidos a cirurgia, 1,9% (n=2) 

estiveram em unidade de cuidados intensivos ou intermédios, 3,9% (n=4) foram submetidos a 

cirurgia e estiveram internados em unidade de cuidados intensivos ou intermédios, 1% (n=1) 

esteve previamente num serviço de nefrologia. 

Dos 14 doentes submetidos a cirurgia, dois estavam referenciados para a EIHSCP previamente à 

cirurgia, três doentes foram referenciados após a cirurgia e em nove doentes não existia 

documentada no processo referenciação para a EIHSCP. Destes mesmos 14 doentes, verificou-

se que faleceram entre um a 27 dias após a intervenção cirúrgica, sendo que, em média, 

faleceram 12,1 dias após a cirurgia.  

Dos seis doentes que passaram por unidade de cuidados intensivos ou intermédios, em nenhum 

existia documentação do processo de referenciação para a EIHSCP. Estes doentes vieram a 

falecer entre 5 a 45 dias após saírem da unidade de cuidados intermédios ou intensivos, sendo 

que, em média, faleceram 18,7 dias após esta transferência de serviço. 

Quanto ao número de admissões, no hospital em causa, durante o percurso da doença, 53,4% 

(n=55) dos doentes tiveram mais um internamento, 42,7% (n=44) não teve nenhum outro 

internamento, 2,9% (n=3) tiveram dois internamentos e 1% (n=1) tiveram três internamentos. 
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Quanto ao tempo de duração do último internamento, em que acabaram por falecer, a média 

foi de 18,1 dias, com um desvio padrão de 13,9 dias. O mínimo de dias de internamento foi um 

dia e o máximo 79 dias. 

Tendo em conta a ESAS e os sintomas por ela definidos foi possível obter alguns dados 

relativamente à presença dos sintomas em causa no momento da admissão e/ou nos UDHV 

(Tabela 5). Verificou-se que a ansiedade e o bem-estar geral nunca foram registados para 

nenhum doente. Quatro sintomas foram registados para alguns doentes deste a admissão até 

ao momento da morte, sendo estes, cansaço/falta de energia, sonolência, náusea e dor.  

 

TABELA 5: Registo de sintomas segundo a ESAS. 

Sintoma Ausente Presente na 

admissão 

Presente 

nos UDHV 

Presente desde 

a admissão até 

à morte 

Dor 15,5% 20,4% 29,1% 35% 

Cansaço/ Falta de energia 94,2% - 4,9% 1% 

Sonolência 89,3% 2,9% 6,8% 1% 

Náusea 88,3% 8,7% 1,9% 1% 

Perda de apetite 83,5% 12,6% 3,9% - 

Falta de ar / Dispneia 92,2% 5,8% 1,9% - 

Depressão / Tristeza 95,1% - 4,9% - 

Ansiedade 100% - - - 

Bem-estar geral 100% - - - 

 

No que se refere a intervenções interdependentes, que remetem para atitudes terapêuticas e 

dispositivos médicos foi recolhida informação relativamente a cateteres, nutrição, 

oxigenoterapia, cateter urinário, monitorização de sinais vitais e glicemia capilar. 

Quanto a cateteres, 94,2% (n=97) dos doentes tinha cateter venoso periférico, 1% (n=1) cateter 

venoso central, 2,9% (n=3) cateter subcutâneo, 1% (n=1) cateter venoso periférico e cateter 

subcutâneo e 1% (n=1) não tinha nenhum cateter. 
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Relativamente a nutrição artificial, 1% (n=1) dos doentes tinha prescrição de nutrição 

parentérica. Quanto a sonda nasogástrica, 7,8% (n=8) dos doentes tinha sonda nasogástrica, 

mas para drenagem de conteúdo gástrico. 

No que concerne à oxigenoterapia, 51,5% (n=53) tinham cânula nasal e 1,9% (n=2) máscara de 

alto débito. 

Quanto ao dispositivo cateter urinário, estava presente em 61,2% (n=63) dos doentes. 

Os registos da monitorização da glicemia capilar estavam a ser realizados em 16,5% (n=17) dos 

doentes. 

De todos os casos analisados, no que se refere a monitorização de sinais vitais, em 74,8% (n=77) 

dos doentes apenas estava documentada a monitorização da temperatura corporal, não 

estando a ser registado nestes doentes a monitorização da tensão arterial, frequência cardíaca, 

saturação de oxigénio ou frequência respiratória.  

A salientar que a monitorização da frequência respiratória não foi enunciada em nenhum caso, 

apesar de 76,7% (n=79) dos doentes estarem medicados com analgésicos opióides. De entre os 

doentes medicados com analgésicos opióides também se verificou que apenas em 21,5% destes 

(n=17) havia registo de monitorização da tensão arterial, frequência cardíaca e saturação de 

oxigénio, sendo que em 78,5% (n=62) dos doentes não estava a ser realizada monitorização de 

nenhum sinal vital. 

Analisando os restantes casos, em 24,3% (n=25) estava a realizar-se a monitorização da tensão 

arterial, frequência cardíaca, temperatura e saturação de oxigénio. Em 1% (n=1) dos doentes 

estava a ser monitorizada a frequência cardíaca, temperatura e saturação de oxigénio.  

 

OE2: Descrever o processo de conceção de cuidados de enfermagem registado no processo 

individual de uma coorte de doentes com neoplasia hepatobiliopancreática. 

Dos 103 doentes incluídos no estudo, após consulta do processo clínico, verificou-se que todos 

tinham registos de enfermagem, nomeadamente diagnósticos e intervenções de enfermagem. 

De forma a sistematizar a informação recolhida, os diagnósticos e intervenções de enfermagem 

serão apresentados tendo como suporte a teoria do conforto de Kolcaba. Assim, serão 

apresentados com base nas quatro dimensões que Kolcaba considera que devem estar 
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asseguradas para que se possa proporcionar conforto, são elas: dimensão física (respeitante às 

sensações corporais ou mecanismos de homeostasia), dimensão psicoespiritual (reporta-se à 

consciência de si mesmo, incluindo-se aqui a autoestima e o autoconceito, sexualidade e 

espiritualidade), dimensão sociocultural (diz respeito às relações interpessoais, familiares e 

sociais, incluindo finanças) e dimensão ambiental (remete para o contexto externo da 

experiência humana, ambiente externo, condições e influências) (Kolcaba, 2003). Todos os 

dados recolhidos neste âmbito podem ser consultados no Apêndice 2, sendo que em seguida 

apresentamos os dados mais relevantes neste âmbito. 

O total de diagnósticos de enfermagem enunciados foi 49, considerando as dimensões 

enunciadas por Kolcaba, os diagnósticos de enfermagem enunciados no âmbito da dimensão 

física foram 44, na dimensão psicoespiritual um, na dimensão sociocultural quatro e nenhum na 

dimensão ambiental. 

A salientar que todos os diagnósticos e intervenções de enfermagem, apresentados no decorrer 

do trabalho, serão transcritos conforme registo no SClínico®. 

Numa análise global, os diagnósticos de enfermagem mais prevalentes, que foram identificados 

em mais de 50% dos doentes são os seguintes: 

 Autocuidado higiene (99%; n=102); 

 Autocuidado uso do sanitário (98,1%; n=101); 

 Posicionar-se (83,5%; n=86); 

 Alimentar-se (80,6%; n=83); 

 Alto risco de queda (58,3%; n=60); 

 Alto risco de úlcera de pressão (62,1%; n=64); 

 Dor (67%; n=69). 

Não considerando a integridade referencial das intervenções de enfermagem face aos 

diagnósticos de enfermagem, as mais prevalentes, identificadas em mais de 50% dos doentes 

são: 

 Vigiar eliminação urinária (97,1%; n=100); 

 Vigiar eliminação intestinal (95,1%; n=98); 

 Monitorizar eliminação intestinal (94,1%; n=97); 

 Vigiar refeição (72,8%; n=75); 

 Posicionar (71,8%; n=74); 
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 Otimizar fralda (66%; n=68); 

 Avaliar risco de úlcera de pressão (62,1%; n=64); 

 Monitorizar eliminação urinária (62,1%; n=64); 

 Dar banho na cama (62,1%; n=62); 

 Monitorizar dor (58,3%; n=60); 

 Trocar fralda (58,3%; n=60); 

 Vigiar sinais de úlcera de pressão (58,3%; n=60); 

 Avaliar risco de queda (55,3%; n=57); 

 Executar medidas de segurança (52,4%; n=54); 

 Vigiar dor (52,4%; n=54). 

Posto isto, verifica-se que os diagnósticos de enfermagem e as intervenções de enfermagem 

mais enunciados pertencem ao domínio físico, denotando preocupação com questões 

relacionadas com a eliminação intestinal e urinária, prevenção de úlceras de pressão e quedas, 

cuidados de higiene, posicionamento, alimentação e controlo da dor. O diagnóstico de 

enfermagem autocuidado higiene é o mais relevante, sendo que apenas não é enunciado num 

caso. 

Reportando-nos ao domínio do autocuidado, verificou-se que os diagnósticos de enfermagem 

mais enunciados, que surgem em mais de 50% dos casos, são os seguintes: autocuidado higiene, 

autocuidado sanitário, alimentar-se e posicionar-se. Quanto ao grau de dependência, em todos 

estes diagnósticos de enfermagem, o grau de dependência “elevado” é o que surge mais vezes. 

Comparando a enunciação do diagnóstico de enfermagem associado ao autocuidado higiene 

com o vestuário, verificou-se uma grande discrepância, sendo que 99% (n=102) dos doentes são 

considerados dependentes no autocuidado higiene, mas apenas 26,2% (n=27) têm enunciado 

um diagnóstico de enfermagem no âmbito da dependência no autocuidado vestuário. 

Importa também referir a existência de duas formas diferentes de enunciar os diagnósticos de 

enfermagem, referentes ao domínio do autocuidado. De acordo com o ICN (2019) os 

diagnósticos são compostos por um foco e um juízo, sendo o juízo associado aos focos do 

domínio do autocuidado o “compromisso”. No entanto, para além da possibilidade de 

enunciação deste juízo, no SClínico® também existe a possibilidade de enunciar o juízo segundo 

o grau de dependência. Dada esta dualidade de opções, foram consideradas categorias 

separadas para o compromisso e as dependências, uma vez que apenas podemos afirmar que o 
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“sem compromisso” corresponde ao “independente”, não podendo estabelecer paralelismos 

entre os restantes graus de dependência e o compromisso no autocuidado. Podemos, no 

entanto, afirmar que, na tipologia de doentes em análise, a enunciação de diagnósticos através 

do juízo que caracteriza o grau de dependência, surge com maior frequência, esta é feita tendo 

em conta os itens de avaliação definidos pelo SClínico®. 

A análise dos diagnósticos de enfermagem enunciados, permite também perceber quais surgem 

como consequência de sinais/sintomas dos doentes em análise e a sua frequência: 

 Dor (67%; n=69); 

 Edema (36,9%; n=38); 

 Febre (32%; n=33); 

 Desorientação (21,4%; n=22); 

 Agitação (14,6%; n=15); 

 Vómito (12,6%; n=13); 

 Membrana mucosa comprometida (11,7%; n=12); 

 Sonolência (7,8%; n=8); 

 Perda sanguínea (5,8%; n=6); 

 Tristeza (5,8%; n=6); 

 Dispneia (4,9%; n=5); 

 Obstipação (4,9%; n=5); 

 Apetite comprometido (3,9%; n=4); 

 Náusea (3,9%; n=4); 

 Hipotensão (2,9%; n=3); 

 Pele seca (2,9%; n=3); 

 Ascite (1,9%; n=2); 

 Fadiga (1%; n=1); 

 Hemorragia (1%; n=1); 

 Prurido (1%; n=1); 

 Retenção urinária (1%; n=1); 

 Sofrimento (1%; n=1). 

Também consideramos relevante referir que existem focos de enfermagem formulados, sem 

atividades de diagnóstico, pelo que não é possível formular diagnósticos de enfermagem, são 
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estes: ascite, coma, fadiga, morte e sofrimento. Constituem assim problemáticas para as quais 

concorreram dados existentes, mas que não existe registo da intervenção do enfermeiro face 

ao problema enunciado. 

Da análise efetuada, verificou-se que existem dois diagnósticos de enfermagem que não 

apresentam intervenções de enfermagem que constituam atividades diagnósticas, sendo estas 

que permitem a identificação dos dados necessários à decisão sobre o diagnóstico de 

enfermagem. Nos restantes diagnósticos enunciados, como se pode verificar através de consulta 

do Apêndice 2, existe enunciação de atividades diagnósticas, no entanto, o número de vezes 

que esta intervenção é apresentada é substancialmente inferior ao número de diagnósticos de 

enfermagem enunciados. 

Podemos também afirmar que a maior parte das intervenções de enfermagem enunciadas, 

quanto ao eixo de ação, relacionam-se com atividades desenvolvidas pelo enfermeiro no âmbito 

do executar (ICN, 2019). De um total de 139 intervenções de enfermagem descritas nos 

processos de enfermagem analisados constatou-se o seguinte: 

 83 intervenções de enfermagem no âmbito do executar; 

 55 intervenções de enfermagem constituem atividades diagnósticas, que 

posteriormente permitiram enunciar diagnósticos de enfermagem; 

 Três intervenções de enfermagem remetiam para intervenção junto da família 

“Preparar a família para a alta”, “Incentivar o apoio/suporte da família” e “Envolver a 

família”, tendo sido enunciadas em três casos; 

 Uma intervenção de enfermagem no âmbito do ensinar: “Ensinar sobre prevenção de 

quedas”. 

Apresentam-se em seguida alguns achados relevantes, relativos às intervenções de 

enfermagem, face ao que é descrito na literatura: 

 Na maior parte dos doentes 60,8% (n=62) o banho é dado no leito; 

 Intervenções de enfermagem relacionadas com a higiene oral dos doentes surgem em 

22,3% (n=23) dos doentes; 

 Nos doentes com diagnóstico de enfermagem “Agitação” surgem as intervenções de 

enfermagem “Aplicar dispositivo de imobilização” em 33,3% (n=5), “Restringir atividade 

física” em 20% (n=3) dos doentes e “Otimizar imobilização em 13,3% (n=2) dos doentes. 
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A salientar, no que se refere à espiritualidade, apenas havia registos relativos a três doentes, em 

texto livre, sendo que em dois deles havia alusão à religião católica e noutro à valorização da 

família. 

