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The relief of sufering is considered a central aim of palliative care, especially if cure is not 

possible.  

Cherny, 2009 
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RESUMO  

Introdução: Este documento reflete todo o trabalho clínico desenvolvido no âmbito do estágio 

de natureza profissional integrado no curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na 

área de Enfermagem à pessoa em situação paliativa. O estágio teve por objetivo o 

desenvolvimento de competências clínicas comuns e especializadas, na área da Enfermagem 

paliativa. O luto preparatório em clientes em fim de vida foi a área de intervenção privilegiada 

com o intuito de obter, aprofundar conhecimento de como aliviar o sofrimento humano 

inerente às perdas de fim de vida, independentemente da ordem destas, físicas, psicológicos, 

emocionais, sociais ou espirituais. Metodologia: Utilizamos uma metodologia descritiva-

reflexiva de relato dos factos/atividades, suportada pela melhor evidência disponível, e recurso 

aos regulamentos da Ordem dos Enfermeiros sobre as competências para a área especializada 

da Enfermagem. Realizamos uma revisão da literatura com base nos princípios metodológicos 

do Joanna Briggs Institute com os objetivos: mapear as intervenções desenhadas para o luto 

preparatório em clientes em fim de vida e examinar os resultados sobre a utilização da 

intervenção dignity talk nestes clientes. Resultados: As intervenções para a luto preparatório 

têm por base a comunicação, a disponibilidade e a escuta ativa atendendo às narrativas do 

cliente. A intervenção dignity talk promove conversas importantes de fim de vida, o sentido de 

valor e a dignidade da pessoa, promove a interação eficaz e a resolução de assuntos pendentes, 

facilitando o processo de luto. O enfermeiro de cuidados paliativos é o profissional de saúde que 

está numa posição privilegiada na equipa multidisciplinar, para avaliar e cuidar da pessoa doente 

e da família, daí a importância de obter um perfil de competências especializadas, que 

melhorem a qualidade da assistência em fim de vida de forma contínua. 

Palavras chave: Intervenções, luto preparatório, cliente em fim de vida, cuidados paliativos, 

dignity talk.  
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ABSTRAT 

Introduction: This document reports and reflects all the clinical work developed within the 

scope of the professional internship integrated into the Master's degree in Medical-Surgical 

Nursing in the area of Nursing for people in palliative situations. The internship aimed to develop 

common and specialized clinical skills in the area of palliative nursing. Preparatory grief in end-

of-life clients was the privileged area of intervention with the aim of obtaining knowledge of 

how to alleviate the human suffering inherent to significant losses, regardless of their order, 

physical, emotional, cognitive, social or spiritual. Methodology: We use a reflective descriptive 

methodology to report facts/activities, supported by the best available evidence, using what is 

available in the Nurses' Association regulations on competencies. We carried out a literature 

review based on the methodological principles of the Joanna Briggs Institute with the objectives: 

to map the interventions designed for preparatory grief in clients at the end of life and examine 

the literature results about the use of the dignity talk intervention with these clients.  

Results: Interventions for preparatory grief is based on communication, availability and active 

listening. The dignity talk intervention promotes important end-of-life conversations, the 

person's sense of value and dignity, promotes effective interaction and the resolution of 

outstanding issues, facilitating the grieving process. The palliative care nurse is the health 

professional who is in a most prominent position in the multidisciplinary team, to assess and 

care for the patient and their family, hence the importance of obtaining specific skills, a profile 

of specialized skills for improvement continuous quality of end-of-life care. 

Keywords: Interventions, preparatory grief, end-of-life client, palliative care, dignity talk.   
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INTRODUÇÃO  

O estágio de natureza profissional (ENP) com relatório integra-se no plano de estudos do 2º 

Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em 

Situação Paliativa da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), e decorreu nos anos 

letivos 2022/2023 e 2023/2024, orientado pela Professora Doutora Olga Fernandes e teve como 

um dos objetivos a concretização do projeto de desenvolvimento de competências profissionais 

desenhado durante o ENP com relatório - módulo I. 

O ENP – módulo I decorreu entre abril e junho de 2023 e o ENP – módulo II entre setembro de 

2023 e janeiro de 2024, em dois contextos clínicos de Cuidados Paliativos (CP), uma equipa intra-

hospitalar de suporte em cuidados paliativos (EIHSCP) e uma equipa comunitária de suporte em 

cuidados paliativos (ECSCP), com um total de 420 e 840 horas no total, englobando a 

componente de estágio e de trabalho do estudante. 

Ao longo deste período de tempo foi esperado o desenvolvimento de competências 

determinadas pelo Regulamento nº 140 de 2019 de 6 de fevereiro, publicado em Diário da 

República pela Ordem dos Enfermeiros (OE) e que regulamenta e determina o perfil de 

competências comuns do enfermeiro especialista em enfermagem médico – cirúrgica bem como 

o perfil de competências específicas explanadas no Regulamento n.º 429 de 2018 de 16 de julho 

do enfermeiro especialista na área de enfermagem à pessoa em situação paliativa. 

A escolha desta área de especialização no nosso percurso profissional teve por base algumas 

razões. Ao longo do nosso percurso profissional tivemos a oportunidade de exercer funções num 

serviço de oncologia médica e de medicina interna que tinham muitos clientes com 

necessidades em CP, colocando-nos desafios para os quais não tínhamos resposta, o que nos 

despertou interesse para esta área de formação e para este mestrado clínico. Muitos destes 

clientes acabavam por morrer no serviço confrontando-nos com o seu sofrimento e dos seus 
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familiares, desafiando-nos a aprofundar o conhecimento numa área de intervenção tão 

importante e difícil. Questionando-nos: Como poderíamos aliviar o sofrimento destes clientes? 

Que contributos para a melhoria da sua qualidade de vida (QdV)? 

O presente relatório inclui uma narrativa reflexiva sobre o desenvolvimento de competências 

comuns e especializadas, elenca as atividades que nos possibilitaram desenvolver essas 

competências, inclui aprendizagem profissional sobre, por exemplo, como avaliar o luto 

preparatório e intervir, contextualizando e desenvolvendo a melhoria contínua da qualidade da 

assistência em saúde, com a intervenção sobre luto preparatório - a dignity talk.  

Os clientes, pessoa doente e família, devem ser acompanhados desde o nascer até ao morrer 

com dignidade, QdV, conforto e sem sofrimento. Como enfermeira, considero indescritível a 

força que conseguimos transmitir, o alento que conseguimos dar e a coragem nos tempos de 

maior medo aos clientes que cuidamos. Daí a minha busca de conhecimentos nesta área tão 

importante que são os CP. 

O luto está intimamente relacionado com os CP, pois assenta em fenómenos de perda e 

sofrimento, e em CP vários são os momentos e fases das trajetórias de vida das pessoas que são 

considerados como fonte de sofrimento, desde o diagnóstico e prognóstico da doença, a perda 

de autonomia e a dependência de terceiros, os sintomas mal controlados, as alterações da 

imagem corporal, a perda de sentido da vida, a perda da dignidade, a perda de papéis sociais e 

de estatuto, entre outros (Azevedo & Siqueira, 2020; Daneault et al., 2022; Neto, 2016; Oliveira, 

2019; Vergo et al., 2016; Vergo et al., 2017). 

Um dos objetivos da profissão de enfermagem é a promoção da adaptação às perdas sucessivas 

durante o processo de saúde-doença de clientes com doença grave, avançada e progressiva.  E 

é esta adaptação às perdas que ainda é pouco trabalhada pelos enfermeiros que ocupam uma 

posição privilegiada na equipa, nem sempre muito visível. Tendo em conta a natureza dos 
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cuidados de enfermagem e a proximidade ao cliente, permite identificar dados relevantes para 

os diagnósticos e selecionar as intervenções mais adequadas para uma melhor assistência.  

E, como não há perda sem sofrimento (Teixeira, 2020), consideramos fundamental a exploração 

de intervenções que facilitem o processo adaptativo às perdas, em situação de sofrimento 

associado ao fim de vida (FdV), sendo do nosso interesse pessoal e profissional aprofundar esta 

temática. 

A apropriação e desenvolvimento de competências específicas em CP aliada à intervenção dos 

profissionais de saúde (PS) no processo de luto é uma necessidade de resposta na saúde no 

processo do doente paliativo em FdV e da sua família, como referido na unidade de competência 

2.1. do Regulamento n.º 429 de 2018 (p. 19365), no critério de avaliação 2.1.4. - “Apoia a pessoa, 

seus cuidadores/familiares, de modo continuado, nas perdas sucessivas e nas tarefas de 

resolução do luto”. 

Referir ainda que a ideia sobre “desenvolvimento de competências em contexto de estágio” é 

antiga, mas muito subjetiva sobre o “perfil de competências” e como o desenvolver. De igual 

forma, o suporte ao luto em CP é muito discutido e estudado, sobretudo o luto complicado pós 

perda.  E durante o processo paliativo? Como se concretiza o suporte às perdas do cliente que as 

vive? 

Este relatório é constituído por três capítulos: o primeiro capítulo corresponde a um processo 

de revisão de literatura no pressuposto de identificar o estado da arte sobre o processo de 

morrer e luto, enquanto área de intervenção nos CP, os tipos de luto, as manifestações do 

processo de luto, os determinantes do significado e mediadores do luto, a dignidade em FdV, o 

luto preparatório em clientes em FdV e em CP, as intervenções encontradas nos diferentes 

estudos analisados sobre a temática do luto preparatório, dando ênfase à intervenção dignity 

talk.  O segundo capítulo caracteriza os contextos clínicos, nomeadamente a EIHSCP e a ECSCP, 
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onde desenvolvemos as nossas aprendizagens clínicas. O 3º capítulo, descrevemos e refletimos 

as diferentes atividades desenvolvidas para responder ao desenvolvimento das competências 

comuns e especializadas, remetendo para a conceção de cuidados individualizada com relevo 

para os estudos de caso e as atividades associadas ao juízo clínico especializado. Por fim, a 

síntese final do relatório, as referências bibliográficas e os apêndices que permitem dar a 

conhecer todo o contínuo desenvolvido ao longo do estágio.  
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1. O LUTO ENQUANTO ÁREA DE INTERVENÇÃO NOS CUIDADOS PALIATIVOS  

A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos n.º 52 de 2012 de 6 de julho (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 de 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 QdV, 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”. 

A European Association for Palliative Care (EAPC) afirma que os constituintes centrais dos CP 

integram conceitos como: autonomia, dignidade, relação entre cliente e PS, QdV, posição em 

relação à vida e à morte, comunicação, educação da comunidade, abordagem multiprofissional, 

perda e luto (Gamondi et al., 2013). 

No artigo Redefining Palliative Care – a New Consensus – Based Definition, os CP são definidos 

como cuidados holísticos ativos desenvolvidos a pessoas de qualquer idade em sofrimento 

devido à sua situação de doença grave, em especial dos que se encontram com doença 

avançada, incurável e em FdV e têm como objetivo a melhoria da QdV. Nos CP, o termo unidade 

de cuidados, representa a unidade recetora de cuidados, e compreende a pessoa em situação 

paliativa e ainda familiares, cuidadores ou mesmo os seus entes significativos (Radbruck et al., 

2022). Neste relatório designaremos esta unidade de cuidados como cliente. Contudo, nas 

observações e reflexões que colocamos acerca do tema principal, estaremos a referir-nos 

apenas à “pessoa doente”.  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde [OMS] (2020), CP são cuidados a pessoas ao 

longo do ciclo vital que visam a melhoria da QdV, através da identificação precoce de sintomas 

físicos, psicossociais ou espirituais. Em 2023, a OMS salienta a importância dos serviços de saúde 
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integrados e centrados nas pessoas e a disponibilidade em todos os níveis necessários, sejam de 

ordem física, psicológica, social ou espiritual.  

A Lancet Commission on Global Access to Palliative Care and Pain Relief estima que 61 milhões 

de pessoas sofrem de problemas de saúde, associados a sofrimento que poderia ser aliviado 

com o acesso e equidade aos CP, no entanto esse acesso e equidade ainda são ainda 

insuficientes (Knaul et al., 2017). Esta problemática é um questão estrutural e política grave que 

resulta da organização das respostas em saúde e do interesse que esta área desperta nos 

políticos e na política. A World Health Organization (WHO) estima que 56,8 milhões de pessoas, 

incluindo 25,7 milhões no último ano de vida, necessitaram de CP, mas apenas 14% desses 

clientes os receberam (WHO, 2020). 

Em Portugal, o número de pessoas com necessidades de CP estimou-se entre 81 553 e 96 918, 

no ano de 2013, verificando-se um ligeiro aumento em relação aos biénios anteriores, devido 

ao envelhecimento populacional e à previsibilidade de necessidades paliativas na população 

idosa, de acordo com o Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos 2021-

2022 (Comissão Nacional de Cuidados Paliativos [CNCP], 2021). 

A maioria dos clientes que necessitam de CP têm doenças crónicas que progrediram, se 

tornaram incuráveis e limitantes de vida, incluindo-se as doenças cardiovasculares (38,5%), o 

cancro (34%), as doenças respiratórias crónicas (10,3%), síndrome de imunodeficiência 

adquirida (5,7%) e diabetes mellitus (4,6%) (WHO, 2020).  

A literatura descreve as trajetórias de doenças avançadas cuja compreensão facilita a previsão 

prognóstica e a discussão com os clientes, com vista a um melhor acompanhamento da 

progressão do seu estado clínico, troca de informação e construção do plano individualizado de 

cuidados. São descritas cinco trajetórias de doença (Ballentine, 2018): 

i) Morte súbita; 
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ii)  Progressão permanente e uma fase terminal definida, como a doença oncológica: envolve 

um declínio geralmente previsível ao longo de um período de semanas, meses ou anos; o 

percurso é alterado de acordo com os efeitos do tratamento oncológico paliativo; nos últimos 

meses ocorre perdas de status funcional, incapacidade para o autocuidado e perda de peso 

ponderal; neste tipo de trajetória, é fundamental o planeamento antecipado de cuidados 

paliativos, com início preferencial na fase de diagnóstico; 

iii)  Falência de órgão: declínio gradual, pontuado por episódios de deterioração aguda e alguma 

recuperação, com uma morte súbita e por vezes imprevista;  

iv)  Trajetória da fragilidade: declínio gradual prolongado na saúde e na capacidade funcional, 

aumentando a fragilidade e vulnerabilidade a complicações médicas, como é o caso de 

demência; 

v)  Evento catastrófico (acidente vascular cerebral, traumatismo crânio-encefálico, fratura de 

quadril em idosos). 

Apesar da importância do estadiamento (TNM) e do prognóstico subsequente, a oferta de 

cuidados deve ser adequada, planeada com base nas necessidades e preferências dos clientes 

(Jorge, 2015). 

Os CP assentam em quatro pilares fundamentais: controlo de sintomas, comunicação, apoio à 

família e trabalho em equipa multidisciplinar (Barbosa, 2016; Gaspar, 2022). Devem respeitar e 

promover a dignidade dos seus clientes, a QdV e a adaptação a doenças progressivas, com base 

nas evidências científicas mais atuais (WHO, 2020).  

O controlo sintomático é um desses pilares, uma vez que, enquanto existir sofrimento físico, 

seja dor ou qualquer outro sintoma físico descontrolado, não poderão ser trabalhadas outras 

causas de sofrimento, como o sofrimento emocional, social, espiritual e psicológico. Todos os 
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sintomas poderão ter impacto no cliente nos diferentes domínios. O impacto de um sintoma 

físico no ser humano é multidimensional, pelo que é vantajoso a existência de recursos 

especializados nos serviços, cuja sensibilidade e competência passe por conhecer, compreender 

e avaliar que qualquer sintoma pode ter essa multidimensionalidade fragilizando a pessoa e 

tornando-a mais vulnerável. Responder às necessidades específicas de cada cliente com os seus 

próprios sintomas, na sua individualidade, é um dos objetivos dos CP (Chapman et al., 2022; 

Gaspar, 2022; Wood, 2022; Saunders, 1988). 

A comunicação é outro dos pilares dos CP, e é uma componente básica da interação humana, 

envolve conhecimento, capacidades e habilidades, com a qual conseguimos colher toda a 

informação acerca das necessidades e preferências dos clientes e, ainda, interagirmos, diminuir 

incertezas e sentimentos negativos, restabelecendo a esperança e tranquilidade (Brighton & 

Bristowe, 2016; Engel et al., 2023). A comunicação eficaz inclui a troca de informações entre PS 

e clientes, facilitando a tomada de decisão através de uma relação empática (Engel et al., 2023). 

A escuta ativa e o feedback são das intervenções mais importantes. Assim, a escuta ativa assenta 

em quatro etapas: o ouvir, o codificar, o interpretar e o responder. O feedback permite-nos 

verificar a eficácia da comunicação com os clientes (Gaspar, 2022). Os clientes apreciam que os 

PS lhes prestem atenção enquanto pessoa tendo em conta os sentimentos que estão a vivenciar, 

e não apenas às questões estritamente clínicas (Engel et al., 2023). São importantes as 

conversações abertas em que é possível exprimir medos associados à progressão da doença, ao 

diagnóstico médico, à dor (medo de sofrer), medos associados à finitude (medo de morrer ou 

da morte), à incerteza do prognóstico (Brighton & Bristowe, 2016; Eckberg et al., 2021). 

Numa revisão sistemática de literatura, Engel e os seus colaboradores (2023) concluíram que os 

clientes paliativos quando conseguem ter uma comunicação aberta com os PS, falando sobre os 

detalhes da sua doença, do prognóstico e do seu processo de FdV ou morrer, aumentam a sua 
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satisfação para com os cuidados, a sua confiança para com estes profissionais e a sua 

conectividade. O mesmo acontece com os familiares, uma comunicação aberta prepara-os para 

responder às suas futuras necessidades, entender o prognóstico de vida do seu familiar e 

capacita-os para vivenciarem os processos de perda e luto. 

A família é considerada um sistema social primário dentro do qual a pessoa é cuidada e se 

desenvolve a nível físico, pessoal e emocional. A família deve continuar a ser cuidada durante e 

após a morte do seu ente significativo, de forma a ser escutada, aconselhada, suportada no 

processo de luto, quando necessário (Radbruck et al., 2022). 

Uma das preferências dos clientes em CP é morrer na sua própria casa uma vez que é importante 

estar no seu ambiente natural (casa), próximo da família e de pessoas significativas e de não se 

sentirem sozinhos (Nysæter et al., 2022; Pinto et al., 2023). No entanto, os clientes morrem cada 

vez mais no hospital. Os hospitais são vistos como locais de morte mais adequados para dar 

resposta às suas necessidades, transmitem mais segurança pela existência de PS, o que pode 

proporcionar a ideia de maior conforto em comparação com os cuidados em casa (Coelho et al., 

2017; Pinto et al.,2023).  

A preferência para o local de morte e cuidados em FdV pode também ser alterada ao longo do 

percurso da doença pela progressão da mesma, descontrolo de sintomas, perda de 

funcionalidade e pelo sentimento/perceção de sobrecarga dos cuidadores no domicílio (Pinto 

et al., 2023). Contudo, um estudo de Nysæter e os seus colaboradores (2022) evidencia que a 

preferência de morrer em casa se mantém estável ao longo do tempo e não se alterava com a 

deterioração do estado de saúde e a progressão da doença. Um estudo exploratório, português 

realizado numa zona litoral de Portugal (Gaudêncio, 2022) revelou que embora a população 

portuguesa que integrou o estudo tivesse como preferência morrer no domicílio, os clientes 

(pessoa e família) ponderaram essa preferência, sobretudo quando a situação clínica concorre 
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para cuidados especializados, contínuos, e não existe acessibilidade destes cuidados ao 

domicílio (equipas domiciliárias e comunitárias especializadas), reconhecendo-se recursos 

humanos paliativos insuficientes, que possam suportar as necessidades de cuidados dos 

clientes.  

É de extrema importância a existência de uma equipa multidisciplinar, com profissionais 

especializados e treinados com formação específica em CP (Ferreira, 2021; Gaspar, 2022).  

Em resposta à visão integral que é o cuidado prestado aos clientes, a equipa multidisciplinar 

envolvida integra as áreas de medicina paliativa, enfermagem especializada, assistência social, 

psicologia e assistência espiritual, em todo o percurso de atendimento dos CP, nomeadamente 

perdas, luto antes e pós-morte (Pimenta & Capelas, 2019). 

O plano estratégico para o desenvolvimento dos CP 2021-2022, tem uma das linhas estratégicas 

gerais com interesse na informação e sensibilização da população para o que consistem os CP, 

informando sobre qual o papel destas equipas desde o momento do diagnóstico e até ao apoio 

no luto, envolvendo as pessoas doentes, a família, os cuidadores e a sociedade civil (CNCP, 

2021). 

O ponto 1, do artigo 4º, alínea b, do Regulamento n.º 429 de 2018 (p. 19360), indica que, uma 

das competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica na 

área de enfermagem à pessoa em situação paliativa assenta no estabelecimento da “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”. Desde logo se percebe a 

importância do tema selecionado, o luto, domínio dos CP corroborado pela base VIII da Lei de 

Bases dos CP n.º 52 de 2012, ponto 2, alínea h (p. 5121). Esta base refere que é da 

responsabilidade do estado “facilitar o processo de luto nos doentes e familiares”. 
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O suporte ao luto nos CP, assenta no acompanhamento e documentação das perdas associadas 

ao FdV do cliente, integrando o luto dos familiares (WHO, 2020). As perdas representam uma 

ameaça real à integridade da pessoa, tanto no domínio físico como psicológico, emocional e 

espiritual; impactam com a perda da sua autonomia, promovendo um aumento do seu 

sofrimento. Na hora de intervir é necessário ponderar as diferentes variáveis que cada ser 

humano possui e as suas características pessoais e individuais (Ferreira, 2021; Neto, 2016; 

Teixeira, 2020); a perda de autonomia e dependência de terceiros, sintomas mal controlados, 

alterações da imagem corporal, perda de sentido da vida, perda da dignidade, perda de papéis 

sociais e de estatuto, perda de capacidade económica, alteração das relações interpessoais, 

alteração de expectativas e planos futuros e o abandono provocam sofrimento (Azevedo & 

Siqueira, 2020; Daneault et al., 2022; Neto, 2016; Oliveira, 2019). Alguns autores referem-se ao 

processo/ percurso de luto como um processo de reconstrução e reorganização perante a perda, 

tornando-se um desafio emocional e cognitivo com o qual o enlutado tem de lidar (Azevedo & 

Siqueira, 2020). 

O sentimento de perda do cliente e da sua família, as respostas psicológicas e emocionais 

podem-se manifestar durante a perda, antes da morte iminente e pós-morte (Ferreira, 2021). 

Efetivamente na maioria dos contextos especializados de CP, as intervenções para o luto 

dirigem-se para o luto dos familiares após o desfecho da morte. 

Nas páginas seguintes, faremos uma contextualização de conceitos associados ao fenómeno 

luto. 

1.1. Os tipos de luto  

Luto significa a perceção de perda. Barbosa (2016) explica que, no luto, são considerados dois 

tipos de perda, a perda real e a perda simbólica. A perda real consiste na perda efetiva de algo, 

que pode ser de uma pessoa, de um animal ou objeto significativo para a pessoa, enquanto que 
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a perda simbólica pode ser considerada como a perda de um ideal, de uma expetativa, 

potencialidade ou característica. Pimenta e Capelas (2019; 2020) distinguem vários tipos de luto:  

luto normal, luto preparatório, luto antecipatório, luto complicado e luto dos PS. Na literatura 

encontramos também a menção a luto agudo (Vergo et al., 2017). 

Sobre o luto normal, os estudos referem ser um processo natural em que a perda é 

compreendida, aceite e incorporadas as partes positivas da sua ocorrência, encarando, 

progressivamente, a perda como uma realidade inevitável. O tempo adaptativo é variável 

consoante a pessoa e o valor da perda, podendo durar cerca de um ano (Pimenta & Capelas, 

2019).  

Já o conceito de luto preparatório remete para as respostas a perdas da pessoa que está em 

FdV. As diferentes perdas, sejam elas de ordem física ou cognitiva, para além da perda de 

autonomia (Vergo et al., 2016; 2017), representam a incapacidade adaptativa do cliente às 

perdas, coping ineficaz, perda de funcionalidade e de identidade (Pimenta & Capelas, 2019). A 

bibliografia diz que este tipo de luto é um meio de preparação para o fim que se aproxima, tendo 

em conta as perdas irreversíveis que ocorrerão a curto e a médio prazo (Pimenta & Capelas, 

2019; Sousa, 2019; Vergo et al., 2016; 2017). Não só compreende a evolução da doença e 

consequente morte, como atende aos pensamentos sobre o percurso de vida, aspetos concretos 

da despedida, do funeral e o além da morte (Barbosa, 2016). A intervenção sobre o luto 

preparatório é um processo que pode permitir a preparação para o FdV que se aproxima, 

respeitando a dignidade da pessoa, permitindo uma revisão do passado, revivendo momentos 

memoráveis, deceções e oportunidades perdidas. Segundo autores, este tipo de luto está muito 

associado à perceção de perda de dignidade por parte dos clientes (Sousa, 2019; Vergo et al., 

2017), sobretudo dos que não conseguem morrer no seu domicílio. 
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A literatura também nos refere que há uma necessidade de acompanhar clientes com 

necessidades de suporte no luto preparatório, sobretudo para se entender a variação das 

necessidades destes clientes durante o percurso da sua doença e no seu percurso em FdV. 

Segundo estes autores, estas necessidades alteram-se até à morte (Vergo et al., 2017). 

A evidência científica reporta-nos instrumentos de avaliação do luto preparatório, como a 

Preparatory Grief in Advanced Cancer (PGAC) (Vergo et al., 2016), a Terminally Ill Grief or 

Depression Scale (TIGDS) (Periyakoil et al., 2005) e a Hospice Professionals Understanding of 

Preparatory Grief scale (HPPG) (Prost., 2016). A PGAC avalia a experiência do luto preparatório, 

em clientes com cancro, através de 31 itens (que passam pela abordagem a sete fatores: 

autoconsciência, adaptação à doença, tristeza, raiva, conforto religioso, sintomas somáticos e 

apoio social percebido) com a identificação dos clientes que necessitam de cuidados 

especializados, não distinguindo luto normal de luto anormal (Vergo et al., 2016). Já a TIGDS é 

uma ferramenta que ajuda os PS a distinguir luto preparatório e depressão e apresenta 42 itens 

(30 relativos ao luto preparatório e 12 associados a depressão), incluindo 13 itens associados ao 

luto orientado para a perda (Periyakoil et al., 2005). A HPPG é uma escala que avalia a 

capacidade para distinguir entre reações adaptativas e desadaptativas ao luto preparatório em 

clientes no FdV. Esta escala foi desenvolvida com base nos itens do TIGDS e inclui 52 itens de 

ordem emocional, comportamental e cognitivo (Prost, 2016). 

Segundo Greenle (2023), podemos utilizar a mnemónica RELIEVER (Reflect, Empathize, Lead, 

Improvise, Educate, Validate, Recall) de forma a facilitar o luto preparatório, compreenda-se: 

i) Reflect: refletir e reconhecer as emoções do cliente, através de afirmações como “Sei que 

isso é difícil para si”; 

ii) Empathize: demonstrar empatia, com questões como “Quais são as suas preocupações 

acerca de como os seus familiares irão lidar com a situação depois de partir?”; 
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iii) Lead: explorar as preocupações; 

iv) Improvise: improvisar tendo em conta a individualidade de cada cliente e as diferentes 

respostas verbalizadas; 

v) Educate: informar os clientes, explicando o processo de luto e as possíveis emoções que 

acompanham este processo; 

vi) Validate: validar a experiência; 

vii)  Recall: relembrar a celebração da vida e ajudar a reconhecer eventuais tarefas por concluir. 

Um outro tipo de luto é o antecipatório, podendo surgir nos familiares cuidadores (Bilić et al., 

2022). Envolve diferentes processos adaptativos, de superação e reorganização perante a 

perceção da morte e perante as perdas subsequentes dos seus familiares doentes (Barbosa, 

2016), remetendo-nos para a necessidade de elaboração prévia da perda que se aproxima, o 

que facilita a imaginação da vida sem o seu ente significativo. O agravamento do estado de saúde 

do cliente, as mudanças nas atividades de vida diária que a doença provoca e o aproximar da 

morte, coloca a família/ cuidadores/ entes significativos em stress perante as sucessivas perdas 

que vão ocorrendo e para as quais é fundamental trabalhar os processos adaptativos e o coping 

(Pimenta & Capelas, 2019; Rogalla et al., 2020).   

Sousa (2019, p. 6) identificou cinco processos adaptativos relativos ao luto antecipatório nos 

familiares: 

i) Realização: onde a família toma consciência da iminência da morte e de suas repercussões; 

ii) Cuidado: processo através do qual a família encontra formas de cuidar do cliente, 

realizando a gestão da situação e promovendo intervenções de conforto e suporte 

emocional; 

iii) Presença: atitudes de ser, estar e fazer para o cliente, associados ao sentimento de 

responsabilidade e de suporte; 
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iv) Atribuição de significado: a família encontra significados, compreendendo que os eventos 

estão a decorrer de acordo com o curso natural da vida. Estão inerentes neste processo a 

aceitação e as crenças espirituais que envolvem quer o cliente ao longo do tempo, quer os 

familiares e demais cuidadores. 

v) Transição: o processo pelo qual o cliente em FdV é gradualmente abandonado através do 

deslocamento emocional e da fadiga por parte dos membros familiares. 

A autora refere ainda que o stress emocional envolvente, o medo, a revolta e o isolamento social 

podem ocorrer durante o processo temporal, sendo que a severidade dos acontecimentos está 

associada a sintomas depressivos dos cuidadores, sobrecarga da família cuidadora, escassa e 

inadequada comunicação e preparação para a morte e, por vezes, muita informação do 

diagnóstico e pouca sobre a morte (Sousa, 2019). 

Já o conceito de luto complicado (LC) ou luto prolongado (Abreu, 2022; Delibera et al., 2011) 

corresponde ao luto da família e dos entes significativos após a morte do ente querido. Afeta 

cerca de 7% dos indivíduos (Mughal et al., 2023) e é caracterizado por intenso desconforto de 

separação (Delibera et al., 2011; Szuhany et al., 2021), pensamentos intrusivos e 

emocionalmente perturbadores sobre a perda dessa pessoa, bem como a sensação de falta de 

sentido de vida, dificuldade em aceitar a perda e compromisso funcional, podendo vir a ser 

reconhecido como uma perturbação psicológica grave, crónica e intensiva, ou uma resposta 

inibida com início tardio dos sintomas (Mughal et al., 2023; Pimenta & Capelas, 2019). Persiste 

além de um ano em adultos e mais de seis meses em crianças e adolescentes (Mughal et al., 

2023). O LC assenta num conjunto de critérios específicos, refletidos em sintomas cognitivos, 

emocionais e comportamentais, com deterioração da vida social, laboral e outras atividades 

significativas de vida (Sousa, 2019; Szuhany et al., 2021). O diagnóstico de luto encontra-se 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Szuhany%20KL%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Szuhany%20KL%5BAuthor%5D
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registado na Classificação Internacional de Doenças (IDC-11) com o código IDC -11-6B42 e a 

designação de complicated grief. 

O Departamento da Qualidade em Saúde, da Direção Geral da Saúde (DGS) por proposta da 

Comissão de Acompanhamento da Implementação do Modelo de Intervenção Diferenciada no 

Luto Prolongado elaborou a Norma nº 003/2019 de 23/04/2019, sobre o modelo de intervenção 

no luto prolongado em adultos que inclui: 

i) Instrumento de avaliação do risco no luto: considerando a presença de risco de perturbação 

de luto prolongado e integra itens de avaliação como raiva, acusação ou culpa, sentimento 

de ter sido responsável pela perda, relações atuais e capacidade de adaptação ao luto; 

ii) Modelo de intervenção no luto: implementado de acordo com a classificação obtida na 

aplicação do instrumento de avaliação de risco no luto: 

o Pessoas em luto com a classificação <7: Intervenção universal - informação e 

apoios básicos sobre o luto; 

o Pessoas em luto com uma classificação entre 7-9: Intervenção seletiva - 

referenciação para serviços de saúde mental; 

o Pessoas em luto com uma classificação ≥ 10: Intervenção indicativa - 

referenciação para consulta de luto; 

iii) Checklist de fatores de risco perturbação no luto prolongado: incluí fatores de risco 

pessoais, interpessoais e circunstanciais; 

iv) Avaliação da perturbação de luto prolongado com o PG-13: composto por 13 itens, que 

apresentam um conjunto de sintomas que devem persistir por um período mínimo de seis 

meses. Este instrumento avalia os seguintes critérios: 

o Critério I: Evento; 

o Critério II: Ansiedade de separação; 
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o Critério III: Persistência dos sintomas; 

o Critério IV: Sintomatologia afetiva, cognitiva e comportamental; 

o Critério V: Perturbação do funcionamento social e ocupacional. 