 

OE3: Explorar o processo de referenciação da pessoa com neoplasia hepatobiliopancreática, em 

fase avançada, para cuidados paliativos especializados. 

Dos 103 doentes incluídos no estudo, 57,3% (n=59) foram referenciados para a EIHSCP da 

instituição.  

Dos 57,3% (n=59) doentes que foram referenciados para EIHSCP, 16,9% (n=10) nunca foram 

observados e 83,1% (n=49) foram observados. Dos que não foram observados, 60% (n=6) 

faleceram no próprio dia da referenciação. De forma global os doentes que nunca foram 

observados estiveram um mínimo de zero e um máximo de seis dias sem serem observados pela 

EIHSCP, sendo a média de dias sem observação 1,95 dias com um desvio padrão de 1,61 dias. 

Dos que foram observados, 7,6% (n=6) faleceram no próprio dia da referenciação. De forma 

global os doentes observados, estiveram um mínimo de um e um máximo de 29 dias com 

acompanhamento pela EIHSCP, sendo a média de dias com observação 7,85 dias com um desvio 

padrão de 6,92 dias. 

Relativamente ao motivo da referenciação, dos 57,3% (n=59) doentes que foram referenciados 

para EIHSCP, 52,5% (n=31) foi referenciado por descontrolo sintomático, para organização dos 

cuidados e para tomada de decisão, 25,4% (n=15) estavam referenciados por descontrolo 

sintomático, 16,9% (n=10) por descontrolo sintomático e para organização de cuidados, 3,4% 

(n=2) para organização dos cuidados e em 1% (n=1) não havia dados. 

Verificou-se ainda que, dos doentes admitidos pela EIHSCP (n=59), 77,9% (n=46) tinha um plano 

de intervenção delineado pela EIHSCP, os quais foram seguidos, em média, durante 8,8 dias até 

falecerem. 
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OE4: Identificar o local de morte e preferências acerca do local de morte da pessoa com neoplasia 

hepatobiliopancreática, em estádio avançado. 

De entre os doentes participantes no estudo, nenhum doente tinha uma DAV registada no 

sistema informático. Foi possível verificar que a DNR estava assinada em 80,6% (n=83) dos 

doentes, em 4,9% (n=5) não estava e em 14,6% (n=15) não foi possível aceder à informação. 

Estava descrito no processo indicação para medidas de conforto para 56,3% (n=58) dos doentes. 

Constatou-se que, quanto ao local de preferência da morte, para 83,5% (n=86) dos doentes não 

estava descrito, para 15,5% (n=16) seria no domicílio e para 1% (n=1) no hospital. Relativamente 

à presença de uma ou mais pessoas significativas no momento da morte, em 45,6% (n=47) não 

existem dados registados, 35,9% (n=37) não tinham ninguém presente e em 18,4% (n=19) dos 

doentes havia registo de uma pessoa significativa presente no momento da morte. 

Analisando os 15,5% da amostra que tinham registo de local de preferência de morte no 

domicilio, verificou-se que se tratavam todos de doentes sinalizados para a EIHSCP, que foram 

acompanhados durante um período de 3 a 29 dias e com plano de intervenção em CP. 
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4. DISCUSSÃO DE RESULTADOS 
 

Apresentados os resultados obtidos importa agora analisar os mesmos, tendo subjacente o 

objetivo de fornecer informação à comunidade científica acerca dos cuidados de enfermagem 

prestados à pessoa com neoplasia hepatobiliopancreática, em estádio avançado, em contexto 

hospitalar.  

Esta análise será feita, sempre que possível e oportuno, tendo por base a sequência lógica 

enunciada já nos resultados, que seguiu também a estrutura do instrumento de colheita de 

dados. 

A caracterização sociodemográfica dos participantes (idade, género, proveniência) está alinhada 

com as estatísticas nacionais/internacionais (Ferlay et al., 2021; Instituto Nacional de Estatística - 

INE, 2023) não apresentando grande impacto na organização e gestão dos cuidados, 

nomeadamente de enfermagem. 

Estão publicados dados que demonstram que morreram, em 2020, 1309 mulheres e 2087 

homens com neoplasia hepatobiliopancreática. Remetendo-nos a cada um dos subtipos de 

cancro, quer no cancro do pâncreas, quer no cancro do fígado, os homens apresentam uma taxa 

de mortalidade superior face às mulheres, sendo que tal apenas não se verifica no cancro das 

vias biliares (Ferlay et al., 2021). Assim, verifica-se apenas em relação ao cancro das vias biliares 

uma diferença face aos dados mundiais apresentados, diferença esta que também se mantém 

quando consultados os dados relativos à Europa do Sul e especificamente a Portugal, uma vez 

que nos dados colhidos, também para o cancro das vias biliares os homens apresentam maior 

taxa de mortalidade. 

Reportando-nos à origem dos doentes, verificou-se que 97,1% (n=100) são portugueses, o que 

seria expectável. A área geográfica de proveniência com maior número de doentes é a área 

metropolitana do Porto, o que estará associado à maior densidade populacional desta área. A 

salientar que existem doentes deslocados, por exemplo do Alto Minho e de Trás-os-Montes, que 

acabaram por falecer longe da sua área geográfica de proveniência, o que seria também 

interessante estudar pois pode acarretar mais sofrimento para o próprio e para as pessoas 

significativas. 
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Relativamente aos dados sobre o último internamento dos doentes, verificou-se que 84,5% 

(n=87) dos doentes não teve uma admissão programada, tendo sido admitidos pelo serviço de 

urgência e 83,5% (n=86) dos doentes mantiveram-se sempre no mesmo serviço.  

De acordo com Robinson et al. (2018) em média, os doentes têm 2,28 internamentos 

hospitalares no último ano de vida, com a probabilidade de hospitalização a aumentar nas 

últimas duas semanas de vida. Dados da OCDE (2023) referem que, em média, os doentes são 

admitidos no hospital 1,68 vezes no último ano de vida. O que contrapõe os dados do nosso 

estudo em que 53,4% (n=55) dos doentes tiveram mais um internamento para além do 

internamento em que faleceram, sendo a média de internamentos destes doentes 0,62 

internamentos.  

Os autores supracitados consideram que a redução dos internamentos hospitalares se tornou 

um foco para os países mais desenvolvidos, uma vez que se prevê que com o envelhecimento 

da população possam aumentar estes internamentos.  

Seria importante em futuros estudos perceber as circunstâncias pelas quais os doentes com 

necessidades de CP são internados em enfermarias de agudos, no hospital, podendo tal estar 

relacionado com sintomatologia complexa ou inexistência de opções de cuidados na 

comunidade, por exemplo (Robinson et al., 2018).  

Por conseguinte, atualmente, tem vindo a verificar-se que o local de morte mais utilizado é o 

hospital, o que é corroborado pelos dados do INE (2021), onde está explanado que as mortes 

naturais de residentes em Portugal ocorreram principalmente em hospitais ou clínicas (61%), 

contrapondo 24,9% de mortes no domicilio. 

Analisando agora os dados de cada subtipo de neoplasia hepatobiliopancreática, percebeu-se 

que a maior parte da amostra é constituída por doentes com cancro do pâncreas (57,3%; n=59), 

seguido por doentes com cancro da vesícula biliar (36,9%; n=38) e por fim cancro do fígado 

(5,8%; n=6). Tal está em consonância com dados do The Union for International Cancer Control - 

Globocan 2020 (Ferlay et al., 2021) em que os óbitos por cancro do pâncreas surgem com 1770 

casos, no entanto, quanto ao cancro da vesícula biliar que apresenta 1210 casos e o cancro do 

fígado com 1518, verifica-se aqui uma inversão na prevalência, comparativamente ao nosso 

estudo. 

Percebeu-se também que 55,3% (n=57) da amostra era constituída por doentes com 

hipertensão arterial e 34,9% (n=36) por doentes com diabetes mellitus tipo 2, constituindo estas 
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as comorbilidades mais presentes nos doentes da amostra. Quando contrapostos estes dados 

com as evidências mais recentes, verificou-se que no caso do cancro do fígado, surgem como 

fatores de risco quer a hipertensão arterial, quer a diabetes mellitus (Vogel et al., 2019). No que 

se refere aos cancros do pâncreas e vesícula biliar, apenas é descrita a diabetes mellitus como 

fator de risco (Ducreux et al., 2015; Vogel et al., 2023). 

Outro achado relevante do estudo foi o facto de 29,1% (n=30) da amostra apresentar perda de 

peso superior a 10% nos últimos meses, sendo a média de 7,8kg perdidos. Genericamente a 

perda de peso é um sintoma não especifico do cancro, que pode levar a uma investigação inicial 

(Nicholson et al., 2018). No que se refere especificamente ao cancro do pâncreas, no estudo de 

Hendifar et al. (2019) está descrito que a perda não intencional de peso destes doentes é muito 

prevalente e está relacionada com uma menor tolerância à terapêutica e menor qualidade de 

vida. Esta perda de peso pode estar relacionada com anorexia, mal absorção e/ou caquexia.  

De acordo com Peralta et al. (2022), o controlo sintomático é essencial em CP, particularmente 

no fim da vida, sendo que alterações biológicas que caracterizam esta última fase da vida 

reforçam a necessidade de uma revisão terapêutica precoce. Em consonância com este estudo, 

verificou-se que nas últimas 48 horas de vida, em 62,1% (n=64) dos doentes, foi suspensa 

terapêutica. No estudo de Peralta et al. (2022) consideram que foi descontinuada medicação 

relativa a comorbilidades do doente e prescrita mais medicação para controlo de sintomas, de 

entre os quais os opióides assumiam papel de destaque. Também no nosso estudo se verificou 

um uso significativo de analgésicos opióides, sendo que, 81,6% (n=79) dos doentes tinham 

prescrição de opióides. 

Importa também desde já referir que a avaliação da dor dos doentes é valorizada, dado que 

surgem intervenções como “monitorizar dor” em 86,9% (n=60) dos doentes e “vigiar a dor” em 

78,2% (n=54) dos doentes. Quanto à gestão desta dor, no final da vida, deve incluir medidas não 

farmacológicas, medidas farmacológicas e medidas psicossociais (Sinha et al., 2023). Estes 

mesmos autores consideram o controlo da dor por via farmacológica como um processo gradual 

em que os fármacos iniciais são não-opióides, com escalonamento para opióides e agentes 

adjuvantes, levando, em última análise, à abolição da dor, o que justifica mais uma vez 81,6% 

dos doentes numa fase final de vida com prescrição de opióides, sendo estes o “gold standard” 

nesta fase. 
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A salientar a vigência de um paradigma que valoriza a terapêutica farmacológica, sendo que 

intervenções de enfermagem não farmacológicas, relacionadas com técnicas de distração, 

imaginação guiada, massagem ou relaxamento, não estavam planeadas.  

No que concerne à terapêutica, especificamente nos doentes com cancro do fígado, verificou-

se que os achados do nosso estudo foram de encontro ao descrito nas recomendações da 

European Association for the Study of the Liver (2018), uma vez que os doentes com esta 

patologia não devem ser medicados com anti-inflamatórios (0%; n=0) e devem ser medicados 

com analgésicos não opióides para tratamento da dor ligeira e analgésicos opióides para dor 

intensa. De referir a indicação para prescrição de laxantes, associado à prescrição de opióides, 

o que não acontece em três dos doentes da amostra (50%). Quanto ao uso de benzodiazepinas, 

verificou-se no nosso estudo em 33,3% (n=2) dos doentes, sendo que de acordo com European 

Association for the Study of the Liver (2018) não estará indicado devido à alteração do estado 

mental e risco associado de queda, tendo-se verificado a ocorrência de uma queda num dos 

doentes da amostra. 

Relativamente à prescrição de soros, verificada em 64,1% (n=66) da amostra, os estudos não 

são claros quanto à pertinência da manutenção ou suspensão dos soros, sendo apenas 

congruentes na necessidade de administrar soros em pequenas quantidades (Kingdon et al., 

2021) referindo que estes não vão prolongar a vida, mas minimizando a desidratação podem 

proporcionar melhor qualidade de vida (Wu et al., 2021), pelo que poderia ter sido pertinente 

perceber a quantidade de soro prescrito. 

Quanto ao facto de 62,1% (n=64) da amostra ter sido alvo de revisão terapêutica nas últimas 48 

horas de vida, vai de encontro aos estudos analisados, que defendem que os doentes paliativos 

oncológicos podem beneficiar da suspensão de medicamentos potencialmente inapropriados 

(Merendonk & Crul, 2022). O estudo de Hedman et al. (2022) acrescenta que o tratamento com 

medicamentos preventivos, que podem não beneficiar o doente no final da vida, são geralmente 

suspensos muito tarde, já numa fase final da trajetória da doença dos doentes oncológicos. 

De acordo com Suh et al. (2022) os doentes oncológicos paliativos apresentam vários sintomas 

e procuram serviços de saúde principalmente por isso. Segundo Braga et al. (2017), os sintomas 

mais frequentes, em fim de vida, são o delirium, com ou sem agitação psico-motora (55%), o 

estertor (45%), a dispneia (25%), a dor (26%), as náuseas e os vómitos (14%). 
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Apesar de o delirium ser um dos sintomas mais frequentes em doentes em fim de vida, no nosso 

estudo não se verificou referência ao mesmo, em nenhum doente. Contudo, similarmente ao 

que consideraram Trybus et al. (2021), poderá o diagnóstico de enfermagem “desorientação” 

ter sido aplicado a estes doentes. No nosso estudo este diagnóstico de enfermagem foi 

formulado em 21,4% (n=22) dos doentes. Outro diagnóstico de enfermagem enunciado que 

poderá reportar ao delirium é a “agitação” presente em 14,6% (n=15) dos doentes. 

Concetualmente, o delirium, segundo Bramati e Bruera (2021), é uma disfunção cerebral 

generalizada que ocorre frequentemente perto do final da vida, com grande impacto no doente 

e pessoas significativas. Pode ter causas reversíveis que devem ser despistadas e tratadas, caso 

contrário será importante estabelecer medidas farmacológicas (antipsicóticos) e não 

farmacológicas. Estas medidas passam por evitar restrição física, monitorizar a dor, promover 

um ambiente calmo e proporcionar um ambiente familiar, entre outras. 