Foi ainda desenvolvido um questionário de risco para o LC com o intuito de colmatar a falta de 

instrumentos de rastreio que contemplem fatores de risco para o desenvolvimento deste tipo 

de luto. O questionário é composto por seis partes (Goulart, 2019): 

i) A primeira parte (5 itens) engloba questões de carácter sociodemográfico, incluindo dados 

sobre o falecido;  

ii) A segunda parte (7 itens) engloba questões relativamente às circunstâncias da morte;  

iii) A terceira parte (1 item) engloba uma questão acerca da saúde física do enlutado;  

iv) A quarta parte (26 itens) é relativa à situação atual da pessoa, avaliando sete domínios - 

saúde mental, sensibilidade interpessoal, apoio social, vinculação, neuroticismo e 

experiência de trauma;  

v) A quinta parte (10 itens) é relativa à perda e à relação com a pessoa perdida, avaliando dois 

domínios - coping e profundidade da relação com o falecido;  

vi) A sexta parte (11 itens) é relativa à relação com o falecido quando este era vivo, avaliando 

as dimensões de qualidade da relação, evitamento e preocupação. 

O luto dos profissionais de saúde (LP) remete-nos para dois fenómenos que os profissionais 

podem experimentar resultante da sua atividade profissional no contexto de doença avançada 

e perda, o contacto com situações de sofrimento e de morte (Ansari et al., 2022). Os PS podem 

estar expostos a demasiada tensão psicológica e emocional (Bageas et al., 2021), situações 

traumáticas em decurso do luto dos seus clientes, exaustão, despersonalização, podendo 

ocorrer desde a fadiga por compaixão a burnout ou ambas (Boerner et al., 2017). O burnout é 

considerado uma doença ocupacional, está incluída no IDC-11, sendo fundamental distinguir o 
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burnout da fadiga por compaixão (WHO, 2019). O burnout, como doença ocupacional, traduz-se 

em comportamentos e atitudes ao trabalho paliativo em resposta a elevada tensão, sentimentos 

de frustração, incapacidade para cumprir metas de trabalho, incluindo muitas horas de trabalho 

seguidas (Davis et al., 2013). De acordo com Vicente e colaboradores (2013), Maslach terá 

desenvolvido um inventário com foco em três dimensões, a exaustão emocional, o 

desenvolvimento profissional e a despersonalização no sentido de, quando aplicada, prever e 

antecipar este fenómeno nos PS. 

Já a fadiga por compaixão resulta da exposição prolongada e cumulativa ao sofrimento dos 

clientes, ao stress multidimensional. Na fadiga por compaixão, a energia gasta pelo profissional 

para a compaixão é superior à restauração desta energia, causando mudanças físicas, sociais, 

emocionais e intelectuais marcantes que levam o profissional à rutura consigo próprio e com o 

mundo (Boyle, 2011; Coetzer, 2010). 

Daí a importância dos enfermeiros desenvolverem um conjunto de competências profissionais 

(conhecimentos, capacidades, habilidades) para acompanhar todas as tensões inerentes aos 

processos de perda e de luto, aumentando a sua resiliência. Dessas capacidades destaca-se a 

capacidade de empatia e regulação emocional, atitude e ideologia determinantes, capacidade 

de introspeção sobre as emoções e conflitos pessoais, não ter diagnóstico de perturbações 

psiquiátricas ou de personalidade, compreender a sua motivação para ajudar os outros, deter 

capacidades afetivas básicas, ter feito uma reconstrução/ reelaboração psicológica e emocional 

suficiente acerca dos seus próprios lutos, ter experiência de vida suficiente para poder relativizar 

as suas próprias vivências e crenças, e as da pessoa em luto, realizar supervisões ou tutorizações, 

individuais ou em grupo, para esclarecer dúvidas, gerir conflitos e ambivalências decorrentes do 

acompanhamento que está a ser desenvolvido (Barbosa, 2016; Oliveira, 2019). 
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Os PS que apresentam maior sobrecarga relativa ao trabalho do luto são aqueles que dedicam 

pouco tempo para trabalhar as suas perdas, não individualizam os cuidados na despedida dos 

clientes e famílias, não têm consciência dos seus limites e não refletem acerca do seu papel na 

equipa (Barbosa, 2016; Gaspar, 2022).  

1.2. Manifestações do processo de luto 

Barbosa (2016) enumera três padrões de manifestações no processo de luto inerentes à perda 

do familiar. Barbosa salienta que se verificam padrões de resposta adaptativa, e que cada 

padrão possui mecanismos, subpadrões, funções e resultados no processo adaptativo do luto. 

Assim: 

i) Choque/ negação: é o mais intenso principalmente em situações em que a pessoa não está 

preparada para a perda, e a notícia é dada de forma inesperada; 

ii) Desorganização/ integração: estado em que pode apresentar diversas manifestações 

afetivas como a dor emocional, preocupação, ruminação e obsessão, manifestações 

existenciais como ausência do desejo de continuar a viver, manifestações comportamentais 

como hiperatividade, negligência de autocuidado e manifestações somáticas como 

cefaleias, dores musculares, abdominais, articulares e mandibulares; 

iii) Reformulação/ reorganização: a pessoa reorganiza a sua vida pessoal tendo em conta a 

pessoa que morreu. É capaz de redescobrir um novo ideal de vida através da reformulação 

da sua identidade. Este estágio deveria ocorrer idealmente no final do luto (Ferreira, 2021). 

Os enlutados podem apresentar manifestações a nível físico (cefaleias, tremores, dispneia, 

dores musculares, exaustão, insónia, fadiga e hipersensibilidade ao ruído), cognitivo 

(incapacidade de concentração, confusão, sensação de confusão ou descrença, preocupação e 

experiências alucinatórias), emocional (ansiedade, culpa, raiva, tristeza, sentimentos de 

desamparo) e comportamental (desempenho prejudicado no trabalho ou na escola e 
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evitamento de memórias ou lembranças, alteração do apetite, isolamento social). A consciência 

e a aceitação da finitude, própria ou do familiar, torna-se um fator determinante do processo 

de luto (Cardoso et al., 2018; Ferreira, 2021; Sousa, 2019). 

Para Kübler-Ross e Kessler (2009), na explanação da teoria sobre o morrer, são identificados 

cinco estádios, ressalvando os autores que nem todas as pessoas percorrem os cinco estádios 

com o padrão sequencial de resposta na ordem indicada na teoria. São estes:  

i) Primeiro estádio: Negação do facto e isolamento social - mecanismo de defesa comum 

usado para se proteger, considerando uma dificuldade ou realidade perturbadora. Neste 

estádio o indivíduo não reconhece a perda como real; 

ii) Segundo estádio: Raiva – comummente experimentada e expressa pelos clientes quando 

admitem a realidade de terem uma doença terminal. A pessoa sofre pela perda, 

expressando sentimentos como tristeza, culpa, vergonha, impotência, desespero e níveis 

elevados de ansiedade. Pode ocorrer nas primeiras semanas até aos primeiros seis meses; 

iii) Terceiro estádio: Negociação comummente com entidade divina – manifesta-se quando os 

clientes procuram algum controlo sobre a sua doença, podendo esta ser verbalizada ou 

sentida interiormente. A pessoa já aceitou a perda como real, no entanto tenta negociar 

consigo mesma, com os PS ou com Deus; 

iv) Quarto estádio: Depressão – traduz-se com sintomas como a tristeza, fadiga e anedonia. 

Aceita a perda como irreversível; 

v) Quinto estádio: Aceitação - reconhecimento da realidade de um diagnóstico de morte 

iminente. Aceita a perda, podendo ajustar-se/ adaptar-se à mesma. A dor não desaparece, 

mas perde intensidade.  
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1.3. Determinantes de significado e mediadores do luto 

O processo de luto é vivenciado de forma diferente pelas pessoas. Cada um de nós atribui um 

significado às perdas sendo esse diferente conforme a idade, o género, as crenças, a saúde física 

e emocional, a cultura e a experiência prévia com perdas. São 17 o número de determinantes 

encontrados no estudo de Smid (2020) e que nos ajudam a compreender os possíveis 

significados atribuídos pelas pessoas que acompanham a designada fase de bereavment (pré e 

pós-morte, do ente significativo). A atribuição de significado é um processo adaptativo mais ou 

menos longo, mas cujo coping permite reduzir, por exemplo, o medo perante o desconhecido 

que se avizinha. Segundo o autor, esses significados são modelados pelos determinantes 

encontrados, que são sempre individuais e evoluem ao longo do tempo. Iniciando pelos 

determinantes associados às respostas corporais possíveis, pelos sintomas exacerbados, de 

grande complexidade de controlo; a impossibilidade da despedida, não poder despedir-se antes 

da morte; a relação difícil interpessoal, com a pessoa que parte, ou o envolvimento na morte, 

como é exemplo, a culpa por não estar próximo para cuidar ou ter incapacidade para cuidar, 

constituem, de entre os 17 determinantes, exemplos de aspetos que podem modificar o 

significado do luto (Smid, 2020). 

Barbosa (2016) e Alves (2020) citaram os mediadores do luto, fatores interpessoais ou 

situacionais que podem interferir no processo. Os autores apresentam-nos organizados em 

quatro categorias: 

i) Intrapessoal: Características sociodemográficas como género, idade e estado civil; 

antecedentes psiquiátricos como a história pessoal ou familiar de perturbação psiquiátrica; 

personalidade, estilo de vinculação; estratégias de coping, de controlo (externo); 

mecanismos de defesa; experiências de perdas prévias como a acumulação de perdas, luto 

mal resolvido; espiritualidade; 
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ii) Interpessoal: centrados na relação com o exterior como o funcionamento familiar; suporte 

social - isolamento, ausência de programas comunitários -; contexto cultural e 

religiosidade; 

iii) Centrados no objeto da perda: características sociodemográficas do falecido (género, 

idade, estado civil); grau de parentesco (filhos, pais e irmãos); qualidade da relação 

anterior; questões financeiras, laborais, sociais ou familiares pendentes; 

iv) Situacional: circunstâncias da perda (abrupta, súbita, traumática, prolongada com grande 

sofrimento); condições de cuidados (satisfação com cuidados prestados, controlo de 

sintomas); condições do cuidador (sobrecarga do cuidador); stressores concorrentes e 

perdas secundárias (perdas financeiras, problemas familiares ou laborais). 

Os estudos revelam que o género masculino tem maior dificuldade em manifestar emoções que 

o feminino; que existe diferença entre a forma de vivenciar o luto ao longo do ciclo vital, entre 

crianças e adultos; no caso dos idosos, as vivências de perdas anteriores afetam as reações à 

perda; a perceção pessoal e a resposta emocional à perda é individual; o distress que envolve a 

situação, a labilidade emocional após a perda, pode dificultar a comunicação, o seu diagnóstico 

e plano de tratamento (Ferreira, 2021; Greenle, 2023; Teixeira, 2020). 

Os mediadores do luto englobam também uma lista de fatores de risco para o LC (Coelho et al., 

2016). Os autores desta investigação encontraram na população portuguesa uma lista de fatores 

que medeiam o impacto dos acontecimentos nos familiares, categorizando-os em fatores gerais 

associados à perda (proximidade com a pessoa que morre, dependência dela); fatores 

específicos situacionais (caso de dificuldade no controlo sintomático ou uma morte longa 

arrastando no tempo o sofrimento); fatores intrapessoais (sentimentos de culpa ou perda dos 

pais numa idade muito jovem); fatores interpessoais (como a insuficiência de suporte familiar 

ou social, isolamento social, entre outros) (Coelho et al., 2016). 
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1.4. A dignidade em fim de vida 

Os clientes em FdV não experienciam apenas sofrimento físico, mas também sentimentos de 

perda de dignidade, isolamento e incerteza. Estes clientes experimentam frequentemente 

dificuldade em comunicar os seus verdadeiros sentimentos, preocupações e necessidades. 

Nesse sentido, a promoção de uma comunicação eficaz entre cliente e família é fundamental 

podendo atenuar o sofrimento emocional dos envolvidos (Guo et al., 2018), dando-lhe a 

entender que não está sozinho. 

Os clientes em FdV consideram que uma comunicação efetiva, a preservação de privacidade e o 

ambiente físico, a preservação da sua autonomia e senso de controlo, as formas de tratamento, 

a informação adequada, as qualidades interrelacionais dos PS influenciam a sua dignidade 

(Magalhães, 2016). 

A terapia da dignidade (TD) de Chochinov foi desenvolvida inicialmente para pessoas em FdV 

que se encontram em sofrimento existencial ou psicológico. Atualmente pode abranger 

qualquer pessoa que esteja em sofrimento com o objetivo de aceder e aumentar o seu sentido 

da vida, o propósito e o bem-estar (Chochinov, 2011).   

De acordo com os estudos de Julião (2017), a TD ajuda a responder à angústia psicossocial e 

existencial dos clientes em FdV, partindo de uma abordagem breve e individualizada, através de 

sessões com duração de 30 a 60 minutos, tendo por base a estrutura de perguntas apresentadas 

na figura 1, realizadas por um profissional qualificado. 
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Figura 1: Esquema de perguntas do protocolo da Terapia de Dignidade de Chochinov (2005) 
adaptado por Julião et al. (2017) in Effect of dignity therapy on end-of-life psychological distress 
in terminally ill Portuguese patients: A randomized controlled trial. Palliative and Supportive 
Care. 

 

O modelo da dignidade de Chochinov (2002) propõe fornecer um roteiro de perguntas tendo 

em conta a preservação da dignidade humana, e é dividido em categorias relacionadas com a 

doença, o repertório de preservação da dignidade e o inventário social de dignidade como 

representado na figura 2. 
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Figura 2: Modelo da dignidade de Chochinov (2002) adaptado para português pelo Conselho 
Internacional de Enfermagem (2010) in Magalhães, L. (2016). Dignidade em cuidados paliativos. 
A influência da representação social em Portugal e na Suíça.  

 

As estratégias de conservação de dignidade em clientes em FdV, têm em conta a individualidade 

do cliente, consideram-no um ser individual com sentimentos únicos, realizações e paixões que 

vão para além da experiência da doença (Magalhães, 2016). As intervenções tendo em conta o 

modelo da dignidade de Chochinov (2002) estão expostas na figura 3. 
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Figura 3: Modelo de preservação da dignidade e intervenções para clientes em FdV (Chochinov, 
2002) adaptado de Magalhães, L. (2016) in Dignidade em cuidados paliativos. A influência da 
representação social em Portugal e na Suíça. 
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As intervenções na pessoa doente são orientadas no sentido da promoção da máxima QdV e 

diminuição do sofrimento (Fernandes, 2021), preconizando cuidados de qualidade e 

humanizados, respeitando a sua dignidade e individualidade (Ho et al., 2015), fundamental nos 

cuidados no FdV. 

Apresentada esta estrutura sobre conceitos de grande importância para a compreensão do 

fenómeno dignidade na intervenção para o luto, apresentaremos uma revisão de literatura para 

entendermos as intervenções convencionadas para o luto preparatório em clientes em FdV. 
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1.5. Revisão de literatura: Intervenções no luto preparatório em clientes em fim de 

vida e em cuidados paliativos 

Introdução 

A morte é um fenómeno inevitável para todos os seres humanos (Abbaspour & Heydari, 2021). 

O FdV é um importante período da situação paliativa, que engloba, uma fase de últimos dias ou 

horas de vida (sensivelmente as últimas 72 horas de vida) e a fase de morte eminente. Sobre o 

conceito de FdV, a literatura não é consensual sobre o tempo de predição ou prognóstico de 

tempo de vida até à morte (Diez-Manglanoa et al., 2020; General Medical Council [GMC], 2010; 

Schüttengruber et al., 2022). Em Inglaterra, para o National Health Service (2022) e para o GMC 

(2010) o termo end of life care (cuidados em FdV) refere-se aos cuidados desenvolvidos ao 

cliente e à família nos últimos 12 meses de vida.  

Cuidar de uma pessoa em FdV é um desafio para os PS e tem como principal objetivo o alívio de 

sofrimento, a promoção da QdV e a satisfação das suas necessidades e preferências (Blinda, 

2021). 

Os cuidados em FdV englobam o controlo sintomático, a proximidade e reconciliação entre os 

cuidados das equipas e os cuidadores, ajudando a família com apoio físico, emocional, social e 

espiritual. Estes cuidados não aceleram nem atrasam a morte, antes respeitam a autonomia do 

cliente e promovem o maior conforto (Ab  baspour & Heydari, 2021; Gaspar, 2022). 

Neste processo, a previsão prognóstica pode ter implicações importantes para o cuidado, dado 

poder estar associada à tomada de decisões clínicas importantes tanto para o cliente como para 

os familiares, aos resultados clínicos do cliente e sobretudo à alocação de recursos para os 

cuidados (Orlovic et al., 2023). 

A previsão de um prognóstico para os clientes paliativos tem a sua relevância na definição das 

estratégias terapêuticas e tomada de decisão, por razões que importa à qualidade da 
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assistência, ao planeamento individualizado de cuidados, gestão de expectativas do cliente e 

familiares, elaboração de diretivas antecipadas de vontade e questões éticas, associadas aos 

cuidados em FdV (Goulão, 2020).  

Na clínica verificam-se algumas ferramentas de estimativa de prognóstico, como a Karnofsky 

Performance Status (KPS) e o Palliative Prognostic Index (PPI). Em clientes oncológicos paliativos, 

a KPS avalia o estado funcional da pessoa e um KPS inferior a 50, exige assistência considerável 

e cuidados médicos, e está associado a uma sobrevida estimada de menos de oito semanas 

(Maiello et al., 2020); o PPI é um instrumento de avaliação preditivo do tempo de vida 

permitindo prever se o cliente morre nas próximas três ou seis semanas. Este índice, estima a 

sobrevida em 90, 61 e 12 dias com sensibilidade e especificidade de 79% e 77%, respetivamente 

(Maiello et al., 2020).  

A progressão da doença produz um declínio de funções orgânicas, acompanhado de alterações 

psicológicas e emocionais, alterações associadas a perdas, como já anteriormente sobejamente 

referido. Atenuar esse sofrimento, aumentar o conforto e bem-estar são essenciais, pelo que se 

torna fundamental a exploração de intervenções que facilitem o processo adaptativo (Sousa et 

al., 2022). Existem numerosas barreiras aos cuidados fundamentais para clientes em FdV em 

diferentes áreas (Chan et al., 2020), a começar pela evidência destes cuidados serem 

desenvolvidos por enfermeiros de cuidados gerais em vez de especialistas e pelo facto de a 

comunicação com os clientes e família ser invariavelmente redutora (Anderson et al., 2019). 

Apesar do declínio significativo na QdV física, a intervenção no luto preparatório mostra uma 

melhoria significativa no domínio social, com diminuição da tristeza, da ansiedade, da 

depressão, do sofrimento e da angústia existencial (He et al., 2021; Patinadan et al., 2020), 

fortalece sentimentos de conexão, pertença e conforto (Harrop et al., 2018), aumenta o bem-

estar espiritual, a esperança e promove a preparação para a morte (Patinadan et al., 2020), 

reforçando o senso de significado, propósito e dignidade (He et al., 2021; Patinadan et al., 2020). 
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Foi realizada uma revisão de literatura, com os seguintes objetivos:  

- O1: Mapear as intervenções desenhadas para o luto preparatório em clientes em FdV e em CP; 

- O2: Examinar os resultados sobre a utilização da intervenção dignity talk em clientes em FdV e 

em CP; 

 

Metodologia 

Com base nos princípios metodológicos preconizados pelo Joanna Briggs Institute (Peters et al., 

2020), foi definida a mnemónica PCC (participants, concept and context) de forma a facilitar a 

construção das perguntas de revisão, como apresentado na tabela 1: 

Tabela 1: Mnemónica PCC 

População (P) Conceito (C) Contexto (C) 

Clientes adultos em fase de 

fim de vida 

Intervenções no luto 

preparatório 

Cuidados paliativos em fim 

de vida em hospital ou no 

domicílio 

 

Quando à população, selecionou-se uma população adulta e idosa (a partir dos 18 anos de idade) 

com doença avançada e progressiva em FdV e em CP, em contexto hospitalar ou no domicílio. 

No conceito entendeu-se procurar intervenções para a o luto preparatório e examinar nestas a 

inclusão da intervenção dignity talk. 

Surgiram duas perguntas de revisão no sentido de dar resposta aos objetivos:  

- Pergunta de revisão principal: “Quais as intervenções que as equipas multidisciplinares de CP 

desenham para fazer o suporte no luto preparatório em clientes em FdV em hospital ou no 

domicílio?”; 

- Pergunta de revisão secundária: “Qual a frequência e caraterísticas da intervenção dignity talk 

para a facilitação do luto preparatório em FdV e em CP?”.     
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Como descritores e palavras-chave foram identificados: grief, palliative care, dignity talk, end-

of-life, interventions, preparatory grief. 

Tendo em conta os objetivos da pesquisa, foram definidos os critérios de elegibilidade dos 

documentos, segundo a tabela 2: 

Tabela 2: Critérios de elegibilidade 

Critérios de elegibilidade 

● Estudos com intervenções em fim de vida em contexto de cuidados paliativos 

● Clientes paliativos em fase de fim de vida com idade superior a 18 anos 

● Contexto de cuidados paliativos hospitalar ou domiciliário (considerando domicílio a 

residência da própria pessoa ou hospice, ou estrutura residencial para pessoas idosas) 

● Intervenções/ estratégias no luto preparatório 

 

Para a realização da revisão de literatura, recorremos à consulta de documentos na base de 

dados MEDLINE Complete, CINAHL Complete, Scopus, Nursing Reference Center Plus, Oxford 

Medicine Online, repositório científico de acesso aberto de Portugal, repositório institucional da 

universidade católica, repositório institucional da universidade federal da paraíba,  repositório 

da universidade de lisboa, repositório do instituto politécnico de Viana do Castelo,  repositório 

do instituto politécnico de Castelo Branco, Revista de Investigação e Inovação em Saúde, Google 

Scholar, Livros e Manuais de CP, Associações Nacionais e Internacionais de Cuidados Paliativos 

e páginas WEB. 

A pesquisa foi realizada em setembro de 2023, com limite temporal entre 2018-2023 e nos 

idiomas português, inglês e espanhol.  
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Extração de dados 

Os documentos identificados (462) foram inseridos no aplicativo Rayyan Systems Inc., 

removidos os duplicados, e procedeu-se à triagem dos mesmos com leitura por título e resumo. 

Após triagem por critérios de elegibilidade, foram incluídos 31 documentos para leitura de texto 

integral. Tratou-se de um percurso um pouco solitário em que pudemos contar com a 

participação da orientadora deste relatório. 

 

Apresentação dos resultados 

Tal como apresentado na figura 4, a pesquisa identificou 462 documentos potencialmente 

relevantes para dar resposta às perguntas de revisão, dos quais foram excluídos 94 por serem 

duplicados. Dos 368 documentos que ficaram para analisar por título e resumo, excluímos 337 

documentos por não cumprirem os critérios de elegibilidade. Apuraram-se 31 documentos para 

leitura integral e, destes, foram excluídos 28 documentos por razões como não cumprirem os 

critérios de população, conceito e contexto, incluindo-se, por fim, três documentos para 

fundamentar a resposta às perguntas de revisão. Os manuais e as dissertações encontradas não 

foram incluídos na revisão uma vez que não apresentavam o cliente como alvo da intervenção. 

Por sua vez, as páginas de WEB englobavam intervenções tanto para o luto preparatório como 

antecipatório, com aconselhamento de intervenções tanto para profissionais como para clientes 

que consideramos ser importante englobar na revisão uma vez que apresentavam intervenções 

direcionadas para os clientes. 
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Figura 4: Fluxograma do processo de seleção dos estudos - Adaptado de Prisma Flowchart 
adaptado de Peters et al. (2020) in Aromataris, E. & Munn, Z. (Editors), JBI Manual for Evidence 
Synthesis. 

 

 

Tendo em conta os documentos selecionados que cumpriam os critérios de elegibilidade de 

pesquisa da revisão da literatura, apresentamos os resultados, nos quadros 1 e 2: 
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Quadro 1: Síntese dos resultados das fontes selecionadas 

Autor(es) 
Ano 
País 

Objetivo Método População Intervenções Conclusões 

Título: Development and evaluation of the Dignity Talk question framework for palliative patients and their families 

Guo, Q. et al. 

 

2018 

 

Inglaterra 

Aplicar um protocolo 
para facilitar o 
diálogo entre 
profissionais, 
familiares e clientes 
de CP, com base na 
terapia da dignidade 

Estudo experimental 
de método misto; 

6 focus groups de 3-11 
membros e 
entrevistas 
individuais, realizadas 
pessoalmente ou via 
telefone 

Total de 74 
participantes:  

- 20 clientes adultos 
com prognóstico de 6 
meses ou menos 

-20 familiares 

-34 PS 

- Intervenção dignity talk  Intervenção psicossocial direcionada ao cliente e 
família. 

A intervenção trabalhou a dignidade das pessoas, 
não esquecendo a expressão de perdão e 
arrependimento que pode melhorar o estado 
emocional, diminuir a depressão e a raiva, 
melhorar a esperança e facilitar a conclusão de 
tarefas de vida e, desta forma, facilitar o processo 
de luto.  

Título: The experience of palliative care among older Chinese people in nursing homes: A scoping review. 

He, F. et al. 

 

2021 

 

Austrália 

Identificar as lacunas 
na compreensão da 
experiência de idosos 
chineses a receber CP 
em domicílio em FdV 
em lares 

Revisão de literatura 
tipo Scoping review – 

Incluídos 18 estudos e 
uma tese de mestrado  

Chineses residentes 
em lares, com 65 ou 
mais anos, em CP 

- Terapia antecipatória do luto  

- Novo modelo de cuidados de FdV 
para a conservação da dignidade 

- Modelo de processo cíclico 

- Programa “let me talk” 

 

Os clientes experimentaram luto associado a 
perdas ao longo de toda a vida: “tristeza e 
arrependimento por perdas passadas”, “frustração 
e raiva por perdas presentes” e “impotência e 
relutância em relação à morte antecipada”. Perdas 
associadas à sua dependência/ perda de 
autonomia para realização das diversas atividades 
de vida diária e na sua vida social. 

Estas intervenções foram desenvolvidas para 
melhorar a dignidade, o estado psicológico e a QdV 
dos clientes. 

Os PS precisam entender a natureza do luto e 
fornecer apoio e intervenções ajustadas, pelo que 
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é fundamental a identificação das necessidades de 
cada cliente.  

 As crenças culturais destes residentes 
influenciaram as suas atitudes e comportamentos 
face aos cuidados em FdV. 

 Título: Resolving anticipatory grief and enhancing dignity at the end-of life: A systematic review of palliative interventions 

Patinadan, P. 
et al. 

 

2020 

 

Singapura 

Facilitar e orientar de 
forma adequada o 
processo de luto para 
clientes e familiares 

Revisão sistemática 
de literatura com base 
em ensaios clínicos 
randomizados. 

Incluídos 10 estudos 
com limite temporal 
entre 2000 e 2017 

Clientes em FdV ou 
familiares 

- Revisão de vida a curto prazo 

-Psicoterapia individual centrada no 
significado 

- Terapia da dignidade  

- Outlook  

- Projeto ENABLE (Educar, Nutrir, 
Aconselhar, Antes que a Vida 
Termine) 

Todas as intervenções exibiram resultados 
positivos, sendo fundamental proporcionar um 
senso de dignidade para os clientes em FdV, 
moldar o ritual preventivo do luto numa perspetiva 
adaptativa que englobe a conclusão da vida e o 
prepare para a perda, facilitar a comunicação e 
fornecer a clientes e familiares uma sensação de 
paz. 

 

Quadro 2: Outras fontes de informação 

Página de WEB/ Organização responsável/Local e Data Titulo da página WEB Intervenções/ recomendações 

Marie Curie.org.pt 
https://www.mariecurie.org.uk/talkabout/articles/what-is-
anticipatory-grief/271278 
 
Autor: Katrina Taee 
United Kingdom 
01-04-2020 

Antecipatory grief: Grieving before 
someone dies-Marie Curie 
 
What is antecipatory grief? 
How to Suport antecipatory grief 

-Iniciar conversações com o cliente 
-Estar mais próximo e passar mais tempo com o cliente 
-Linha de contato telefónico SOS para conversar  

Shetland Bereavement Supporte Service 
https://www.shetlandbereavementsupportservice.com/anti
cipatory-grief 
 
Autor: NHS Education for Scotland 

Antecipary Grief -Aconselhar recursos de contato para conversar 

https://www.mariecurie.org.uk/talkabout/articles/what-is-anticipatory-grief/271278
https://www.mariecurie.org.uk/talkabout/articles/what-is-anticipatory-grief/271278
https://www.shetlandbereavementsupportservice.com/anticipatory-grief
https://www.shetlandbereavementsupportservice.com/anticipatory-grief
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Escócia 
2022-2024 

Forbes Health 
https://www.forbes.com/health/mind/what-is-anticipatory-
grief/ 
 
Autor: Marisa Conrad & Judy Ho 
Estados Unidos da América 
29-09-2023 

Antecipatory: What It Is And How to 
Cope 

- Aconselhamento 
- Escuta ativa  
- Terapia narrativa  
- Terapia cognitivo-comportamental 
- Terapia antecipatória do luto 

Healthcare Made Practical Global 
https://www.hmpgloballearningnetwork.com/site/altc/articl
es/preparatory-grief-frail-elderly-individuals 
 
Autor: Meredith MacKenzie 
Estados Unidos da América  
Janeiro de 2011 
 
 

Preparatory Grief in Frail Elderly 
Individuals 

- Demonstrar disponibilidade 
- Escutar 
- Utilizar a mnemónica RELIEVER (Reflect, Empathize, Lead, Improvise, Educate, 
Validate, Recall) para orientar a abordagem profissional 
- Ajudar o cliente a realizar revisão da vida 
- Falar sobre a morte 
- Tranquilizar 
- Discutir diretivas antecipadas de vontade 
- Incorporar rituais religiosos ou culturais específicos às suas crenças e tradições 
de acordo com a vontade do cliente 
- Avaliar os medos e desenvolver intervenções tendo em conta o medo presente 
- Terapia cognitivo-comportamental 
- Terapia psicoeducacional 
- Terapia de grupo de apoio 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.forbes.com/health/mind/what-is-anticipatory-grief/
https://www.forbes.com/health/mind/what-is-anticipatory-grief/
https://www.hmpgloballearningnetwork.com/site/altc/articles/preparatory-grief-frail-elderly-individuals
https://www.hmpgloballearningnetwork.com/site/altc/articles/preparatory-grief-frail-elderly-individuals
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Discussão 

Esta revisão da literatura incluiu apenas três artigos, um realizado nos Estados Unidos da 

América, um na Austrália e um em Singapura entre 2018 e 2021. Dos estudos podemos verificar 

que um deles tinha um desenho misto (aplicação de questionário: dignity talK e entrevistas), 

outro é uma revisão de literatura tipo scoping review e o outro uma revisão sistemática de 

literatura com base em ensaios clínicos randomizados. Ainda foram encontradas quatro páginas 

de WEB com intervenções/ recomendações para o luto preparatório. 

No estudo de Guo e os seus colaboradores (2018) é evidenciado que os clientes em FdV 

experimentam frequentemente dificuldade em comunicar os seus verdadeiros sentimentos, 

preocupações e necessidades, pelo que é fundamental a promoção de uma comunicação eficaz 

entre cliente e família.  

Estes autores demonstram que os clientes que se aproximam da morte veem a intervenção 

dignity talk como uma oportunidade para abordar assuntos que mais lhe são importantes, 

promovem conversas importantes de FdV, melhorando as ligações e relações familiares, o 

sentido de valor e a sua dignidade, promove a interação eficaz e a resolução de assuntos 

pendentes, proporcionando maior tranquilidade (Guo et al., 2018).  

A questão relativa a esperanças e sonhos (Gostaria de falar de esperanças e sonhos para pessoas 

que lhe são importantes?) foi mais utilizada pelos familiares com o intuito de receberem 

orientações relativas à pessoa doente, enquanto que as questões relacionadas com o 

arrependimento e o perdão (Gostaria de falar sobre algum arrependimento? E o perdão? Há 

coisas que quer perdoar, ou que lhe querem perdoar?) foram consideradas fundamentais pelos 

PS, uma vez que consideravam que o perdão e o arrependimento poderiam melhorar o estado 

emocional, reduzir a depressão e a raiva, melhorar a esperança e facilitar a conclusão das tarefas 

da vida dos clientes, facilitando o processo de luto (Guo et al., 2018). 
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Mais de 70% das questões já foram abordadas pelo cliente e pelos familiares, no entanto é 

importante reforçar que algumas delas são apenas utilizadas como forma de abordar assuntos 

mais difíceis que não surgiram em conversas anteriores (Guo et al., 2018).   

Os clientes em FdV não experienciam apenas sofrimento físico, mas também sentimentos de 

perda de dignidade, isolamento e incerteza, pelo que intervenção dignity talk mostrou-se valiosa 

para facilitar o luto preparatório (Guo et al., 2018). 