De realçar a importância de não imobilizar o doente, no entanto a intervenção de enfermagem 

“restringir atividade física” surge em 20% (n=3) dos doentes com agitação, “aplicar dispositivo 

de imobilização” em 33,3% (n=5) e “otimizar imobilização” em 13,3% (n=2). Não podemos deixar 

de salientar que a segurança do doente é fundamental, no entanto, outras medidas deveriam 

ser ponderadas. Questiona-se neste âmbito a possibilidade de haver desconhecimento dos 

profissionais de saúde face a esta realidade. 

Dos sintomas registados, tendo por base os sintomas referidos na ESAS, verificou-se que os que 

reportam a domínios do âmbito físico são mais prevalentes quer na admissão, quer nos UDHV 

(dor, sonolência, náusea, perda de apetite, falta de ar). Sintomas como ansiedade e a perceção 

de bem-estar geral nunca foram descritos. 

Por conseguinte, verificamos que, a maioria dos sintomas registados, que acabam por resultar 

na formulação de diagnósticos de enfermagem reportam a sintomas físicos, o que é corroborado 

pelos estudos de Chapman et al. (2022) e Xavier et al. (2019), no qual acrescentam que é 

impossível gerir os sintomas físicos separadamente dos sintomas que derivam de aspetos 

psicoespirituais, ambientais e sociais. Constata-se, que, tal como referem estes autores no seu 

estudo, também os doentes da amostra em causa não são regularmente sujeitos a intervenções 

que visem perceber o seu estado psicológico, apesar de estar descrito na literatura que 

ansiedade e depressão são sintomas muito comuns. 
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Na tomada de decisão, o enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de enfermagem, 

prescreve intervenções de enfermagem de forma a evitar riscos, detetar precocemente 

problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados, sempre com 

base na evidência mais atual (OE, 2012). O Regulamento de Competências do Enfermeiro de 

Cuidados Gerais (OE, 2011) acrescenta que este plano de cuidados deve ser feito, sempre que 

possível, em parceria com o doente e/ou cuidador. 

A WHO (2007) salienta que a documentação deve ser clara, concisa, completa, correta, 

consecutiva, contemporânea, confidencial, centrada na pessoa, colaborativa e abrangente. 

Deve também refletir o processo de tomada de decisão do enfermeiro, que orienta o exercício 

profissional através de uma abordagem sistémica e sistemática (OE, 2012).  

Por outro lado, Doody et al. (2018) consideram que a documentação de enfermagem é essencial 

para garantir a comunicação entre os membros da equipa, a continuidade dos cuidados e a 

prática baseada na evidência. Os mesmos autores corroboram da importância da existência de 

documentação clara, precisa e completa, a qual é crucial para a prestação de cuidados de saúde 

de qualidade. 

Assim, o presente estudo torna-se relevante pela importância do desenvolvimento de pesquisas 

que favoreçam a implementação e aperfeiçoamento dos registos de enfermagem, utilizando os 

sistemas de informação disponíveis, de modo a contribuir com o conhecimento da enfermagem 

e com a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao doente/pessoa significativa.  

A salientar, no que se refere aos diagnósticos de enfermagem considerados relevantes pelos 

investigadores, por constarem da literatura, mas que não foram enunciados surgem os 

seguintes: ansiedade, confusão, insónia, intolerância à atividade e medo. 

De referir também alguns focos de enfermagem que foram enunciados e não têm integridade 

referencial, dado não terem atividades diagnósticas associadas: ascite, coma, fadiga, morte e 

sofrimento. 

A integridade referencial de dados é crucial pois assegura a conexão entre os diagnósticos de 

enfermagem, os objetivos e resultados esperados, associados a esses diagnósticos, bem como 

as intervenções de enfermagem relacionadas (OE, 2007). Esta característica do sistema de 

informação de enfermagem possibilita a inferência de resultados sensíveis aos cuidados de 

enfermagem, uma vez que simplifica o acesso a todos os dados relacionados a um domínio 

específico da informação. Ao aplicar a orientação cronológica como critério de acesso, é possível 
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compreender a evolução desse domínio ao longo de um turno, dia ou período de tempo (OE, 

2007). 

Por outro lado, também a integridade referencial é colocada em causa, na medida em que nem 

sempre existem atividades diagnósticas coincidentes com cada diagnóstico enunciado, na 

mesma percentagem de casos. Por exemplo, “avaliar orientação” surge em 86,3% (n=19) dos 

doentes com diagnóstico de enfermagem “desorientação” e no “posicionar-se” o somatório das 

atividades de diagnóstico “avaliar compromisso no posicionar-se” e “avaliar posicionar-se” é de 

apenas 52,2% (n=45). 

Seria por isso importante perceber o que está a motivar esta falha de registos, pois como 

consequência não é possível apurar resultados em relação a alguns diagnósticos de 

enfermagem. 

No seu estudo, Gomes et al. (2023) referem que associado às doenças oncológicas, é comum 

ocorrer perda progressiva da capacidade funcional, que afeta a independência e a autonomia 

dos doentes. Tal vai de encontro aos dados recolhidos no estudo, em que se verifica que 75,7% 

(n=78) dos doentes são dependentes em grau elevado no autocuidado higiene, 70,9% (n=73) 

dependentes em grau elevado no autocuidado uso do sanitário e 64,1% (n=66) dependentes em 

grau elevado no posicionar-se. 

A avaliação funcional, tal como referem Gomes et al. (2023) seria fundamental para a vigilância 

da evolução da doença, constituindo um elemento importante na tomada de decisões. Tal não 

seria possível em alguns doentes constantes da amostra, uma vez que em alguns casos a 

documentação dos vários componentes do autocuidado está descrita como “sem compromisso” 

ou “com compromisso”, o que não permite evidenciar a evolução da dependência do doente, 

pelo que seria recomendada a utilização da escala de Barthel para uma documentação mais 

fidedigna, possibilitando a comparação com o estado prévio do doente.  

Ainda referente ao autocuidado higiene, importa ressalvar que apenas 22,3% (n=23) dos 

doentes tinham intervenções de enfermagem relativas à higiene oral, o que é preocupante dado 

que este é um cuidado fundamental para o doente paliativo. 

Quanto aos restantes diagnósticos envolvidos no autocuidado, de referir que a maior parte dos 

doentes era dependente em grau elevado no autocuidado alimentar-se (37,9%; n=39), no 

entanto tal não é coincidente com as restantes dependências noutros domínios do autocuidado. 

Tal pode levar-nos a questionar a atualização do plano de cuidados face ao estado real do 



Página 67 de 139 

doente, num momento em que este muitas vezes deixa de ter via oral disponível e as suas 

necessidades nutricionais diminuem, perdendo a vontade de se alimentarem (Farrer & Teubner, 

2023). A salientar que nenhum dos doentes em fim de vida tinha colocada sonda nasogástrica 

para alimentação, existiam sim 7,8% (n=8) dos doentes com sonda nasogástrica, mas para 

drenagem de conteúdo gástrico e, consequente, conforto. 

Quanto ao transferir-se, não existem registos em 60,2% (n=62) dos doentes, o que 

provavelmente significa que se tratavam de doentes que já não efetuavam levante. Tal é comum 

em doentes em fim de vida, nos quais o tempo de permanência no leito vai progressivamente 

aumentando (Gill et al., 2019), o que constitui um mau indicador de prognóstico. 

No estudo de Xavier et al. (2019), no qual 24,4% dos doentes da amostra tinha um cancro do 

foro gastrointestinal, alguns dos diagnósticos de enfermagem mais prevalentes estão em 

consonância com o nosso estudo, nomeadamente no que se refere à dor e ao risco de úlcera de 

pressão. Para além destes, no estudo de Xavier et al. (2019), no qual é utilizada a taxonomia 

NANDA®, surgem: nutrição desequilibrada - menor que as necessidades corporais, perfusão 

periférica ineficaz, risco de tensão do papel do cuidador e processos familiares interrompidos, 

desesperança, risco de sofrimento espiritual, ansiedade, sentimento de impotência e medo. 

Por sua vez, no estudo realizado por Reis e Jesus (2021), numa população de doentes 

oncológicos paliativos, usando também a taxonomia NANDA®, os diagnósticos do foro físico 

mais prevalentes foram: insónia, obstipação, nutrição desequilibrada menor que as 

necessidades corporais, fadiga, náusea, dor crónica e mobilidade física prejudicada. Quanto aos 

diagnósticos de contexto psicoespiritual de maior prevalência foram: ansiedade relacionada à 

morte, baixa autoestima crónica, tristeza crónica, medo e sofrimento espiritual. Os diagnósticos 

de enfermagem mais utilizados no contexto sociocultural foram: processos familiares 

disfuncionais e tensão no papel do cuidador. A salientar que no nosso estudo verificou-se que, 

em nenhum dos doentes da amostra, foi enunciado um diagnóstico de enfermagem relacionado 

com os processos familiares. No entanto, dados da OCDE (2023) afirmam que a morte de alguém 

é um momento de muito stress para os cuidadores e familiares. 

Quanto ao estudo realizado por Nomura et al. (2021), em que a maior parcela da amostra era 

constituída por doentes oncológicos, os diagnósticos de enfermagem mais prevalentes em CP, 

também segundo a taxonomia NANDA®, foram: risco de queda, integridade da pele prejudicada 

e dor aguda. Tal é coincidente com a nossa amostra, uma vez que reporta a alguns dos 
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diagnósticos de enfermagem mais enunciados: alto risco de queda (58,3%; n=60), alto risco de 

úlcera de pressão (62,1%; n=64) e dor (67%; n=69). 

Na revisão integrativa da literatura de Nóbrega et al. (2022), os autores agruparam os 

diagnósticos mais comuns em CP utilizando o modelo de Necessidades Humanas Básicas de 

Horta, que divide as necessidades em três categorias: psicobiológicas, psicossociais e 

psicoespirituais. Os diagnósticos mais encontrados no âmbito das necessidades psicobiológicas 

foram: nutrição desequilibrada: menos do que as necessidades corporais; risco de integridade 

da pele prejudicada; mobilidade física prejudicada; dor; fadiga; integridade tecidular 

prejudicada; náuseas; padrão respiratório ineficaz. No caso das necessidades psicossociais 

surgiram os diagnósticos de desesperança, medo e ansiedade. Quanto às necessidades 

psicoespirituais foram mais enunciados os seguintes: angústia espiritual e risco de angústia 

espiritual. À semelhança de outros estudos, também na revisão elaborada por Nóbrega et al. 

(2022) sobressai o controlo de sintomas físicos e sociais, em detrimento das questões espirituais 

e emocionais. 

Tendo por base a teoria do conforto de Kolcaba, Reis e Jesus (2021) concluíram no seu estudo 

que existem algumas variáveis clínicas que contribuem para o “conforto prejudicado”, são elas: 

dor, cansaço, apetite, tristeza, ansiedade e bem-estar. Da mesma forma, os diagnósticos de 

enfermagem dor crónica, tristeza crónica, mobilidade física prejudicada, défice no autocuidado 

e processos familiares disfuncionais, também contribuem para o “conforto prejudicado”. Assim, 

este seria um diagnóstico fundamental a ter em consideração. No sistema de informação em 

uso, apesar não ter sido evidente a enunciação deste diagnóstico, existe a possibilidade de 

formular o diagnóstico de enfermagem “Conforto”, que é um “tipo de sensação com as 

características especificas: sensação de tranquilidade física e bem estar corporal” (ICN, 2019). 

Reportando-nos ao apetite comprometido, foi identificado em 3,9% (n=4) dos doentes, a 

salientar aqui que em nenhum dos casos surge a intervenção “requerer serviço de nutrição”. Tal 

poderá estar relacionado com o facto de serem os médicos a efetuar esta referenciação, pelo 

que para perceber se estes doentes estavam realmente referenciados ou não, seria necessário 

colher dados na plataforma informática, procurando visualizar os pedidos de colaboração 

médicos. 

No estudo, outro dos diagnósticos de enfermagem mais frequentes foi o edema, surgindo em 

36,9% (n=38) dos doentes. Este valor é superior ao encontrado noutros estudos com populações 

de doentes paliativos, nomeadamente no estudo de Lee et al. (2018) em que, de entre 45 
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doentes, apenas 11,1% tinham edemas. No entanto, o edema é um sintoma descrito como 

comum pela literatura, principalmente em doentes oncológicos e preditivo de uma pior 

qualidade de vida (Gradalski, 2019). Este autor considera que o edema é, normalmente, 

agravado pela imobilidade e pela polimedicação, pelo que se tratam de situações 

potencialmente reversíveis e que se poderiam aplicar ao nosso estudo, dado não haver 

evidencia de diagnósticos no âmbito da reabilitação para estes doentes e pelo facto de numa 

percentagem significativa ser suspensa medicação nas últimas 48 horas de vida. 

De acordo com Toussaint et al. (2006) a febre também é um sintoma comum em doentes 

oncológicos e que pode ter variadas causas, infeciosa ou não infeciosa. As causas não infeciosas 

estão, segundo os autores, relacionadas com o tumor, que pode dar origem a quadros de 

inflamação ou tromboembolismo; por outro lado, as causas infeciosas podem estar relacionadas 

com aumento da suscetibilidade devido a destruição das barreiras anatómicas, tratamentos que 

causem neutropenia ou realização de procedimentos invasivos. No estudo foi identificado o 

diagnóstico de enfermagem “febre” em 32% (n=33) dos doentes. 

As alterações da mucosa oral são prevalentes em doentes com doença avançada, incurável e 

progressiva, quer por efeito da própria patologia, quer por efeitos secundários resultantes de 

tratamentos efetuados. A etiologia destas alterações pode ser variada, podendo acontecer por 

maus cuidados orais, pelo agravamento do estado nutricional, diminuição de aporte vitamínico, 

diminuição da mastigação, presença de infeções bacterianas, fúngicas e virais, por quadros de 

desidratação e secundário à realização de quimioterapia e radioterapia (Fradique, 2016). Estas 

alterações surgiram em 11,7% (n=12) dos doentes, através da identificação do diagnóstico de 

enfermagem “membrana mucosa comprometida”. 

A falta de cuidados na higiene oral tem forte impacto funcional e social, podendo levar a 

alterações de comunicação, da nutrição, do paladar, quadros de infeções ou dor. Deste modo, 

no sentido de prevenir, identificar e tratar problemas da mucosa oral, a sua avaliação deve ser 

tida em conta e deve ser incluída como parte integrante da avaliação holística dos clientes em 

CP, de modo a promover o bem-estar, o conforto e a melhoria da qualidade de vida (Fradique, 

2016). Por conseguinte, importa voltar a salientar que apenas 21,6% (n=22) dos doentes tinham 

a intervenção de enfermagem “lavar a boca” e 1% (n=1) a intervenção de enfermagem “assistir 

no autocuidado: higiene da boca”. 

A obstipação também é um problema comum em doentes com cancro em fase avançada e uma 

fonte significativa de grande morbilidade e angústia, que muitas vezes é subestimada (Larkin et 
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al., 2018), no presente estudo, apesar de se tratar de um problema comum, foi identificado em 

apenas 4,9% (n=5) dos doentes. 

No seu estudo, Galindo et al. (2017) referem que a alteração do aporte de alimentos também é 

uma condição relativamente comum em doentes que têm o diagnóstico de cancro e que se 

relaciona com sintomas gastrointestinais, como quadros de náusea e/ou vómitos, sendo que no 

estudo realizado apenas 3,9% (n=4) dos doentes apresentavam náusea e 12,6% (n=13) 

apresentavam vómitos. Os autores supracitados referem que cerca de 80% dos doentes com 

uma neoplasia avançada padecem de alterações do apetite, cuja causa pode estar relacionada 

com múltiplos fatores: o processo inflamatório sistémico que é gerado pela presença do tumor, 

que é capaz de suprir o apetite junto do sistema nervoso central; alterações do equilíbrio 

eletrolítico, frequentemente associadas a este tipo de patologia, que estão também associadas 

a quadros de anorexia e, por fim, sintomas de caráter psicológico, como quadros de depressão 

e ansiedade, que podem concorrer para a supressão do apetite (Galindo et al., 2017).  

Uma das manifestações mais comuns de cancro do pâncreas é a icterícia, causada pela 

obstrução do ducto das vias biliares devido ao efeito de massa, daí a denominada obstrução 

maligna do ducto biliar, que afeta cerca de 70% dos doentes com cancro do pâncreas (Shen et 

al., 2018). Consequentemente podem surgir problemas causados pela obstrução das vias 

biliares, nomeadamente prurido (Adiwinata et al., 2020). Apesar de o prurido não ser um dos 

sintomas mais comuns em CP, tal como é referido no presente estudo (1%; n=1), é um sintoma 

descrito como bastante incomodativo para o doente (Nowak & Yeung, 2017; Cardoso, 2016). 

Reportando agora a uma vertente pouco explorada no estudo, por carência de dados, a 

espiritualidade, torna-se, contudo, importante refletir acerca de alguns conteúdos.  

A NANDA-I® introduziu o diagnóstico de enfermagem “sofrimento espiritual” em 1978, tendo 

na sua última versão (2018–2020), definido a “angústia espiritual” como um estado de 

sofrimento relacionado à capacidade prejudicada de experimentar na vida, através da conexão 

consigo mesmo, com os outros, com o mundo e com a natureza, e um ser superior (Ackley et 

al., 2021).  

Também, a CIPE®, versão 2019, apresenta vários focos de atenção e diagnósticos de 

enfermagem passíveis de ser enunciados no domínio da espiritualidade, tais como: “apoio 

espiritual”, “comportamento espiritual”, “crença espiritual”, “papel espiritual” e “processo 

espiritual”, “angústia espiritual”, “condição espiritual eficaz” e “crença espiritual conflituosa”. 
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Assim, pese embora a espiritualidade esteja já relatada há pelo menos 48 anos, não foi possível, 

no decorrer deste estudo, encontrar diagnósticos enunciados neste âmbito. Os únicos relatos 

sobre espiritualidade identificados no estudo, resultam de informação recolhida em texto 

corrido, nos registos da EIHSCP, que em dois dos casos estavam associados à religiosidade e 

noutro caso à família.  

Apesar de o conceito de espiritualidade geralmente estar relacionado com aspetos psicológicos 

e religiosos, é importante que não seja confundido com estes, uma vez que constitui um 

conceito independente e esta distinção mostra-se relevante aquando da avaliação deste 

domínio e posterior conceção de intervenções direcionadas (Bernad, 2008). 

A religião pode ser definida como um conjunto de crenças, práticas e rituais, relacionadas com 

uma entidade transcendente, envolvendo caraterísticas místicas ou sobrenaturais e pode ser 

praticada em comunidade ou de forma individual (Litalien et al., 2022). Por sua vez, Lourenço et 

al. (2021), sugere que a religião operacionaliza a dimensão intelectual da espiritualidade, 

objetivando a sua expressão concreta, tornando a espiritualidade num conceito mais amplo 

quando comparada com a religião. 

Assim como o não suprimento das necessidades fisiológicas físicas causa sofrimento, no domínio 

espiritual, a não satisfação das necessidades que emergem vai provocar sentimentos de 

inquietação e angústia. O sofrimento espiritual pode manifestar-se por via do agravamento da 

esfera física, por exemplo, com a dor persistente não tratada; através da esfera psicológica, com 

o aparecimento de quadros depressivos, ansiosos e/ou de perda de esperança; na esfera 

religiosa, nos casos em que a espiritualidade se traduz através destas crenças, culminando em 

crises de fé; e na esfera social, com a rutura de relações interpessoais (Bernad, 2008). 

De acordo com Kirkpatrick et al. (2017), o “sofrimento espiritual” acontece quando as pessoas 

correm o risco de sofrer perturbações no seu sistema de valores e crenças, que são a causa da 

esperança, força e sentido da vida. Nestas situações, o doente pode precisar de cuidados 

especializados fornecidos pelos profissionais de saúde, para prevenir redução da qualidade de 

vida, menor satisfação pessoal e bem-estar. Os mesmos autores concluem que os enfermeiros 

são os primeiros profissionais de saúde a estar em contacto com o sofrimento espiritual do 

doente, pelo que devem estar preparados para os ajudar a lidar com ele. 

Tal como no presente estudo, também no estudo realizado por Trybus et al. (2021) realizado 

com doentes oncológicos paliativos, não foi identificado nenhum diagnóstico no âmbito da 
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espiritualidade ou da esperança. Tal contrapõe os resultados de (Crawford et al, 2021), que 

consideram que o sofrimento espiritual deve ser abordado como parte integrante do padrão de 

abordagem ao doente oncológico. 

Também Deodhar et al. (2021) realizaram um estudo em que procuraram registos sobre a 

espiritualidade, num grupo de doentes oncológicos paliativos internados, e puderam concluir 

que existiam registos em 70,8% da amostra, salvaguardando, contudo, a possibilidade de ter 

ocorrido uma intervenção nesta área e não estar registada. A salientar que neste estudo foi 

realizada formação na área e numa auditoria posterior o número de doentes com registos sobre 

espiritualidade subiu para 93,5%. Esta poderá ser uma solução com vista a melhorar a atuação 

junto dos doentes do serviço em análise. 

Em suma, os doentes em estudo são considerados doentes com elevado grau de complexidade, 

uma vez que apresentam diagnósticos médicos graves, com mau prognóstico, apresentam 

sintomatologia diversa e são altamente dependentes nas diferentes dimensões do autocuidado 

e com a literatura a apontar uma elevada estimativa de necessidades espirituais. No entanto, o 

estudo veio mostrar que, a forma como os cuidados de enfermagem são documentados, não 

estão a ilustrar nem a complexidade dos doentes, nem a complexidade dos cuidados de 

enfermagem que estes doentes necessitam. 

No seu estudo, Doody et al. (2018) acrescentam que os enfermeiros consideram que é fácil 

efetuar registos de aspetos físicos, mas consideram difícil fazer registos sobre aspetos 

psicológicos, sociais e espirituais. Para além disso, no mesmo estudo, os enfermeiros 

consideram prioritários os cuidados ao doente, em detrimento dos registos. Esta é uma visão 

que deve mudar, devendo ambos ser considerados fulcrais para a prática de enfermagem, para 

a sua evolução e crescimento enquanto disciplina do conhecimento.  

Já Hagan et al. (2018) consideram que, a relutância dos enfermeiros em participar ou liderar a 

conversa sobre CP, pode resultar de uma falta de clareza relativamente aos papéis 

interprofissionais e quais os aspetos dos CP que estão dentro do domínio da enfermagem. 

Assim, estes autores consideram que os enfermeiros podem não ter a perceção de que são os 

profissionais mais próximos dos doentes e provavelmente os mais preparados para intervir. No 

mesmo estudo é referido que os enfermeiros muitas vezes evitam conversas emocionalmente 

intensas, numa tentativa de manter a esperança do doente, o que pode levar a dilemas éticos e 

morais, quando decisões urgentes são necessárias, e não foram discutidas. 
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Refletindo acerca do uso de dispositivos médicos, a realçar que 94,2% (n=97) dos doentes tinha 

cateter venoso periférico, sendo que está descrito na literatura que a via de administração 

terapêutica preferencial em doentes paliativos é a via oral, seguida da via subcutânea (Carrillo 

et al., 2020). Tendo estes dados em consideração, seria importante em futuras investigações 

perceber porque só 2,9% (n=3) dos doentes tinham um cateter subcutâneo. O desconhecimento 

poderá ser uma das causas, e caso assim seja, sessões formativas poderão melhorar as práticas 

no serviço em causa. 

Por sua vez, de acordo com Frade et al. (2019) a oxigenoterapia em CP deve ser prescrita de 

forma criteriosa pois, também tem efeitos secundários associados e não é uma medida 

terapêutica inócua. Mais acrescentam, que a evidência diz que não se deve usar oxigenoterapia 

por rotina, em doentes paliativos, para tratamento da dispneia. Por outro lado, a presença de 

um dispositivo para oxigenoterapia, que no nosso estudo surge em 53,8% (n=55) dos doentes, 

pode causar dependência do mesmo, gerando ansiedade se retirado, causar secura das mucosas 

ou mesmo lesões por pressão (Frade et al., 2019). Para além disso, contrapondo com o presente 

estudo, o diagnóstico de dispneia apenas surge em 4,9% (n=5) dos doentes, pelo que 

provavelmente, à luz do descrito pelos autores supracitados, estará a ser erradamente usado 

como medida de conforto. 

Reportando-nos à monitorização da glicemia capilar, em 16,5% (n=17) dos doentes ainda estava 

instituída, quando está descrito que não existem dados que evidenciem risco de hipoglicemia 

em doentes em UDHV, sendo que James (2019), afirma que à medida que o doente passa pelos 

últimos estágios do processo de morte, a monitorização da glicemia capilar torna-se cada vez 

menos importante. O autor acrescenta ainda que na diabetes mellitus tipo 1, poderá ser 

relevante manter esta monitorização uma a duas vezes por dia devido ao risco de cetoacidose 

diabética, mas no caso da diabetes mellitus tipo 2 poderá ser suspensa esta monitorização, a 

não ser que esteja a ser usado algum medicamento que possa provocar hipoglicemias. 

Quanto ao cateterismo urinário, foi realizado por Pais et al. (2020) um estudo, envolvendo 104 

participantes, que mostrou que a incidência de cateterismo urinário é alta, sendo por isso a 

triagem de rotina de sintomas urinários necessária em doentes paliativos. Referem também que 

o cateterismo urinário está ligado ao declínio do estado funcional, dificuldade de mobilidade, 

caquexia e hospitalização prolongada. Neste estudo não foram encontradas relações com o uso 

de opióides, no entanto, de referir que 61,2% (n=63) dos doentes do presente estudo tinham 

cateter urinário e 81,6% (n=79) dos doentes estava medicado com opióides, cujo efeito 
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secundário pode ser retenção urinária. Os autores, Pais et al. (2020) acrescentam que a menos 

que haja indicação de retenção urinária aguda onde seja necessário um cateter urinário, fraldas 

para incontinência e revisão de medicação devem ser realizadas para controlar problemas 

urinários. 

Através do estudo de Bruera et al. (2014) é possível perceber que nos UDHV a pressão arterial e 

a saturação de oxigénio diminuem, como seria espectável, no entanto, sem relevância clínica, 

pois não foram tomadas medidas. Assim, os autores não apoiam a monitorização por rotina dos 

sinais vitais de doentes que estão em situação de morte eminente. Nesta linha de pensamento, 

no presente estudo 74,8% (n=77) dos doentes apenas tinham monitorização de temperatura 

corporal, o que já se percebeu ser importante para descartar a febre, e 24,3% (n=25) tinham 

instituída monitorização de sinais vitais incluindo também tensão arterial, frequência cardíaca e 

saturação de oxigénio. 

No entanto, em todos os casos de doentes polimedicados com opióides, os registos são omissos 

relativos a sinais vitais essenciais, nomeadamente da frequência respiratória, cuja avaliação é 

mandatória (Greater Manchester and Eastern Cheshire Strategic Clinical Networks Palliative and 

End of Life Care Advisory Group, 2022). De acordo com Boland et al. (2013) os opióides podem 

induzir depressão respiratória, com diminuição da frequência respiratória para menos de oito 

ciclos por minuto, daí a importância da sua vigilância. 

Reportando-nos agora à referenciação para EIHSCP, importa perceber que a Lei de Bases dos 

Cuidados Paliativos (2012) legisla a intervenção da EIHSCP, definindo que esta: 

“Presta aconselhamento e apoio diferenciado em cuidados paliativos especializados 
a outros profissionais e aos serviços do hospital, assim como aos doentes e suas 
famílias; Presta assistência na execução do plano individual de cuidados aos 
doentes internados em situação de sofrimento decorrente de doença grave ou 
incurável, em fase avançada e progressiva ou com prognóstico de vida limitado, 
para os quais seja solicitada a sua atuação” (p. 5122). 

Assim, a integração precoce e sistemática de CP em oncologia melhora os resultados clínicos e 

a qualidade de vida de doentes com cancro (Vanbutsele et al., 2020; Hausner et al., 2021) e 

especificamente de doentes com cancro do pâncreas avançado (Gómez‑España et al., 2021; Kim 

et al., 2023).  