Por sua vez, no estudo de He e os seus colaboradores (2021), uma revisão de literatura (scoping 

review) com 18 artigos incluídos, os autores encontraram quatro temas/ categorias de análise. 

O tema “prática para o desenvolvimento dos CP”, do estudo de Chan e Pang (2010), analisa um 

programa baseado na intervenção “Let me talk” com base num estudo quase-experimental e 

que encorajou os clientes em FdV a contar as suas histórias, a partilhar valores, experiências da 

doença e preferências pessoais. Este programa concluiu que ao fim de seis meses, os clientes 

demonstraram uma diminuição do desconforto físico e do distress existencial. 

Nesta mesma revisão de He e os colaboradores (2021), o estudo de Cheng e colaboradores 

(2010) aplicou um programa – terapia antecipatório do luto - desenvolvido em quatro semanas 

que incluiu conversas sobre “viver o momento”, “bons velhos tempos”, “viver e morrer” e “olhar 

para o futuro”. Os resultados desta intervenção demonstraram que os participantes 

desenvolveram atitudes positivas relativamente à sua condição clínica, verbalizando satisfação 

por participarem no processo, por serem ouvidos. 

Ainda nesta revisão de literatura, o estudo de Ho, Dai e colaboradores (2016) descreve o 

desenvolvimento de um programa - novo modelo de cuidados de FdV para a conservação da 

dignidade - com base num modelo de conservação da dignidade em clientes com doença 

avançada.  Após seis meses, os resultados demonstraram clientes com um significativo declínio 
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do estado funcional como era esperado, mas um sentimento maior da QdV, especialmente no 

domínio individual e da interação social. 

O estudo de Kong e os colaboradores (2017a) aplicou o modelo de processo cíclico que forneceu 

aos PS uma estrutura focada na personalidade dos clientes e orientada para a família que 

facilitou aos chineses mais velhos a preservação da sua dignidade social até à morte; este 

modelo assentou em três processos estruturais, a referir,  a identificação “das experiências 

inibidoras da personalidade”, a compreensão “da pessoa no relacionamento e a pessoa no 

tempo” e a permissão de um “atendimento personalizado para melhores resultados 

psicossociais”. 

Por sua vez, o estudo de Kong e colaboradores (2017b) demonstra a importância de desenvolver 

os cuidados de FdV culturalmente apropriados para os idosos chineses, em lares; o estudo 

salienta a necessidade de melhores práticas, como: capacitar as organizações para promover a 

personalidade relacional, construir um entendimento comum sobre os princípios dos cuidados, 

melhorar a coordenação entre hospitais e os lares para garantir que os clientes recebam 

cuidados oportunos, contínuos, flexíveis e centrados na pessoa. 

A mudança para um lar pode ser um dos fatores significativos de stress existencial, pelo 

abandono da sua casa e dos seus familiares. Este estudo evidencia ainda que os chineses mais 

velhos sentiam-se angustiados, um fardo para os outros e com uma sensação de falta de 

propósito (He et al., 2021). 

A medicina tradicional chinesa era frequentemente desejada pelos chineses mais velhos com o 

objetivo de controlar sintomas, por ser considerada livre de efeitos adversos, apesar de nos 

Estados Unidos não praticarem esse tipo de medicina, o que seria benéfico para a satisfação 

desta população (He et al., 2021). 
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Lee e os colaboradores (2013) avaliaram as intervenções no FdV, investigando a eficácia e um 

programa de transferência de conhecimento projetado para melhorar a aptidão dos PS em 

cuidados de FdV, abrangendo quatro áreas essenciais nos CP: identificação da progressão da 

doença, avaliação da prontidão dos clientes para discutir questões de FdV, reconhecimento das 

necessidades acerca de cuidados e identificação dos clientes em FdV. Após a aplicação do 

programa, os autores concluíram uma melhoria significativa dos conhecimentos por parte dos 

PS. 

Os chineses residentes em lar experienciavam luto essencialmente relacionado à perda da sua 

independência, nomeadamente para a realização das atividades da vida diária. O luto 

relacionado com as perdas é interpretado como uma “perda de si mesmo”, associado ao 

acréscimo de dependência física, à “tristeza e arrependimento pelas perdas passadas”, à 

“frustração e raiva pelas perdas presentes” e à “impotência e relutância em relação à morte 

antecipada” (He et al., 2021). 

Esta revisão constatou que chineses mais velhos desempenharam um papel passivo na tomada 

de decisão, e que alguns preferiram o médico como seu procurador de saúde em vez de 

familiares, quando se depararam com opções de tratamento de FdV; talvez porque a 

comunicação foi descrita como uma barreira significativa, uma vez que a população era chinesa 

e estavam a receber CP num país predominantemente de língua inglesa (Estados Unidos da 

América), o que dificultava o acesso à informação (He et al., 2021). 

É fundamental que os clientes em CP tenham informação e conhecimento acerca dos recursos 

necessários para melhor compreenderem a situação de saúde-doença, o que facilitará a tomada 

de decisão e a prestação de cuidados (He et al., 2021). 

A comunicação em FdV é uma ferramenta importante uma vez que reduz o número de 

intervenções clínicas agressivas e consequentemente apresenta uma menor taxa de 
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hospitalização, promove maior satisfação dos clientes, reduz o stress, a ansiedade e a depressão 

dos familiares, melhorando a qualidade da relação terapêutica e a capacidade de cuidar da 

pessoa em sofrimento (Brás & Martins, 2021). 

Numa síntese conclusiva, a revisão de He e os seus colaboradores (2021) conclui a necessidade 

dos PS entenderem a natureza do luto, identificar as necessidades específicas dos clientes, 

fornecerem suporte durante luto, com intervenções adequadas, compreenderem as 

experiências de vida e identificarem os problemas associados às perspetivas culturais. Torna-se 

assim essencial o desenvolvimento de intervenções culturalmente ajustadas ao luto relacionado 

com a perda, a comunicação e a angústia existencial (He et al., 2021).  

Já na revisão sistemática, Patinadan e os seus colaboradores (2020) conclui-se em primeiro a 

abordagem de um assunto, ele próprio criticando a inconsistência entre a conceção de luto 

preparatório e luto antecipatório. Segundo os autores, as intervenções para o luto devem 

concentrar-se nos problemas de sofrimento antecipatório (pré-morte), promovendo uma 

transição suave para o FdV entre clientes e as suas famílias. 

Nesta revisão, o artigo de Sweeting e Gilhooly (1990) conclui que os principais objetivos das 

intervenções devem encorajar o encerramento eficaz do relacionamento, reduzir os 

sentimentos de culpa, minimizar a possibilidade de constrangimento, de dor e de stress 

associado ao momento da morte. Já Shore (2016) realça que a abordagem do luto que antecede 

a perda (morte), constitui uma das melhores práticas de cuidados. Lebow (1976) explora 

algumas intervenções que facilitam o luto, entre as quais: permanecer envolvido com o cliente, 

ajudar a adaptar-se de forma adequada às perdas, ajudar a reconhecer e expressar os 

sentimentos associados à doença avançada, ajudar a aceitar a realidade da perda iminente e 

fazer com que a pessoa (se assim o desejar) consiga dizer adeus, ou seja, despedir-se. 
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Esta revisão identificou diferentes intervenções para o luto que antecipa as perdas, tanto no 

cliente como na família; direcionando para a pessoa doente, Ando e os seus colaboradores 

(2010) utilizaram uma intervenção de “revisão de vida de curto prazo” assente em duas sessões 

com grupo de intervenção e grupo de controlo. Os resultados desta intervenção identificaram 

um aumento do bem-estar espiritual, esperança, conclusão de vida e preparação para a morte 

no grupo de intervenção comparativamente ao grupo de controlo. 

Nesta mesma revisão, Breitbart e os seus colaboradores (2012) desenvolveram um programa de 

psicoterapia individual centrada no significado destinada a clientes em FdV. Esta intervenção 

não só melhorou o senso de significado, paz e propósito, como promoveu maior bem-estar e 

QdV e diminuiu o sofrimento relacionado com a sintomatologia.  

Por sua vez, Steinhauser e os seus colaboradores (2017) avaliaram a intervenção outlook que 

tinha como objetivo principal a assistência de clientes em FdV com necessidades emocionais e 

existenciais; a aplicação desta intervenção está associada a pontuações mais elevadas de 

preparação para a morte e conclusão da vida comparativamente ao do grupo de controlo. 

Bakitas e os seus colaboradores (2009) desenvolveram uma intervenção psicoeducacional 

designada de Projeto ENABLE (Educar, Nutrir, Aconselhar, Antes que a Vida Termine) ministrada 

por enfermeiros de CP. Após a aplicação desta intervenção, os autores encontraram benefícios 

na QdV, intensidade dos sintomas e no nível de humor deprimido. 

Chochinov e os seus colaboradores (2011), Julião e os seus colaboradores (2013; 2014) e 

Vuksanovic e os seus colaboradores (2017) desenvolveram quatro estudos tendo por base a TD; 

esta terapia envolve quatro sessões de intervenção terapêutica baseada no modelo de 

conservação da dignidade de Chochinov e colaboradores (2002). O objetivo desta terapia é a 

diminuição do sofrimento, promoção da QdV e o reforço do senso de significado, propósito e 

dignidade.  
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Chochinov e os seus colaboradores (2011), apesar de não terem encontrado diferenças 

significativas no sofrimento entre os grupos, concluíram que a terapia melhorava a QdV e o bem-

estar espiritual e diminuía a tristeza e a depressão no grupo de intervenção. 

Julião e os seus colaboradores (2013; 2014) concluíram que o grupo de intervenção apresentava 

menor taxa de depressão e ansiedade.  

Vuksanovic e os seus colaboradores (2017) observaram que a utilização da TD proporcionou 

uma maior generatividade e integridade do ego. 

No estudo de Patinadan e os seus colaboradores (2020), existe pouca evidência das intervenções 

para lidar com o luto preparatório em clientes em FdV, sem distinção entre processos de luto 

normais e patológicos, no entanto comprovou-se uma diminuição da depressão e ansiedade, do 

sofrimento, da angústia, melhor preparação para a morte, com melhoria da QdV e bem-estar 

espiritual; salienta a necessidade de desenvolvimento de uma intervenção abrangente que 

promova a dignidade dos clientes em FdV, que permita a conclusão das diferentes tarefas da 

vida, a preparação para a perda e facilite uma comunicação eficaz entre clientes e familiares 

(Patinadan et al., 2020). Mais de metade dos estudos introduzidos nesta revisão sistemática 

citam intervenções no âmbito da dignidade. 

Tendo em conta a escassez de documentos e de informação acerca do luto preparatório, foi 

realizada uma pesquisa em páginas de WEB de forma a encontrar informação de diferentes 

associações profissionais que orientassem para intervenções no luto preparatório. Concluímos 

a existência de alguma confusão e até sobreposição de conceitos entre o luto preparatório e o 

luto antecipatório.  Taee (2020) aborda os diferentes tipos de luto, como o luto que antecipa a 

morte pode afetar as pessoas, refere as emoções frequentes e respetivas intervenções para 

facilitar o luto, reforçando a importância da comunicação com o cliente em FdV. 
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O NHS (2022-2024) informa sobre serviços de apoio ao luto na Escócia, referindo que o luto se 

inicia aquando um diagnóstico de uma doença avançada e progressiva. 

Por sua vez, Conrad e Ho (2023) revelam que intervir no luto preparatório (antes da perda) ajuda 

o cliente a lidar de forma mais adequada com a perda. 

MacKenzie (2011) evidencia que reconhecer o luto, normalizar as reações, estar presente e 

escutar contribuem para a avaliação e gestão do luto preparatório, assim como, reconhecer o 

luto como processo normal em FdV é tão importante como identificar sinais de luto anormal no 

cliente. 

Tendo em conta a pergunta principal desta revisão “Quais as intervenções que as equipas 

multidisciplinares de CP desenham para fazer o suporte no luto preparatório em clientes em FdV 

em hospital ou no domicílio?”, os resultados da revisão da literatura incluem as seguintes 

intervenções (figura 5), seguidas de explicação: 
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Figura 5: Intervenções no luto preparatório em clientes em fim de vida de acordo com os 
resultados dos estudos que integraram a revisão de literatura 

- Dignity talk: promove conversas importantes de FdV. Estas conversas apoiam-se no modelo de 

dignidade trabalhado por Chochinov. A intervenção evidenciou a melhoria das ligações e 

relações familiares, o sentido de valor da vida e a dignidade, promoveu a interação eficaz e a 

resolução de assuntos pendentes, proporcionando maior tranquilidade (Guo et al., 2018); 

- Terapia antecipatória do luto: incluía quatro sessões semanais, “viver o momento”, “recordar 

os bons velhos tempos”, “viver e morrer” e “olhar para o futuro”. Esta terapia mostrou-se 

importante para a melhoria das condições físicas, psicológicas e da QdV, incluindo a obtenção 

de apoio, o desenvolvimento de atitudes positivas relativas à sua situação e sentimento de 

prazer em participar (He et al., 2021) e diminuição da depressão (Conrad & Ho, 2023); 

Dignity talk

(Guo et al., 2018)

Terapia antecipatória do 
luto

(Conrad & Ho, 2023; He et al., 2021)

Novo modelo de cuidados 
de FdV para a conservação 

da dignidade

(He et al., 2021)

Modelo de processo cíclico

(He et al., 2021)

Programa “let me talk”

(He et al., 2021)

Revisão da vida

(MacKenzie, 2011; Patinadan et al., 
2020)

Psicoterapia individual 
centrada no significado

(Patinadan et al., 2020)

Terapia da dignidade

(Patinadan et al., 2020)

Outlook

(Patinadan et al., 2020)

Projeto ENABLE 

(Patinadan et al., 2020)

Estratégias de comunicação

(Conrad & Ho, 2023; MacKenzie, 
2011; NHS 2022-2024; Taee, 2020)

Terapia narrativa 

(Conrad & Ho, 2023)

Terapia cognitivo-
comportamental

(Conrad & Ho, 2023; MacKenzie, 
2011)

Demonstrar disponibilidade/ 
Tranquilizar 

(MacKenzie, 2011) 

Mnemónica RELIEVER

(MacKenzie, 2011)  

Falar sobre a morte

(MacKenzie, 2011)

Discutir diretivas 
antecipadas de vontade 

(MacKenzie, 2011)

Incorporar rituais religiosos 
ou culturais 

(MacKenzie, 2011)

Massagem, arteterapia, 
musicoterapia e imaginação 

guiada 

(MacKenzie, 2011)

Terapia psicoeducacional e 
de grupo de apoio

(MacKenzie, 2011)
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- Novo modelo de cuidados de FdV para a conservação da dignidade: melhoria da QdV, individual 

e social, apesar de manter o declínio físico (He et al., 2021); 

- Modelo de processo cíclico: cuidados culturalmente apropriados através da melhoria do 

conhecimento sobre CP, com preservação da dignidade social das pessoas que enfrentam a 

morte (He et al., 2021); 

- Programa “let me talk”: encorajar participantes a partilhar valores, histórias de vida, 

preferências (He et al., 2021); 

- Revisão de vida a curto prazo: 1º sessão - obter respostas relacionadas com a autobiografia 

para criar um álbum de memórias; 2ª sessão - os clientes veem o álbum e o profissional enuncia 

a continuidade do eu do passado para o presente e um sentimento de satisfação com a sua vida. 

Promove a melhoria do bem-estar espiritual, esperança, conclusão de vida e preparação para a 

morte (Patinadan et al., 2020); 

-Psicoterapia individual centrada no significado: 7 semanas - esta terapia aborda a identidade, 

legado, esperança, doença e a natureza finita da vida, promovendo maior bem-estar e 

significado espiritual e consequentemente QdV (Patinadan et al., 2020); 

- Terapia da dignidade: 4 sessões - o objetivo desta terapia é diminuir o sofrimento, melhorar a 

QdV e reforçar um senso de significado, propósito e dignidade. Durante as sessões da terapia, 

os clientes têm a oportunidade de elaborar perguntas consideradas importantes ou falar de 

acontecimentos/ pessoas/ lugares que eles gostariam de lembrar (Patinadan et al., 2020); 

- Outlook: sessão de auto-revelação e preparação da conclusão da vida, incluindo trabalhar os 

arrependimentos e preocupações com a família, resolução de conflitos, a partilha de tempo e 

experiências com os entes significativos e a construção do legado (Patinadan et al., 2020); 
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- Projeto ENABLE (Educar, Nutrir, Aconselhar, Antes que a Vida Termine): Procura encorajar a 

ativação do cliente, a autogestão e o empoderamento. Clientes com problemas familiares, 

problemas no trabalho/ escola, problemas emocionais, problemas espirituais ou preocupações 

religiosas e problemas físicos que receberam intervenções ajustadas aos problemas de base, 

evidenciaram maior QdV, diminuição da intensidade dos sintomas e melhoria no humor 

deprimido (Patinadan et al., 2020); 

- Iniciar conversações com o cliente, proporcionando maior aproximação (Taee, 2020), através 

de estratégias de comunicação como as reafirmações verbais, o toque terapêutico, o olhar, o 

sorriso, o uso de questões abertas como corroborado por Sousa e os seus colaboradores (2022); 

- Linha de contato telefónico SOS para conversar (Taee, 2020); 

- Aconselhamento de recursos de contato para conversar (NHS 2022-2024); 

- Aconselhamento (Conrad & Ho, 2023); 

- Escuta ativa com o intuito de permitir ao cliente tempo e espaço para reformular a perda 

(Conrad & Ho, 2023; MacKenzie, 2011) como corroborado por Alves (2020) e Sousa e os seus 

colaboradores (2022); 

- Terapia narrativa como forma de ajudar na reformulação da perda (Conrad & Ho, 2023); 

- Terapia cognitivo-comportamental: identificação e processamento de pensamentos 

relacionados com o luto (Conrad & Ho, 2023; MacKenzie, 2011); 

- Demonstrar disponibilidade (MacKenzie, 2011) também corroborado por Alves (2020); 

- Utilizar a mnemónica RELIEVER (Reflect, Empathize, Lead, Improvise, Educate, Validate, Recall) 

para orientar a abordagem profissional (MacKenzie, 2011) como corroborado por Greenle 

(2023); 
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- Ajudar o cliente a realizar revisão da vida: proporciona uma oportunidade para discutir os 

recursos pessoais e sociais dos clientes; abordar a forma como lidaram com o passado, ajuda os 

clientes a encontrarem os seus pontos fortes (MacKenzie, 2011); 

- Falar sobre a morte: pode ajudar no alívio da ansiedade, fornecendo informações reais acerca 

da sua condição e o processo de morrer (MacKenzie, 2011); 

- Tranquilizar: evidenciando que a equipa estará presente no controlo dos sintomas físicos 

(MacKenzie, 2011); 

- Discutir diretivas antecipadas de vontade (MacKenzie, 2011); 

- Incorporar rituais religiosos ou culturais específicos às suas crenças e tradições de acordo com 

a vontade do cliente (MacKenzie, 2011), desenvolvendo a espiritualidade, como estratégia de 

enfrentamento da doença e que contribui para a melhoria da QdV, tomada de decisão em 

cuidados de FdV, no aumento da resiliência e na diminuição da dor como evidencia Khanipour-

Kencha (2022); 

- Avaliar os medos e desenvolver intervenções tendo em conta o medo presente, tanto do 

abandono, da morte, do desconhecido. As intervenções poderão assentar em massagem, 

arteterapia, musicoterapia e imaginação guiada (MacKenzie, 2011); 

- Terapia psicoeducacional e de grupo de apoio: estes tipos de terapias poderão ser utilizados 

se disponíveis apesar da sua utilidade na gestão do luto ser limitada (MacKenzie, 2011).  

Relativamente à pergunta secundária “Qual a frequência e caraterísticas da intervenção dignity 

talk para a facilitação do luto preparatório em FdV e em CP?”, apesar da pesquisa bibliográfica 

mais abrangente, só Guo e os seus colaboradores exploraram esta intervenção num dos seus 

estudos em 2018. Na perspetiva dos autores, esta intervenção facilita a comunicação entre a 
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díade cliente-família, o que promove conversas importantes no FdV, o que se demonstra 

positivo no processo de luto.  

A intervenção dignity talk é uma intervenção estruturada que tem por base a TD. Nesta 

intervenção cada questão foi reformulada no sentido da autoadministração. O protótipo inicial 

foi realizado com cinco clientes, seis familiares e quatro PS, o que contribuiu para o acréscimo 

de questões relacionadas com “o que significamos um para o outro” e com o “arrependimento 

e perdão”. O projeto desenvolvido assentou numa amostra final de 20 clientes, 20 familiares e 

34 PS; 12 clientes e 10 familiares recusaram responder às questões ou por falta de interesse ou 

pela situação avançada de doença dos seus entes significativos. As entrevistas foram realizadas 

de forma individual, pessoalmente ou via telefone (Guo et al., 2018). 

Esta intervenção apresenta doze questões, divididas por temas, que permitem aos clientes 

identificar facilmente as questões que para si são mais significativas e é apoiada por evidências 

de que a expressão de perdão e arrependimento pode melhorar o estado emocional, diminuir a 

depressão e a raiva, melhorar a esperança e facilitar a conclusão de tarefas de vida para clientes 

e, desta forma, facilitar o processo de luto (Guo et al., 2018).  As diretrizes e as questões são as 

seguintes, como apresentado no quadro 3: 
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Quadro 3: Diretrizes e questões do dignity talk 

Recordações 
Olhando para a sua vida, existem memórias ou momentos particulares de que 

gostaríamos de falar? 

Coisas sobre si Há coisas a seu respeito que quer que falemos? 

Funções especiais 
Há papéis especiais ou importantes na sua vida de que gostaria de falar? O que tornou 

esses papéis especiais? Qual desses papéis o fez sentir mais orgulhoso? 

O que significa para 

mim 

Gostaria de me explicar o que nós significamos para si neste momento ou o significado 

para si neste processo? 

Arrependimentos Gostaria de falar sobre algum arrependimento?  

Perdão E o perdão? Há coisas que quer perdoar, ou que lhe querem perdoar? 

Gratidão Gostaria de falar sobre as coisas que mais se sente agradecido? 

Esperanças e sonhos Gostaria de falar de esperanças e sonhos para pessoas que lhe são importantes? 

O que aprendemos 
Gostaria de falar das coisas que a vida nos ensinou, ou sobre o que ensinaram uns aos 

outros? 

Conselho Existem palavras ou conselhos que queira partilhar com pessoas especiais na sua vida? 

Mais para discutir Existem coisas que ainda quer ou precise de discutir uns com os outros? 

Mais a ser dito 
Existem coisas que quer ou precise de dizer a outras pessoas? 

 

Enquanto que os autores incluídos na revisão da literatura tinham como objetivo principal a 

identificação de intervenções na gestão do luto preparatório, Guo e os seus colaboradores 

(2018) direcionaram a sua pesquisa tendo por base a TD, daí a diferença nos resultados.  

 

Limitações da revisão  

Nesta revisão da literatura foram incluídos apenas três estudos para responder aos nossos 

objetivos e perguntas de investigação, o que é redutor. Na identificação de artigos, colocamos 

como limite ao idioma, documentos publicados em inglês, português e espanhol pelo que 

desconhecemos se encontraríamos mais publicações noutros idiomas. A definição de um limite 

temporal poderá ter eliminado documentos igualmente importantes, uma vez que por motivos 

de limite de tempo para submissão do relatório, limitamos a pesquisa aos últimos cinco anos. 
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Outra limitação que verificamos ao longo da pesquisa, foi a indefinição dos termos luto 

antecipatório e luto preparatório. 

 

Em síntese 

A bibliografia encontrada é escassa e pouco clara relativamente a intervenções para o luto 

preparatório.  

A maioria dos artigos encontrados referiram-se ao luto antecipatório, luto normal ou 

complicado no pós-morte do ente significativo, o que se demonstrou sem relevância para a 

inclusão na nossa revisão, daí a escassez de intervenções dirigidas ao luto preparatório. 

A inclusão de conceitos de luto preparatório e antecipatório, faz com que as intervenções 

apresentadas sejam direcionadas tanto para os clientes como para as suas famílias, o que não 

era nosso objetivo. 

As intervenções dirigidas ao luto preparatório são pouco ou nada trabalhadas junto dos clientes 

pelo que se torna premente a realização de mais estudos e sobretudo a atenção dos PS, para 

este fenómeno. 

O formato e conteúdo da dignity talk vai de encontro ao trabalho sobre a dignidade da pessoa, 

e pode ser utilizado nos clientes em FdV como uma intervenção capaz de melhorar a 

comunicação, a interação, a exteriorização de sentimentos e necessidades da pessoa, 

promovendo a sua dignidade, maior conforto, bem-estar e a apreensão de significado.  

É fundamental a realização de mais estudos para responder às perguntas de revisão que 

originaram o nosso estudo. 
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2. CARACTERIZAÇÃO DOS CONTEXTOS CLÍNICOS 

Os ENP com relatório – módulos I e II processaram-se em dois períodos, em contextos distintos 

de CP: uma EIHSCP e uma ECSCP. 

As EIHSCP e as ECSCP são equipas multidisciplinares de suporte, especializadas que 

acompanham, de forma estruturada e diferenciada, as pessoas internadas num hospital ou no 

seu domicílio. As EIHSCP são equipas integradas num hospital de agudos com espaço físico 

próprio constituídas por uma equipa com, no mínimo, um médico, um enfermeiro e um 

psicólogo, e têm como objetivo prestar aconselhamento para os cuidados a pessoas em situação 

paliativa, nos diferentes serviços do hospital, através de consultoria. Por sua vez, as ECSCP 

integram, no mínimo 1 por ACES/ ULS, constituídas por um médico, um enfermeiro e outros 

profissionais, e têm como principal objetivo a prestação de cuidados e consultoria diferenciada 

de CP em clientes no domicílio, rede nacional de cuidados continuados integrados e lares (CNCP, 

2021; Gaspar, 2022; Lei nº52, 2012). 

2.1. Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos 

O primeiro estágio realizado foi numa EIHSCP de um hospital na região do Porto desde 24 de 

abril a 23 de maio de 2023 e o segundo estágio realizado entre 18 de setembro a 20 de novembro 

de 2023. 

A área de influência do hospital onde realizamos o estágio é constituída por todas as freguesias 

da área geográfica com cerca de 155,43 km2 e apoia uma população de cerca de 297 692 

habitantes. A EIHSCP atende os clientes em situação paliativa em todos os serviços sinalizados. 

De acordo com a Lei nº52 de 2012 (Base VII, p. 5122) presta aconselhamento e apoio 

diferenciado a outros profissionais e serviços do hospital, assim como aos clientes e às suas 

famílias; a mesma regulamentação refere na alínea b que a equipa presta assistência na 

execução do plano individual aos clientes internados em situação de sofrimento decorrente de 
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doença grave ou incurável, em fase avançada e progressiva ou com prognóstico de vida limitado, 

para os quais seja solicitada a sua intervenção. 

A equipa assenta nos seguintes valores: saúde dos clientes e qualidade do serviço; orgulho e 

sentimento de pertença; excelência em todas as atividades, num ambiente que privilegia a 

qualidade e segurança; respeito pelas pessoas, trabalho de equipa e colaboração com outros 

profissionais; e responsabilidade, integridade e ética.  

Foi nomeada em maio de 2008 de acordo com o enunciado no Decreto-Lei 106 de 2006, de 8 de 

junho. Em outubro de 2011 iniciou a sua atividade assistencial. Em 2013 obteve a idoneidade 

formativa para a realização de estágios para as categorias profissionais, médicos, enfermeiros, 

psicólogos e estudantes de medicina e enfermagem. A diretora do serviço de CP tem 

competência em medicina paliativa atribuída pela Ordem dos Médicos; a equipa tem 

responsabilidades na formação em CP, sendo responsável pela unidade curricular de CP no curso 

de mestrado integrado na área da medicina, na Universidade do Porto.  

Nos desígnios desta equipa destacam-se de acordo com a legislação em vigor: consultoria a 

doentes adultos vulneráveis, com situação clínica complexa, em sofrimento, nomeadamente 

doenças avançadas oncológicas e não oncológicas internados no hospital; apoio às famílias e 

consulta de luto; consulta externa aos doentes avaliados pela equipa; sensibilização/ formação 

dos PS e estudantes que lidam com estes clientes; transferência de doentes paliativos para 

outros recursos/ serviços.  

A equipa é multidisciplinar e constituída por seis médicos e três enfermeiras com especialização 

na área dos CP, uma psiquiatra, uma psicóloga e uma assistente social. Para além destes 

recursos, conta com a colaboração de outras áreas de especialidade, nomeadamente a equipa 

da dor, nutrição, farmácia, oncologia, nefrologia e pediatria. Relativamente ao espaço físico, a 

sua estrutura encontra-se integrada no espaço do serviço de medicina interna do hospital. 
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Tendo em conta o PEDCP 2021–2022 da CNCP, a dotação de profissionais de saúde não está em 

concordância com o preconizado, uma vez que o hospital em questão tem 848 camas, e desta 

forma, seriam necessários entre sete e dez médicos e enfermeiros e seis psicólogos e assistentes 

sociais (cálculo por 250 camas), conforme a última coluna da tabela 3. 

Tabela 3: Recursos humanos da EIHSCP - Adaptado de PEDCP 2021–2022, da CNCP 

Legenda: ETC - Equivalente de tempo completo 

Dotação 
mínima por 

equipa 
Localização 

Profissionais 
de saúde 

Dotação de profissionais 
(mínima recomendada) 

Dotação de 
profissionais 

da EIHSCP 

Dotações 
seguras 
para a 
EIHSCP 

ETC 
Nº 

profissionais 
Nº 

profissionais 

Nº 
profissionais 

EIHSCP 
(Profissionais 

por 250 
camas) 

Hospitais 
(consultoria a 

todos os 
serviços 
clínicos) 

Médico 1,5 2 ou 3 6 7 a 10 

Enfermeiro 2 2 ou 3 3 7 a 10 

Psicólogo 1 2 1 6 

Assistente 
social 

1 2 1 
6 

 

Relativamente ao modelo de cuidados, a EIHSCP tem como principais atividades: acompanhar a 

atividade de consultoria aos clientes em outros serviços e acompanhamento das equipas 

assistenciais nos diferentes serviços de internamento. O planeamento de cuidados é realizado 

na base do modelo de gestão de casos. Após a sinalização do doente, a equipa desloca-se ao 

serviço onde o cliente se encontra, é observado, decidido uma proposta de intervenção que é 

discutida com a equipa assistencial do serviço. As caraterísticas do cliente e avaliação da 

consecução de objetivos é feita com elemento da equipa do mesmo e com a sua família. Sempre 

que necessário é realizada uma conferência familiar (CF) para conhecimento do estádio 

informativo da família sobre o seu estado de saúde e ajuste de intervenções e objetivos; 

acompanhar a atividade assistencial médica de consulta externa pós-internamento e consulta 

de ventiloterapia para clientes neuromusculares; acompanhar a atividade assistencial médica e 

de enfermagem no apoio ao ambulatório por via telefone; acompanhar a atividade assistencial 

de enfermagem; consulta do luto; referenciação de clientes à rede nacional de cuidados 
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continuados integrados; CF; reunião semanal da equipa; apresentação e discussão de um tema 

ou artigo relevante sobre CP nas reuniões semanais da equipa.   

Em relação ao modelo de trabalho este é em equipa multidisciplinar, ou seja, a avaliação do 

cliente é realizada por médico e enfermeiro, e quando necessário, a avaliação é realizada 

também pela psicóloga e assistente social. 

Os clientes são sinalizados para a equipa através do sistema informático AIDA, e uma menor 

percentagem via telefone. A equipa responde a este pedido o mais premente possível, tendo 

uma média de espera de dois-três dias. Logo que possível, médico e enfermeiro deslocam-se ao 

serviço do cliente, avaliando o mesmo e recolhendo dados junto da equipa assistencial, tanto 

médica como de enfermagem, de forma a ir de encontro das necessidades tanto do cliente como 

da sua família. Sempre que necessário, é agendada CF com a EIHSCP, a equipa assistencial, a 

família e o cliente, quando este apresenta vontade de estar presente. 

Em relação ao modelo organizacional, a equipa funciona de segunda a sexta-feira das 8 às 15 

horas com possibilidade de contato telefónico nesse período por parte dos clientes e familiares. 

 A consulta interna realiza-se em todos os dias da semana, a consulta externa às terças-feiras e 

quintas-feiras (acresce a consulta de ventiloterapia para clientes do foro neuromusculares) e a 

quarta-feira inclui reunião semanal da equipa. 

Relativamente ao desenvolvimento da melhoria contínua na assistência, importante para a 

qualidade dos cuidados desenvolvidos, a equipa está também a desenvolver um projeto 

intitulado de Bem Cuidar no Fim de Vida; já com a elaboração de um guia de boas práticas nas 

últimas horas e dias de vida que compreende linhas orientadoras para a QdV e o conforto do 

cliente em FdV. 
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De acordo com o relatório de atividades, no ano 2022, a EIHSCP recebeu 880 pedidos de 

avaliação dos diversos serviços, em que 153 não foram observados, uma vez que 126 faleceram, 

19 tiveram alta clínica e 8 foram observados em 2023. Neste sentido, foram avaliados 727 casos 

correspondente a 677 clientes efetivos, pela existência de mais do que um pedido para o mesmo 

cliente. Dos clientes avaliados, 59,2% eram do gênero masculino e 40,8% do feminino, com 

média de idades de 75,2 anos. Destes, 57% eram doentes oncológicos e 43% não oncológicos. 