Sabendo que a EIHSCP foi ativada para os doentes em causa tardiamente, é preditivo de uma 

prestação de cuidados com qualidade inferior ao que seria espectável, isto porque dos 59 

doentes diagnosticados com cancro do pâncreas, apenas 54,2% (n=32) foram sinalizados para 
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CP. Dos que foram sinalizados, estiveram uma média de 2,34 dias sem observação e 8,28 dias 

com observação desde a sinalização até ao momento da morte. Tal denota que a EIHSCP mesmo 

quando chamada, o pedido de consultadoria é realizado numa fase muito tardia. No estudo de 

Michael et al. (2019), numa amostra de doentes com cancro pancreático em situação de fim de 

vida, concluíram que a média de dias de vida entre a referenciação e a morte foi de 48 dias. 

Reportando-nos a um estudo realizado em hospitais portugueses, verificou-se que, de entre os 

doentes com necessidades paliativas, apenas 6,8 a 9,9% estavam referenciados, e destes os que 

tinham maior probabilidade de serem referenciados eram os doentes oncológicos e/ou com 15 

ou menos dias de vida (Capelas et al., 2018). Por conseguinte, a maior parte deles nunca chegou 

a aceder a CP, ou seja, não esteve garantida a acessibilidade. 

Pelo facto de os doentes do estudo, que foram referenciados, acabarem por ser acompanhados 

pela EIHSCP numa média de 7,85 dias após referenciação percebe-se que, tal como refere 

Tavares et al. (2022), os CP continuam a ser limitados aos cuidados de fim de vida, embora 

devessem ser integrados precocemente como cuidados básicos, uma vez que existe evidência 

científica sobre a sua eficácia. Também Mathews et al. (2021) corroboram desta visão, uma vez 

que afirmam que, na última década, foram realizados vários estudos clínicos randomizados 

controlados que demonstram os benefícios da integração precoce de CP especializados.  

Assim, apesar de a literatura indicar que os doentes oncológicos são dos mais referenciados para 

CP, no serviço em análise, tal não se verifica. Tratam-se de doentes com mau prognóstico, 

conforme descrito na literatura, e com múltipla sintomatologia, tal como comprovam a 

literatura e os dados recolhidos. Seria relevante por isso tentar perceber se existe falta de 

informação na equipa prestadora de cuidados, nomeadamente de quem tem o papel de 

referenciar os doentes, ou se os cuidados a estes doentes são descurados, dado não terem 

potencial de recuperação. 

A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (2012) legisla também que a EIHSCP deve prestar 

assistência na execução do plano individual de cuidados aos doentes internados em situação de 

sofrimento decorrente de doença grave ou incurável, em fase avançada e progressiva ou com 

prognóstico de vida limitado, para os quais seja solicitada a sua atuação. Na amostra em análise, 

55,3% (n=57) dos doentes não tinha um plano de intervenção profissional delineado pela 

EIHSCP. 
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Sabe-se, no entanto, que a realização do plano individual de cuidados em CP em Portugal é um 

desafio. Ainda vivemos numa dicotomia pois apesar do plano individual integrado de cuidados 

ser o preconizado, na prática ainda persistem os planos profissionais. 

Os planos individuais integrados de cuidados pressupõem, tal como é referido no PEDCP 2021-

2022, que se trate de um processo eficaz de cuidados, eficiente e individualizado; seja facilitador 

na tomada de decisão no envolvimento de doente/ família e de toda a equipa de CP; permita 

assistência de qualidade com segurança e de organização de tempo; auxilie no 

acompanhamento e avaliação da qualidade dos cuidados prestados e, portanto, com 

flexibilidade, para revisão/ alteração sempre que necessário. 

Como conclusão do trabalho de Tay et al. (2021), estes autores consideram que discussões mais 

personalizadas sobre planeamento de cuidados iriam melhorar a probabilidade de atender às 

preferências dos doentes em fim de vida, permitindo a criação do plano individual integrado de 

cuidados. A ausência de registos sobre preferência de local para morrer e a ausência de uma 

DAV levam à mesma conclusão, no presente estudo. Também o trabalho de Stewart et al. (2017) 

apoia estas conclusões, pois também denotou a falta de registos que validem a participação do 

doente na tomada de decisão, face às suas preferências de cuidados. Vão mais longe ao afirmar 

que a ausência de registos em qualquer área do cuidar ao doente paliativo deve ser assumida 

como uma falha na prestação destes cuidados, uma vez que se não está registado não foi 

realizado. 

Um planeamento antecipado de cuidados, na opinião de Rietjens et al. (2017) pode aumentar a 

qualidade dos cuidados ao doente, através da melhoria da comunicação clínica, redução de 

admissões indesejadas nos hospitais, aumento da referenciação para CP e aumento da 

satisfação do doente e qualidade de vida. Do seu estudo, concluem que o planeamento 

antecipado de cuidados deve permitir que os doentes definam metas e preferências para 

futuros tratamentos e cuidados médicos, que esses objetivos e preferências possam ser 

discutidos com a família e prestadores de cuidados de saúde e fiquem registados, podendo, se 

necessário, ser revistos. 

Integrada num plano individual e integrado de cuidados ajustado à pessoa, pode surgir a DNR. 

De acordo com Carneiro e Carneiro (2020), esta é uma prescrição médica justificada em 

situações de morte iminente, na qual se estabelece que, num doente bem identificado, não deve 

ser iniciada, nem tentada a reanimação cardiorrespiratória em caso de paragem 

cardiorrespiratória. Esta decisão deve ser tomada em conjunto com o doente e pessoas 
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significativas, com o objetivo de minorar o sofrimento e respeitar os desejos do doente. No 

nosso estudo, havia evidência de que a DNR estava assinada para 80,6% (n=83) dos doentes. 

No que concerne à indicação de medidas de conforto, está descrita em 56,3% (n=58) dos 

doentes. As medidas de conforto consistem num plano de cuidados, que inclui prescrições 

médicas, que permitam minorar os sintomas de desconforto do doente, sendo implementadas 

quando o tratamento curativo foi interrompido e a morte é esperada (Dickerson et al., 2022). 

Quanto à escolha do local de preferência da morte, verificou-se haver poucos registos, o que 

por si só pode significar que não está a ser dada relevância a um tema que, como se verificou no 

estudo de Tay et al. (2021), influencia a qualidade dos cuidados. Dos dados colhidos, percebeu-

se que em 15,5% (n=16) dos doentes a sua preferência não foi atendida pois pretendiam morrer 

em casa. Os autores supracitados consideram que os decisores políticos deveriam considerar a 

criação de mais redes comunitárias abrangentes para doentes com apoio social deficiente, assim 

como apoios para as famílias que cuidam de doentes que desejam permanecer em casa. Isto vai 

de encontro à realidade nacional, sendo do conhecimento público a escassez de equipas de CP 

na comunidade, de acordo com dados da Administração Regional de Saúde, na zona Norte 

existem atualmente oito equipas comunitárias de suporte em CP. 

Relativamente a esta problemática, a OCDE (2023) reforça que os profissionais de saúde muitas 

vezes falham em discutir com os doentes quais os seus desejos em relação aos cuidados em fim 

de vida, sendo por isso a qualidade destes mesmos cuidados baixa. Nos doentes hospitalizados 

com doença avançada é mandatório avaliar o que o doente/família sabem sobre sua doença e 

explorar os seus valores e preferências (Díez-Manglano et al., 2020). 

Como resultado do seu estudo, Luta et al. (2021) concluem que a maior parte das evidências 

sobre a relação custo-eficácia está relacionada com intervenções domiciliares e sugere que elas 

oferecem economias substanciais ao sistema de saúde, incluindo uma diminuição dos custos 

totais de saúde, utilização de recursos e melhoria dos resultados dos doentes e cuidadores. Por 

este motivo, seria importante perceber porque é que não foi possível atender à preferência de 

15,5% (n=16) dos doentes da amostra do nosso estudo, que tinham como local de preferência 

o domicílio. Para além disso, na revisão de Luta et al. (2021) é explanado que os CP podem 

contribuir para uma dupla melhoria na qualidade dos cuidados através de taxas mais baixas de 

medicalização agressiva na última fase de vida, acompanhada de redução de custos. Por este 

motivo, corroboramos da opinião destes autores, na medida em que seriam importantes 

estudos neste âmbito, de forma a perceber os custos associados a CP. 
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No estudo realizado por Trybus et al. (2021) é referido o diagnóstico de “Processo de Tomada 

de Decisão, Prejudicado” surgindo a questão de que uma DAV poderia ser elaborada com o 

doente enquanto ele ainda possui-se autonomia para decidir (Trybus et al., 2021). Por sua vez o 

estudo de Martins e Nunes (2023) vem demonstrar que poucos doentes e/ou cuidadores têm 

literacia relativamente às DAV, existindo pouca informação disponível e sendo um assunto ao 

qual não é dada muita importância. Dados da OCDE (2023) indicam apenas um quarto dos 

doentes e profissionais escrevem diretivas avançadas com base nos desejos das pessoas e, de 

acordo com dados dos SPMS, até janeiro de 2023, tinham ativa uma DAV 34 500 pessoas em 

Portugal. 

Na ausência de referenciação para EIHSCP, o enfermeiro, sendo o profissional que mantém uma 

relação terapêutica com a pessoa doente com maior facilidade, resultante da prestação de 

cuidados diretos durante longos períodos, tal como Tavares et al. (2022) referem, está numa 

posição privilegiada para identificar necessidades paliativas e planear intervenções ajustadas. 

Por sua vez, os mesmos autores enfatizam o papel do enfermeiro especialista na área de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Paliativa, o qual deverá, numa perspetiva interdisciplinar e 

multidisciplinar, implementar intervenções especializadas com foco no doentes e pessoas 

significativas. O enfermeiro, como constituinte da equipa multidisciplinar, deverá acompanhar 

o doente, ajudando-o, não apenas a morrer, mas a morrer com dignidade. 

Corroborando estas ideias, Sekse et al. (2018), afirmam que devido ao papel central do 

enfermeiro em proximidade com o doente/pessoa significativa e com a equipa multidisciplinar, 

este encontra-se numa posição privilegiada para coordenar esforços de forma a proporcionar 

CP de qualidade aos doentes. 

De acordo com os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica em Enfermagem à Pessoa em Situação Paliativa, o enfermeiro 

especialista na área de enfermagem à pessoa em situação paliativa garantirá os cuidados de 

enfermagem especializados numa perspetiva interdisciplinar, à pessoa com doença incurável ou 

grave em fase avançada, progressiva e terminal e seus cuidadores/familiares, nos diferentes 

contextos, maximizando o bem-estar, a qualidade de vida, diminuindo o sofrimento, 

preservando a dignidade e, adotando uma pedagogia de valores que incremente esta filosofia 

junto do cidadão e da sociedade em geral (OE, 2017). 

No que concerne à formação e conhecimento dos profissionais de saúde, Neves et al. (2022) 

afirmam que são fatores críticos para o sucesso na área dos CP, existindo uma grande 
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necessidade de educação de todos os profissionais de saúde sobre os princípios e práticas dos 

CP. Especificamente no caso da espiritualidade, reportando-nos aos bons resultados do estudo 

de Deodhar et al. (2021), poderá este ser um caminho para que os enfermeiros dessem mais 

atenção a esta área e efetuassem os respetivos registos. 

No seio da equipa, todos os enfermeiros desempenham um papel fundamental no cuidado aos 

doentes paliativos. Assim, desenvolver um programa de treino junto da equipa de enfermagem 

do local onde foi realizado o estudo seria fundamental. Suportando-nos no exemplo de 

Dehghani et al. (2020), um programa de curta duração e baixos custos poderá ser o suficiente 

para melhorar a prestação de cuidados ao doente paliativo e também para melhorar a perceção 

que os enfermeiros têm da sua prestação de cuidados. Tal deverá ser colocado à consideração 

dos órgãos de gestão e dos profissionais de saúde. 

Para que os CP possam ser disponibilizados em todos os serviços de saúde, a Lei de Bases dos 

Cuidados Paliativos (2012) apresenta o conceito de “ações paliativas”, as quais serão relevantes 

num contexto não especializado em CP, tal como o do estudo. As ações paliativas são definidas 

como “medidas terapêuticas sem intuito curativo, isoladas e praticadas por profissionais sem 

preparação específica, que visam minorar, em internamento ou no domicílio, as repercussões 

negativas da doença sobre o bem-estar global do doente, nomeadamente em situação de 

doença incurável ou grave, em fase avançada e progressiva” (Lei de Bases dos Cuidados 

Paliativos, 2012, p. 5119). 

Tendo em conta toda a análise efetuada e considerando o modelo de avaliação da WHO (2021a) 

para o desenvolvimento de CP assente em seis componentes, estas deverão ser consideradas 

para potenciar os CP junto da tipologia de doentes em estudo. As seis componentes em causa 

são: políticas de saúde na área dos CP, uso de medicação adequada, disponibilização de CP nos 

serviços de saúde, educação e treino, investigação e empoderamento das pessoas e 

comunidade. 

Importa também referir algumas limitações do estudo, nomeadamente relativamente à 

constituição da amostra que apresenta uma menor proporção de doentes com cancro do fígado, 

comparativamente com os doentes com cancro do pâncreas e da vesicula biliar. Surge também 

como limitação o facto de só ter sido analisada a conceção de cuidados num único momento, 

teria sido enriquecedor para o estudo fazer recolha de dados sobre diagnósticos e intervenções 

de enfermagem em vários timings antes da morte do doente. Dado tratar-se de um estudo 

realizado num serviço de internamento cirúrgico hepatobiliopancreático, só é possível fazer 
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paralelismos com serviços da mesma natureza, não podendo ser generalizado a outros serviços 

médicos ou cirúrgicos. Outro aspeto que poderia dar sustentação ao estudo, seria a realização 

da observação dos cuidados prestados ao doente em situação paliativa, no serviço em causa, ou 

a realização de entrevistas com a equipa prestadora de cuidados, de forma a perceber se a 

omissão de registos corresponde ou não à omissão de alguns cuidados fundamentais. 

Tendo em consideração tudo o que foi acima explanado, considera-se que o estudo está 

alinhado com os Padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem da OE (2012), uma vez que 

os dados obtidos poderão visar a melhoria dos cuidados de enfermagem, assim como permitir 

a reflexão sobre o exercício profissional dos enfermeiros. 
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CONCLUSÃO 
 

Decorrente dos dados apurados, que permitiram responder às questões de investigação e 

respetivos objetivos delineados, foi possível descrever os cuidados de enfermagem prestados à 

pessoa com neoplasia hepatobiliopancreática, em estádio avançado, em contexto hospitalar. 