Destes pedidos de colaboração, 47% foram pedidos pelo serviço de medicina interna, seguidos 

da cirurgia, 9% e a oncologia, 9%. Quanto ao destino dos clientes com alta hospitalar, 57% foram 

seguidos pelo centro de saúde, seguidos da equipa de cuidados continuados integrados com 

12%, estruturas residenciais para pessoas idosas com 9% e ECSCP com 3%, e os restantes 

destinos com 1%. 

Durante o estágio, tivemos a oportunidade de acompanhar 67 clientes, aproximadamente 37% 

do foro não oncológico e 63% oncológico, como apresentado no gráfico 1; as patologias de base 

mais predominantes foram a neoplasia do pâncreas, do pulmão e a demência com oito clientes 

respetivamente, a neoplasia hepática e a doença pulmonar obstrutiva crónica com quatro 

clientes. 

Gráfico 1: Patologias dos clientes seguidos no período de estágio da EIHSCP 
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Sobre a caraterização sócio-demográfica, 51,5% dos clientes do género feminino (gráfico 2), 

maioritariamente na faixa etária entre os 71 e os 80 anos, cerca de 56% cada, como apresentado 

no gráfico 3: 

Gráfico 2: Género dos clientes seguidos no período de estágio da EIHSCP 

 

Gráfico 3: Faixa etária dos clientes seguidos no período de estágio da EIHSCP 
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Gráfico 4: Motivo de pedido de colaboração dos clientes seguidos no período de estágio da 
EIHSCP 

 

Relativamente às CF, foi possível participar em cerca de 16; os objetivos destas assentaram na 

apresentação e aferimento do plano terapêutico para o cliente; 15 CF dirigiram-se à informação 

sobre o agravamento do estado de saúde e gestão de expectativas dos familiares; 12 identificar 

necessidades da família; e, 14 para preparação da alta (gráfico 5). 

Gráfico 5: Objetivos das CF dos clientes seguidos no período de estágio da EIHSCP 
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Relativamente aos assuntos abordados: 15 CF dirigiram-se para a clarificação dos objetivos de 

cuidados, sete para clarificação dos objetivos dos CP, 15 informar sobre o controlo sintomático, 

15 abordar as expectativas sobre a doença, 15 informar sobre tratamento e evolução da situação 

clínica, 15 informação sobre diagnóstico, prognóstico ou evolução da doença, uma para 

identificar necessidades da família do tipo suporte psicológico, 3 necessidades da família: 

ensinos, nomeadamente acerca de terapêutica subcutânea e administração de alimentação por 

gastrostomia percutânea,  sete por questões éticas associadas à nutrição,  e 13 para orientação 

após alta (gráfico 6). 

Gráfico 6: Assuntos abordados nas CF dos clientes seguidos no período de estágio da EIHSCP 
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A área de influência da ECSCP é constituída por quinze freguesias e uniões de freguesias, 

pertencentes a três concelhos distintos, que oscilam entre valores de 109 habitantes/km2 e 6384 

habitantes/km2 e apoia uma população de cerca de 183 781 habitantes. 

A ECSCP está sediada num ACES, integrada numa unidade funcional dos cuidados de saúde 

primários.  Iniciou atividade em novembro de 2019 e tem como missão garantir CP e abordagem 

paliativa nos cuidados de saúde, de proximidade e qualidade ao cliente e a sua família no 

domicílio; promove a intervenção integrada com outras unidades de saúde, reforçando a 

abordagem paliativa que permita equidade no acesso aos CP, tendo em conta as necessidades 

multidimensionais do cliente e da família, a nível físico, psicológico, social e espiritual.  

A equipa assenta em diversos valores como a qualidade assistencial, responsabilidade, 

participação e humanização, eficiência, partilha do conhecimento e da experiência e resiliência. 

Tem ainda em conta a capacitação do cliente e do respetivo cuidador, o reforço da integração 

de cuidados e parcerias e a formação e investigação, através da formação prática dos 

profissionais em CP. 

Relativamente ao modelo de cuidados, a ECSCP assenta nas seguintes funções: 

acompanhamento clínico dos clientes e família com alto grau de complexidade, consultoria/ 

assessoria e formação a outros PS. 

Quanto aos recursos humanos, a equipa é multidisciplinar e constituída por três médicos, cinco 

enfermeiros com formação na área dos CP, dos quais quatro com pós-licenciatura em 

enfermagem médico-cirúrgica, uma assistente social e um psicólogo. Em relação ao modelo 

organizacional, funciona de segunda a sexta-feira das 8 horas às 20 horas, com possibilidade de 

contato telefónico nesse período por parte dos clientes e familiares. 

Tendo em conta o PEDCP 2021–2022 da CNCP, a dotação de profissionais de saúde não está em 

concordância com o preconizado, uma vez que a equipa em questão apoia 183 781 habitantes, 



  

Página 84 
 

e desta forma, seriam necessários entre quatro e seis médicos e enfermeiros e quatro psicólogos 

e assistentes sociais (cálculo para 100 000 habitantes), conforme a última coluna da tabela 4. 

Tabela 4: Recursos humanos da ECSCP - Adaptado de PEDCP 2021–2022, da CNCP 

Dotação 
mínima por 

equipa 
Localização 

Profissionais 
de saúde 

Dotação de profissionais 
(mínima recomendada) 

Dotação de 
profissionais 

da ECSCP 

Dotações 
seguras 
para a 
EIHSCP 

ETC Nº profissionais 
Nº 

profissionais 

Nº 
profissionais 

ECSCP 
(Rácio para 

100.000 
habitantes) 

ACES ou ULS 

Médico 1,5 2 ou 3 3 4 a 6 

Enfermeiro 2 2 ou 3 5 4 a 6 

Psicólogo 1 2 1 4 

Assistente 
social 

1 2 2 
4 

 

Em relação ao modelo de trabalho este é em equipa, ou seja, a avaliação do cliente é realizada 

por médico e enfermeiro. Quando necessário, a avaliação é realizada também pela psicóloga e 

assistente social. 

Relativamente ao pedido de colaboração da ECSCP, este é realizado maioritariamente via e-mail, 

por parte dos médicos de família ou do hospital. A equipa aplica o Responding to Urgency of 

Need in Palliative Care Triage Tool (RUN-PC) de forma a priorizar os doentes com maior 

necessidades paliativas; este instrumento engloba itens associados ao sofrimento físico, 

sofrimento psicológico, espiritual ou distress, distress ou sobrecarga do cuidador, comunicação 

urgente e complexa ou informação necessária para o cliente ou cuidador, discrepância 

significativa entre as necessidades de cuidados e os cuidados atuais, diferença entre o local atual 

de cuidados e o local desejado pelo cliente ou cuidador e se o cliente está em iminência de 

morte. Um score de 31-100 corresponde a um cliente em crise que deverá ser avaliado num 

período de 24 horas; um score de 21-30 corresponde a um cliente urgente com necessidade de 

avaliação em 72 horas; um score de 11-20 correspondente a um cliente não urgente com 

resposta em 7 dias; e por fim, cliente avaliados em 14 dias, com score de 0-10, com avaliação de 

rotina. Após esta avaliação, é aplicado o RUN-PC a todos os processos dos clienteS com 
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necessidades não urgentes ou de rotina, de 7 em 7 dias. A avaliação do cliente é realizada através 

de visita domiciliária e avaliação deste e da família. Neste sentido, foram avaliados 

primeiramente os clientes com score superior, uma vez que a equipa tinha uma lista de espera 

de cerca de 22-25 clientes, o que era frequentemente compatível com clientes em últimos dias 

e horas de vida. 

São realizadas reuniões de equipa diárias que possibilitam a discussão de casos, com o intuito 

de partilha de informação e tomada de decisão clínica. 

Quanto ao meu período de estágio na ECSCP, tivemos a oportunidade de acompanhar 34 

clientes, 47,1% do foro não oncológico e 52,9% oncológico, como apresentado no gráfico 7; as 

patologias de base mais predominantes foram a neoplasia do pulmão, com seis clientes, a 

demência, com seis clientes, a neoplasia da próstata e a esclerose lateral amiotrófica, com dois 

clientes respetivamente.   

Gráfico 7: Patologias dos clientes seguidos no período de estágio da ECSCP  

 

Com 61,7% de clientes do género feminino (gráfico 8) e maioritariamente na faixa etária entre 

os 71 e os 80 anos e os 81 e os 90 anos, cerca de 32% cada, como apresentado no gráfico 9: 
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Gráfico 8: Género dos clientes seguidos no período de estágio da ECSCP 

 

Gráfico 9: Faixa etária dos clientes seguidos no período de estágio da ECSCP 

 

O motivo do pedido de colaboração para todos os clientes assentava na necessidade de 

cooperação para a organização dos cuidados e na tomada de decisão, e em 9 clientes foi 

solicitado por se encontrarem em últimos dias ou horas de vida, 17 por dor, 13 por sintomas 

digestivos, 11 por dispneia, e em reduzido número, por inquietação/ agitação psicomotora, 

obstipação, hemorragia, astenia e exaustão do cuidador, como apresentado no gráfico 10: 
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Gráfico 10: Motivo de colaboração dos clientes seguidos no período de estágio da ECSCP 
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3. DESENVOLVIMENTO DAS COMPETÊNCIAS COMUNS E ESPECIALIZADAS  

O objetivo central do ENP com relatório é o desenvolvimento de competências comuns e 

especializadas em enfermagem médico-cirúrgica na área da enfermagem à pessoa em situação 

paliativa. 

A existência de regulamentos por parte da OE é fundamental para a regulação profissional e 

para o desenvolvimento do perfil profissional do enfermeiro especialista, uma vez que 

estabelecem as diretrizes, normas e padrões que os profissionais devem seguir na sua prática 

clínica. Assim, o Regulamento nº 140 de 2019 regulamenta as competências comuns do 

enfermeiro especialista e o Regulamento nº 429 de 2018 as competências específicas do 

enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica na área de enfermagem à pessoa em 

situação paliativa. 

O conceito de competência foi definido por vários autores e investigadores. Em 2013, no âmbito 

da definição de competência da EAPC para a prática profissional de CP, Gamondi e os seus 

colaboradores (2013) define-a como um conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes, 

que poderão ser avaliados através de padrões e melhorados através de formação e 

desenvolvimento profissional. Em Portugal, a OE apoiou-se nos conceitos de Guy le Boterf e de 

Philipe Perrenoud para definir o conceito de competência associado ao Modelo de 

Desenvolvimento Profissional (2009). Acompanhando as teorias dos dois autores e 

investigadores, o conceito de competência foi definido como o conhecimento, capacidade, 

habilidade e atitude. Competência como um conceito em evolução, um saber agir 

contextualizado, em desenvolvimento de iniciado a perito conforme Patricia Benner e modelo 

de Dreyfus. 

O artigo 3º da secção II do Regulamento n.º 140 de 2019 (p. 4745), define competências comuns 

como “as competências, partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, 
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independentemente da sua área de especialidade, demonstradas através da sua elevada 

capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados e, ainda, através de um suporte 

efetivo ao exercício profissional especializado no âmbito da formação, investigação e 

assessoria”; e competências específicas como “as competências que decorrem das respostas 

humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde e do campo de intervenção definido 

para cada área de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequação dos 

cuidados às necessidades de saúde das pessoas”. 

As duas competências da área paliativa desdobram-se em unidade de competência, definida no 

artigo 3º da secção II do Regulamento n.º 140 de 2019 (p. 4745) como “um segmento maior da 

competência, tipicamente representado como uma função major ou conjunto de elementos de 

competência afins que representam uma realização concreta, revestindo -se de um significado 

claro e de valor reconhecido no processo”. 

De acordo com o artigo 2º do Regulamento n.º 140 de 2019 (p. 4745), a “certificação das 

competências clínicas especializadas assegura que o enfermeiro especialista possui um conjunto 

de conhecimentos, capacidades e habilidades que, ponderadas as necessidades de saúde do 

grupo -alvo, mobiliza para atuar em todos os contextos de vida das pessoas e nos diferentes 

níveis de prevenção”. 

A EAPC evidencia dez competências centrais, nomeadamente (Gamondi et al., 2013):  

i) Aplicar os constituintes centrais dos CP, em ambiente próprio e seguro para os clientes;  

ii) Maximizar o conforto físico durante as diferentes trajetórias de doença;  

iii) Atender às necessidades psicológicas;  

iv) Atender às necessidades sociais;   

v) Atender às necessidades espirituais;  
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vi) Responder às necessidades dos familiares cuidadores relativamente aos objetivos dos 

cuidados a curto, médio e longo prazo;  

vii) Responder aos desafios da tomada de decisão clínica e ética em CP;  

viii) Implementar uma coordenação integral dos cuidados e um trabalho em equipa 

multidisciplinar;  

ix) Desenvolver competências interpessoais e comunicacionais adequadas;  

x) Promover o autoconhecimento e o desenvolvimento profissional contínuo. 

3.1. Desenvolvimento das competências comuns  

Os domínios das competências comuns do enfermeiro especialista, de acordo com o 

Regulamento n.º 140 de 2019 (p. 4745) assentam na responsabilidade profissional, ética e legal, 

na melhoria contínua da qualidade, na gestão dos cuidados e no desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais.  

As competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal assentam no 

desenvolvimento de uma prática profissional, ética e legal, na área de especialidade, agindo de 

acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional e garantindo 

práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais. 

Este tipo de competências é regida por um código deontológico inserido no estatuto da OE e 

tem por base um Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro. 

Corroborando Gervásio e os seus colaboradores (2023), nos CP, a prestação de cuidados assenta 

nos princípios éticos básicos, inerentes ao exercício profissional (código ético e deontológico da 

profissão), o respeito pela autonomia, a justiça, a beneficência e a não maleficência, 

reconhecendo assim a dignidade da vida humana (Gervásio et al., 2023). 

Em situação paliativa, a autonomia está intimamente ligada à autodeterminação com vista à 

tomada de decisão, com o respeito pelas escolhas informadas, em relação ao seu próprio 
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cuidado, podendo consentir ou recusar algum tipo de tratamento ou intervenção, e 

consequentemente o seu FdV (Gervásio et al., 2023). De acordo com a alínea e, base 2 - direitos 

e deveres das pessoas - da Lei nº 95 de 2019 (p. 56), referente à Lei de Bases, o cliente tem o 

direito a ser informado sobre o seu estado clínico e decidir sobre os tratamentos, ou seja, as 

pessoas têm o direito de “ser informadas de forma adequada, acessível, objetiva, completa e 

inteligível sobre a sua situação, o objetivo, a natureza, as alternativas possíveis, os benefícios e 

riscos das intervenções propostas e a evolução provável do seu estado de saúde em função do 

plano de cuidados a adotar”. 

Ao longo do nosso estágio nos diferentes contextos, assumimos “informar o indivíduo e a família 

no que respeita aos cuidados de enfermagem”, assente no artigo 105º da Lei nº156 de 2015, 

respeitando o direito à autodeterminação, fornecendo a informação adequada para que os 

clientes pudessem tomar as decisões de forma livre e esclarecida. 

O artigo 108º do capítulo VI do Código Deontológico inserido no estatuto da OE publicado pela 

Lei n.º 156 de 2015 de 16 de setembro (p. 8103) - do respeito pela pessoa em situação de FdV – 

evidencia ainda a importância do dever do enfermeiro que acompanha a pessoa nas diferentes 

etapas de FdV, de: “defender e promover o direito da pessoa à escolha do local e das pessoas 

que deseja que o acompanhem em situação de FdV; respeitar e fazer respeitar as manifestações 

de perda expressas pela pessoa em situação de FdV, pela família ou pessoas que lhe sejam 

próximas; respeitar e fazer respeitar o corpo após a morte”. 

Alguns dos clientes que acompanhei em estágio da EIHSCP verbalizavam a preferência de morrer 

em casa, comparativamente a morrer no hospital. Num dos casos, uma cliente de 45 anos, com 

diagnóstico de leiomiossarcoma uterino, estádio IV, desde 2022, com metastização ganglionar 

pélvica esquerda e pulmonar, preferiu ter alta hospitalar, uma vez que tinha dois filhos de 5 e 7 

anos de idade e desta forma estar perto deles; neste sentido, a ECSCP foi contatada para apoiar 
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esta família no domicílio. Noutra situação, de uma cliente de 38 anos com diagnóstico de 

carcinoma da mama esquerda, estádio IV, com metastização peritoneal, pleural e óssea, 

apresentava uma oclusão intestinal, e uma das opções para alívio do desconforto, era a 

colocação de uma sondanasogástrica, que a cliente recusou após ter sido informada e 

esclarecida acerca das opções. 

A justiça está interligada com a equidade no acesso aos CP (Gervásio et al., 2023). Uma das 

estratégias de intervenção, dirigidas aos determinantes de saúde, evidencia a necessidade de 

recuperação e/ou melhoria do acesso aos CP (DGS, 2024). 

Ao longo do meu estágio, fiz uma gestão adequada dos cuidados, intervindo nas necessidades 

reais do cliente. Exemplificando, um cliente de 57 anos, com diagnóstico de carcinoma do 

pulmão, apresentava agudização da dispneia, pelo que foi premente a utilização de estratégias 

farmacológicas e não farmacológicas no alívio deste sintoma.  

Relativamente ao princípio ético da beneficência, este exige que os PS hajam no melhor 

interesse do cliente, promovendo o seu bem-estar e alívio do sofrimento, melhorando a QdV. E, 

por sua vez, o princípio da não maleficência que enfatiza o dever de não causar prejuízo, ou seja, 

evitando procedimentos ou intervenções que maximizem o sofrimento, tendo em conta as 

preferências do cliente (Gervásio et al., 2023). Muitas vezes questionei-me: Estaremos a fazer o 

melhor? Seria isto que o cliente quereria?. Daí a importância de conhecer o cliente e a família, 

para quando este não tiver a capacidade de tomar decisões, sejam aplicadas intervenções que 

fossem ao encontro das suas preferências. 

Diferentes clientes verbalizavam só não quero é ter dor; só não quero sofrer. E, neste sentido, 

mesmo o cliente não tendo a capacidade de nos dizer que apresenta queixas álgicas, as equipas 

utilizaram outro tipo de instrumentos de avaliação da dor, como a escala PAINAD, para avaliar 

e intervir para o melhor benefício do cliente. 
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As competências do domínio da gestão dos cuidados assentam na gestão dos cuidados de 

enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde e na 

adaptação à liderança e à gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da 

qualidade dos cuidados.  

Nas equipas paliativas especializadas importa reportar o desenvolvimento das atividades que 

concretizam a conceção de cuidados como: a avaliação de necessidades do cliente; a 

identificação de dados, de objetivos, de diagnósticos e intervenções; e a avaliação de resultados. 

A conceção de cuidados realizada em estágio que tem por base os estudos de caso (Apêndices 

A e B) foi elaborada na plataforma E4Nursing da ESEP. Esta plataforma ainda se encontra em 

desenvolvimento, e está standarizada para as diversas áreas de Enfermagem, pelo que 

constatamos a reduzida informação na área dos CP, com omissão de focos importantes como o 

sofrimento, o luto, a esperança, a angústia espiritual, entre outros. Para compensar esta 

ausência, introduzimos essas áreas em campos abertos. Já o sistema SClinico, utilizado pelas 

equipas de CP, também apresenta escassos focos que geram diagnósticos de enfermagem nesta 

área; apenas o foco conforto gerava diagnóstico, o qual associávamos os dados de avaliação da 

escala de avaliação de sintomas de Edmonton. 

O anexo III do Regulamento n.º 140 de 2019 (p. 4748), define a primeira unidade de competência 

“Otimiza o processo de cuidados ao nível da tomada de decisão”, salientando os seguintes 

critérios de avaliação: Disponibiliza assessoria aos enfermeiros e à equipa; colabora nas decisões 

da equipa de saúde; melhora a informação para a tomada de decisão no processo de cuidar; 

reconhece quando deve “negociar com” ou “referenciar para” outros prestadores de cuidados 

de saúde, o que vai ao encontro do preconizado pelas equipas de CP. Na segunda unidade de 

competência “Supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a segurança e a qualidade” e 

respetivos critérios de avaliação: Utiliza uma variedade de técnicas diretas ou indiretas tais como 
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a instrução ou a demonstração prática das tarefas a delegar; e avalia a execução das tarefas 

delegadas. Nesta unidade de competência é de salientar a instrução sobre uso e preparação de 

bombas infusoras à EIHSCP e equipas de profissionais de outros serviços; e, a atualização da 

norma de inserção de cateter subcutâneo à EIHSCP e à ECSCP. 

As competências do domínio da melhoria contínua da qualidade não só garantem um papel 

dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da 

governação clínica, como assentam no desenvolvimento de práticas de qualidade, gerindo e 

colaborando em programas de melhoria contínua, garantindo um ambiente terapêutico e 

seguro. 

De acordo com a alínea b, do artigo 109º - da excelência do exercício - da Lei nº 156 de 2015 (p. 

8080), o enfermeiro deve “procurar adequar as normas de qualidade dos cuidados às 

necessidades concretas da pessoa”, sabendo que a segurança do cliente é um aspeto 

fundamental na confiança dos cuidados prestados. 

Tendo em conta a melhoria da qualidade, identificamos uma área de prática pouco estruturada, 

e desenvolvemos um documento orientador para a intervenção no luto preparatório em clientes 

em FdV e em CP, facilitando o processo de luto perante as perdas do cliente em FdV, assente na 

intervenção dignity talk, e respetivo plano de formação pedagógica (Apêndices C e D). Posto 

isto, foi realizada uma apresentação da intervenção às equipas. Na EIHSCP estiveram presentes 

dez profissionais: quatro médicos, três enfermeiros, uma enfermeira estagiária da 

especialidade, uma assistente social e uma psiquiatra. Já na ECSCP estiveram presentes também 

dez profissionais: a professora coordenadora de estágio, três médicas, quatro enfermeiras, uma 

assistente social e um psicólogo. Após as apresentações foi aberta a discussão no sentido de 

validar a informação e o interesse do conteúdo apresentado, sendo que a equipa considerou 

importante. 
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E, por fim, as competências do domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

vão ao encontro do desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade e baseia-se na 

sua praxis clínica especializada em evidência científica. Nesta competência, os dois contextos de 

aprendizagem constituíram-se extraordinariamente relevantes pela sua especificidade. Desde o 

modelo de trabalho em equipa, à avaliação dos clientes pela sua complexidade, à discussão dos 

casos clínicos, podemos dizer que constituíram aprendizagens clínicas de uma praxis diferente. 

Ainda, nos foi exigida a atualização contínua dos conhecimentos para a prática bem como a 

atualização de técnicas específicas como a preparação de medicação em bomba infusora. 

O desenvolvimento das aprendizagens profissionais constituiu um dos motivos principais para 

frequentar este mestrado, dando continuidade à minha aprendizagem numa área de 

especialidade, procurando a excelência de cuidados. 

Nos diferentes contextos de estágio, as equipas tinham um plano de formação anual com 

formações mensais, e projetos de melhoria contínua como já mencionado, o que contribui para 

o desenvolvimento das minhas aprendizagens profissionais. 

3.2. Desenvolvimento de competências especializadas 

O Regulamento n.º 429 de 2018 descrimina duas competências. Estas competências, mais 

abrangentes, têm diversas unidades de competência e critérios de avaliação que orientam para 

o caminho, para a construção da competência: 

- Competência 1: Cuida da pessoa com doença incurável ou grave, em fase avançada, progressiva 

e terminal dos seus cuidadores/familiares, em todos os contextos de prática clínica, aliviando o 

seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e QdV; 

- Competência 2: Estabelece relação terapêutica com a pessoa em situação de doença incurável 

ou grave, em fase avançada, progressiva e terminal, e seus cuidadores/familiares, 
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proporcionando suporte no processo de adaptação às perdas sucessivas, à morte e no 

acompanhamento no luto. 

Cada uma das competências apresenta um descritivo, várias unidades de competência e para 

cada uma, critérios de avaliação, isto é, submete para atividades a desenvolver nos estágios para 

assegurar a incorporação do perfil apontado. 

O descritivo da competência 1 preconiza identificar “as necessidades de intervenção 

especializada a pessoas com doença incurável ou grave, em fase avançada, progressiva e 

terminal, bem como dos seus cuidadores/familiares. Concebe, implementa e avalia os planos de 

cuidados, numa abordagem abrangente, compreensiva, numa avaliação holística da saúde do 

indivíduo, dos seus cuidadores/ familiares na satisfação das suas necessidades, recursos, 

objetivos e tomadas de decisão, maximizando a sua qualidade de vida, aliviando o sofrimento, 

com vista a preservar a sua dignidade” (p. 19365), já o da competência 2 recomenda a 

otimização de “resultados de CP à pessoa com doença incurável ou grave, em fase avançada, 

progressiva e terminal, com necessidades complexas de cuidados, através da construção de uma 

aliança terapêutica, assente na confiança, compreensão empática e capacitação da pessoa e 

seus cuidadores/familiares. Esta relação terapêutica deve ser facilitada por limites mutuamente 

acordados, passível de ser desenvolvida em curtos espaços de tempo e adaptável aos diversos 

contextos” (p. 19265). 

Neste percurso de desenvolvimento de competências tivemos a necessidade de justificar com 

evidência científica as práticas e intervenções, validando a importância da atividade para o 

cliente ou situação em questão. Este caminho foi melhorado com a reflexão das intervenções e 

discussão com os diferentes elementos das equipas, de forma a ajustar cuidados com o maior 

benefício para o cliente. No entanto, apesar da base teórica, cada cliente tem a sua 

individualidade e singularidade e as intervenções tiveram de ser ajustadas a cada pessoa, o que 
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obrigou à avaliação frequente dos resultados. Porém, pensando bem, esse é o papel e a 

diferença do enfermeiro especialista e era nesse percurso e processo que nos encontrávamos. 

Iniciamos a descrição relativa às unidades de competência, critérios de avaliação e respetivas 

atividades em tabela seguidas da análise critico-reflexiva (tabelas 5 a 12). 

Tabela 5: Unidade de competência 1.1., critérios de avaliação e respetivas atividades 
desenvolvidas no ENP 

Unidade de competência 
1.1. Identifica as necessidades da pessoa com doença 
incurável ou grave, em fase avançada, progressiva e 
terminal e dos seus cuidadores/familiares. 

Critérios de avaliação Atividades 
1.1.1. Elabora o diagnóstico das necessidades de CP do 
doente, ao nível físico, psicoemocional, espiritual e 
sociofamiliar; 
1.1.2. Reconhece valores e expetativas em relação ao 
processo de FdV e à diversidade individual, cultural e 
espiritual; 
1.1.3. Avalia os sintomas no doente, segundo as suas 
características, priorizando o impacto no próprio, 
utilizando ferramentas padronizadas; 
1.1.4. Valoriza o peso de variáveis psicoemocionais, 
valores e crenças na intensidade dos sintomas e do 
sofrimento, numa abordagem multimodal e 
multidimensional; 
1.1.5. Avalia o grau de dependência e as necessidades 
de cuidados da pessoa com doença incurável ou grave, 
em fase avançada, progressiva e terminal, promovendo 
a sua máxima satisfação, o bem-estar e o conforto; 
1.1.6. Antecipa, em tempo útil, as situações de 
agudização. 

- Recolha de informação no processo clínico e com os 
clientes e familiares; 
- Cooperação com equipa assistencial de forma a obter 
mais informação, na EIHSCP; 
- Utilização de instrumentos de diagnóstico de 
complexidade, escalas de avaliação de desempenho, de 
performance e de prognóstico; 
- Utilização de entrevista individual/ CF e estratégias de 
comunicação para recolha de informação e avaliação e 
ajuste de expectativas; 
- Avaliação de sintomas através de escalas; 
- Avaliação da autonomia e o seu impacto nas 
atividades de vida diária; 
- Antecipação de situações de agudização tendo em 
conta o diagnóstico e as trajetórias possíveis da doença. 

 

A identificação das necessidades da pessoa é fundamental para a prestação de cuidados 

ajustados e individualizados. Quando a equipa recebe um pedido de colaboração, tanto a EIHSCP 

como a ECSCP, acedemos ao processo clínico do cliente de forma a recolher informação relativa 

à pessoa, ao diagnóstico e à evolução da doença. A entrevista individual, a avaliação do cliente 

e a colaboração e discussão multi e interdisciplinar dos objetivos de cuidados com a equipa 

assistencial, no caso da EIHSCP, demonstraram-se fundamentais no diagnóstico das 

necessidades.  
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O diagnóstico das necessidades de CP, ao nível físico, psico-emocional, espiritual e sociofamiliar 

determinou a utilização de instrumentos como o Instrumento de Diagnóstico de Complexidade 

em Cuidados Paliativos (IDC-PAL); Escala de Avaliação do Desempenho do Doente em Cuidados 

Paliativos - Palliative Performance Scale (PPS), Karnofsky Performance Status (KPS); Palliative 

Prognostic Index (PPI); Escala de performance (ECOG).  

O IDC-PAL é uma ferramenta diagnóstica de complexidade para clientes em fase avançada e 

terminal, que compreende situações ou elementos de complexidade suscetíveis de serem 

identificados. É composto por 36 elementos agrupados em três dimensões. Poder-se-á afirmar 

como não complexo, se não há elementos de complexidade, complexo, se existe pelo menos 

um elemento de complexidade presente e altamente complexo se está presente pelo menos um 

elemento de alta complexidade (Alonso et al., 2020).  

A PPS é utilizada para avaliar o nível de consciência, condições para o autocuidado pessoal, 

capacidade de ingestão alimentar, permitindo a caraterização da funcionalidade da pessoa e 

prognóstico. A pontuação na escala PPS é determinada pela leitura horizontal de cada nível de 

forma a encontrar aquele que melhor se adequa, relativamente à deambulação, nível de 

atividade e evidência de doença, autocuidado, capacidade de ingestão alimentar e nível de 

consciência (Sereno et al., 2022).  

Por sua vez, o KPS avalia o estado funcional da pessoa e um KPS inferior a 50, exige assistência 

considerável e cuidados médicos, e está associado a uma sobrevida estimada de menos de 8 

semanas (Maiello et al., 2020). 

O PPI é preditivo do tempo de vida dos clientes prevendo se o cliente morre nas próximas três 

ou seis semanas. A informação sobre o prognóstico de sobrevivência é muito importante para o 

ajuste de prioridades e expectativas. Este índice, estima a sobrevida em 90, 61 e 12 dias com 

sensibilidade e especificidade de 79% e 77%, respetivamente (Maiello et al., 2020). 
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Já a ECOG avalia a progressão da doença e o impato nas atividades de vida diária, classificando 

a capacidade funcional dos clientes em cinco categorias: 0 - totalmente ativo e sem restrições 

de atividade; 1 - restrito a atividades físicas, mas deambula e apto a realizar atividades laborais; 

2 - incapaz de realizar atividades laborais, mas deambula e com autocuidado presente; 3 - 

autocuidado limitado e confinado ao leito ou cadeira durante mais de 50% do período em que 

permanece acordado; 4 - impossível o autocuidado e totalmente confinado ao leito ou à cadeira; 

e 5 – óbito (Laste et al., 2020).  

Os instrumentos de avaliação mencionados foram utilizados nos estudos de caso, ajudando à 

reflexão acerca das necessidades destes clientes. Nos dois contextos de estágios apenas era 

utilizado a PPS e a ECOG, o que se demonstrou limitativo na avaliação do cliente.  

Tendo em conta o diagnóstico dos clientes, e as trajetórias possíveis da doença, conseguimos 

antecipar as situações de crise, prever quais os sintomas mais frequentes, e desta forma alertar 

o cliente e a família do que esperar. Num caso específico, uma cliente de 89 anos, com 

diagnóstico de carcinoma do endométrio, avaliada pela ECSCP, é expectável que apresente 

metrorragias, pelo que foi informada a família e cuidadora informal, e disponibilizada 

terapêutica para minimizar a hemorragia e eventual desconforto. Ora esta análise permite atuar 

antecipadamente na resolução de problemas de agudização trazendo maior tranquilidade ao 

cliente, apesar da agudização sintomatológica. 

A avaliação dos sintomas, segundo as suas características, prioriza o impacto no próprio, 

utilizando ferramentas padronizadas. Foram utilizadas escalas de avaliação de sintomas: escala 

numérica da dor, PAINAD, escala de Borg, escala de ansiedade e depressão clínica (HADS), escala 

de sintomas de Edmonton, associado ao diagnóstico de conforto. Só a HADS não era aplicada 

pelas equipas uma vez que o sistema informático não tinha parametrizada. Na EIHSCP era 

realizada a avaliação diária dos registos de enfermagem/ médicos, dando ênfase a focos como 
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a consciência, comportamento, dependências nas atividades de vida diária, dor, dispneia/ 

respiração/ tosse, fadiga/ cansaço, alimentação/ deglutição, anorexia/ caquexia, náusea/ 

vómito, xerostomia/ membrana mucosa, eliminação intestinal e urinária, edemas, feridas/ 

úlceras, temperatura/ febre, sono, conforto, sofrimento/ preocupação, prurido/ outros, stress 

do prestador de cuidados e realização de medicação em SOS. Por sua vez, na ECSCP, após a 

primeira avaliação no domicílio, de acordo com os sintomas apresentados, é realizado um plano 

individual de cuidados tendo em conta as necessidades do cliente. Os sintomas mais 

predominantes nestes clientes são a dor, dispneia, xerostomia, astenia, apetite reduzido, 

agitação e insónia. 

Com a avaliação dos clientes, conseguimos percecionar que o sofrimento psico-emocional 

contribui para a exacerbação dos sintomas físicos. Um caso claro desta situação, depreende-se 

com um doente de 79 anos, com diagnóstico de carcinoma do pulmão, em últimos dias e horas 

de vida, com uma dispneia exacerbada em repouso, que melhorou após a presença e escuta 

ativa pela EIHSCP. A proximidade dos clientes pode trazer confiança de que existe a presença do 

profissional para minimizar o sofrimento. 

Para além da avaliação de sintomas, o reconhecimento de valores e expetativas em relação às 

diferentes fases de vida e à diversidade individual, cultural e espiritual, só é possível através de 

uma comunicação eficaz, fundamental para o estabelecimento de uma relação terapêutica. 

Apesar das expectativas serem difíceis de serem avaliadas, as entrevistas individuais e as CF 

demonstravam-se ser importantes para conhecer melhor o cliente e a família, ajudando no 

ajuste das expectativas, e consequentemente das intervenções.  

Não menos importante, é a avaliação da autonomia (índice de Barthel) e o seu impacto nas 

atividades de vida diária. Na EIHSCP são observados os registos de enfermagem/ médicos e 

conversado com a equipa de forma a percecionar o grau de dependência atual e prévio. Já na 
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ECSCP é realizada uma visita domiciliária com observação dos clientes e consequente avaliação 

do grau de dependência, que era corroborado com os familiares ou cuidadores. As intervenções 

têm como objetivos major o alívio do sofrimento, o aumento da QdV e o conforto, promovendo 

a autonomia tendo em conta a vontade/ desejo do cliente. Um exemplo disso foi um cliente de 

85 anos, com insuficiência cardíaca isquémica/ valvular com fração de ejeção ventricular 

esquerda reduzida em perfil B, que a maior preocupação dele se depreendia com o facto de 

estar mais dependente e de necessitar da ajuda de terceiros para os diversos itens do 

autocuidado, nomeadamente para a eliminação urinária e tomar banho; desta forma, foram 

fornecidas alternativas de forma a minimizar a ajuda necessária e desta forma aliviar a sua 

preocupação. 

A perda de autonomia e dependência de terceiros são consideradas fontes de sofrimento. E 

tendo por base o princípio da autonomia, o cliente que poderá estar dependente fisicamente, 

deverá ser informado e esclarecido das diferentes opções de forma à tomada de decisão que 

deve ser priorizada relativa ao seu próprio cuidado.  

Tabela 6: Unidade de competência 1.2., critérios de avaliação e respetivas atividades 
desenvolvidas no ENP 

Unidade de competência 

1.2. Promove intervenções baseadas na evidência 
junto de pessoas com doença incurável ou grave, em 
fase avançada, progressiva e terminal, seus 
cuidadores/familiares respeitando as suas 
preferências. 

Critérios de avaliação Atividades 

1.2.1. Estabelece um plano individualizado para a 
pessoa e seus cuidadores/familiares, preservando a 
dignidade, diminuindo o sofrimento, maximizando a 
autonomia e qualidade de vida e respeitando as 
perspetivas dos próprios; 
1.2.2. Utiliza estratégias para o desenvolvimento do 
autoconhecimento e da capacitação da pessoa e seus 
cuidadores/familiares; 
1.2.3. Atua, em tempo útil, nas situações de 
agudização; 
1.2.4. Demonstra conhecimentos específicos na 
prevenção, intervenção e controlo da infeção e de 
Resistência a Antimicrobianos; 
1.2.5. Adota medidas farmacológicas e não 
farmacológicas no alívio dos sintomas; 

- Conceção de cuidados: SClinico e plataforma 
E4Nursing; 
- Abordados temas relacionados com o 
autoconhecimento, desejos, vontades, através de uma 
comunicação eficaz; 
- Capacitação do cliente e cuidadores/familiares; 
- Controlo de sintomas através de estratégias 
farmacológicas e não farmacológicas; 
- Rotação de opióides; 
- Utilização de equipamento de proteção individual, 
sempre que justificável; 
- Avaliação periódica dos focos, diagnósticos e 
intervenções e respetiva reformulação, sempre que 
justificável. 
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1.2.6. Reformula o plano individualizado baseando-se 
na eficácia das intervenções desenvolvidas. 

 

 

O estabelecimento de um plano individualizado para a pessoa e os seus cuidadores/ familiares, 

promove a preservação da dignidade, diminui o sofrimento, maximiza a autonomia e QdV e 

respeita as perspetivas dos próprios. Na ECSCP, o plano individualizado de cuidados é realizado 

pelo enfermeiro após a primeira visita domiciliária, tornando-se como referência em questões/ 

dúvidas relativas ao cliente; posteriormente, este plano, realizado em word, é anexado ao 

sistema informático. Já na EIHSCP, acedemos ao plano realizado pela equipa assistencial e 

ajustamos os focos, diagnósticos e intervenções tendo em conta a intervenção da equipa. No 

sistema informático demos ênfase a focos como o medo, o humor, o sofrimento, o conforto, o 

bem-estar, a tristeza, o serviço de saúde realçando a necessidade de CP. 

Apesar da concretização do plano de cuidados no sistema informático, este apenas evidencia os 

focos/ diagnósticos e respetivas intervenções, sem espaço para a evidência dos objetivos e 

respetivos indicadores de resultado, o que poderá se tornar um pouco ambíguo e subjetivo.  

A abordagem de temas relacionados com a vida pessoal, desejos, vontades, medos e 

expectativas, podem promover o autoconhecimento, isto é, conhecer-se a si próprio e ser capaz 

de se deixar capacitar. Quando falamos de capacitação, não falamos apenas da capacitação do 

cliente mas também da família, como membro ativo nos cuidados. A capacitação dos familiares/ 

cuidadores relativamente a administração de medicação oral, nasal e retal, de alimentação por 

sonda nasogástrica e gastrostomia, de cuidados de posicionamento, de higiene e de cuidados à 

boca, demonstrou-se facilitadora na medida em que ajuda os familiares a manterem a vontade 

do cliente de morrer em casa, com os cuidados necessários e adaptados à fase de vida em que 

se encontram.  
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Mas para que consigamos manter o desejo do cliente em morrer em casa, torna-se fundamental 

a capacitação dos clientes e familiares quanto a estratégias farmacológicas e não farmacológicas 

no alívio dos diversos sintomas. Na comunidade, há a necessidade de um cuidador capaz para 

suprir as necessidades do cliente, e muitas vezes depreende-se com a necessidade de 

administração de terapêutica para controlo sintomático, associado a medidas não 

farmacológicas de alívio de outros sintomas como: a xerostomia (cuidados à boca), dor 

(posicionamento, massagem, calor ou frio), dispneia (posicionamento, utilização de ventoinha 

ou janela aberta) e agitação (presença, escuta ativa).  

A informação fornecida, a promoção do envolvimento nos cuidados e a respetiva validação, 

promove a melhoria da prestação de cuidados pelos cuidadores, o que fui verificando ao longo 

dos estágios. 

Tabela 7: Unidade de competência 1.3., critérios de avaliação e respetivas atividades 
desenvolvidas no ENP 

Unidade de competência 

1.3. Envolve os cuidadores/familiares da pessoa com 
doença incurável ou grave, em fase avançada, 
progressiva e terminal, para otimizar resultados na 
satisfação das 
necessidades. 

Critérios de avaliação Atividades 
1.3.1. Reúne periodicamente com 
cuidadores/familiares, reavaliando as suas 
necessidades, utilizando sempre que necessário a CF; 
1.3.2. Atualiza o plano de intervenção em 
parceria com os cuidadores/familiares.  

- Entrevista individual e CF; 
- Reformulação do plano de intervenção em parceria 
com os cuidadores/ familiares. 

 

As atividades de comunicação assentam em entrevista individual e CF; foram realizadas 142 

entrevistas individuais e 17 CF. As CF são realizadas com os seguintes objetivos: preparação para 

a alta, para capacitação de cuidadores, clarificação dos objetivos de cuidados, controlo 

sintomático, entre outros.  Os clientes seguidos pela ECSCP têm a necessidade de um cuidador, 

que poderá ser formal ou informal, e a cada visita domiciliária, não só é avaliado o cliente, como 

abordados os cuidadores, de forma a reavaliar as necessidades dos mesmos. Estas reuniões 
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realizaram-se com privacidade, de forma a permitir um ambiente calmo e de maior proximidade 

entre a equipa e os familiares, promovendo a confiança e o crescimento da relação terapêutica. 

O cliente estava presente nas CF sempre que fosse da sua vontade. 

A atualização do plano de intervenção em parceria com os cuidadores/ familiares, teve em conta 

as necessidades do cliente, fase de vida, trajetória de doença e respetivas expectativas. 

Tabela 8: Unidade de competência 1.4., critérios de avaliação e respetivas atividades 
desenvolvidas no ENP 

Unidade de competência 
1.4. Desenvolve a sua intervenção numa perspetiva 
interdisciplinar e em articulação com os serviços de 
apoio. 

Critérios de avaliação Atividades 
1.4.1. Adequa estratégias de comunicação na 
relação com todos os intervenientes no processo de 
cuidar; 
1.4.2. Dinamiza o trabalho em equipa, fomentando a 
partilha e potenciando os contributos individuais no 
processo de tomada de decisão. 

- Integração nas equipas multi e interdisciplinares; 
- Inclusão de uma comunicação clara e eficaz; 
- Participação em reuniões de serviço; 
- Dinamização do trabalho em equipa. 

 

O trabalho em equipa é um dos pilares dos CP; fomenta a partilha e potencia os contributos 

individuais no processo de tomada de decisão. Nas diferentes equipas, realizam-se reuniões 

para discussão de casos, com partilha de informação e desta forma ajuda na tomada de decisão. 

Na EIHSCP, foram ainda realizadas reuniões multi e interdisciplinares para definir o plano de 

cuidados dos clientes, tendo em conta as diferenças de objetivos de cuidados das diferentes 

equipas – EIHSCP e a equipa assistente. 

A comunicação é fundamental para o trabalho em equipa, para o processo de tomada de 

decisão, partilha de conhecimentos e experiências. Uma comunicação clara diminui a incerteza 

entre os profissionais e os clientes. Não só é importante a comunicação verbal como a não 

verbal; a comunicação não verbal como a expressão facial, o contacto ocular, a postura (sentado 

ou de pé), o tom de voz e o toque poderá fazer a diferença na construção da relação terapêutica. 
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Em situações de doenças incuráveis ou graves, muita informação transmitida ao cliente e 

familiares não é rececionada, pelo que é fundamental a validação da informação recebida. 

Tabela 9: Unidade de competência 2.1., critérios de avaliação e respetivas atividades 
desenvolvidas no ENP 

Unidade de competência 

2.1. Respeita a singularidade e autonomia da pessoa 
em situação de doença incurável ou grave, em fase 
avançada, progressiva e terminal, e seus 
cuidadores/familiares no acompanhamento de 
vivências individuais específicas, no processo de 
morrer e de luto. 

Critérios de avaliação Atividades 
2.1.1. Mobiliza conhecimentos da vertente 
sociocultural, espiritual e dos contextos e vivências da 
pessoa, cuidadores/familiares; 
2.1.2. Estabelece plano assistencial mediante a fase do 
processo de luto em que a pessoa, cuidadores e família 
se encontram; 
2.1.3. Demonstra resultados qualificados de 
comunicação entre os vários intervenientes no 
processo de cuidar, salvaguardando preferências e 
vontades da pessoa; 
2.1.4. Apoia a pessoa, seus cuidadores/familiares, de 
modo continuado, nas perdas sucessivas e nas tarefas 
de resolução do luto (incluindo o antecipatório e 
complicado); 
2.1.5. Encaminha, quando necessário, os cuidadores/ 
familiares para outros recursos de apoio. 

- Orientação para outros profissionais, nomeadamente 
representante espiritual, assistente social, psicologia e 
psiquiatria; 
- Avaliação e suporte nas perdas do cliente e familiares; 
- Inclusão de uma comunicação clara e eficaz; 
- Entrevistas individuais; 
- Promoção da consciencialização da fase da vida. 

 

Uma comunicação assente na verdade, tendo em conta as preferências e vontades dos clientes, 

demonstrou-se valioso no processo de cuidar. Através das entrevistas individuais conseguimos 

percecionar as preferências e vontades da pessoa, nomeadamente na vontade de morrer em 

casa; A alta do cliente só será possível se tiver um cuidador capaz; daí a importância da CF, de 

forma a preparar para a alta e esclarecimento de dúvidas da família. Num caso em específico, 

uma cliente de 38 anos, com diagnóstico de carcinoma da mama esquerda, estádio IV, com 

metastização peritoneal, pleural e óssea, não reunia condições para alta, uma vez que não tinha 

os sintomas controlados, nomeadamente náusea e vómitos, mas dada a vontade enorme de ir 

a casa, tanto da cliente, como da família, e tendo em conta que se encontrava nos últimos dias 

de vida, conseguimos que esta fosse passar o dia da mãe ao domicílio, junto dos seus entes 

significativos, o que se demonstrou positivo no processo de luto da cliente e dos familiares. 
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Apesar do conhecimento das intervenções adequadas às necessidades e fase de luto, tendo as 

conta as perdas de ordem física, como a perda de autonomia, de ordem social, como as relações 

sociais e familiares, de ordem cognitiva, de ordem psicológica e espiritual, como perda do 

significado da própria vida, pudemos concluir que trabalhar numa EIHSCP e ECSCP não é propício 

à intervenção no luto de forma continuada, pelo contato reduzido com os clientes e famílias. 

Durante os estágios, conseguimos aplicar algumas intervenções de forma a promover apenas a 

adaptação às perdas, assentes na comunicação, disponibilidade e escuta ativa. 

Na ECSCP é avaliado o risco de luto complicado, enviada carta de condolências à família após 

morte do ente significativo, agendado contato telefónico com o psicólogo e apresentada 

disponibilidade da equipa para receber a família no centro de saúde, se a mesma tiver essa 

vontade. 

Tabela 10: Unidade de competência 2.2., critérios de avaliação e respetivas atividades 
desenvolvidas no ENP 

Unidade de competência 

2.2. Promove parcerias terapêuticas com a pessoa em 
situação de doença incurável ou grave, em fase 
avançada, progressiva e terminal, e seus 
cuidadores/familiares. 

Critérios de avaliação Atividades 

2.2.1. Incentiva ativamente a pessoa, seus 
cuidadores/familiares como parceiros na avaliação, 
planeamento, execução e avaliação de cuidados 
holísticos, em consonância com os seus desejos e 
preferências; 
2.2.2. Salvaguarda que os objetivos de atuação, metas 
a alcançar, prioridades e decisão de cuidados a prestar, 
estão dentro dos limites mutuamente acordados. 

- Incentivo à participação dos cuidados por parte dos 
clientes e cuidadores/familiares; 
- Realização do plano individualizado de cuidados; 
- Capacitação dos intervenientes; 
- Validação dos cuidados prestados. 

 

Salvaguardar os desejos e preferências da pessoa doente é fundamental nas diferentes fases da 

vida; neste sentido, torna-se premente o incentivo e capacitação dos clientes e familiares/ 

cuidadores na avaliação e adequação dos cuidados. 

Ao longo dos estágios, houve a necessidade de sensibilizar os clientes e familiares para o 

cumprimento do regime medicamentoso através da explicação dos seus benefícios e 
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esclarecimentos dos mitos que muitas vezes aparecem associados a determinada medicação, 

nomeadamente os opióides. Maioritariamente são os familiares/ cuidadores que gerem o 

regime medicamentoso, tanto o de horário fixo, como o prescrito em SOS, tendo em conta as 

indicações da equipa. 

A realização do plano individual de cuidados salvaguarda que os objetivos de cuidados sejam 

cumpridos, dentro do acordado entre a equipa multidisciplinar, cliente e família, daí a 

importância da realização de CF de forma a garantir a mesma informação para todos os alvos de 

cuidados. 

Tabela 11: Unidade de competência 2.3., critérios de avaliação e respetivas atividades 
desenvolvidas no ENP 

Unidade de competência 
2.3. Negoceia objetivos/metas de cuidados, 
mutuamente acordadas dentro do ambiente 
terapêutico. 

Critérios de avaliação Atividades 

2.3.1. Capacita a pessoa com doença incurável ou grave, 
em fase avançada, progressiva e terminal e seus 
cuidadores/familiares, mobilizando os seus recursos, de 
modo a facilitar a tomada de decisão; 
2.3.2. Utiliza ferramentas de comunicação adequadas, 
com todos os intervenientes, de forma a permitir a 
comunicação honesta, a esperança realista, assim como 
o ajuste de expectativas; 
2.3.3. Ajuda a pessoa a completar, gradualmente, as 
tarefas de desenvolvimento em fim de vida, em 
parceria com os cuidadores/familiares. 

- Incentivo à tomada de decisão informada; 
- Inclusão de uma comunicação clara e eficaz; 
- Promoção de conversas de FdV; 
- Promoção de construção de legado e despedida entre 
familiares. 
 

 

Tendo em conta a situação de saúde-doença do cliente, e desde que este se encontre 

cognitivamente íntegro, a tomada de decisão cabe ao mesmo. Num caso específico, um cliente 

de 57 anos, com diagnóstico de carcinoma do pulmão, em últimos dias ou horas de vida, com 

ortopneia exacerbada, foi algaliado, a pedido, de forma a minimizar o esforço necessário para a 

eliminação urinária (urinol/ fralda). 

A comunicação com os clientes e familiares era mantida na base na verdade e na honestidade, 

com clareza e validação da informação fornecida. Em situações de clientes em últimas horas e 
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dias de vida houve a necessidade de ajustar as expectativas dos familiares quanto à morte a 

curto prazo. Citamos um exemplo de comunicação efetiva, relacionado com um caso clínico de 

uma doente de 38 anos, com diagnóstico de uma neoplasia oculta, com uma síndrome 

paraneoplásica, que condicionou uma tetraplegia. A informação cedida de que este grau de 

dependência não iria reverter, e que não seria possível fazer o desmame ventilatório, teve que 

ser referida, de forma a preparar as consequentes perdas que daí advinham. A equipa reuniu-

se com o marido com o intuito de definir a melhor estratégia de comunicar esta informação, 

uma vez que a cliente nos questionou, e cabia à equipa transmitir uma informação verdadeira. 

A promoção da despedida de clientes e familiares, também se demonstrou importante na 

conclusão das tarefas da vida. Um caso específico, abordada a mãe de um cliente de 20 anos, 

em últimas horas de vida, incentivando a verbalizar o quanto amava o seu filho, que se revelou 

fundamental no processo de morrer do jovem.  

Outra intervenção promotora de despedida é a construção do legado; a alguns clientes foi 

proposto a realização de vídeos, a escrita de cartas, a organização de caixa de fotografias para 

os filhos.  

Tabela 12: Unidade de competência 2.4., critérios de avaliação e respetivas atividades 
desenvolvidas no ENP 

Unidade de competência 

2.4. Reconhece os efeitos da natureza do cuidar na 
pessoa com doença incurável ou grave, em fase 
avançada, progressiva e terminal, nos seus 
cuidadores/familiares, sobre si, outros 

Critérios de avaliação Atividades 
2.4.1. Identifica fatores de risco e situações 
problemáticas, associados a exaustão física e 
emocional; 
2.4.2. Utiliza estratégias eficazes de autocuidado para 
minimizar fatores geradores de stress relacionados com 
a dependência crescente e a proximidade da morte; 
2.4.3. Desenvolve estratégias de apoio aos restantes 
intervenientes no processo de cuidar. 

- Avaliação da sobrecarga do cuidador através da escala 
de Zarit; 
- Avaliação das necessidades do cliente e do familiar/ 
cuidador; 
- Informar acerca de estratégias eficazes de 
autocuidado para minimizar fatores geradores de 
stress; 
- Participação de reuniões relacionadas com a 
espiritualidade, orientadas pelo representante 
espiritual da instituição, na EIHSCP; 
- Participação em dinâmicas de auto-conhecimento, na 
ECSCP. 
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Realizada a avaliação da sobrecarga do cuidador através da escala de Zarit. Esta escala era 

utilizada nos diferentes contextos de estágio, uma vez que estava parametrizada no sistema 

informático. A sobrecarga era mais visível em cuidadores familiares 24 horas sem opção de 

substituição, com dificuldade em manter o seu autocuidado. Neste sentido, foram realizadas 

algumas referenciações para as unidades de CP. Numa situação em específico, a pessoa doente, 

dependente para as diversas atividades de vida diária, necessitava de cuidadora 24 horas por 

dia, e esta filha única, teve que deixar de trabalhar para cuidar da mãe; a familiar cuidadora, 

apesar de verbalizar tristeza, refere que se sente cansada, pelo que foi realizada a referenciação 

pela equipa, salvaguardando que a qualquer momento poderia anular o processo. 

Como estratégias eficazes de autocuidado para minimizar fatores geradores de stress 

relacionados com a dependência crescente e a proximidade da morte, os cuidadores foram 

incentivados a manter o seu autocuidado e ter algum tempo apenas para si (tomar café, ir ao 

cabeleireiro…), para alguma atividade de que goste, encontrando outra pessoa que o substituía 

no cuidado ao seu familiar.  

Também as equipas necessitam de manter o seu autocuidado. Nas diferentes equipas a reunião 

semanal e a passagem de turno são momentos que servem também para a interação entre 

todos os elementos e para a utilização do humor em determinadas situações, no sentido de 

aliviar o sofrimento que envolve todas as situações em acompanhamento. A EIHSCP participou 

em reuniões relacionadas com a espiritualidade, orientadas pelo representante espiritual da 

instituição; e a ECSCP, participou em dinâmicas de auto-conhecimento, desenvolvidas por uma 

psicóloga. 

Esta nova realidade acarreta um esforço emocional e psicológico crescente; e, neste sentido, 

cerca de duas vezes por semana, pratico exercício físico, o que promove o meu autocuidado e 

diminui níveis de stress associados a este tipo de cuidados. 
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SÍNTESE FINAL DO RELATÓRIO  

O ENP integrado no curso de mestrado em enfermagem médico-cirúrgica na área da 

enfermagem à pessoa em situação paliativa teve como objetivo principal o desenvolvimento de 

competências comuns e especializadas na área da Enfermagem à pessoa em situação paliativa 

definidas nos Regulamentos nº 140 de 2019 e nº 429 de 2018 da OE.  A realização do ENP 

permitiu a aquisição e consolidação dos conhecimentos teóricos, técnicos e científicos 

adquiridos durante a parte teórica do curso e maior obtenção de informação durante as 

dinâmicas desenvolvidas no espaço do estágio. Muitas horas de trabalho, fora do contexto 

clínico, facilitaram a reflexão crítica da ação na pós clínica, acerca das atividades desenvolvidas 

ao longo do período de estágio.  

A integração em duas equipas de cuidados distintas, EIHSCP e ECSCP, permitiu-nos vivenciar 

duas realidades de cuidados, dois contextos de atuação, assentes nos pilares dos CP, salientando 

o trabalho em equipa multi e interdisciplinar, fundamental para a concordância e aferição dos 

objetivos de cuidados do nosso cliente.  

Apesar do número reduzido de enfermeiros especializados na área, o que limitou a escolha dos 

locais de estágio, tive a oportunidade de partilhar o meu dia-a-dia no estágio com colegas com 

especialidade e conhecimento das competências e aplicação das mesmas na prática, o que 

proporcionou uma integração mais eficaz da nossa mudança e transição. 

Este relatório de desenvolvimento de competências inclui ainda a aprendizagem profissional 

sobre como avaliar e intervir no luto preparatório do cliente em FdV e em CP, dando ênfase à 

intervenção dignity talk. Esta intervenção permite ajudar a pessoa a realizar uma adaptação às 

perdas significativas, independentemente da ordem destas, sejam físicas, emocionais, 

cognitivas, sociais ou espirituais, promovendo o seu bem-estar, a sua QdV e aliviando o seu 
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sofrimento. Já a definição de CP da Lei nº 52 de 2012 referia a importância do alívio do 

sofrimento, que na maioria das circunstâncias está relacionado com as perdas do cliente. 

Para intervir no luto, os PS têm que deter diversas competências nomeadamente conhecimento 

do processo de luto e tipos de luto e terem realizado os seus próprios processos de luto de uma 

forma saudável. O luto dos PS é frequentemente subestimado e confundido com outros 

fenómenos como a fadiga por compaixão que se traduz por uma exaustão emocional que os PS 

podem experimentar devido à exposição contínua ao sofrimento dos clientes. 

A aquisição de competências específicas em CP aliada à intervenção dos PS no processo de luto 

é uma necessidade de saúde no processo do doente paliativo em FdV e da sua família. E, neste 

sentido, desenvolvemos um documento orientador para as equipas sobre a intervenção no luto 

preparatório em clientes em FdV e em CP, assente na intervenção dignity talk, a qual foi 

apresentada em contexto clínico.  

Da nossa prática clínica, percecionamos que o tema é ainda pouco explorado, pelo que 

consideramos um desafio a nível pessoal e profissional, sendo necessário continuar a 

investigação nesta área, para que enquanto PS em especialização sejamos capazes de ajudar os 

nossos clientes e familiares a lidar com o processo de luto, pois a importância desta temática é 

inquestionável neste contexto. 

Com este relatório e a sua discussão, finaliza-se o percurso académico. Hoje já não somos a 

mesma pessoa, a mesma enfermeira. Integrar uma EIHSCP e uma ECSCP, as vivências diferentes 

dos casos à praxis, fez-nos crescer profissionalmente, mas também pessoalmente. Fez-nos 

conhecer pessoas em sofrimento, refletir as práticas diárias, priorizar cuidados e necessidades, 

dando-nos ferramentas para suportar de forma mais adequada e eficaz este tipo de clientes que 

tanto necessitam de suporte, promovendo um FdV com dignidade. 
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Ao longo da elaboração do relatório fui confrontada com a difícil gestão de tempo pela 

sobrecarga profissional e académica, no entanto penso ter atingido o pretendido com resiliência 

e dedicação.  
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1. CASO 1: EIHSCP 

A senhora A., de 45 anos, consciente, orientada e independente nos diferentes itens do 

autocuidado. Natural de Cabo Verde. Casada, reside com o marido, senhor T., e os 

filhos de 5 e 7 anos de idade, P. e D., respetivamente. Naturopata, profissão da qual se 

despediu em 2022 dado a sua condição de saúde-doença. Antecedentes de asma, 

não medicada por não apresentar sintomatologia há mais de dois anos. Doente com 

diagnóstico de leiomiossarcoma uterino, estádio IV, desde 2022, com metastização 

ganglionar pélvica esquerda e pulmonar direita sob quimioterapia paliativa com 

doxorrubicina em novembro de 2022, com progressão da doença, tendo mantido 

tratamento citostático de segunda linha com ifosfamida até junho de 2023; atualmente 

em terceira linha de tratamento, com franca progressão da doença. Já previamente 

submetida a anexotomia direita e ligadura das trompas de falópio por via laparoscópica. 

Desde agosto de 2023 com derrame pleural direito com necessidade de torococenteses 

de repetição para alívio sintomático. Sem outros antecedentes. Desconhece alergias. 

Admitida no serviço de urgência, no dia 14 de setembro, por quadro de dispneia com 

agravamento nos últimos quatro a cinco dias, objetivando-se um derrame pleural 

direito de grande volume, pelo que foi colocado um dreno pleural no mesmo dia 

com drenagem de cerca de dois litros de líquido sero-hemático, com o intuito de 

posterior pleurodese. A avaliação pela Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados 

Paliativos (EIHSCP) foi realizada no dia da admissão, uma vez que a avaliação da doente 

foi efetuada por uma médica da equipa. Fica internada no serviço de pneumologia com 

acompanhamento da EIHSCP. 

1.1. Enquadramento teórico 

CLIENTE 

Avaliação da cliente por dimensões 

- Dimensão física: 

Doente independente nos diversos itens do autocuidado. Mantém cuidados com a 
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alimentação, privilegiando uma dieta saudável, baixa em gorduras e rica em 

proteínas, mantendo caminhadas diárias de cerca de 30 minutos. Nos últimos dias tem 

apresentado dispneia que não reverte com opióide nem midazolam. No 

internamento, não tem apresentado um sono reparador, devido ao ruído exterior.

- Dimensão emocional: 

A senhora A. apresenta-se triste consequente ao prolongamento do seu 

internamento; referindo a perda do regresso dos filhos às aulas. Concorda que o 

internamento, nesta fase de doença, foi a melhor opção, mas foca-se no problema 

atual para poder regressar a casa o mais breve possível. Tendencionalmente 

desvaloriza e não expressa os seus sentimentos. 

Sente medo de voltar a apresentar dispneia, como a qual a motivou a vinda ao serviço 

de urgência, referindo “não foi só falta de ar, foi bem mais do que isso” (sic), 

referindo ainda que "não quero morrer com aquela falta de ar que senti" (sic), ou 

seja, tem "medo de sofrer". 

- Dimensão social/ familiar: 

Casada, vive com o marido e os dois filhos. Tem apoio dos sogros; atualmente estes 

ajudam a cuidar dos filhos e da gestão da casa. Sente-se plenamente apoiado pela 

família, referindo que sabe que os seus filhos “estão a ser bem cuidados” (sic). 

- Dimensão espiritual/ existencial: 

Doente católica. Lê todos os dias a bíblia e o que lhe transmite tranquilidade. 

Mantém esperança ajustada fomentada por componente espiritual. 

 

FAMÍLIA 

A família é definida como um grupo, unidade social ou todo coletivo composto 

por pessoas ligadas através de consanguinidade, afinidade, relações emocionais ou 

legais, pelo que é considerada como um sistema que é maior do que a soma das 

suas partes (ICN, 2019). 



Estágio de natureza profissional com relatório – Módulo II 

          E4nursing – ESEP  p. 7  05-03-2024 13:45  

A família da senhora A. é considerada uma família nuclear, pois é constituída por si, 

pelo seu marido e os seus filhos (ICN, 2019). 

O genograma regista informação acerca dos membros constituintes da família e 

das suas relações ao longo de pelo menos três gerações, permitindo registar e conhecer 

a estrutura familiar, ou seja, a constituição da família, o grau de parentesco e o tipo 

de relacionamento que os une (Hanson, 2005). 

A família da senhora A., de 45 anos, é constituída pelo marido, senhor T., de 46 anos, e 

os filhos de 5 e 7 anos de idade, P. e D., respetivamente. A senhora A. tem o apoio dos 

sogros, como representado na figura 1. Os sogros ajudam na gestão de casa e a cuidar 

dos seus filhos. Apesar de se sentir triste por não ser a principal cuidadora dos seus 

filhos, tem plena confiança nos sogros para o fazerem na sua ausência.

 

Figura 1: Genograma da família da senhora A. 

 

 

 

 

É fundamental encontrar um ponto de equilíbrio entre o desejo da cliente e a 

capacidade de resposta da família, com o intuito de ir ao encontro das preferências 

individuais (Capelas & Coelho, 2013), e a doente revela vontade de ir para casa o 

mais breve, o que é possível tendo em conta a sua estrutura familiar. 
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A PATOLOGIA DE BASE - Leiomiossarcoma (LMS) uterino 

Os sarcomas uterinos representam cerca de 2 a 5% de todos os cancros ginecológicos 

e surgem nos músculos lisos e/ou dos elementos do tecido conjuntivo do útero 

(Psilopatis et al., 2023). A idade média do momento do diagnóstico é de 55 anos 

(Boșoteanu et al., 2022), caracterizado por mau prognóstico e rápida progressão, 

com elevada taxa de metastização à distância (Pajak et al., 2023; Psilopatis et al., 

2023). 

Os LMS e os sarcomas do estroma do endométrio são os tipos mais comuns (Pajak et 

al., 2023; Psilopatis et al., 2023). Os LMS representam cerca de 70% dos tumores 

ginecológicos (Boșoteanu et al., 2022; Travaglino et al., 2023). 

Os LMS são o subtipo de sarcoma com pior prognóstico, representando 10 a 20% de 

todos os sarcomas (Mangla & Yadav, 2022); a taxa de sobrevivência aos cinco anos é de 

39% (Psilopatis et al., 2023). São frequentemente diagnosticados entre os 35 e os 

75 anos de idade (Pajak et al., 2023). 