Através do perfil sociodemográfico e clínico desta coorte de doentes com neoplasia 

hepatobiliopancreática, em estádio avançado, falecidos entre janeiro de 2017 e março de 2023, 

pode-se perceber que maioritariamente eram pessoas idosas, reformadas, do género 

masculino. O diagnóstico médico mais prevalente foi a neoplasia do pâncreas. 

Foi possível explorar o processo de referenciação destes doentes, para CP especializados, 

nomeadamente a EIHSCP. Chegou-se à conclusão que muitos dos doentes não são 

referenciados, não sabemos se por desconhecimento dos profissionais de saúde prestadores de 

cuidados, ou por terem esperado demasiado tempo para sinalizar os doentes. Dos doentes 

referenciados, no que se refere ao tempo de vida dos mesmos, após a referenciação, é diminuto, 

sendo que alguns acabaram mesmo por falecer antes de terem oportunidade de ser observados. 

Quanto à preferência do local de morte do doente, os dados são escassos, existindo, no entanto, 

evidência de casos em que não foi possível atender à preferência do doente para morrer no 

domicilio. Considerando estes casos e a inexistência de registos para a maior parte da amostra, 

seria fulcral que os profissionais de saúde começassem a realizar este registo e que fosse 

trabalhada a alta para domicilio, sempre que oportuno. 

Foi possível descrever o processo de conceção de cuidados de enfermagem, registado no 

processo individual destes doentes. Percebeu-se a predominância de diagnósticos que reportam 

para domínios físicos em detrimento dos restantes, o que condiciona uma abordagem holística.  

Perspetiva-se, à luz dos resultados obtidos, que será necessária uma restruturação dos registos 

efetuados pelos enfermeiros, de forma a incluir dados relacionados com aspetos psicossociais e 

espirituais. A ausência de registos sobre a espiritualidade e aspetos relacionados com a família 

é prova da necessidade de melhoria. Contudo, importa perceber que a linguagem classificada 

CIPE®, operacionalizada no programa informático SClínico® em uso no local da investigação, não 

supre todas as necessidades de documentação, não permitindo identificar possíveis 

diagnósticos de enfermagem e suas intervenções associadas. Mesmo a taxonomia NANDA®, 

referida ao longo da dissertação por ser enunciada em vários estudos, não permitiria efetuar os 
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registos de todos os cuidados realizados ao doente paliativo. Estas limitações no registo, sem 

duvida podem enviesar os resultados do estudo, pela sua ausência. 

Mediante a evidência e os resultados apurados, importa referir que os dados em saúde são 

fundamentais para apoiar o processo de tomada de decisão dos profissionais de saúde, a fim de 

melhorar a eficácia no cuidado paliativo e otimizar o processo de segurança dos doentes. Se não 

forem registados os dados colhidos, a qualidade e segurança dos cuidados ficam comprometidas. 

Enquadrando os resultados do estudo realizado, foi possível perceber que, no contexto atual o 

encaminhamento para CP é realizado de forma tardia, havendo espaço para uma melhoria 

significativa neste aspeto. É urgente identificar responsabilidades na identificação dos doentes 

com necessidades paliativas, um trabalho que deve ser multidisciplinar e poderá requerer 

formação dos profissionais de saúde. É sabido que não é responsabilidade dos enfermeiros o 

processo de referenciação, no entanto, estes podem ter um papel dinamizador na equipa 

multidisciplinar alertando para as necessidades paliativas dos doentes aos seus cuidados. Para 

tal, a discussão de estudos de caso seria uma boa opção para compreender a complexidade dos 

doentes e entender quais os doentes a referenciar. A dinâmica de estudos de caso também 

poderia trazer contributos para a melhoria da conceção de cuidados prestados ao doente 

paliativo, criando momentos de reflexão, guiados por profissionais com formação na área dos 

cuidados paliativos. 

Dadas respostas às questões que iniciaram este percurso, importa realçar que esta dissertação 

permitiu criar uma linha de investigação, que poderá dar origem a um projeto de melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem, com objetivo de ser um percursor de uma 

intervenção num contexto prático.  

Nesta fase final, não podem deixar, contudo, de ser referidos alguns vieses do atual estudo, 

nomeadamente aspetos inerentes à metodologia. Tratou-se da descrição de apenas um serviço 

com doentes do foro hepatobiliopancreático e a escassez de registos de enfermagem em relação 

aos processos psicológicos/sociais e espirituais deixa a dúvida se não serão prestados cuidados 

nesse âmbito ou se não existe disponibilidade por parte dos enfermeiros para efetuar os 

respetivos registos.  

Sugere-se mais atenção à documentação em enfermagem, sendo que registos bem efetuados 

são uma forma de contribuir para a evolução da profissão e melhorar a sua visibilidade. Apenas 

o que for registado pode ser alvo de auditoria, reflexão e posteriormente analisado para iniciar 
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um processo de melhoria. Para apoiar os enfermeiros na documentação de cuidados, seria 

importante uma cultura de mudança dentro de todo o serviço/instituição. 

Outra sugestão, dado que se verificou que a maior parte dos doentes da amostra foram 

internados através do serviço de urgência, seria a possibilidade de criar uma Via Verde Cuidados 

Paliativos. Esta poderia permitir a referenciação precoce dos doentes para CP. 

Em suma, na sequência do estudo realizado, permanecem ainda algumas dúvidas e emergem 

novas necessidades de investigação, que poderão ser abordadas em estudos desenvolvidos 

futuramente, esperando-se que possa ser impulsionador para outros investigadores. A área dos 

CP está em crescimento e o envolvimento dos profissionais de saúde é fundamental, uma vez 

que, em muito pode contribuir para a melhoria da qualidade de vida da população. 
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APÊNDICES 



 

APÊNDICE 1 – INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS 



 

Codificação:          

          

1. Caraterização social e demográfica       

          

Género Feminino    Masculino        

          

Ano de Nascimento          

          

Idade à data do óbito         

          

Nacionalidade            

          

Área geográfica de proveniência          

          

Situação laboral à data do óbito: Empregado        

   Desempregado        

   Reformado        

   Desconhecido        

          

2. Informação clínica e trajetória principal       

          

Diagnóstico médico principal             

          

Diagnóstico médico secundário             

          

Classificação TMN / Estádio do cancro           

          

Comorbilidades documentadas             

            

               

          

Perda de peso > 10% nos últimos 6meses Sim   Não     

    Não documentado       

          

Ocorrência de um evento sentinela nos últimos 6 meses  (ex. queda, luto, institucionalização)  

Sim   Não   Não documentado       

Qual?          

                  

                 

 
 
 
         



 

Medicação 

Medicado com analgésicos opióides? Sim   Não     

    Quais?         

Medicado com analgésicos não opióides? Sim   Não     

    Quais?         

Medicado com benzodiazepinas? Sim   Não     

    Quais?         

Medicado com laxantes?  Sim   Não     

    Quais?         

Medicado com antieméticos  Sim   Não     

    Quais?         

Soroterapia   Sim   Não     

    Motivo?         

Terapêutica suspensa nas últimas 48 horas de vida? Sim   Não    

 Qual?                

 Motivo?                

          

3. Dados sobre o último internamento       

          

Admissão programada? Sim   Não      

Local de proveniência?        

   Serviço de Urgência       

   Clinica Cirúrgica       

   Transferência de outra instituição     

   Outro Qual?           

          

Durante o internamento percorreu outros serviços? Sim   Não    

     Quais?     

              

          

Número de admissões hospitalares  nos últimos 12 meses      

          

Duração do último internamento   dias     

          

Sintomas documentados na admissão       

                  

                  

          

Sintomas documentados no fim do ultimo internamento      

                  

                  

      

 

    



 

4. Conceção de cuidados de enfermagem       

          

Dependência no autocuidado higiene:   Independente / Sem compromisso no autocuidado 

      Dependente em grau moderado   

      Dependente em grau elevado   

      Com compromisso no autocuidado    

          

Dependência no autocuidado vestir/despir:   Independente / Sem compromisso no autocuidado 

      Dependente em grau moderado   

      Dependente em grau elevado   

      Com compromisso no autocuidado    

          

Dependência no autocuidado uso do sanitário:   Independente / Sem compromisso no autocuidado 

      Dependente em grau moderado   

      Dependente em grau elevado   

      Com compromisso no autocuidado    

          

Dependência no autocuidado posicionar-se:   Independente / Sem compromisso no autocuidado 

      Dependente em grau moderado   

      Dependente em grau elevado   

      Com compromisso no autocuidado    

          

Dependência no autocuidado transferir-se:   Independente / Sem compromisso no autocuidado 

      Dependente em grau moderado   

      Dependente em grau elevado   

      Com compromisso no autocuidado    

          

Dependência no autocuidado alimentar-se:   Independente / Sem compromisso no autocuidado 

      Dependente em grau moderado   

      Dependente em grau elevado   

      Com compromisso no autocuidado    

          

Diagnósticos de enfermagem documentados      

                  

                  

Intervenções de enfermagem documentadas      

                  

                  

Outros dados relevantes documentados (ex. cuidados de conforto, espiritualidade)   

                  

                  

        



 

Atitudes terapêuticas 

          

Cateter Sim   Não        

 Que tipo?         

   Venoso periférico       

   Venoso central       

   Subcutâneo        

          

Alimentação 
artificial Sim   Não       

  Que tipo?        

    SNG       

    Alimentação parentérica      

    PEG       

  Motivo?             

              

          

Oxigenoterapia Sim   Não       

  Motivo?             

              

          

Aspiração de secreções Sim   Não      

   Motivo?            

              

          

Glicemia capilar Sim   Não       

  Motivo?             

              

          

Cateter urinário Sim   Não       

  Motivo?             

              

          

Vigilância da eliminação intestinal Sim   Não     

    Observações          

              

          

Vigilância da eliminação urinária Sim   Não     

    Observações          

              

    

 

 

 

      



 

Monitorização de sinais vitais   Tensão arterial     

     Frequência cardíaca     

     Saturação de oxigénio    

     Temperatura     

    Motivos?           

              

          

5. Referenciação para Cuidados Paliativos       

          

Referenciado para CP Sim   Não      

  Data da referenciação          

  Motivo da referenciação         

  Data de aceitação do acompanhamento pela EIHSCP      

          

Iniciou acompanhamento pela EIHSCP Sim   Não     

  Duração do acompanhamento pela EIHSCP (dias)      

          

6. Últimos dias/horas de vida        

          

Diretiva Antecipada de Vontade  Sim   Não      

   Decisões tomadas          

              

          

Está descrito o local onde o doente preferia e/ou ser cuidado?     

 Sim   Não        

 Onde?               

          

Serviço em que morreu             

          

Pessoa significativa presente no momento da morte?   Sim    

       Não    

       Não documentado   

DNR?   Sim        

   Não        

   Não documentado       

          

Indicação para medidas de conforto?   Sim Desde quando?    

      Não     

      Não documentado    

 



 

APÊNDICE 2 – FOCOS, DIAGNÓSTICOS E INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM 



 

Dimensão Física 

 
Em seguida são apresentados os focos, diagnósticos e intervenções de enfermagem referentes 

à dimensão física, assim como o seu conceito, com base no ICN. 

 
Primeiramente apresentamos os diagnósticos relativos ao autocuidado, o qual é definido pelo 

ICN (2019) como “atividade executada pelo próprio: tratar do que é necessário para se manter; 

manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais básicas e íntimas e as atividades 

da vida diária”. 

 
TABELA A1: Diagnóstico de enfermagem – Autocuidado Higiene. 

Diagnóstico de Enfermagem – Autocuidado Higiene (99%; n=102) 

Intervenções de enfermagem n % 

Dar banho na cama 62 60,8% 

Avaliar autocuidado: higiene 39 38,2% 

Dar banho 27 26,4% 

Lavar a boca 22 21,6% 

Avaliar compromisso no autocuidado: higiene 15 14,7% 

Assistir no autocuidado: higiene 11 10,8% 

Supervisionar o autocuidado: higiene 4 3,9% 

Dar banho no chuveiro 2 1,9% 

Assistir no autocuidado: higiene da boca 1 1% 

 

O diagnóstico de enfermagem “Autocuidado Higiene” não foi enunciado em 1% (n=1) dos 

doentes. Nos 99% (n=102) doentes em que foi enunciado este diagnóstico, foi classificado da 

seguinte forma: 

 dependente em grau elevado (75,7%; n=78); 

 comprometido (17,5%; n=18); 

 dependente em grau moderado (3,9%; n=4); 

 independente ou sem compromisso (1,9%; n=2). 

 
 
 
 
 



 

TABELA A2: Diagnóstico de enfermagem – Autocuidado Vestuário. 

Diagnóstico de Enfermagem – Autocuidado Vestuário (26,2%; n=27) 

Intervenções de enfermagem n % 

Vestir 22 81,5% 

Avaliar autocuidado vestuário 18 66,7% 

Assistir no autocuidado vestuário 3 11,1% 

Avaliar compromisso no autocuidado: vestuário 2 7,4% 

 

O diagnóstico de enfermagem “Autocuidado Vestuário” não foi enunciado em 73,8% (n=76) dos 

doentes. Nos 26,2% (n=27) doentes em que foi enunciado este diagnóstico, foi classificado da 

seguinte forma: 

 dependente em grau elevado (21,4%; n=22); 

 comprometido (2,9%; n=3); 

 dependente em grau moderado (1,9%; n=2). 

 
TABELA A3: Diagnóstico de enfermagem – Autocuidado Uso do sanitário. 