 

A exposição à radiação, retinoblastoma hereditário, status pós-menopausa, raça afro-

americana, nuliparidade, obesidade e estimulação de estrogénio de longa duração 

demonstram-se como fatores de risco para os LMS (Pajak et al., 2023). A prevalência 

de LMS uterinos é duas vezes superior em mulheres afro-americas do que nas 

caucasianas (Psilopatis et al., 2023). Há estudos que comprovam que o tamoxifeno 

poderá estar na origem desde tipo de sarcoma (Pajak et al., 2023). 

Os sinais e sintomas dos sarcomas uterinos são inespecíficos na generalidade 

destacando-se a metrorragia, especialmente após a menopausa, seguida de  

corrimento vaginal, massa palpável no abdómen, dor e problemas urinários e 

intestinais (Pajak et al., 2023; Psilopatis et al., 2023). 

Para doentes com LMS uterino ressecável em estádio inicial, a estratégia mais utilizada 

é a histerectomia com salpingo-ooforectomia bilateral, podendo ser realizados 

tratamentos de radioterapia e quimioterapia caso a recorrência do sarcoma seja 

altamente esperada. No caso de doença avançada é utilizada terapia sistémica, 

principalmente quando não há possibilidade de excisão completa da lesão (Psilopatis 

et al., 2023). 
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A doença metastática é considerada incurável, e o objetivo do tratamento é 

controlar os sintomas, diminuir o volume do tumor e prolongar a sobrevida (Mangla 

& Yadav, 2022). 

Nos LMS, a metastização manifesta-se maioritariamente por via hematogénia. A 

metastização à distância é predominantemente localizada no pulmão (cerca de 74%), 

seguindo-se o peritoneu (cerca de 41%) (Boșoteanu et al., 2022; Pajak et al., 2023). 

Patel e os seus colaboradores (2023) no seu estudo acrescentam ainda a metastização 

hepática como comum, nos ossos e cérebro como menos frequente. 

Os LMS podem ser subdivididos LMS de células fusiformes, epitelióides e mixóides, de 

acordo com a classificação de 2020 da Organização Mundial da Saúde. Os fusiformes 

são representados pela proliferação de células polimórficas do músculo liso; nos 

epitelióides 50% da lesão é constituída por células arredondadas ou poligonais com 

citoplasma esosinofílico; e os mixóides com atipia nuclear (Horn et al., 2022). 

Após o diagnóstico, a classificação do cancro realiza-se através do tipo e grau 

histológicos e o estádio TNM (Azevedo, 2022; Batista, 2021). Este sistema TNM auxilia 

a estadiar o cancro, de acordo com a dimensão do tumor (T), a invasão locorregional 

de nódulos linfáticos (N) e a existência de metástases (M) (Azevedo, 2022); desta forma, 

quanto ao estadiamento do tumor (Mangla & Yadav, 2022): 

- Dimensão do tumor (T): 

T1: Tumor menor ou igual a 5 cm em maior dimensão 

T2: Tumor maior que 5 cm e menor ou igual a 10 cm na maior dimensão  

T3: Tumor maior que 10 cm e menor ou igual a 15 cm na maior dimensão 

T4: Tumor acima de 15 cm em maior dimensão 

- Invasão locorregional de nódulos linfáticos (N): 

N0: Sem metástase linfonodal regional ou status linfonodal desconhecido  

N1: Metástase linfonodal regional 

- Existência de metástases(M): 

M0: Sem metástase à distância  

M1: Metástase à distância 

O estadiamento do tumor é importante para o prognóstico para sarcomas uterinos 

(Pajak et al., 2023). Na figura 2 está representado os estádios dos sarcomas uterinos, 
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tendo em conta a classificação FIGO da International Federation of Gynecology and 

Obstetrics. 

Figura 2: Escala FIGO - Adaptado de International Federation of Gynecology and 
Obstetrics Committee on Gynecologic Oncology. Revised FIGO staging for carcinoma of 
the vulva, cervix, and endometrium. (2009) Int. J. Gynecol. Obstet. 

 

 

A senhora A., de 45 anos, de raça africana, apresentava um LMS com metastização 

pulmonar e ganglionar. De acordo com esta classificação, o estadiamento da senhora 

A. enquadra-se no IVB 

- metástases à distância. 

A cliente apresentava também um derrame pleural associado à doença oncológica de 

base. Os derrames pleurais são definidos como a acumulação de líquido no espaço 

pleural. Este é um espaço delimitado pelas duas pleuras e que contém 0,1ml/kg de 

líquido para lubrificação, facilitando o deslizamento pleural. Os derrames podem ser 

classificados como transudatos - provocados pelo aumento da pressão hidrostática 

e diminuição da pressão oncótica na circulação pulmonar ou sistêmica - ou exsudatos 

– provocados por processos locais, causando aumento da permeabilidade capilar e 

consequente exsudação de líquido, proteína, células e outros constituintes séricos 

(Dantas & Reis, 2018). Cerca de 80% dos transudatos são causados por insuficiência 

cardíaca e cirrose hepática, por sua vez, as causas dos exsudatos são diversas e 

necessitam a maior estudo da etiologia (Barata et al., 2022). 
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Os derrames pleurais são causas frequentes de dor, tosse (Dantas & Reis, 2018) e 

dispneia, com número aproximado de 1,5 milhões de novos casos por ano (Miotto et 

al., 2022). A presença de dispneia é variável, sendo proporcional à quantidade de 

líquido e à velocidade de acúmulo (Dantas & Reis, 2018). 

As intervenções mais comuns na presença de derrame pleural são a toracocentese 

e a drenagem pleural. Os drenos pleurais são ainda utilizados para drenagem de 

pneumotórax e derrames pleurais, com comprovada eficácia (Miotto et al., 2022). 

O derrame pleural associado a doença maligna avançada tem como objetivo o controlo 

de sintomas e a re-expansão do pulmão. Na presença de dispneia, o tratamento é 

paliativo e direcionado para a cavidade pleural. Segundo Dantas e Reis (2018), a 

toracocentese é recomendada em derrames de acúmulo lento e em que a sobrevida é 

inferior a 3 meses; a drenagem pleural não é recomendada isoladamente se não for 

realizada pleurodese, pelo risco aumentado de recidiva (Barbosa, 2019; Dantas & Reis, 

2018). 

O derrame pleural associado a doença maligna avançada está associado a uma 

diminuição da expectativa de vida e uma sobrevida média entre 3 e 12 meses 

(Barbosa, 2019). 

Apesar de um dos objetivos na admissão da senhora A. ser a pleurodese, não foi 

possível pela presença de líquido pleural em grande quantidade, diariamente. 

A pleurodese está indicada em doentes sintomáticos com derrame pleural maligno de 

repetição possibilitando o contato entre as pleuras parietal e visceral. A pleurodese 

pode-se realizar de diferentes formas: lesão física direta (abrasão), instilação de 

substâncias químicas cáusticas ou irritantes (talco, doxiciclina, nitrato de prata ou 

bleomicina) no espaço pleural, pleurectomia ou até mesmo a indução imunológica 

(Barbosa, 2019).

TRAJETÓRIAS DE DOENÇA 

A literatura descreve as trajetórias de doenças avançadas o que facilita o prognóstico; 

são descritas cinco (Ballentine, 2018): 

- Morte súbita; 

- Progressão permanente e uma fase terminal definida, como a doença oncológica; 
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- Falência de órgão: declínio gradual, pontuado por episódios de deterioração aguda e 

alguma recuperação, com uma morte súbita e por vezes imprevista; 

- Trajetória da fragilidade: declínio gradual prolongado, como a demência; 

- Evento catastrófico (AVC, TCE, fratura de quadril em idosos). 

Tendo em conta as trajetórias da doença, estamos perante a trajetória de doença - 

progressão permanente e uma fase terminal definida, como na doença oncológica. 

Envolve um declínio geralmente previsível ao longo de um período de semanas, 

meses ou anos; o percurso é alterado de acordo com os efeitos do tratamento 

oncológico paliativo; nos últimos meses ocorrem perdas de status funcional, 

capacidade de autocuidado e perda ponderal (Ballentine, 2018; Murray et al., 2005). 

Neste tipo de trajetória, é fundamental o planeamento antecipado de cuidados e de 

CP, com início preferencial na altura do diagnóstico (Ballentine, 2018). 

Considerando o estadiamento e o prognóstico, os cuidados devem ser adequados com 

base nas necessidades e desejos dos clientes e dos seus familiares (Jorge, 2015). 

 

AVALIAÇÃO DE COMPLEXIDADE E PROGNÓSTICO EM CUIDADOS PALIATIVOS 

O IDC-PAL - Instrumento Diagnóstico de Complexidade em Cuidados Paliativos - é uma 

ferramenta diagnóstica de complexidade para doentes em fase avançada e terminal, 

que compreende situações ou elementos de complexidade suscetíveis de serem 

identificados. É composto por 36 elementos agrupados em três dimensões. Poder-se-á 

afirmar como não complexo, se não há elementos de complexidade ou alta 

complexidade presente, complexo, se existe pelo menos um elemento de 

complexidade presente e altamente complexo se está presente pelo menos um 

elemento de alta complexidade (Alonso et al., 2020). A utilização deste tipo de 

instrumento é fundamental para identificar os doentes com necessidade de 

acompanhamento pela EIHSCP. 

Em relação à senhora A., após a aplicação do instrumento (de forma hipotética), 

poderemos afirmar que tem um elemento de complexidade no âmbito da dimensão 

dos antecedentes, quatro altamente complexos relacionados com a situação clínica 

e dois relativos à dependência da organização de saúde, nomeadamente na categoria 
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dos profissionais/ equipa, como mostra a figura 3. 

Figura 3: Instrumento Diagnóstico de Complexidade em Cuidados Paliativos relativo 
à senhora A. - Adaptado de Alonso et al. (2020). IDC-Pal: Instrumento 
Diagnóstico de Complexidade em Cuidados Paliativos. Lisboa: Observatório 
Português dos Cuidados Paliativos. 

 

 

A Palliative Performance Scale - Escala de Avaliação do Desempenho do Doente 

em Cuidados Paliativos (PPS) é utilizada para avaliar nível de consciência, condições 

para o autocuidado pessoal, capacidade de ingestão alimentar, permitindo a caraterização 

da funcionalidade da pessoa e prognóstico. 
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A pontuação na escala PPS é determinada pela leitura horizontal de cada nível de forma a 

encontrar aquele que melhor se adequa, relativamente à deambulação, nível de atividade 

e evidência de doença, autocuidado, capacidade de ingestão alimentar e nível de 

consciência (Sereno et al., 2022). Assim sendo, no momento da primeira observação da 

senhora A., foi calculado o score como apresentado na figura 4. 

Figura 4: Escala de Avaliação do Desempenho do Doente em Cuidados Paliativos relativa à 
senhora A. - Adaptado de Sereno et al. (2022). Escala de Avaliação do Desempenho do 
Doente em Cuidados Paliativos. Lisboa: Observatório Português dos Cuidados Paliativos 

 

 

Em oncologia, a funcionalidade está diretamente relacionada com o prognóstico. 

Quanto menor o grau de funcionalidade, menor a sobrevida. Em clientes oncológicos 

paliativos um valor de Karnofsky Performance Status (KPS), avalia o estado funcional 

da pessoa e um KPS inferior a 50, exige assistência considerável e cuidados médicos, e 

está associado a uma sobrevida estimada de menos de 8 semanas (Maiello et al., 2020), 

o que vai ao encontro da senhora A., como demostra a figura 5. 
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Figura 5: Karnofsky Performance Status adaptada à senhora A. - Adaptado de Maiello 
et al. (2020). Manual de Cuidados Paliativos. São Paulo: Hospital Sírio- Libanês. 
Ministério da Saúde. 

 

 

O Palliative Prognostic Index (PPI) é preditivo do tempo de vida dos doentes em 

estado terminal permitindo prever se o doente morre nas próximas três ou seis 

semanas. A informação sobre o prognóstico de sobrevivência é muito importante para 

ajudar os doentes sobre as suas prioridades e expectativas. Este índice, estima a 

sobrevida em 90, 61 e 12 dias com sensibilidade e especificidade de 79% e 77%, 

respetivamente (Maiello et al., 2020). 

Tendo em conta este índice, a senhora A. tem estimada uma sobrevida mediana 

de 12 dias, como demonstra a figura 6, ou seja está em últimas horas ou dias de vida - 

a sua duração é de horas a dias, podendo excecionalmente estender-se até 12 dias 

(Freire, 2021). 
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Figura 6: Palliative Prognostic Index adaptada à senhora A. - Adaptado de Maiello et 
al. (2020). Manual de Cuidados Paliativos. São Paulo: Hospital Sírio- Libanês. Ministério 
da Saúde. 

 

1.2. Clientes 

Cliente 

Adulto | Idade: 45 anos | Feminino 

 

Cuidador 

18-09-2023 08:00 

18-09-2023 08:00 - Parentesco: cônjuge. 

18-09-2023 08:00 - Coabita com a pessoa dependente. 

18-09-2023 08:00 - Disponibilidade para tomar conta: Todos os dias, mas não o dia 

todo.  

18-09-2023 08:00 - Cuidador sem dificuldade em reter nova informação. 

18-09-2023 08:00 - Cuidador sem dificuldade em recuperar informação. 

18-09-2023 08:00 - Capacidade física do cuidador para alimentar através de sonda 

gástrica: suficiente para assegurar na totalidade. 

18-09-2023 08:00 - Capacidade física do cuidador para assistir no andar: suficiente 

para assegurar na totalidade. 
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1.3. Medicação 

Início Fim 

2023-09-18 08:00:00 Morfina 3 mg EV [00h, 4h, 8h, 12h, 16h, 20h] 

2023-09-18 08:00:00 Morfina 5mg EV [SOS, até 6 x dia] 

2023-09-18 08:00:00 Bisacodilo 5mg POs [9h, 19h] 

2023-09-18 08:00:00 Trazadona 100mg POs [SOS, à noite] 

 

1.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente à 

medicação prescrita 

A administração da medicação constitui-se uma intervenção interdependente e 

fundamental no controlo sintomático, pelo que é necessário o conhecimento acerca da 

sua farmacodinâmica, da farmacocinética e vigilância após a sua administração. 

Sempre que possível, o tratamento deverá ser dirigido à causa; Caso isso não seja 

possível, o tratamento é dirigido ao sintoma, pelo que se torna premente o ajuste 

da terapêutica, sempre que necessário. 

Apesar da via oral ser a via preferencial em CP, dada a situação clínica da doente, foi 

realizado um ajuste para administração de medicação endovenosa por apresentar 

ainda sintomas recorrentes, e desta forma o controlo dos mesmos torna-se mais 

rápido, nomeadamente no que diz respeito à dispneia. Neste sentido, de uma forma 

sucinta, indico a terapêutica prescrita para a senhora A., tendo por base as 

informações contidas no Infarmed, no guia farmacológico para enfermeiros (Vellerand 

& Deglin, 2003) e ainda no guia prático de controlo sintomático (Freire, 2021). 

 

Morfina 

- Grupo farmacológico: Opióide. 

- Tempo de semi-vida: 2,5 a 3 horas e é metabolizada essencialmente pelo fígado. 

- Efeitos terapêuticos: Indicada no tratamento da dispneia refratária de qualquer 

causa, da dor moderada a severa e na diarreia. 

- Efeitos indesejáveis: Obstipação, sedação, confusão e depressão respiratória. 
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- Monitorização: Frequência cardíaca e respiratória, estado de consciência, eliminação 

intestinal. 

No caso da senhora A., a morfina é utilizada para o controlo da dispneia. A morfina 

não tem teto terapêutico, pelo que poderá ser administrada até controlo total dos 

sintomas ou aquando toxicidade. Nenhum opióide é claramente superior aos 

restantes no controlo da dispneia. 

Bisacodilo 

- Grupo farmacológico: Laxante de contato. Indutor de peristaltismo. 

- Tempo de semi-vida: 4 a 16 horas 

- Efeitos terapêuticos: Indicado no tratamento da obstipação, tratamento da disfunção 

intestinal neurogénica e preparação intestinal para meios auxiliares de diagnóstico. 

- Efeitos indesejáveis: Mais comuns são a dor abdominal e a diarreia. 

- Vigilâncias: Eliminação intestinal e dor abdominal 

A senhora A. tinha este fármaco prescrito devido à elevada taxa de obstipação 

provocada pela morfina. No entanto, a doente, apesar de independente nos diversos 

itens do autocuidado, tem- se apresentado mais pelo leito, o que não pode 

promover uma alteração do padrão da eliminação intestinal. 

 

Trazadona 

- Grupo farmacológico: Inibidor de recaptação da serotonina. 

- Tempo de semi-vida:3 a 9 horas 

- Efeitos terapêuticos: Utilizado como anti-depressivo, geralmente associados a insónia e 

ansiedade. 

- Efeitos indesejáveis: Mais comuns são as tonturas, cefaleias, astenia, náusea, 

xerostomia e sonolência. 

- Vigilâncias: Sono, humor, astenia, alterações gastro-intestinais e da membrana 

muscosa da boca, e mais tardiamente a melhoria de sinais de depressão 

A senhora A. fazia trazadona no período da noite devido à insónia identificada. Apesar 

de estar prescrita em SOS, a cliente tem solicitado a medicação cerca das 22 horas. 
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1.4. Procedimentos de diagnóstico e terapêutica médica 

Sondas, Drenos e Cateteres 

18-09-2023 08:00 

18-09-2023 08:00 - Dreno 

18-09-2023 08:00 - Quantidade drenada pelo dreno de ferida: 450 ml. 

18-09-2023 08:00 - Localização do dreno 

18-09-2023 08:00 - Tórax Direita(o) 

18-09-2023 08:00 - Sem complicações no local de inserção do dreno. 

18-09-2023 08:00 - Determinar evolução da drenagem pela sonda / dreno 

18-09-2023 08:00 - Avaliar evolução da drenagem [Sem horário] 

18-09-2023 08:00 - Promover adesão: medidas de segurança com 

dreno torácico 

18-09-2023 08:00 - Conhecimento sobre medidas de segurança com dreno 

torácico: facilitador. 

18-09-2023 08:00 - Avaliar evolução da adesão a medidas de segurança 

com dreno torácico [Sem horário] 

18-09-2023 08:00 - Cateter venoso periférico 

18-09-2023 08:00 - Localização do cateter 

venoso periférico 18-09-2023 08:00 - 

Antebraço Esquerda(o) 

18-09-2023 08:00 - Características do dispositivo: Abocath 22. 

18-09-2023 08:00 - Ausência de dor. 

18-09-2023 08:00 - Ausência de calor. 

18-09-2023 08:00 - Ausência de rubor. 

18-09-2023 08:00 - Ausência de tumefação. 

18-09-2023 08:00 - Ausência de exsudado. 

18-09-2023 08:00 - Ausência de infiltração. 

18-09-2023 08:00 - Determinar evolução da administração pelo cateter 

18-09-2023 08:00 - Avaliar evolução da administração pelo cateter venoso 
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periférico [Sem horário] 

 

1.4.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de 

diagnóstico e terapêutica médica. 

Cateter venoso periférico 

No caso da Senhora A., a presença de um acesso venoso periférico está relacionado 

com a necessidade de administração de fármacos com rápido efeito terapêutico, 

nomeadamente para alívio do sintoma dispneia. 

O cateter venoso periférico é fundamental em contexto hospitalar, e para a 

realização da punção venosa, é necessário profissionais de saúde com competência 

técnico-científica, boas medidas de higiene e materiais adequados (Gomes et al., 

2020) e é utilizado na administração de fluídos, nutrientes, medicação, sangue e 

derivados. Estas perfusões poderão ser contínuas, intermitentes ou bólus (Olivera et al, 

2019). 

A punção venosa faz parte da prática diário do enfermeiro, e desta poderão 

resultar complicações locais ou sistémicas, com aumento da morbilidade e do tempo 

de hospitalização (Gomes et al., 2020), sendo a flebite a mais frequente (Gomes et al., 

2020), pelo que se torna fundamental a vigilância do local de inserção do cateter em 

todos os turnos. 

Dreno torácico 

A senhora A. apresentava um derrame pleural, pelo que que o dreno estava colocado 

no espaço pleural, tendo em conta que este apresenta pressão negativa, sendo 

colocado um sistema fechado com pressão intrapleural de aproximadamente 

4mmHg entre respirações (Hasselmann et al., 2021). 

Os drenos torácicos correspondem a dispositivos invasivos utilizados para 

restabelecimento e manutenção da pressão negativa do espaço pleural (Hasselmann 

et al., 2021) e requerem um um sistema de drenagem unidirecional hermético de 

forma a manter a pressão intrapleural subatmosférica (Azambuja & Junior, 2021). 

São utilizados com o objetivo de líquido, sanguinolento, purulento, seroso ou para a 
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remoção de ar, de forma a promoverem a recuperação da função cardiopulmonar 

e estabilidade hemodinâmica (Hasselmann et al., 2021). 

O dreno torácico, como outro dispositivo, poderá desenvolver complicações, como a 

infeção, obstrução, exteriorização do dreno, hemorragia, entre outros, o que poderá 

levar a um aumento no tempo de hospitalização, morbidade e consequente 

mortalidade (Azambuja & Junior, 2021). 

Outros autores salientam que as principais complicações são a obstrução do sistema 

(58%), enfisema (6%), infeção peri-dreno, deslocamento acidental do dreno e 

pneumotórax (1%) (Hasselmann et al., 2021). 

 

1.5. Domínios 

Início Fim 

18-09-2023 08:00 Consciência 

18-09-2023 08:00 Sistema respiratório 

18-09-2023 08:00 Pele e mucosas 

18-09-2023 08:00 Sono 

18-09-2023 08:00 Emoção 

18-09-2023 08:00 Sondas, Drenos e Cateteres 

18-09-2023 08:00 Dor 

18-09-2023 08:00 Tosse 

 

1.5.1. Os domínios selecionados; sua relação com o quadro teórico 

DOMÍNIOS SELECIONADOS E A SUA RELAÇÃO COM O QUADRO TEÓRICO 

Tendo em conta que o plano de cuidados foi elaborado no âmbito de uma EIHSCP, os 

domínios selecionados de forma a darem resposta às necessidades da senhora A., 

foram os seguintes: 

Consciência 

A senhora A., apesar de se apresentar nos últimos dias a horas de vida, apresentava-se 

consciente e orientada, o que nos permitia, enquanto equipa, o diálogo e avaliação em 
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primeira pessoa e, desta forma, a prestação de apoio emocional e criação de relação 

terapêutica. 

Consciência é definida como um “status: resposta mental a impressões resultantes 

de uma combinação de sentidos; mantendo a mente alerta e sensível ao 

ambiente exterior” (Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 

[CIPE], 2019, p. 33). A sua avaliação permite-nos detetar alterações no estado de 

consciência, frequentemente preditores de agravamento do estado geral, tendo em 

conta a PPI com prognóstico de 12 dias. 

 

Sistema respiratório: Dispneia 

A senhora A. apresenta dispneia para pequenos esforços; frequência respiratória 

de 18 ciclos/ minuto, com ritmo respiratório irregular e saturação periférica de 

oxigénio de 99%, a ar ambiente; um dreno pleural com drenagem de líquido sero-

hemático, entre 400-450 ml por dia. Com opióide de base e prescrito em SOS. 

Dispneia é o “processo do sistema respiratório comprometido: 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” (CIPE, 2019, p. 44). 

A American Thoracic Society define dispneia como a experiência subjetiva de 

desconforto respiratório que consiste em sensações diferentes, distintas na sua 

intensidade e que resultam da interação entre múltiplos fatores fisiológicos, sociais, 

psicológicos e espirituais (Severino, 2020) e que não está diretamente relacionado 

com os dados objetivos como a oximetria ou a frequência respiratória (Barbosa et 

al., 2016); esta sensação está frequentemente descrita como sufocante, asfixia ou 

sensação de que “o ar não chega” (Severino, 2020). 

A dispneia é um dos sintomas mais descritos por doentes, oncológicos ou não-

oncológicos (Severino, 2020); em fase terminal, cerca de 29-74%, associado a mau 

prognóstico (Freire, 2021). Torna-se cada vez mais prevalente à medida que a doença 

progride (Enriquez, 2019), e afeta cerca de 70% das pessoas nas últimas seis semanas 

de vida, o que envolve sofrimento físico e emocional, com diminuição significativa 

da qualidade de vida da pessoa e cuidador/família, estando relacionada 
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frequentemente com ansiedade, medo, depressão, desesperança e isolamento social 

(Severino, 2020). 

Os doentes com dispneia tendem a perder gradualmente a sua autonomia, isolar-se 

da família e dos amigos, podendo estar presentes ansiedade, depressão e tristeza 

o que pode agravar a sintomatologia (Enriquez, 2019). Este sintoma não pode 

apenas ser entendido como um processo fisiológico uma vez que é influenciado por 

emoções, crenças, valores e experiências anteriores. Neste sentido, alguns autores 

falam em “dispneia total”, sintoma que envolve os domínios fisiológico, social, 

psicológico e espiritual. Cerca de 60% das pessoas com cancro do pulmão 

descrevem a dispneia como “muito angustiante” e relatam medo de acordar com 

falta de ar, sensação de morte iminente e medo de morrer durante a próxima crise 

(Severino, 2020). 

A dispneia é considerada uma emergência em CP, uma vez que pode comprometer 

a vida e/ ou a qualidade de vida (Severino, 2020). O tratamento da dispneia, quando 

não é possível ser direcionado para a causa subjacente, é direcionado para o alívio do 

sintoma (Barbosa et al., 2016). 

A dispneia pode ser avaliada através de instrumentos de avaliação, como a 

escala unidimensional que avalia a intensidade do sintoma (sem falta de ar/a pior 

falta de ar possível), a escala visual analógica ou escala numérica, de que pode ser 

exemplo a “Escala de avaliação de sintomas de Edmonton” (ESAS). Um outro 

instrumento de avaliação é a “Escala de Borg modificada” que associa aos números 

descritores verbais (Barbosa et al., 2016), como descrito na figura 7. 

Figura 7: Escala de Borg modificada - Adaptada de Barbosa et al. (2016). Manual de 
Cuidados Paliativos. Faculdade de Medicina de Lisboa, 3ª Edição 
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No caso da senhora A., a opção "após andar alguns metros ou alguns minutos num sítio 

plano, tem que parar para repsirar" é a mais adequada. 

No alívio da dispneia poderão ser utilizadas estratégias farmacológicas e não 

farmacológicas. Relativamente ao tratamento farmacológico, apenas os opióides via 

oral ou via parentérica são recomendados na gestão da dispneia na doença avançada. 

As benzodiazepinas têm fraca evidência científica no seu alívio e os broncodilatadores 

são utilizados apenas em situações de dispneia leve a moderada (Severino, 2020). 

As medidas gerais que poderão ser implementadas passam pelas técnicas de 

relaxamento, distração e apoio psicossocial, a adaptação do nível de atividade diária, 

como a higiene pessoal, a otimização nutricional, o uso de ventoinha e a utilização de 

dispositivos de insuflação- exsuflação mecânica, como o cough assist, para facilitar a 

mobilização de secreções brônquicas, e assim aliviar a dispneia (Barbosa et al., 2016). 

Enriquez (2019) inclui estratégias não farmacológicas exequíveis pela equipa de 

enfermagem, como: a mudança de posição do doente, com elevação da cabeceira da 

cama ou utilização de materiais que ajudem a manter a postura adequada, a 

utilização de uma ventoinha direcionada à face e técnicas de relaxamento ou 

meditação. Ferreira (2018) destaca como intervenções de enfermagem as técnicas de 

relaxamento muscular, a otimização dos posicionamentos e as técnicas de respiração 

incluindo a respiração diafragmática. O enfermeiro ocupa uma posição privilegiada no 

que diz respeito ao cuidar da pessoa com dispneia (Costa, 2016). 

Severino (2020) compactua com os autores supracitados, descrevendo como 

intervenções de enfermagem a reabilitação pulmonar, o uso de ventoinhas dirigidas 

ao rosto ou janela aberta para que a pessoa sinta a corrente de ar na face e o 

posicionamento adequado - sentado com apoio de almofadas de modo a elevar o 

tronco e cintura escapular, sentado com ligeira inclinação para a frente com os braços 

apoiados nas pernas, deitado de lado com elevação da cabeceira e membro superior e 

inferior apoiado em almofadas e de pé inclinado para a frente e apoiando as mãos 

numa superfície - mesa, corrimão, entre outros. Este autor evidencia também que os 

enfermeiros devem ensinar a pessoa a utilizar a energia corporal da maneira mais eficaz 

possível, tendo por base o princípio da conservação de energia. 

O uso de ventoinhas melhora a sensação subjetiva da dispneia, reduzindo a sensação 

de fala de ar, pela estimulação do segundo e terceiro ramos do nervo trigémeo, as 
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estratégias para que a pessoa sinta a corrente de ar na face são de crucial importância, 

como o uso de ventoinhas dirigidas ao rosto ou manter uma janela aberta (Severino, 

2020). Esta estratégia é benéfica uma vez que estes dispositivos não causam danos, são 

de baixo custo e de fácil transporte, podendo até reduzir a necessidade de 

oxigenoterapia (Luckett et al., 2017). 

 

Pele e mucosas: Membrana mucosa 

A senhora A. apresentava "sensação de boca seca". 

Cerca de 30-90% dos clientes em CP apresenta membrana mucosa seca na cavidade 

oral, e estima-se que cerca de 88% são clientes com diagnóstico de cancro avançado. A 

xerostomia é definida como a sensação subjetiva de boca seca, podendo ser 

acompanhada ou não de diminuição da produção de saliva, o que implica na 

qualidade de vida dos clientes (Barbosa et al., 2016). Poderá estar associada a 

tratamentos farmacológicos, radioterapia e oxigenioterapia, como podem estar 

relacionados com a doença de base como a diabetes mellitus, síndrome sicca, 

desidratação, hipercalcémia e respiração bucal (Freire, 2021), progressão do cancro 

oral, infeções orais, ansiedade, depressão e distúrbios imunológicos (Barbosa et al., 

2016). 

Os clientes com xerostomia referem não acumulação de saliva na boca, lábios secos, 

alteração da textura, presença de candidíase oral e alteração do paladar (Barbosa et 

al, 2016). 

As alterações da mucosa oral são problemas prevalentes em clientes com doença 

avançada e grave, e a higiene oral é o pilar principal na prevenção de complicações 

orais. É uma condição de saúde que pode causar halitose, compromisso do sono, 

distúrbios de mastigação e deglutição, resultando em desnutrição (Cunha et al., 2022). 

É fundamental priorizar a avaliação da cavidade oral e em intervenções preventivas de 

complicações, com foco nos cuidados de higiene e hidratação oral (Cunha et al., 2022). 
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Sono 

A senhora A. apresenta compromisso do sono, dormindo cerca de quatro horas 

durante o período noturno e uma hora no diurno. Apesar de não apresentar sono 

reparador, a cliente já vinha a apresentar este padrão de sono. Neste sentido, foi 

otimizada terapêutica e realizados ensinos promotores do sono, pela equipa assistente. 

As alterações de sono são inevitáveis em clientes com doença grave e avançada e 

influenciam a qualidade de vida, pelo que se torna fundamental a intervenção no sono 

comprometido (Bárrios, 2016). 

O sono é uma necessidade básica e não se mede em horas absolutas mas sim na 

perceção subjetiva da sua qualidade, ou seja, se foi reparador ou não (Barbosa et al., 

2016). É composto por duas fases: sono com movimentos oculares rápidos – REM: 

ocorrem os sonhos, existe ativação do sistema nervoso autónomo e o cérebro 

encontra-se num estado paradoxal de atividade – e o sono não REM – que se traduz 

em repouso cognitivo e fisiológico, e comporta três fases, e à medida que progridem, 

são necessários estímulos mais intensos para despertar (Barbosa et al., 2016). 

O sono é influenciado por fatores intrínseco – biológicos e psicológicos -, 

extrínsecos – luz, conforto e aspetos sociais (Barbosa et al., 2016), fatores 

etiológicos - relacionados com a doença como dor, febre, náuseas, dispneia, entre 

outros -, fatores relacionados com o tratamento - como a medicação -, a ansiedade 

entre outros fatores. Pelo que se torna fundamental perceber se a causa de 

perturbação do sono é reversível com o intuito de tratamento (Bárrios, 2016). 

As perturbações do sono constituem um desafio nos clientes de CP, permanecendo 

como um problema subdignosticado e subtratado (Barbosa et al., 2016). Esta 

alteração pode traduzir-se em irritabilidade, alterações da atenção e concentração, o 

que pode influenciar a capacidade de tomada de decisão, a gestão do regime 

terapêutico e o relacionamento com os entes significativos (Barbosa et al., 2016). 