Diagnóstico de Enfermagem – Autocuidado Uso do sanitário (98,1%; n=101) 

Intervenções de enfermagem n % 

Vigiar eliminação urinária 100 99% 

Vigiar eliminação intestinal 98 97% 

Monitorizar eliminação intestinal 97 96% 

Otimizar fralda 68 67,3% 

Monitorizar eliminação urinária 64 63,3% 

Trocar fralda 60 59,4% 

Assistir no uso do sanitário 39 38,6% 

Avaliar autocuidado: uso do sanitário 39 38,6% 

Providenciar dispositivos para o uso do sanitário 19 18,8% 

Avaliar compromisso no autocuidado: uso do sanitário 17 16,8% 

Colocar dispositivo urinário externo 1 0,9% 

Otimizar dispositivo urinário externo 1 0,9% 

 



 

O diagnóstico de enfermagem “Autocuidado Uso do sanitário” não foi enunciado em 1,9% (n=2) 

dos doentes. Nos 98,1% (n=101) doentes em que foi enunciado este diagnóstico, foi classificado 

da seguinte forma: 

 dependente em grau elevado (70,9%; n=73); 

 comprometido (17,5%; n=18); 

 dependente em grau moderado (7,8%; n=8); 

 independente ou sem compromisso (1,9%; n=2). 

 
TABELA A4: Diagnóstico de enfermagem – Alimentar-se. 

Diagnóstico de Enfermagem – Alimentar-se (80,6%; n=83) 

Intervenções de enfermagem n % 

Vigiar refeição 75 90,3% 

Alimentar 34 40,9% 

Avaliar compromisso no alimentar-se 21 25,3% 

Assistir no alimentar-se 20 24,1% 

Avaliar alimentar-se 18 21,7% 

 

O diagnóstico de enfermagem “Alimentar-se” não foi enunciado em 19,4% (n=20) dos doentes. 

Nos 80,6% (n=83) doentes em que foi enunciado este diagnóstico, foi classificado da seguinte 

forma: 

 dependente em grau elevado (37,9%; n= 39); 

 comprometido (16,5%; n=17); 

 independente ou sem compromisso (15,5%; n=16); 

 dependente em grau moderado (9,7%; n=10); 

 dependente em grau reduzido (1%; n=1). 

 

TABELA A5: Diagnóstico de enfermagem – Posicionar-se. 

Diagnóstico de Enfermagem – Posicionar-se (83,5%; n=86) 

Intervenções de enfermagem n % 

Posicionar 74 86% 

Avaliar posicionar-se 39 45,3% 

Assistir no posicionar-se 16 18,6% 

Avaliar compromisso no posicionar-se 6 6,9% 



 

O diagnóstico de enfermagem “Posicionar-se” não foi enunciado em 16,5% (n=17) dos doentes. 

Nos 83,5% (n=86) doentes em que foi enunciado este diagnóstico, foi classificado da seguinte 

forma: 

 dependente em grau elevado (64,1%; n= 66); 

 dependente em grau moderado (9,7%; n=10); 

 comprometido (7,8%; n=8); 

 independente ou sem compromisso (1,9%; n=2). 

 
TABELA A6: Diagnóstico de enfermagem – Transferir-se. 

Diagnóstico de Enfermagem – Transferir-se (39,8%; n=41) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar o transferir-se 17 41,5% 

Assistir no transferir-se 16 39% 

Transferir 14 34,1% 

Transferir para a cadeira 11 26,7% 

Transferir para a cama 11 26,7% 

Avaliar compromisso no transferir-se 6 14,6% 

 

O diagnóstico de enfermagem “Transferir-se” não foi enunciado em 60,2% (n=62) dos doentes. 

Nos 39,8% (n=41) doentes em que foi enunciado este diagnóstico, foi classificado da seguinte 

forma: 

 dependente em grau elevado (20,4%; n= 21); 

 dependente em grau moderado (11,7%; n=12); 

 comprometido (7,8%; n=8). 

 

TABELA A7: Diagnóstico de enfermagem – Andar. 

Diagnóstico de Enfermagem – Andar (5,8%; n=6) 

Intervenções de enfermagem n % 

Assistir no andar 4 66,7% 

Avaliar o andar 3 50% 

 

O diagnóstico de enfermagem “Andar” não foi enunciado em 94,2% (n=97) dos doentes. Nos 

5,8% (n=6) doentes em que foi enunciado este diagnóstico, foi classificado da seguinte forma: 



 

 dependente em grau moderado (3,9%; n=4); 

 independente ou sem compromisso (1%; n=1); 

 dependente em grau elevado (1%; n= 1). 

 

TABELA A8: Diagnóstico de enfermagem – Autocuidado da ostomia de eliminação dependente. 

Diagnóstico de Enfermagem – Autocuidado da ostomia de eliminação dependente 

(1,9%; n=2) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar autocuidado da ostomia de eliminação 2 100% 

Limpar a pele periférica ao estoma 2 100% 

Otimizar ostomia de eliminação 2 100% 

Trocar dispositivos de ostomia 2 100% 

Vigiar eliminação intestinal 2 100% 

Vigiar estoma 2 100% 

Vigiar pele periférica ao estoma 2 100% 

 

Relativamente ao diagnóstico dor, esta consiste numa “perceção comprometida: aumento de 

sensação corporal desconfortável, referência subjetiva de sofrimento, expressão facial 

característica, alteração do tónus muscular, comportamento de autoproteção, limitação do foco 

de atenção, alteração da perceção do tempo, fuga do contacto social, processo de pensamento 

comprometido, comportamento de distração, inquietação e perda de apetite” (ICN, 2019). 

 

TABELA A9: Diagnóstico de enfermagem – Dor. 

Diagnóstico de Enfermagem – Dor (67%; n=69) 

Intervenções de enfermagem n % 

Monitorizar dor 60 86,9% 

Vigiar dor 54 78,2% 

Posicionar 48 69,6% 

Referenciar para o serviço médico 2 2,8% 

 

O diagnóstico de alto risco de úlcera de pressão deriva de uma “possibilidade de perda ou 

problema; problema que é esperado com uma certa probabilidade; potencial para um estado 



 

negativo” (ICN, 2019). A realçar que a avaliação do risco de úlcera de pressão é uma normativa 

institucional do serviço em estudo. 

 

TABELA A10: Diagnóstico de enfermagem – Alto risco de úlcera de pressão. 

Diagnóstico de Enfermagem – Alto risco de úlcera de pressão (62,1%; n=64) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar risco de úlcera de pressão 64 100% 

Posicionar 62 96,9% 

Vigiar sinais de úlcera de pressão 60 93,8% 

Aplicar creme 38 59,4% 

Aliviar zona de pressão através de dispositivos 31 48,4% 

 

O diagnóstico de alto risco de queda deriva de uma “possibilidade de perda ou problema; problema 

que é esperado com uma certa probabilidade; potencial para um estado negativo” (ICN, 2019). 

A avaliação do risco de queda também é normativa institucional do serviço em estudo. 

 

TABELA A11: Diagnóstico de enfermagem – Alto risco de queda. 

Diagnóstico de Enfermagem – Alto risco de queda (58,3%; n=60) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar risco de queda 57 95% 

Executar medidas de segurança 54 90% 

 

O edema, de acordo com o ICN (2019) é sinónimo de retenção de líquidos. 

 

TABELA A12: Diagnóstico de enfermagem – Edema. 

Diagnóstico de Enfermagem – Edema (36,9%; n=38) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar edema 38 100% 

Posicionar  84,2% 

Elevar parte do corpo 19 50% 

Gerir ingestão de líquidos  1 1% 

Monitorizar entrada e saída de líquidos 1 1% 



 

A febre consiste numa “elevação anormal da temperatura corporal; alteração do centro 

termorregulador do termostato interno, associada a um aumento da frequência respiratória, 

aumento da atividade metabólica, taquicardia com pulso fraco ou cheio e cheio e com ressalto, 

agitação, cefaleia ou confusão; a subida rápida da febre é acompanhada por calafrios, tremores, 

arrepios, pele pálida e seca; a crise ou descida da febre é acompanhada por pele quente e 

ruborizada e de suor” (ICN, 2019). 

 

TABELA A13: Diagnóstico de enfermagem – Febre. 

Diagnóstico de Enfermagem – Febre (32%; n=33) 

Intervenções de enfermagem n % 

Monitorizar temperatura corporal 33 100% 

Executar técnica de arrefecimento corporal 4 12,1% 

Referir para serviço médico 2 6% 

 

O diagnóstico de risco de compromisso da ingestão nutricional deriva de uma “possibilidade de 

perda ou problema; problema que é esperado com uma certa probabilidade; potencial para um 

estado negativo” (ICN, 2019). A realçar que a avaliação do risco de compromisso da ingestão 

nutricional é uma normativa institucional do serviço em estudo. 

 

TABELA A14: Diagnóstico de enfermagem – Risco de compromisso da ingestão nutricional. 

Diagnóstico de Enfermagem – Risco de compromisso da ingestão nutricional 

(23,3%; n=24) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar risco de compromisso da ingestão nutricional 24 100% 

Vigiar refeição 24 100% 

Monitorizar índice de massa corporal 23 95,8% 

Alimentar 15 62,5% 

 

O seguinte diagnóstico, conhecimento sobre prevenção de queda, é também uma normativa 

institucional do serviço em estudo. 

 

 



 

TABELA A15: Diagnóstico de enfermagem – Potencial para melhorar o conhecimento sobre 
prevenção de queda. 

Diagnóstico de Enfermagem – Potencial para melhorar o conhecimento sobre 

prevenção de queda (22,3%; n=23) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar conhecimento sobre prevenção de queda 23 100% 

Ensinar sobre prevenção de queda 21 91,3% 

 

A orientação está relacionada com a “certeza das relações com o ambiente em termos de tempo, 

como o ano; a estação; o mês; o dia; a hora exata; em termos de lugar num determinado 

momento, como país; província; cidade; local de trabalho; casa e em termos de consciência da 

própria identidade, como a idade e data de nascimento e em termos de reconhecimento das 

pessoas em redor” (ICN, 2019). 

 

TABELA A16: Diagnóstico de enfermagem – Desorientação. 

Diagnóstico de Enfermagem – Desorientação (21,4%; n=22) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar orientação 19 86,3% 

Executar terapia de orientação para a realidade 9 40,9% 

 

A ferida cirúrgica consiste num “corte de tecido produzido por um instrumento cirúrgico 

cortante, de modo a criar uma abertura num espaço do corpo; ou num órgão, produzindo 

drenagem de soro e sangue, que se espera que seja limpa, ou seja, sem mostrar quaisquer sinais 

de infeção ou pus” (ICN, 2019). 

 

TABELA A17: Diagnóstico de enfermagem – Ferida cirúrgica. 

Diagnóstico de Enfermagem – Ferida cirúrgica (21,4%; n=22) 

Intervenções de enfermagem n % 

Executar tratamento da ferida cirúrgica 16 72,7% 

Avaliar ferida cirúrgica 15 68,2% 

Vigiar penso da ferida cirúrgica 14 63,6% 

Remover material de sutura 9 40,9% 

 



 

O ICN (2019) caracteriza a morte como um evento ou episódio. 

 

TABELA A18: Foco de enfermagem – Morte. 

Diagnóstico de Enfermagem – Morte (18,4%; n=19) 

Intervenções de enfermagem n % 

Sem intervenções de enfermagem enunciadas   

 

Maceração é uma “abrasão extensa do tecido de revestimento da superfície do corpo associada 

à presença contínua de humidade e de pele molhada” (ICN, 2019). 

 

TABELA A19: Diagnóstico de enfermagem – Maceração. 

Diagnóstico de Enfermagem – Maceração (15,5%; n=16) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar maceração 16 100% 

Executar tratamento da maceração 13 81,3% 

Otimizar fralda 13 81,3% 

Trocar fralda 12 75% 

Aplicar creme 8 50% 

 

Agitação é uma “condição de excitação psicomotora sem objetivo; atividade incessante; andar sem 

parar; descarga de tensão nervosa associada com ansiedade; medo ou stresse mental” (ICN, 2019). 

 

TABELA A20: Diagnóstico de enfermagem – Agitação. 

Diagnóstico de Enfermagem - Agitação (14,6%; n=15) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar agitação 

Vigiar comportamento 

Executar medidas de segurança 

Otimizar ambiente físico 

Aplicar dispositivo de imobilização 

15 

10 

6 

6 

5 

100% 

66,7% 

40% 

40% 

33,3% 

Gerir atividade do doente 

Restringir atividade física  

Otimizar imobilização 

3 

3 

2 

20% 

20% 

13,3% 



 

O vómito é definido como um processo do sistema gastrointestinal (ICN, 2019). 

 

TABELA A21: Diagnóstico de enfermagem – Vómito. 

Diagnóstico de Enfermagem – Vómito (12,6%; n=13) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar vómito 13 100% 

Vigiar refeição 9 69,2% 

Vigiar conteúdo gástrico 2 15,4% 

 

O ICN (2019) define membrana mucosa como “componente do sistema tegumentar: camadas 

de revestimento natural, sem queratina, na superfície interna do corpo, forrando cavidades ou 

canais que abrem para o exterior do corpo; incluem as mucosas da boca, nariz, vagina, tubo 

digestivo, vias respiratórias e tracto genito-urinário; as mucosas protegem as estruturas 

subjacentes, segregam muco que lubrifica as estruturas associadas, absorvem água, sais e 

outros solutos”. 

 

TABELA A22: Diagnóstico de enfermagem – Membrana mucosa comprometida. 

Diagnóstico de Enfermagem – Membrana mucosa comprometida (11,7%; n=12) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar membrana mucosa 12 100% 

Executar tratamento 3 25% 

 

Úlcera de pressão é o “dano, inflamação ou ferida da pele ou estruturas subjacentes como 

resultado da compressão tecidular e perfusão inadequada” (ICN, 2019). 

 

TABELA A23: Diagnóstico de enfermagem – Úlcera de pressão. 

Diagnóstico de Enfermagem – Úlcera de pressão (11,7%; n=12) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar ulcera de pressão 10 83,3% 

Executar tratamento à ulcera de pressão 9 75% 

Vigiar o penso da úlcera de pressão 9 75% 

Aliviar zona de pressão através de dispositivos 4 33,3% 



 

O ICN (2019) define ferida traumática como “solução de continuidade inesperada de tecido na 

superfície do corpo, associada a lesão mecânica devido a agressão ou acidente; lesão irregular 

da pele; mucosa ou tecido; tecido doloroso e magoado; drenagem e perda de soro e sangue; 

associada a tecido pouco limpo, sujo ou infetado”. 

 

TABELA A24: Diagnóstico de enfermagem – Ferida traumática. 

Diagnóstico de Enfermagem – Ferida traumática (10,7%; n=11) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar ferida traumática 10 90,9% 

Executar tratamento da ferida traumática 9 81,8% 

Vigiar penso da ferida traumática 5 45,5% 

 

Sonolência é definida como “consciência comprometida: torpor pernicioso, adormecimento não 

natural” (ICN, 2019). 

 

TABELA A25: Diagnóstico de enfermagem – Sonolência. 

Diagnóstico de Enfermagem – Sonolência (7,8%; n=8) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar sonolência 8 100% 

Monitorizar consciência através da escala de coma de Glasgow 5 62,5% 

 

Expectorar consiste na “expulsão do muco, material mucopurulento ou líquidos da traqueia, 

brônquios e pulmões, tossindo ou cuspindo” (ICN, 2019). 

 

TABELA A26: Diagnóstico de enfermagem – Expectorar comprometido. 

Diagnóstico de Enfermagem – Expectorar comprometido (6,8%; n=7) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar o expectorar 7 100% 

Vigiar secreções 7 100% 

Aspirar secreções 7 100% 

Incentivar a tossir 3 42,9% 

 



 

O ICN (2019) define perda sanguínea como “perda de sangue externa ou internamente; 

associada a lesões nos vasos sanguíneos ou a alteração dos fatores de coagulação”. 

 

TABELA A27: Diagnóstico de enfermagem – Perda sanguínea. 

Diagnóstico de Enfermagem – Perda sanguínea (5,8%; n=6) 

Intervenções de enfermagem n % 

Monitorizar frequência cardíaca 6 100% 

Avaliar perda sanguínea 5 83,3% 

Referir para o serviço médico 1 16,7% 

 

Dispneia é o “movimento laborioso da entrada e saída de ar dos pulmões, com desconforto e 

esforço crescente, falta de ar, associado a insuficiência de oxigénio no sangue circulante, 

sensações de desconforto e ansiedade” (ICN, 2019). 

 

TABELA A28: Diagnóstico de enfermagem – Dispneia. 

Diagnóstico de Enfermagem – Dispneia (4,9%; n=5) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar dispneia 4 80% 

 

O ICN (2019) define estupor como “condição de sono profundo com resposta positiva a estímulos 

dolorosos”. 

 

TABELA A29: Diagnóstico de enfermagem – Estupor. 

Diagnóstico de Enfermagem – Estupor (4,9%; n=5) 

Intervenções de enfermagem n % 

Monitorizar consciência através da escala de coma de Glasgow 3 60% 

 

Incontinência urinária é a “passagem involuntária de urina; incapacidade de controlo voluntário 

dos esfíncteres vesical e uretral” (ICN, 2019). 

 

 

 



 

TABELA A30: Diagnóstico de enfermagem – Incontinência urinária. 

Diagnóstico de Enfermagem – Incontinência urinária (4,9%; n=5) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar incontinência urinária 5 100% 

Trocar fralda 5 100% 

Vigiar eliminação urinária 5 100% 

Otimizar fralda 4 80% 

 

O ICN (2019) define limpeza das vias aéreas como o processo de “manter aberta a passagem de 

ar desde a boca até aos alvéolos pulmonares através da capacidade para limpar as secreções ou 

obstruções do trato respiratório”. 

 

TABELA A31: Diagnóstico de enfermagem – Limpeza das vias aéreas comprometida. 

Diagnóstico de Enfermagem – Limpeza das vias aéreas comprometida (4,9%; n=5) 

Intervenções de enfermagem n % 

Aspirar secreções 5 100% 

Avaliar limpeza das vias aéreas 5 100% 

Vigiar as secreções 5 100% 

 

A obstipação é a “diminuição na frequência da defecação acompanhada por dificuldade ou 

passagem incompleta das fezes; passagem de fezes excessivamente duras e secas” (ICN, 2019). 

 

TABELA A32: Diagnóstico de enfermagem – Obstipação. 

Diagnóstico de Enfermagem – Obstipação (4,9%; n=5) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar obstipação 5 100% 

Monitorizar eliminação intestinal 5 100% 

Vigiar eliminação intestinal 5 100% 

 

Apetite é definido pelo ICN (2019) como “sensação de desejo de satisfazer as necessidades 

orgânicas em nutrientes ou de um tipo particular de alimentos”. 

 



 

TABELA A33: Diagnóstico de enfermagem – Apetite comprometido. 

Diagnóstico de Enfermagem – Apetite comprometido (3,9%; n=4) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar apetite 4 100% 

Vigiar refeição 4 100% 

Planear as refeições 2 50% 

 

Deglutir consiste na “passagem dos líquidos e dos alimentos fragmentados, pelo movimento da 

língua e dos músculos, da boca para o estômago através da orofaringe e esófago” (ICN, 2019). 

 

TABELA A34: Diagnóstico de enfermagem – Deglutição comprometida. 

Diagnóstico de Enfermagem – Deglutição comprometida (3,9%; n=4) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar deglutição 4 100% 

Vigiar refeição 4 100% 

 

O ICN (2019) define náusea como “sensação de enjoo e de vontade de vomitar; sensação 

desagradável, vagamente referenciada ao epigastro e abdómen, ofensiva ao paladar ou ao 

olfato”. 

 

TABELA A35: Diagnóstico de enfermagem – Náusea. 

Diagnóstico de Enfermagem – Náusea (3,9%; n=4) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar náusea 4 100% 

 

O ICN (2019) caracteriza a queda como um evento ou episódio. A sua identificação é também 

uma normativa institucional. 

 

TABELA A36: Diagnóstico de enfermagem – Queda. 

Diagnóstico de Enfermagem – Queda (3,9%; n=4) 

Intervenções de enfermagem n % 

Executar medidas de segurança 4 100% 



 

A tosse consiste na “expulsão súbita de ar dos pulmões para limpar a via aérea” (ICN, 2019). 

 

TABELA A37: Diagnóstico de enfermagem – Tossir comprometido. 

Diagnóstico de Enfermagem – Tossir comprometido (3,9%; n=4) 

Intervenções de enfermagem n % 

Aspirar secreções 4 100% 

Avaliar o tossir 4 100% 

Estimular a tossir 3 75% 

Vigiar a tosse 3 75% 

Vigiar reflexo da tosse 3 75% 

 

O ICN (2019) define hipotensão como “bombagem do sangue através dos vasos sanguíneos com 

pressão inferior à normal”. 

 

TABELA A38: Diagnóstico de enfermagem – Hipotensão. 

Diagnóstico de Enfermagem – Hipotensão (2,9%; n=3) 

Intervenções de enfermagem n % 

Monitorizar frequência cardíaca 2 66,6% 

Monitorizar tensão arterial 2 66,6% 

 

A pele seca consiste na “epiderme áspera, com escamas, em risco de criar fissuras, sobretudo 

nas mãos, pés e sobre as proeminências ósseas” (ICN, 2019). 

 

TABELA A39: Diagnóstico de enfermagem – Pele seca. 

Diagnóstico de Enfermagem – Pele seca (2,9%; n=3) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar pele 3 100% 

Aplicar creme 2 66,6% 

 

O ICN (2019) define aspiração como “inalação de substâncias gástricas ou externas para a 

traqueia ou pulmões”. 

 



 

TABELA A40: Diagnóstico de enfermagem – Risco de aspiração. 

Diagnóstico de Enfermagem – Risco de aspiração (1,9%; n=2) 

Intervenções de enfermagem n % 

Aspirar secreções 2 100% 

Avaliar risco de aspiração 2 100% 

Elevar a cabeceira da cama 2 100% 

 

Ascite é definida pelo ICN (2019) como retenção de líquidos. 

 

TABELA A41: Foco de enfermagem – Ascite. 

Diagnóstico de Enfermagem – Ascite (1,9%; n=2) 

Intervenções de enfermagem n % 

Sem intervenções de enfermagem enunciadas   

 

O ICN (2019) define coma como “inconsciência profunda sem respostas fisiológicas incluindo a 

ausência de respostas a estímulos dolorosos”. 

 

TABELA A42: Foco de enfermagem – Coma. 

Diagnóstico de Enfermagem – Coma (1,9%; n=2) 

Intervenções de enfermagem n % 

Sem intervenções de enfermagem enunciadas   

 

Hemorragia é a “perda de uma grande quantidade de sangue num curto período de tempo, 

externa ou internamente, associada a sangramento arterial, venoso ou capilar” (ICN, 2019). 

 

TABELA A43: Diagnóstico de enfermagem – Hemorragia. 

Diagnóstico de Enfermagem – Hemorragia (1%; n=1) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar hemorragia 1 100% 

 

O ICN (2019) define prurido como “sensação de formigueiro desagradável; sensação cutânea 

seguida de impulso de coçar a pele ou o couro cabeludo”. 



 

TABELA A44: Diagnóstico de enfermagem – Prurido. 

Diagnóstico de Enfermagem – Prurido (1%; n=1) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar prurido 1 100% 

Aplicar creme 1 100% 

 

Sono é uma “diminuição recorrente da atividade corporal evidenciada pela diminuição de 

consciência; não acordado acompanhado de; não consciente; diminuição do metabolismo; 

postura imóvel; atividade corporal diminuída; sensibilidade a estímulos externos” (ICN, 2019). 

 

TABELA A45: Diagnóstico de enfermagem – Sono comprometido. 

Diagnóstico de Enfermagem – Sono comprometido (1%; n=1) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar sono 1 100% 

Planear o sono 1 100% 

Vigiar sono 1 100% 

 

De acordo com o ICN (2019) retenção urinária é a “acumulação involuntária de urina na bexiga; 

esvaziamento incompleto da bexiga associado a perda da sua função muscular; efeitos 

secundários da medicação narcótica ou lesão da bexiga”. 

 

TABELA A46: Diagnóstico de enfermagem – Retenção urinária. 

Diagnóstico de Enfermagem – Retenção urinária (1%; n=1) 

Intervenções de enfermagem n % 

Vigiar eliminação urinária 1 100% 

 

Abuso de drogas consiste no “uso inadequado de drogas” (ICN, 2019). 

 

 

 

 

 



 

TABELA A47: Diagnóstico de enfermagem – Abuso de drogas. 

Diagnóstico de Enfermagem – Abuso de drogas (1%; n=1) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar uso de drogas 1 100% 

 

Fadiga consiste em “sentimentos de diminuição da força ou resistência, desgaste, cansaço mental 

ou físico e lassidão, com capacidade reduzida para o trabalho físico ou mental” (ICN, 2019). 

 

TABELA A48: Foco de enfermagem – Fadiga. 

Diagnóstico de Enfermagem – Fadiga (1%; n=1) 

Intervenções de enfermagem n % 

Sem intervenções de enfermagem enunciadas   

 

Dimensão Psicoespiritual 

Em seguida são apresentados os focos, diagnósticos e intervenções de enfermagem referentes 

à dimensão psicoespiritual, assim como o seu conceito, com base no ICN. 

De acordo com o ICN (2019) a tristeza é uma “emoção negativa: sentimentos de desalento e de 

melancolia associados com falta de energia”. 

 

TABELA A49: Diagnóstico de enfermagem – Tristeza. 

Diagnóstico de Enfermagem – Tristeza (5,8%; n=6) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar tristeza 6 100% 

Vigiar comportamento 4 66,7% 

Escutar 3 50% 

Incentivar a comunicação de emoções 3 50% 

Confortar 2 33,3% 

Disponibilizar suporte emocional 2 33,3% 

Encorajar interação social 1 16,7% 

Encorajar tomada de decisão 1 16.7% 

Otimizar comunicação 1 16,7% 



 

O sofrimento é uma “emoção negativa: sentimentos prolongados de grande pena associados a 

martírio e à necessidade de tolerar condições devastadoras, isto é, sintomas físicos crónicos 

como a dor; desconforto ou lesão, stresse psicológico crónico, má reputação ou injustiça” (ICN, 

2019). 

 

TABELA A50: Foco de enfermagem – Sofrimento. 

Diagnóstico de Enfermagem – Sofrimento (1%; n=1) 

Intervenções de enfermagem n % 

Sem intervenções de enfermagem enunciadas   

 

Dimensão Sociocultural 

Em seguida são apresentados os focos, diagnósticos e intervenções de enfermagem referentes 

à dimensão física, assim como o seu conceito, com base no ICN. 

 

O ICN (2019) não define necessidade de cuidados continuados, sendo este um diagnóstico de 

enfermagem presente no SClínico®. 

 

TABELA A51: Diagnóstico de enfermagem – Necessidade de cuidados continuados. 

Diagnóstico de Enfermagem – Necessidade de cuidados continuados (3,9%; n=4) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar a necessidade de continuidade de cuidados 4 100% 

Apoiar na tomada de decisão 3 75% 

Envolver a família  3 75% 

Incentivar o apoio/suporte da família 3 75% 

Preparar a família para a alta 2 50% 

 

O ICN (2019) não define processo de pensamento (pensar), sendo este um diagnóstico de 

enfermagem presente no SClínico®. 

 

 

 

 



 

TABELA A52: Diagnóstico de enfermagem – Processo de pensamento (pensar) comprometido. 

Diagnóstico de Enfermagem – Processo de pensamento (pensar) comprometido 

(1,9%; n=2) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar pensamento 1 50% 

 
 

O ICN (2019) define comunicação como um “comportamento interativo: dar e receber 

informações utilizando comportamentos verbais e não-verbais face a face ou com meios 

tecnológicos sincronizados ou não sincronizados”. 

 

TABELA A53: Diagnóstico de enfermagem – Comunicação recetiva comprometida. 

Diagnóstico de Enfermagem – Comunicação recetiva comprometida (1%; n=1) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar comunicação recetiva 1 100% 

Otimizar comunicação 1 100% 

 

O ICN (2019) não define suporte, sendo este um diagnóstico de enfermagem presente no 

SClínico®. 

 

TABELA A54: Diagnóstico de enfermagem – Suporte. 

Diagnóstico de Enfermagem – Suporte (1%; n=1) 

Intervenções de enfermagem n % 

Avaliar suporte 1 100% 

 

Dimensão Ambiental 

Sem fogos, diagnósticos ou intervenções de enfermagem enunciados 
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ANEXO 1 – PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA 
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ANEXO 2 – PARECER DO ENCARREGADO DE PROTEÇÃO DE DADOS  
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ANEXO 3 – PARECER FINAL DA INSTITUIÇÃO PARA REALIZAÇÃO DO ESTUDO  
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