De acordo com a Classificação Internacional de Perturbações do Sono – 2 (ICSD-2), 

existem oito categorias de perturbações do sono: insónia, problemas respiratórios 

relacionados com o sono; hipersónias de origem central; perturbações do ritmo 

circadiano; parassónias; perturbações de movimento relacionadas com o sono; 

sintomas isolados, aparentemente variantes normais e sintomas não classificados 
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e outras perturbações do sono (Bárrios, 2016); Em CP as mais frequentes são a 

insónia e a hipersónia (Barbosa et al., 2016). 

 

Emoção: Humor depressivo 

A senhora A. apresenta sinais de humor depressivo, comunicação reduzida, sentimentos 

de tristeza e compromisso do sono. Para além de que manteve a preocupação com os seus 

filhos, apesar de saber que os seus sogros estão a tomar conta dos mesmos. 

O humor depressivo pode ser definido como uma “emoção negativa: sentimentos de 

tristeza a melancolia, com diminuição da concentração, perda de apetite e insónia” 

(CIPE, 2019, p. 73). 

O controlo sintomático é um dos pilares dos CP, pelo que não se pode descurar das 

necessidades psico-emocionais, tendo em conta o seu bem-estar e o da sua família 

(Ribeiro, 2020). A ansiedade, a depressão e o medo são os focos com maior impacto 

na qualidade de vida dos clientes (Ribeiro, 2020). 

As pessoas com doença oncológica manifestam sofrimento ao longo de todo o 

tratamento, que se poderá prolongar até ao fim de vida, sofrimento este que poderá 

não ser apenas físico, mas também psicológico, incluindo sinais de humor depressivo. 

Desta forma, é fundamental a prestação de cuidados que priorize o cliente, a sua 

família e as respetivas necessidades psico- emocionais (Mossman et al., 2021). 

A Escala de Ansiedade e Depressão Clínica (Hospital Anxiety and Depression Scale - 

HADS), traduzida para português por Pais Ribeiro e colaboradores em 2007, é utilizada 

por profissionais de saúde em diferentes populações, incluindo em CP (Sewtz et al., 

2021). 

A HADS é uma escala de autoadministração e avalia a ansiedade e a depressão. 

Apresenta 14 itens de escolha múltipla, com pontuação de zero (0 - Baixo) a três (3 

- Elevado), numa escala de Likert de 4 ponto, tendo em conta a forma como se 

sentiu na última semana. O resultado total varia de 0 a 21, em que valores mais 

elevados indicam níveis elevados de ansiedade e depressão (Sewtz et al., 2021). 

Tendo em conta que sete itens correspondem a questões relacionadas com a 

ansiedade (HADS-A) e sete com a depressão (HADS-D), para o caso clínico da senhora 
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A. (de forma hipotética), foi obtido um resultado de 11, em que o máximo é de 21 

e o mínimo de 0, tendo em conta apenas os itens relacionados com a depressão; o 

que se pode concluir que a cliente apresenta depressão (score > a 9), como 

representado na figura 8.

 

Figura 8: Escala de Ansiedade e Depressão Clínica (HADS) adaptado ao caso clínico da 
senhora A. - Adaptado de Sewtz et al. (2021). Longitudinal observation of anxiety and 
depression among palliative care cancer patients. Annals of Palliative Medicine. 

 

 

Medo: Medo de morrer 

A senhora A. apresenta-se nas últimas horas e dias de vida, e "sentir medo" é inevitável; 

"medo de sofrer", "medo do que está para vir", "medo de sentir a falta de ar que 

sentiu", "medo da sufocação". Ajudar a lidar com o medo é fundamental nesta fase de 

vida. 

O medo é definido segundo a CIPE (2019, p. 85) como “emoção negativa: sentir-se 

ameaçado, em perigo ou perturbado devido a causas conhecidas ou 

desconhecidas, por vezes acompanhado de uma resposta fisiológica do tipo lutar ou 

fugir.” 

O medo é a resposta psicológica mais comum perante a finitude da vida, 

independentemente da idade, gênero, nível socioeconômico ou crença religiosa 

(Oliveira et al., 2016), e está relacionado com fatores emocionais, cognitivos e 

motivacionais (Malta et al., 2018). 
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A morte é reconhecida como um evento natural, universal e inevitável (Silva et al., 

2019); E esta finitude da vida é inevitável. A incerteza do momento que ocorrerá aliada 

à dúvida sobre a possível continuidade de alguma forma de vida, pode-se tornar 

inquietante, sendo responsáveis pelo sentimento de medo (Oliveira et al., 2016). 

O medo daquilo que não se conhece, a morte, é exacerbado pelas incertezas que a 

caracteriza (Silva et al., 2019). A morte causa um impacto significativo na vida das 

pessoas, e a forma como cada um a processa, tendo em conta as suas vivências 

pessoais ou profissionais, altera o modo de enfrentar este processo (Oliveira et al., 

2016). 

Durante o processo de morrer, torna-se prioritário o controlo dos sintomas físicos, 

como a dispneia, uma vez que só há expressão de outro tipo de sofrimento, emocional 

ou espiritual, quando o sofrimento físico foi aliviado. Aceitar a morte como parte da 

vida e proporcionar bem-estar ao cliente resultante do conforto físico, emocional, 

familiar, social e espiritual, acarreta a implementação de intervenções individualizadas 

que vão ao encontro das necessidades específicas da pessoa (Arantes, 2017). 

Mas nem sempre é fácil identificar o medo de morrer. Muitas vezes é confundido 

com a ansiedade, que está associada a um sentimento difuso, sem uma causa 

aparentemente definida. O medo está frequentemente associado a uma causa 

mais específica (Malta et al., 2018), como o medo da morte. 

Uma das principais intervenções dos enfermeiros junto da pessoa que está perante a 

morte é tranquilizar, isto é, “Apoiar: diminuir o medo e restabelecer a confiança” (CIPE, 

2019, p. 135); Estes profissionais de saúde encontram-se numa posição privilegiada 

do cuidar e assim de intervir junto dos clientes com doença grave e avançada e em 

que a morte está constantemente presente (Oliveira et al.,2016). 

Lembrar que o medo da morte é uma parte natural da condição humana, pode 

ajudar os clientes a aceitar a finitude da vida, e desta forma permitir que vivam o 

presente com maior intensidade. 

 

Luto: Luto preparatório 

A senhora A. apresentava várias perdas: de ordem física, emocional e social. Perda do 
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seu papel de mulher perante o seu marido, perda do papel de mãe para com os seus 

filhos, perda de autonomia por progressão da doença/ prognóstico, mantendo 

sentimento de culpa para com os sogros. 

Reconhecer e aceitar que a perda é inevitável, é fundamental na pessoa que está 

em fim de vida. Este período, com ajuda de profissionais, é essencial para planear 

despedidas, ter conversas significativas, resolver assuntos pendentes, e fazer revisão 

de memórias. Desta forma é fundamental ter o apoio de amigos, familiares ou 

profissionais de saúde para ajudar a lidar com as sucessivas perdas. 

O luto é uma resposta a uma perda significativa (Barbosa et al., 2016) que envolve 

um processo de mudança a nível físico, espiritual, comportamental, psicológico e 

sociocultural da pessoa que o vivencia. Denomina-se processo de luto à forma como 

a pessoa o gere (Pimenta & Capelas, 2019). 

O luto é um processo que poder-se-á iniciar com a pessoa que está perante a morte 

e que sente a necessidade de se adaptar e aceitar essa perda (Santos et al., 2022). 

As perdas do cliente poderão ser de distintas ordens (Barbosa et al., 2016): 

- Física: partes do corpo/ corpo inteiro, funções corporais, sensação de bem-estar 

físico, boa saúde; 

- Emocional: autorregulação emocional, autoimagem, esperança, perspetivas de 

futuro, projetos, sonhos, privacidade e liberdade; 

- Cognitiva: memória a curto prazo, funcionamento cognitivo – atenção, 

concentração-, sentimentos de controlo sobre dimensões corporais e pessoais de 

funcionamento; 

- Social: vida de família, vida convivial, vida de trabalho, vida civil, política, 

comunidade religiosa; 

- Espiritual: sentimento de completude, integridade, coerência, sentimento de 

ambição, de valor pessoal, de propósito, sentimento de esperança e significado, 

sentimento de “estar no mundo” e/ ou de controlo/ poder, confiança numa entidade 

divina ou transcendente. 

O luto preparatório remete para a pessoa que está em fim de vida, sendo um 

meio de preparação para o fim que se aproxima, tendo em conta as perdas irreversíveis 
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que ocorreram a curto e a médio prazo (Pimenta & Capelas, 2019), e que não só atende 

à evolução da doença e consequente morte, como são evidenciados os pensamentos 

sobre o percurso de vida, aspetos concretos do funeral e o além da morte (Barbosa et 

al., 2016). 

Segundo Kubler-Ross e Kessler (2009), o luto possui cinco estádios, tendo em conta que 

nem todas as pessoas passam por todas estas fases ou com esta ordem: 

- Primeiro estádio: Negação e isolamento - mecanismo de defesa comum usado para 

se proteger da dificuldade de considerar uma realidade perturbadora; 

- Segundo estádio: Raiva – comummente experimentada e expressa pelos clientes 

quando admitem a realidade de terem uma doença terminal; 

- Terceiro estádio: Negociação – manifesta-se quando os clientes procuram algum 

controlo sobre a sua doença, podendo esta ser verbalizada ou interna; 

- Quarto estádio: Depressão – traduz-se com sintomas como a tristeza, fadiga e 

anedonia; 

- Quinto estádio: Aceitação - reconhecimento da realidade de um diagnóstico 

terminal. 

A senhora A apresentava humor depressivo, o que nos remete para o quarto 

estádio do processo de morrer. 

Neste sentido, torna-se fulcral a preparação dos profissionais de saúde de forma 

a darem resposta a este tipo de clientes, pois deparam-se com situações em que a morte 

é previsível a curto prazo (Barbosa et al., 2016). 

Nem todos os profissionais de saúde têm competências para acompanhar no processo 

de luto; Estes necessitam de deter determinadas características como: capacidade de 

empatia e regulação emocional, atitude e ideologia determinantes, capacidade de 

introspeção sobre as emoções e conflitos pessoais, não sofrer de perturbações 

psiquiátricas nem de personalidade, compreender a sua motivação para ajudar os 

outros, deter capacidades afetivas básicas, possuir conhecimento sobre os processos 

de luto, das respostas e ritos sociais perante o mesmo, ter feito uma elaboração 

suficiente acerca dos seus próprios lutos, ter experiência de vida suficiente para 

poder relativizar as suas próprias vivências e crenças e as da pessoa em luto, e ainda, 

se possível, realizar supervisões ou tutorizações, individuais ou em grupo, para 
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esclarecer dúvidas, gerir conflitos e ambivalências decorrentes do acompanhamento 

que está a ser desenvolvido (Barbosa et al., 2016). 

Apesar do luto preparatório ser foco da minha atenção, devido ao número reduzido 

de visitas à senhora A. e ao internamento de curta duração, não foi possível criar 

uma relação empática significativa de forma a intervir no luto preparatório. 

Alguns focos foram alvo de avaliação, como a dor e a tosse, tendo em conta a 

situação de doença da senhora A.; no entanto, por não ser alvo de intervenção, 

foi mantida apenas vigilância. 

 

OBJETIVOS E PRIORIDADES NO PLANEAMENTO DOS CUIDADOS 

Os CP assentam em quatro pilares: comunicação eficaz, controlo adequado dos 

sintomas, apoio à família e trabalho em equipa (Barbosa et al., 2016). Através da 

realização de plano de cuidados individualizado procuramos responder de forma 

eficaz às necessidades do cliente e família, sendo elas de ordem física, psicológica, 

social ou espiritual. 

Tendo em conta o caso clínico, a prioridade foi o controlo sintomático, uma vez que 

só conseguimos explorar outras dimensões se os sintomas físicos estiverem 

controlados. A senhora A., consciente, orientada e independente, apresentava 

dispneia e alteração do padrão de sono. Neste sentido, em equipa multidisciplinar, 

foi realizada alteração da terapêutica de forma a aliviar estes sintomas, e realizados 

os respetivos ensinos, presentes em plano de cuidados. 

Após o controlo sintomático, e dada a fase de vida da senhora A., tornou-se 

premente intervir nas suas necessidades do foro psico-emocional-espiritual. 

Visto a plataforma não disponibilizar todos os focos neste âmbito, serão abordados 

em campo livre. Assim sendo, foi identificado o foco de atenção: medo. 

 

Foco: Medo 

Dados: 

A cliente expressa sofrimento pela perda real, manifesta medo de morrer, medo de 
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morrer com "falta de ar" refletindo-se no compromisso das horas de sono. 

Objetivos: 

• Consciencializar a cliente sobre os seus medos 

• Tranquilizar a cliente 

• Melhorar compromisso das horas de sono 

Resultados face ao objetivo: 

É expectável que ao longo dos contatos com EIHSCP: 

• A cliente identifique fatores desencadeantes do medo 

• A cliente controle os seus medos 

• A cliente se apresente mais tranquila 

• A cliente se apresente menos triste 

• A cliente melhore as horas de sono 

 

Diagnóstico: Medo [de morrer] 

 

AVALIAÇÃO DA EVOLUÇÃO DA CLIENTE 

A avaliação da evolução da cliente ao longo dos contatos torna-se premente de forma 

à adequação das intervenções de enfermagem. 

Tendo em conta as três sessões, dias 18, 20 e 27 de setembro, quanto à evolução da 

consciência, a senhora A. manteve-se consciente e orientada, o que proporcionou 

avaliar o seu estado geral, e intervir em componentes psico-espirituais. 

Quanto à evolução da dispneia, a cliente piorou, da primeira visita para a terceira, com 

comunicação de falta de ar quando deitada em posição dorsal recumbente ou supina. 

Mantinha saturações periféricas entre os 94-99%, sem necessidade de 

oxigenoterapia. O nosso objetivo era minimizar o impacto da dispneia na sua 

qualidade de vida, pelo que foram realizados ensinos de estratégias não 

farmacológicas no alívio da dispneia. 

Quanto à evolução da membrana mucosa, após a realização dos ensinos das 

estratégias não farmacológicas, a senhora A. verbalizou algum alívio da xerostomia, o 
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que se teve um impacto positivo no seu dia-a-dia. 

Em relação ao sono, a cliente manteve o sono não reparador, dormindo apenas 

cerca de 4 horas durante o período noturno, no entanto coincidia com o número 

de horas que descansava no domicílio. Apresentava medicação prescrita para o efeito, 

em SOS, que solicitava. 

Relativamente ao foco humor depressivo, a senhora A. manteve comunicação 

reduzida, sentimentos de tristeza e compromisso do sono. Para além de que manteve 

a preocupação com os seus filhos, o que poderia estar implicado no compromisso do 

sono. 

Em relação ao medo de morrer, a cliente expressa sofrimento pela perda real e 

alterações no padrão de sono, que manteve apesar das intervenções instituídas, 

uma vez que se apresenta nas últimas horas e dias de vida. 

Quanto à dor e tosse, revelaram-se focos de atenção uma vez que poderiam ter um 

impacto negativo na vida da senhora A.. Enquanto a acompanhei, apesar do avançar 

da doença, a cliente não apresentou dor ou tosse. 

 

AS INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM E OS CONTRIBUTOS ESPECÍFICOS FACE 

AOS OBJETIVOS E PRIORIDADES 

As intervenções foram realizadas de acordo com a necessidade da cliente, tendo em 

conta os objetivos e a disponibilidade da equipa, pelo que se assume o sem horário nas 

demais intervenções. Estas intervenções resultam dos focos identificados que não 

estão presentes na plataforma. 

Foco: Medo 

Diagnóstico: Medo [de morrer] 

Intervenções e especificações das intervenções: 

• Estabelecer relação empática 

• Estar presente 

• Estar disponível 

• Executar escuta ativa 
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• Identificar fatores desencadeantes do medo 

• Tocar 

• Tranquilizar 

 

Por indisponibilidade na plataforma, não foi possível acrescentar algumas 

intervenções, nomeadamente: 

Foco: Sistema respiratório - Dispneia 

• Ensinar sobre estratégias não farmacológicas para o alívio da dispneia [SOS] 

Foco: Pele e mucosas - Membrana mucosa 

• Ensinar sobre estratégias não farmacológicas para o alívio da 

membrana mucosa comprometida [SOS] 

Especificações das intervenções: 

- Promover uma adequada higiene oral 

- Incentivar a lubrificação tópica dos lábios e mucosa, com produtos à base de 

xilocaína, lidocaína, glicerol e clorehexidina; Poderá ser utilizada água em spray 

- Utilizar colutórios/ dentífrico com flúor, clorehexidina ou sulfato de sódio 

• Tratar membrana mucosa [SOS] 

Foco: Sono 

• Implementar estratégias de promoção do sono [Sem horário] 

Especificações das intervenções: 

- Promover um ambiente calmo, sem ruídos, se possível 

- Desligar dispositivos eletrónicos, se possível 

- Gerir luz ambiente, minimizando-a, se possível 

- Dispor campainha junto da cliente 

- Demonstrar disponibilidade e presença à cliente, informando-a das várias rondas 

realizadas ao longo do turno da noite 

Foco: Emoção - Humor depressivo 

• Executar escuta ativa [Sem horário] 
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Especificações das intervenções: 

- Promover um ambiente calmo onde a cliente se sinta confortável 

- Estabelecer uma relação empática e compassiva 

- Facilitar a expressão de emoções 

- Diminuir o isolamento 

- Gerir o silêncio 

- Incentivar o envolvimento da família, caso se adeque 

• Estar presente [Sem horário] 

• Incentivar a expressão de emoções [Sem horário] 

• Elogiar a expressão de emoções [Sem horário] 

 

1.6. Conceção de Cuidados 

Consciência 

18-09-2023 08:00 

18-09-2023 08:00 - Consciente. 

18-09-2023 08:00 - Determinar evolução da consciência 

18-09-2023 08:00 - Avaliar evolução da consciência [Sem horário] 

18-09-2023 08:00 - Referenciar compromisso da consciência ao médico [SOS] 

20-09-2023 08:00 

20-09-2023 08:00 - Consciente. 

27-09-2023 08:00 

27-09-2023 08:00 - Consciente. 

Sistema respiratório 

18-09-2023 08:00 

18-09-2023 08:00 - Frequência respiratória: 18 ciclos/min. 

18-09-2023 08:00 - Ritmo respiratório irregular. 

18-09-2023 08:00 - Movimento respiratório simétrico. 

18-09-2023 08:00 - Profundidade da ventilação: inspirações normais.  

18-09-2023 08:00 - Não utiliza os músculos acessórios da ventilação.  
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18-09-2023 08:00 - Sem adejo nasal. 

18-09-2023 08:00 - Saturação do oxigénio no sangue  

18-09-2023 08:00 - Periférico(a): 99 %. 

18-09-2023 08:00 - Coloração da mucosa: rosada. 

18-09-2023 08:00 - Comunica falta de ar ao realizar atividades que exigem pequeno 

esforço físico. 

18-09-2023 08:00 - Reflexo da tosse: presente. 

18-09-2023 08:00 - Dispneia 

18-09-2023 08:00 - Determinar evolução da dispneia 

18-09-2023 08:00 - Avaliar evolução da dispneia [Sem horário] 

18-09-2023 08:00 - Promover autocontrolo: dispneia 

18-09-2023 08:00 - Conhecimento sobre prevenção de episódios de 

dispneia: facilitador. 

20-09-2023 08:00 - Conhecimento sobre prevenção de episódios de 

dispneia: facilitador [MANTEVE]. 

27-09-2023 08:00 - Conhecimento sobre prevenção de episódios de 

dispneia: facilitador [MANTEVE]. 

18-09-2023 08:00 - Avaliar evolução do autocontrolo da dispneia [Sem 

horário] 

18-09-2023 08:00 - Promover papel do cuidador: gestão da dispneia 

18-09-2023 08:00 - Conhecimento do cuidador sobre prevenção de 

episódios de dispneia: facilitador. 

18-09-2023 08:00 - Avaliar evolução do papel do cuidador: gestão da 

dispneia [SOS] 

20-09-2023 08:00 

20-09-2023 08:00 - Frequência respiratória: 18 ciclos/min.  

20-09-2023 08:00 - Ritmo respiratório irregular [MANTEVE]. 

20-09-2023 08:00 - Movimento respiratório simétrico [MANTEVE]. 

20-09-2023 08:00 - Profundidade da ventilação: inspirações normais [MANTEVE].  

20-09-2023 08:00 - Não utiliza os músculos acessórios da ventilação [MANTEVE].  
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20-09-2023 08:00 - Sem adejo nasal. 

20-09-2023 08:00 - Saturação do oxigénio no sangue  

20-09-2023 08:00 - Periférico(a): 96 %. 

20-09-2023 08:00 - Comunica falta de ar ao realizar atividades que exigem pequeno 

esforço físico [MANTEVE]. 

27-09-2023 08:00 

27-09-2023 08:00 - Frequência respiratória: 20 ciclos/min.  

27-09-2023 08:00 - Ritmo respiratório irregular [MANTEVE]. 

27-09-2023 08:00 - Movimento respiratório simétrico [MANTEVE]. 

27-09-2023 08:00 - Profundidade da ventilação: inspirações normais [MANTEVE].  

27-09-2023 08:00 - Não utiliza os músculos acessórios da ventilação [MANTEVE].  

27-09-2023 08:00 - Sem adejo nasal. 

27-09-2023 08:00 - Saturação do oxigénio no sangue  

27-09-2023 08:00 - Periférico(a): 94 %. 

27-09-2023 08:00 - Coloração da mucosa: pálidas. 

27-09-2023 08:00 - Comunica falta de ar quando deitado em posição dorsal 

recumbente ou supina [PIOROU]. 

Pele e mucosas 

18-09-2023 08:00 

18-09-2023 08:00 - Alterações da integridade dos tecidos. 

18-09-2023 08:00 - Membrana mucosa comprometida 

18-09-2023 08:00 - Localização do compromisso da membrana mucosa  

18-09-2023 08:00 - Cavidade oral 

18-09-2023 08:00 - Coloração da mucosa: rosada.  

18-09-2023 08:00 - Mucosa seca. 

18-09-2023 08:00 - Mucosa com textura normal. 

20-09-2023 08:00 - Localização do compromisso da membrana mucosa  

20-09-2023 08:00 - Cavidade oral 

20-09-2023 08:00 - Coloração da mucosa: rosada.  

20-09-2023 08:00 - Mucosa seca. 
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20-09-2023 08:00 - Mucosa com textura normal. 

27-09-2023 08:00 - Localização do compromisso da membrana mucosa  

27-09-2023 08:00 - Cavidade oral 

27-09-2023 08:00 - Coloração da mucosa: pálidas.  

27-09-2023 08:00 - Mucosa seca. 

27-09-2023 08:00 - Mucosa com textura normal. 

18-09-2023 08:00 - Determinar evolução da integridade das membranas 

mucosas 

18-09-2023 08:00 - Avaliar evolução da integridade das membranas mucosas 

[Sem horário] 

18-09-2023 08:00 - Promover papel do cuidador: gestão da cicatrização da 

membrana mucosa 

18-09-2023 08:00 - Conhecimento do cuidador sobre promoção da 

integridade da membrana mucosa: facilitador. 

18-09-2023 08:00 - Avaliar evolução do papel do cuidador: gestão da 

cicatrização da membrana mucosa [SOS] 

20-09-2023 08:00 - Alterações da integridade dos tecidos. 

27-09-2023 08:00 - Alterações da integridade dos tecidos. 

Sono 

18-09-2023 08:00 

18-09-2023 08:00 - Dormiu por períodos curtos. 

18-09-2023 08:00 - Sono não reparador e intermitente . 

18-09-2023 08:00 - Número (médio) de horas de sono noturno: 4 Hora.  

18-09-2023 08:00 - Número (médio) de horas de sono diurno: 1 Hora.  

18-09-2023 08:00 - Sono comprometido 

18-09-2023 08:00 - Determinar evolução do sono 

18-09-2023 08:00 - Avaliar evolução do sono [Sem horário] 

18-09-2023 08:00 - Referenciar sono comprometido ao médico [SOS] 
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18-09-2023 08:00 - Promover adesão: estratégias promotoras do sono 

18-09-2023 08:00 - Conhecimento sobre promoção do sono: facilitador. 

20-09-2023 08:00 - Conhecimento sobre promoção do sono: facilitador   

[MANTEVE].  

27-09-2023 08:00 - Conhecimento sobre promoção do sono: facilitador 

[MANTEVE].  

18-09-2023 08:00 - Significado atribuído ao compromisso do sono: não 

dificultador.  

20-09-2023 08:00 - Significado atribuído ao compromisso do sono: não 

dificultador [MANTEVE]. 

27-09-2023 08:00 - Significado atribuído ao compromisso do sono: não 

dificultador [MANTEVE]. 

18-09-2023 08:00 - Avaliar evolução da adesão a estratégias promotoras do 

sono [Sem horário] 

18-09-2023 08:00 - Promover papel do cuidador: adesão às 

estratégias promotoras do sono 

18-09-2023 08:00 - Conhecimento do cuidador sobre promoção do sono: 

facilitador. 

18-09-2023 08:00 - Avaliar evolução do papel do cuidador: adesão às 

estratégias promotoras do sono [SOS] 

20-09-2023 08:00 

20-09-2023 08:00 - Dormiu por períodos curtos. 

20-09-2023 08:00 - Sono não reparador e intermitente [MANTEVE]. 

20-09-2023 08:00 - Número (médio) de horas de sono noturno: 4 Hora. 

20-09-2023 08:00 - Número (médio) de horas de sono diurno: 1 Hora. 

27-09-2023 08:00 

27-09-2023 08:00 - Dormiu por períodos curtos. 

27-09-2023 08:00 - Sono não reparador e intermitente [MANTEVE]. 

27-09-2023 08:00 - Número (médio) de horas de sono noturno: 4 Hora.  

27-09-2023 08:00 - Número (médio) de horas de sono diurno: 1 Hora. 
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Emoção 

18-09-2023 08:00 

18-09-2023 08:00 - Com indícios de humor depressivo.  

18-09-2023 08:00 - Sem indícios de euforia. 

18-09-2023 08:00 - Humor depressivo 

18-09-2023 08:00 - Tristeza persistente (há mais de uma semana). 

20-09-2023 08:00 - Tristeza persistente (há mais de uma semana) [MANTEVE].  

27-09-2023 08:00 - Tristeza persistente (há mais de uma semana) [MANTEVE].  

18-09-2023 08:00 - Determinar evolução do humor 

18-09-2023 08:00 - Avaliar evolução do humor depressivo [Sem horário]  

18-09-2023 08:00 - Referenciar humor depressivo ao médico [SOS] 

20-09-2023 08:00 

20-09-2023 08:00 - Com indícios de humor depressivo [MANTEVE].  

20-09-2023 08:00 - Sem indícios de euforia [MANTEVE]. 

27-09-2023 08:00 

27-09-2023 08:00 - Com indícios de humor depressivo [MANTEVE].  

27-09-2023 08:00 - Sem indícios de euforia [MANTEVE]. 

Dor 

18-09-2023 08:00 

18-09-2023 08:00 - Dor 

18-09-2023 08:00 - Avaliar evolução da dor [SOS] 

Tosse 

18-09-2023 08:00 

18-09-2023 08:00 - Tosse 

18-09-2023 08:00 - Avaliar evolução da tosse [SOS] 
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1.7. Especificação das intervenções 

Avaliar evolução da consciência 

 Aplicar Escala de Coma de Glasgow 

Avaliar evolução do sono 

 Questionar a cliente se tem sono reparador 

 Questionar a cliente se dorme o número de horas que 

considera necessário  

 Questionar a cliente se dorme toda a noite 

Referenciar sono comprometido ao médico 

 Informar o médico acerca do sono comprometido da cliente 

1.8. Síntese relativa ao caso 

Este plano de cuidados foi desenvolvido no âmbito de uma Equipa Intra-Hospitalar 

de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) que tem como principais objetivos 

a consulta e acompanhamento de doentes internados na instituição de saúde 

onde se encontra integrada tendo em atenção as necessidades e preferências do 

doente e família; a comunicação dos profissionais com a família; a intervenção 

psicológica para doentes, profissionais e familiares; a intervenção e apoio social; o 

apoio e intervenção no luto; a intervenção espiritual; a assessoria na área dos 

cuidados paliativos (CP) a profissionais de saúde designadamente dos cuidados de 

saúde primários, hospitalares e continuados integrados, da respetiva área de influência 

da instituição de saúde onde a EIHSCP se encontra integrada; e a formação em cuidados 

paliativos, segundo o artigo 9º da portaria 66/2018 de 6 de março. 

O plano de cuidados tem em conta um dos casos clínicos da minha prática enquanto 

enfermeira em especialização na área dos CP, inserida numa EIHSCP, o caso 1 que 

integra o relatório. 

Foram identificados dados, focos e diagnósticos de enfermagem relevantes para a 

minha prática com o intuito de conseguir adquirir e aprimorar competências e 

capacidades na prestação de cuidados a clientes em fase terminal e com 

necessidades espirituais, para além das físicas. Neste sentido, explorei o domínio do 
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medo de morrer de forma a dar resposta às necessidades da minha cliente. 

Um dos meus objetivos major seria o enfoque no luto preparatório no cliente em fim 

de vida, no entanto, devido ao número reduzido de visitas à senhora A. e ao 

internamento de curta duração, não foi possível criar uma relação empática 

significativa de forma a intervir no luto preparatório. Apesar disto, no momento da 

avaliação, por não aplicação primária de escalas que nos ajudam no prognóstico da 

doença avançada, a senhora A. não foi considerada doente em últimas ou horas de 

vida; e neste sentido, também questiono-me a pertinência/ prioridade de preparar 

a nossa doente para as sucessivas perdas, quando a prioridade dela era ir para casa, 

para junto dos seus filhos e marido, a aproveitar o maior tempo possível. 

Tendo em consideração que cada cliente é único, nem todas as intervenções poderão 

ser aplicadas, pelo que se torna fundamental o estudo e aplicação de estratégias 

diferenciadas para cada pessoa, tendo em conta a sua individualidade. Assim, a 

realização de um plano de cuidados individual torna-se fundamental. De salientar 

a importância de uma integração precoce em CP, atendendo às diretivas antecipadas 

de vontade do cliente, tendo em conta os seus desejos, valores e crenças. 

Para a elaboração do enquadramento teórico, recorri a pesquisa de referencial teórico 

em plataformas de pesquisa na internet, Sistema Online de Busca e Análise de 

Literatura Médica (MEDLINE) (via PubMed), CINAHL (via EBSCOhost), englobadas na 

biblioteca virtual da Escola Superior de Enfermagem do Porto, repositórios online, e 

em manuais de CP, de forma a sustentar o caso clínico em análise. 
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2. CASO 2: ECSCP 

O senhor A., de 85 anos, consciente, orientado e previamente autónomo. Casado, 

reside com a esposa, senhora A., e tem duas filhas, a senhora M. e a senhora F.. 

Reformado da profissão de pedreiro, aos 71 anos. Antecedentes de hipertensão 

arterial, diabetes mellitus insulino-tratado, dislipidemia, síndrome coronário crónico, 

fibrilhação auricular, hipotiroidismo, hiperplasia benigna da próstata, enfisema 

pulmonar, doença renal crónica e anemia com ferropenia. Portador de pacemaker 

desde 2010. Desde 2021, com o diagnóstico de uma insuficiência cardíaca isquémica/ 

valvular com fração de ejeção ventricular esquerda reduzida em perfil B. Sem 

outros antecedentes. Desconhece alergias. Com o diagnóstico de uma insuficiência 

cardíaca avançada, foi avaliado pela equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados 

paliativos que re-encaminhou o cliente para a comunidade. Admitido na equipa 

comunitária de suporte em cuidados paliativos, no dia 8 de janeiro. 

 

2.1. Enquadramento teórico 

Avaliação 

- Dimensão física: 

Doente previamente autónomo; atualmente, dependente nos itens do autocuidado: 

higiene, uso do sanitário, vestir/ despir, transferir e andar necessitando de assistência 

e incentivo. No alimentar-se e autocuidado beber é independente. Apresenta 

apetite diminuído. 

Verbaliza cansaço e diminuição da forma muscular dos membros inferiores. 

Não tem apresentado um sono reparador, uma vez que desperta para urinar, apesar 

de não atribuir um significado negativo. 

- Dimensão emocional: 

O senhor A. tem apresentado o humor depressivo pela perceção da perda de 

autonomia por aumento de dependência nos diversos itens do auto-cuidado. Refere 

que “agora não consigo fazer nada sozinho e não gosto de incomodar” (sic). Tem-
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se mantido menos comunicativo do que o habitual. 

- Dimensão social/ familiar: 

Casado, vive com a esposa. Por aumento de dependência do cliente, a sua neta I. tem 

prestado apoio ao senhor A em concomitância com a sua avó, senhora A.. A senhora 

I. dorme em casa dos avós durante a semana para prestar apoio, e ao fim de 

semana, ficam as duas filhas do casal, de forma intercalada. 

 

Família 

A família é definida como um grupo, unidade social ou todo coletivo composto 

por pessoas ligadas através de consanguinidade, afinidade, relações emocionais ou 

legais, pelo que é considerada como um sistema que é maior do que a soma das 

suas partes (ICN, 2019). 

A família do senhor A. é considerada uma família nuclear, pois é constituída por si e 

pela sua esposa (ICN, 2019). 

Figura 1: Genograma da família do senhor A. 

 

O genograma regista informação acerca dos membros constituintes da família e 

das suas relações ao longo de pelo menos três gerações, permitindo registar e 

conhecer a estrutura familiar, ou seja, a constituição da família, o grau de parentesco 

e o tipo de relacionamento que os une (Hanson, 2005). 
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A família do senhor A., de 85 anos, é constituída pela esposa, senhora A., de 82 anos. 

O casal tem duas filhas, a senhora M. e a senhora F.. A senhora M. é casada e tem dois 

filhos, a senhora 

I. e o senhor J.. A senhora F., também casada, tem uma filha. 

É fundamental encontrar um ponto de equilíbrio entre o desejo da cliente e a 

capacidade de resposta da família, com o intuito de ir ao encontro das preferências 

individuais (Capelas & Coelho, 2013). 

 

FAMILIAR CUIDADOR 

A neta I. tem prestado apoio ao senhor A. com a sua avó, senhora A.. A senhora I., 

bombeira de profissão, colocou baixa médica para cuidar do seu avô, uma vez que a 

senhora A. já não teria capacidade de o fazer sozinha. Tendo em conta a sua profissão, 

a senhora I. detinha dos conhecimentos e competências básicas necessárias para 

cuidar, o que se demonstrou facilitador neste processo. 

Familiar cuidador é definido como o “cuidador: responsável pela prevenção e 

tratamento da doença ou incapacidade de um membro da família.” (CIPE, 2019, p. 

63) e frequentemente é um membro da família ou alguém próximo que assume o 

papel de cuidar (Romero, 2020; Sequeira, 2018). 

Cuidar de um familiar torna-se um desafio e é desgastante a diversos níveis, pelo que 

se torna fundamental o apoio da equipa na gestão dos cuidados à pessoa doente 

(Dalkirane et al., 2022). Para além do apoio profissional, a equipa deve assistir o 

familiar cuidador a consciencializar-se da transição, a envolver-se na prestação de 

cuidados e dotá-lo de conhecimentos e capacidades para o desenvolvimento deste 

papel tão importante (Pereira, 2012). 

Nos clientes com IC, a inclusão dos familiares cuidadores como parte integrante 

das intervenções torna-se fundamental, prevenindo readmissões hospitalares e 

melhorando a qualidade de vida, principalmente em clientes dependentes nos diversos 

itens do autocuidado (Martini, 2022). 

As intervenções de enfermagem por sua vez visam satisfazer as necessidades 

manifestadas pelo familiar cuidador durante o processo de prestação de cuidados e, 
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reduzir os níveis de sobrecarga (Melo et al., 2014). 

A sobrecarga poderá ser avaliada através do Questionário de Avaliação da Sobrecarga 

do Cuidador Informal (QASCI). O QASCI é uma ferramenta portuguesa desenvolvida 

para avaliar o impacto do papel de cuidador informal através de 32 itens divididos 

em 7 dimensões: sobrecarga emocional (4 itens); implicações na vida pessoal do 

cuidador (11 itens); sobrecarga financeira (2 itens); reações às exigências (5 itens); 

percepção dos mecanismos de eficácia e de controlo (3 itens); suporte familiar (2 

itens) e satisfação com o papel de cuidador e com o familiar (5 itens) (Dalkirane et 

al., 2022). 

Dada a fase de cuidar desta família, ainda sem necessidade de aplicação deste tipo de 

questionário. A senhora I. também mantinha o seu autocuidado, e ao fim de 

semana, usufruía de algum tempo para realizar atividades de lazer. 

 

A PATOLOGIA DE BASE – Insuficiência cardíaca 

A insuficiência cardíaca (IC) é um síndrome clínico caracterizado pelo 

comprometimento estrutural/ funcional cardíaco (Souza & Reis, 2022), resultando 

na diminuição do débito e/ou elevação das pressões intracardíacas em repouso ou 

durante o esforço (Friza, 2022). 

As doenças cardiovasculares são a causa número um de morte a nível mundial. Estima-

se que 17,9 milhões de pessoas morreram em 2019, o que representa 32% das 

mortes em todo o mundo; 85% das mortes correspondem a infarto agudo do 

miocárdio e acidente vascular encefálico (World Health Organization [WHO], 2021). 

Segundo um estudo de Xavier e Ferretti-Rebustini (2019), a prevalência da IC 

aumentará 46% até 2030, ou seja, surgirão mais de 8 milhões de casos. Nos países 

desenvolvidos, a IC abrange 1 a 2% da população adulta, com uma prevalência de cerca 

10% nos idosos (Junior et al., 2021). 

A maioria das doenças cardiovasculares pode ser prevenida através da avaliação de 

fatores de risco, como o consumo de tabaco, alimentação pouco saudável, obesidade, 

sedentarismo, consumo excessivo de álcool (WHO, 2021), hipertensão arterial e 
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diabetes mellitus (Junior et al., 2021). 

A IC pode ser determinada de acordo com a fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

(FEVE), a intensidade dos sintomas e o tempo e progressão da doença (diferentes 

estágios) (Comitê Coordenador da Diretriz de Insuficiência Cardíaca [CCDIC], 2018). 

De acordo com a FEVE poderá ser classificada em preservada (ICFEVEp), intermediária 

(ICFEVEi) e reduzida (ICFVEEr). A ICFEVEp compreende clientes com FEVE normal (≥ 

50%), a ICFEVEr com FEVE < 40% e a ICFEVEi entre 40-49% (CCDIC, 2018). 

Tendo em conta a intensidade dos sintomas considerando o grau de limitação imposto 

pela doença para atividades diárias do indivíduo, a IC pode ser classificada, de 

acordo com a New York Heart Association (NYHA), em quatro classes; Classe I - 

ausência de sintomas durante atividades de vida diárias, classe II - sintomas 

desencadeados por atividades de vida diárias, classe III - sintomas desencadeados por 

atividades de pequeno esforço, e a classe IV - caracterizada pelo surgimento de 

sintomas em repouso (Macedo, 2019; Souza & Reis, 2022). 

A IC é caracterizada por sintomas como a dispneia, ortopneia, dispneia paroxística 

noturna, tolerância reduzida ao esforço ou intolerância ou esforço, fadiga e edema 

maleolar (Friza, 2022; Souza & Reis, 2022), tosse, precordialgia, tontura, palpitação 

(Xavier & Ferretti-Rebustini, 2019), náusea, obstipação, distúrbios do sono e 

ansiedade, o que leva a um comprometimento da qualidade de vida e a uma 

perceção negativa de bem-estar, associado à perda de autonomia (Kurogi et al., 

2019). 

Nos estágios iniciais, a otimização da terapêutica contribui para um melhor controle 

da doença, no entanto com a progressão da mesma e evolução dos sintomas, o número 

de internamentos aumenta, daí a importância de uma referenciação precoce para 

os cuidados paliativos (Destro et al., 2022). 

Um estudo de Wong e os seus colaboradores (2016), revela que a introdução de 

cuidados paliativos na transição entre o internamento e a alta para domicílio mostrou-

se favorável na prevenção de readmissões hospitalares em 12 semanas, cerca de 

67%; o estudo evidencia ainda uma melhoria da dispneia em cerca de 62% do grupo 

de intervenção (Borges et al., 2023). 

Cerca de 40 milhões de pessoas no mundo necessitam de cuidados paliativos e desses 
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cerca de 40% têm algum tipo de doenças cardiovasculares (Junior et al., 2021). 

A hospitalização por IC está associada a um aumento na dependência do cliente, 

estimando-se que 25 a 35% das pessoas apresentarão comprometimento funcional 

após a alta (Xavier & Ferretti-Rebustini, 2019). 

 

TRAJETÓRIAS DE DOENÇA 

A literatura descreve as trajetórias de doenças avançadas o que facilita o prognóstico; 

são descritas cinco (Ballentine, 2018): 

- Morte súbita; 

- Progressão permanente e uma fase terminal definida, como a doença oncológica; 

- Falência de órgão: declínio gradual, pontuado por episódios de deterioração aguda e 

alguma recuperação, com uma morte súbita e por vezes imprevista; 

- Trajetória da fragilidade: declínio gradual prolongado, como a demência; 

- Evento catastrófico (AVC, TCE, fratura de quadril em idosos). 

Tendo em conta as trajetórias da doença, estamos perante a trajetória de doença – 

falência de órgão: declínio gradual, pontuado por episódios de deterioração aguda e 

alguma recuperação, com uma morte súbita e por vezes imprevista. 

A IC é responsável por 1% a 4% de todos internamentos, sendo que cada 

hospitalização contribui para o progressivo e irreversível declínio da condição clínica 

do doente (Friza, 2022). 

O cliente apresenta um padrão de deterioração aguda seguido por períodos de 

recuperação temporária após cada internamento, não atingindo o mesmo grau de 

independência anterior; a falência de órgãos pode se tornar irreversível, levando à 

morte do cliente, em cada episódio de agudização (Ballentine, 2018). 

Considerando o estadiamento e o prognóstico, os cuidados devem ser adequados com 

base nas necessidades e desejos dos clientes e dos seus familiares (Jorge, 2015). 

AVALIAÇÃO DE COMPLEXIDADE E PROGNÓSTICO EM CUIDADOS PALIATIVOS 

O IDC-PAL - Instrumento Diagnóstico de Complexidade em Cuidados Paliativos - é uma 
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ferramenta diagnóstica de complexidade para doentes em fase avançada e terminal, 

que compreende situações ou elementos de complexidade suscetíveis de serem 

identificados. É composto por 36 elementos agrupados em três dimensões. Poder-se-á 

afirmar como não complexo, se não há elementos de complexidade ou alta 

complexidade presente, complexo, se existe pelo menos um elemento de 

complexidade presente e altamente complexo se está presente pelo menos um 

elemento de alta complexidade (Alonso et al., 2020). A utilização deste tipo de 

instrumento é fundamental para identificar os doentes com necessidade de 

acompanhamento pela ECSCP. 

Em relação ao senhor A., após a aplicação do instrumento (de forma hipotética), 

poderemos afirmar que tem três elementos de complexidade no âmbito da dimensão 

dos antecedentes, um complexo relacionados com a situação clínica, um relativo à 

situação psico-emocional, três relacionados com a dependência da organização de 

saúde, nomeadamente dois na categoria dos profissionais/ equipa e um na dos 

recursos, como mostra a figura 2. 
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Figura 2: Instrumento Diagnóstico de Complexidade em Cuidados Paliativos relativo 
ao senhor A. - Adaptado de Alonso et al. (2020). IDC-Pal: Instrumento Diagnóstico 
de Complexidade em Cuidados Paliativos. Lisboa: Observatório Português dos Cuidados 
Paliativos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Palliative Performance Scale - Escala de Avaliação do Desempenho do Doente 

em Cuidados Paliativos (PPS) é utilizada para avaliar nível de consciência, condições 

para o autocuidado pessoal, capacidade de ingestão alimentar, permitindo a 

caraterização da funcionalidade da pessoa e prognóstico. 

A pontuação na escala PPS é determinada pela leitura horizontal de cada nível de forma 
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a encontrar aquele que melhor se adequa, relativamente à deambulação, nível de 

atividade e evidência de doença, autocuidado, capacidade de ingestão alimentar e nível 

de consciência (Sereno et al., 2022). Assim sendo, no momento da primeira observação 

do senhor A., foi calculado o score como apresentado na figura 3, com PPS de 50%. 

Figura 3: Escala de Avaliação do Desempenho do Doente em Cuidados Paliativos 
relativa ao senhor A. - Adaptado de Sereno et al. (2022). Escala de Avaliação do 
Desempenho do Doente em Cuidados Paliativos. Lisboa: Observatório Português dos 
Cuidados Paliativos 

 

 

De acordo com a escala de performance – ECOG -, o senhor A. é capaz de realizar 

somente itens do autocuidado de forma limitada, estando confinado ao leito ou cadeira 

em mais de 50% das horas. A escala ECOG avalia a progressão da doença e o impato 

nas atividades de vida diária, classificando a capacidade funcional dos clientes em 

cinco categorias: 0 - totalmente ativo e sem restrições de atividade; 1 - restrito a 

atividades físicas, mas deambulando e apto a realizar atividades laborais; 2 - incapaz de 

realizar atividades laborais, mas deambulando e com autocuidado presente; 3 - 

autocuidado limitado e confinado ao leito ou cadeira durante mais de 50% do período 

em que permanece acordado; 4 - impossível o autocuidado e totalmente confinado ao 

leito ou à cadeira; e 5 – óbito (Laste et al., 2020). De acordo com esta escala, o senhor 

A. está classificado na categoria 3. 

O Karnofsky Performance Status (KPS), avalia o estado funcional da pessoa e um 

KPS inferior a 50, exige assistência considerável e cuidados médicos, e está associado a 

uma sobrevida estimada de menos de 8 semanas (Maiello et al., 2020), o que vai ao 

encontro do senhor A., como demostra a figura 4. 
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Figura 4: Karnofsky Performance Status adaptada ao senhor A. - Adaptado de Maiello 
et al. (2020). Manual de Cuidados Paliativos. São Paulo: Hospital Sírio- Libanês. 
Ministério da Saúde. 

 

 

O Palliative Prognostic Index (PPI) é preditivo do tempo de vida dos doentes em 

estado terminal permitindo prever se o doente morre nas próximas três ou seis 

semanas. A informação sobre o prognóstico de sobrevivência é muito importante 

para ajudar os doentes sobre as suas prioridades e expectativas. Este índice, 

estima a sobrevida em 90, 61 e 12 dias com sensibilidade e especificidade de 79% 

e 77%, respetivamente (Maiello et al., 2020). 

Tendo em conta este índice, o senhor A. tem estimada uma sobrevida mediana 

de 61 dias, como demonstra a figura 5. 
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Figura 5: Palliative Prognostic Index adaptada ao senhor A. - Adaptado de Maiello et 
al. (2020). Manual de Cuidados Paliativos. São Paulo: Hospital Sírio- Libanês. 
Ministério da Saúde. 

 

2.2. Clientes 

Cliente 

Adulto | Idade: 85 anos | Masculino 

 

Cuidador 

08-01-2024 08:00 

08-01-2024 08:00 - Parentesco: neta / neto. 

08-01-2024 08:00 - Coabita com a pessoa dependente. 

08-01-2024 08:00 - Disponibilidade para tomar conta: Todos os dias, a todo o tempo.  

08-01-2024 08:00 - Cuidador sem dificuldade em reter nova informação. 

08-01-2024 08:00 - Cuidador sem dificuldade em recuperar informação. 

08-01-2024 08:00 - Capacidade física do cuidador para alimentar através de sonda 

gástrica: suficiente para assegurar na totalidade. 

08-01-2024 08:00 - Capacidade física do cuidador para assistir no andar: suficiente para 

assegurar na totalidade. 

08-01-2024 08:00 - Capacidade física do cuidador para dar banho 

08-01-2024 08:00 - Dispositivo: Cadeira de banho - suficiente para assegurar na 

totalidade. 

08-01-2024 08:00 - Capacidade física do cuidador para deslocar cliente em cadeira de 

rodas: suficiente para assegurar na totalidade. 
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08-01-2024 08:00 - Capacidade física do cuidador para posicionar 

08-01-2024 08:00 - Dispositivo: Cama articulada - suficiente para assegurar na 

totalidade. 

08-01-2024 08:00 - Capacidade física do cuidador para transferir  

08-01-2024 08:00 - suficiente para assegurar na totalidade. 

08-01-2024 08:00 - Capacidade física do cuidador para vestir/despir: suficiente para 

assegurar na totalidade. 

 

2.3. Medicação 

2.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente à 

medicação prescrita 

A administração da medicação constitui-se uma intervenção interdependente e 

fundamental no controlo sintomático, pelo que é necessário o conhecimento acerca da 

sua farmacodinâmica, da farmacocinética e vigilância após a sua administração. 

Sempre que possível, o tratamento deverá ser dirigido à causa; Caso isso não seja 

possível, o tratamento é dirigido ao sintoma, pelo que se torna premente o ajuste 

da terapêutica, sempre que necessário. 

O senhor A. fazia a seguinte terapêutica: permixon 160mg, eliquis 2,5mg, 

pantoprazol 40mg, bisoprolol 1,25mg, dapaglifozina 10mg, mononitrato de 

isossorbida 50mg, nicorandilo 20mg, ranolazina 500mg, amiodarona 200mg, 

furosemida 20mg, diulo 5mg, metformina 500mg, linagliptina 5mg, rosuvastatina 

20mg, insulina lantus 28 unidades de manhã, levotiroxina 0,1mg, vessel 250mg, 

brometo de ipatrópio inalador, budesonido inalador. 

Na primeira visita a equipa fez uma reconciliação terapêutica, priorizando os sintomas/ 

preocupações; neste sentido, foi introduzida a mirtazapina, lorazepam, picossulfato de 

sódio e haloperidol. 

Neste sentido, de uma forma sucinta, indico a nova terapêutica prescrita para o senhor 

A., tendo por base as informações contidas no Infarmed, no guia farmacológico 

para enfermeiros (Vellerand & Deglin, 2003) e ainda no guia prático de controlo 

sintomático (Freire, 2021). 
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Mirtazapina 

- Grupo farmacológico: Antidepressivo tetracíclico atípico 

- Efeitos terapêuticos: É indicada em casos de depressão por ansiedade ou insónia. 

- Efeitos indesejáveis: Sonolência, tontura, aumento do apetite, xerostomia e 

obstipação. 

- Monitorização: Estado de consciência, apetite, eliminação intestinal. 

No caso do senhor A., a mirtazapina foi introduzida antes de deitar de forma a ajudar a 

induzir o sono e como consequência, o aumento do apetite. 

Lorazepam 

- Grupo farmacológico: Benzodiazepina. 

- Efeitos terapêuticos: Indicada no tratamento da ansiedade, insónia, convulsão. 

- Efeitos indesejáveis: Sedação, sonolência, fadiga, cefaleias, tonturas, fraqueza 

muscular, ataxia e alterações oculares, alterações gastrointestinais. 

- Monitorização: Estado de consciência, padrão de sono, humor, alterações 

gastrointestinais. 

Esta terapêutica foi introduzida como indutor do sono e prescrita também em SOS se 

insónia ou ansiedade. 

Picossulfato de sódio - Solução oral 

- Grupo farmacológico: Laxantes de contacto. Laxante com ação local do grupo 

triarilmetano. 

- Efeitos terapêuticos: Estimula a mucosa do intestino grosso, provocando 

peristaltismo no cólon e promovendo a acumulação de água e, consequentemente, de 

eletrólitos no lúmen. Isto pode resultar na estimulação da defeção, redução do tempo 

de transito e amolecimento das fezes. 

- Efeitos indesejáveis: Desconforto abdominal, cólicas abdominais, dor abdominal e 

diarreia, vómitos e náuseas. 

- Monitorização: Eliminação intestinal, dor abdominal e náuseas/ vómitos. 

O senhor A., com história de obstipação, tinha indicação de fazer 15 gotas de 

picossulfato de sódio se obstipação superior a dois dias. 
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Haloperidol – Solução oral 

- Grupo farmacológico: Antipsicótico 

- Efeitos terapêuticos: Tratamento da esquizofrenia e da perturbação esquizoafetiva, 

tratamento agudo do delírio quando os tratamentos não farmacológicos falharam, 

tratamento de episódios maníacos moderados a graves associados à perturbação 

bipolar, tratamento da agitação psicomotora aguda associada a doença psicótica ou 

episódios maníacos da perturbação bipolar, tratamento da agressividade persistente e 

sintomas psicóticos em doentes com demência de alzheimer moderada a grave e 

demência vascular, quando os tratamentos não farmacológicos falharam e quando há 

um risco de dano para o próprio ou para os outros, tratamento de perturbações de 

tiques, incluindo a síndrome de tourette, em doentes com afeção grave após os 

tratamentos educacionais, psicológicos e outros tratamentos farmacológicos terem 

falhado, tratamento de coreia ligeira a moderada na doença de huntington, 

quando outros medicamentos são ineficazes ou não tolerados. 

- Efeitos indesejáveis: Perturbações extrapiramidais, insónia, agitação, hipercinesia, 

cefaleias, perturbações psicóticas, depressão, aumento de peso, tremor, hipertonia, 

hipotensão ortostática, distonia e sonolência. 

- Monitorização: Estado de consciência, padrão de sono, agitação/ inquietação, 

alterações gastrointestinais. 

O senhor A. ficou com haloperiol 10 gotas até de 2-2 horas até seis vezes ao dia se 

agitação, inquietação, náuseas ou vómitos. 

 

2.4. Procedimentos de diagnóstico e terapêutica médica 

Sondas, Drenos e Cateteres 

16-01-2024 08:00 

16-01-2024 08:00 - Cateter urinário 

16-01-2024 08:00 - Características do dispositivo: Silicone, Número 16.  
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16-01-2024 08:00 - Cor da urina: amarelo-palha. 

16-01-2024 08:00 - Transparência da urina: Límpida [MANTEVE]. 

16-01-2024 08:00 - Determinar evolução da drenagem pelo cateter urinário  

16-01-2024 08:00 - Avaliar evolução da drenagem pelo cateter urinário [Sem 

horário] 

16-01-2024 08:00 - Assegurar funcionamento do cateter 

16-01-2024 08:00 - Otimizar cateter urinário [Sem horário] 

16-01-2024 08:00 - Determinar sinais de infeção do sistema urinário 

16-01-2024 08:00 - Avaliar evolução de sinais de infeção do sistema urinário 

[Sem horário] 

16-01-2024 08:00 - Prevenir complicações relacionadas com cateter urinário 

16-01-2024 08:00 - Trocar cateter urinário [30-30 dias]  

16-01-2024 08:00 - Remover cateter urinário [SOS] 

16-01-2024 08:00 - Promover autogestão: prevenção de infeção do 

sistema urinário 

16-01-2024 08:00 - Conhecimento sobre prevenção de infeção do sistema 

urinário: facilitador. 

16-01-2024 08:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre 

prevenção de infeção do sistema urinário 

16-01-2024 08:00 - Avaliar evolução do conhecimento sobre prevenção 

de infeção do sistema urinário [Sem horário] 

16-01-2024 08:00 - Ensinar sobre prevenção de infeção do sistema 

urinário [Sem horário] 

16-01-2024 08:00 - Avaliar evolução da autogestão: prevenção de 

infeção do sistema urinário [Sem horário] 
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2.5. Domínios 

Início Fim 

08-01-2024 08:00 Consciência 

08-01-2024 08:00 Apetite 

08-01-2024 08:00 Sistema respiratório 

08-01-2024 08:00 Eliminação intestinal 

08-01-2024 08:00 Eliminação urinária 

08-01-2024 08:00 Volume de líquidos  

08-01-2024 08:00 Sono 

08-01-2024 08:00 Conservação de energia 

08-01-2024 08:00 Sensações somáticas 

16-01-2024 08:00 Sondas, Drenos e Cateteres 

 

2.5.1. Os domínios selecionados; sua relação com o quadro teórico 

Tendo em conta que o plano de cuidados foi elaborado no âmbito de uma ECSCP, os 

domínios selecionados de forma a darem resposta às necessidades do senhor A., foram 

os seguintes: 

Consciência 

O senhor A. apresenta-se consciente e orientado, o que nos permitia, enquanto 

equipa, o diálogo e avaliação em primeira pessoa e, desta forma, a prestação de 

apoio emocional e criação de relação terapêutica. 

Consciência é definida como um “status: resposta mental a impressões resultantes 

de uma combinação de sentidos; mantendo a mente alerta e sensível ao 

ambiente exterior” (Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 

[CIPE], 2019, p. 33). A sua avaliação permite-nos detetar alterações no estado de 

consciência, frequentemente preditores de agravamento do estado geral. 

Sono 

O senhor A. apresenta compromisso do sono, dormindo cerca de seis horas durante o 
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período noturno, intervaladas em três períodos de duas horas, horário compatível com 

a necessidade de urinar. Apesar de não apresentar sono reparador, o cliente não 

atribui um significado dificultador a este padrão de sono. Neste sentido, foram 

discutidas algumas opções para reduzir o número de vezes que se levanta durante 

o período noturno, nomeadamente a utilização de um coletor urinário ou uma 

sonda vesical, para além da otimização da terapêutica e realização de ensinos 

promotores do sono. 

Uma revisão de literatura evidenciou que até 70% dos clientes com IC podem 

apresentar algum tipo de alteração do humor, afetando negativamente as relações 

sociais e a funcionalidade como podem alterar a perceção do estado de saúde. Cerca 

de 71,2% apresentam alteração do sono (Kurogi et al., 2019). 

A alteração no sono está frequentemente relacionado com falta de apetite, fadiga, 

tristeza e dispneia, uma vez que as alterações do sono têm repercussões nos outros 

sintomas, podendo afetar a perceção de qualidade de vida, pelo que se torna 

fundamental a intervenção no sono comprometido (Bárrios, 2016; Kurogi et al., 

2019). 

O sono é uma necessidade básica e não se mede em horas absolutas mas sim na 

perceção subjetiva da sua qualidade, ou seja, se foi reparador ou não (Barbosa et al., 

2016). É composto por duas fases: sono com movimentos oculares rápidos – REM: 

ocorrem os sonhos, existe ativação do sistema nervoso autónomo e o cérebro 

encontra-se num estado paradoxal de atividade – e o sono não REM – que se traduz 

em repouso cognitivo e fisiológico, e comporta três fases, e à medida que progridem, 

são necessários estímulos mais intensos para despertar (Barbosa et al., 2016). 

O sono é influenciado por fatores intrínseco – biológicos e psicológicos -, 

extrínsecos – luz, conforto e aspetos sociais (Barbosa et al., 2016), fatores 

etiológicos - relacionados com a doença como dor, febre, náuseas, dispneia, entre 

outros -, fatores relacionados com o tratamento - como a medicação -, a ansiedade 

entre outros fatores. Pelo que se torna fundamental perceber se a causa de 

perturbação do sono é reversível com o intuito de tratamento (Bárrios, 2016). 

As perturbações do sono constituem um desafio nos clientes de CP, permanecendo 

como um problema subdignosticado e subtratado (Barbosa et al., 2016). Esta alteração 

pode traduzir-se 
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em irritabilidade, alterações da atenção e concentração, o que pode influenciar a 

capacidade de tomada de decisão, a gestão do regime terapêutico e o 

relacionamento com os entes significativos (Barbosa et al., 2016). 

De acordo com a Classificação Internacional de Perturbações do Sono – 2 (ICSD-2), 

existem oito categorias de perturbações do sono: insónia, problemas respiratórios 

relacionados com o sono; hipersónias de origem central; perturbações do ritmo 

circadiano; parassónias; perturbações de movimento relacionadas com o sono; 

sintomas isolados, aparentemente variantes normais e sintomas não classificados 

e outras perturbações do sono (Bárrios, 2016); Em CP as mais frequentes são a 

insónia e a hipersónia (Barbosa et al., 2016). 

Emoção: Humor depressivo 

Os sintomas depressivos têm uma prevalência de cerca de 20 a 40% nos clientes com 

IC e estão associados a perda do bem-estar espiritual e social, influenciando os 

sintomas físicos e a qualidade de vida, funcionalidade, prognóstico e custos em 

saúde (Junior et al., 2021). 

Quanto maior é a depressão, mais acentuados são os sintomas físicos, nomeadamnete 

a fadiga, dispneia e dor torácica (Junior et al., 2021). 

O humor depressivo pode ser definido como uma “emoção negativa: sentimentos de 

tristeza a melancolia, com diminuição da concentração, perda de apetite e insónia” 

(CIPE, 2019, p. 73). 

O controlo sintomático é um dos pilares dos CP, pelo que não se pode descurar das 

necessidades psico-emocionais, tendo em conta o seu bem-estar e o da sua família 

(Ribeiro, 2020). A ansiedade, a depressão e o medo são os focos com maior impacto 

na qualidade de vida dos clientes (Ribeiro, 2020). 

A Escala de Ansiedade e Depressão Clínica (Hospital Anxiety and Depression Scale - 

HADS), traduzida para português por Pais Ribeiro e colaboradores em 2007, é utilizada 

por profissionais de saúde em diferentes populações, incluindo em CP (Sewtz et al., 

2021). 

A HADS é uma escala de autoadministração e avalia a ansiedade e a depressão. 

Apresenta 14 itens de escolha múltipla, com pontuação de zero (0 - Baixo) a três (3 
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- Elevado), numa escala de Likert de 4 ponto, tendo em conta a forma como se 

sentiu na última semana. O resultado total varia de 0 a 21, em que valores mais 

elevados indicam níveis elevados de ansiedade e depressão (Sewtz et al., 2021). 

Tendo em conta que sete itens correspondem a questões relacionadas com a 

ansiedade (HADS-A) e sete com a depressão (HADS-D), para o caso clínico do senhor A.  

(de forma hipotética), foi obtido um resultado de 11, em que o máximo é de 21 e o 

mínimo de 0, tendo em conta apenas os itens relacionados com a depressão; O que 

se pode concluir que o cliente apresenta depressão (score > a 9), como 

representado na figura 6. 

 

Figura 6: Escala de Ansiedade e Depressão Clínica (HADS) adaptado ao caso clínico do 
senhor A. - Adaptado de Sewtz et al. (2021). Longitudinal observation of anxiety and 
depression among palliative care cancer patients. Annals of Palliative Medicine. 

 

Fadiga 

O senhor A. apresenta cansaço para pequenos esforços que recupera com o repouso. 

Fadiga é definida como “emoção negativa: sentimentos de diminuição da força ou 

resistência, desgaste, cansaço mental ou físico e lassidão, com capacidade reduzida 

para o trabalho físico ou mental” (CIPE, 2019, p. 61). 

Fadiga é comummente associado a astenia, letargia, cansaço extremo, sensação de 

fraqueza; sinónimos estes utilizados de forma errada. Fadiga é uma sensação 

de exaustão desproporcional à atividade que é exercida (Junior et al., 2021). 
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Os sintomas físicos são os maiores preditores de perda da qualidade de vida, e a 

fadiga acomete cerca de 30 a 60% dos clientes com IC e até 80% apresentam fadiga e 

dispneia, sendo 20% com sintomas em repouso (Junior et al., 2021). O estado catabólico 

típico da IC, a alteração das fibras musculares esqueléticas e os sintomas respiratórios 

podem estar associados a este sintoma (Kurogi et al., 2019). 

A fadiga é subjetiva e multicausal e pode ser expressa por meio de sensações como 

cansaço e falta de energia, podendo causar limitações na realização de atividades de 

vida diárias e sociais, aumentando a dependência, perda da autoestima e depressão, o 

que inevitavelmente afeta a qualidade de vida dos clientes. A fadiga está associada 

a um maior risco de morte cardiovascular ou hospitalização, sendo por si só um 

preditor significativo de agravamento da IC (Macedo, 2019). 

Sintomas como a fadiga e a dispneia pioram o desempenho funcional, contribuindo 

para o isolamento social devido aos seus efeitos debilitantes (Kurogi et al., 2019). 

Torna-se fundamental o diagnóstico de fadiga, uma vez que é frequentemente 

subdiagnosticada e subtratada, estando associada a pior qualidade de vida, 

prognóstico e mortalidade (Junior et al., 2021). 

Num estudo de Cruz e os seus colaboradores (2017) são considerados cinco 

instrumentos de avaliação utilizados para a avaliação da fadiga: Edmonton Symptom 

Assessment Scale (ESAS), Visual Analogue Scale (VAS), Functional Assessment oh 

chronic ilness therapy fatigue (FACTI-F), Brief fatigue inventory (BFI) e a European 

Organization for Research and treatment of cancer quality of life questionnaire – C30 

(EORTCQLG-C30); apenas as escalas FACTI-F e EORTCQLG- C30 estão validadas para 

Portugal. 

Quando realizado o diagnóstico e este é superior a seis meses, estamos perante a 

síndrome da fadiga crónica, geralmente com etiologia específica desconhecida e sem 

tratamento curativo (Junior et al., 2021). 

Em fases mais precoces da doença, a reabilitação demonstra-se eficaz na tolerância 

ao exercício, no entanto, em fase final de vida privilegia-se medidas de poupança 

de energia (Junior et al., 2021). 

A diminuição da atividade e o aumento do período de sono não tem apresentado 
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benefício na fadiga, uma vez que pode levar a uma redução da energia, o que 

poderá aumentar este sintoma. É aconselhado o repouso por longos períodos em 

situações de fadiga aguda e não em situações de fadiga crónica, pelo risco de agravar 

esta sintomatologia (Cruz et al, 2017). 

 

Tolerância à atividade: Intolerância à atividade 

O senhor A. apresenta cansaço a pequenos esforços com falta de energia para 

completar as atividades de vida diária, como tomar banho. 

A presença de sintomas como a dispneia e a fadiga podem potenciar a intolerância ao 

exercício, promovendo o aumento da dependência para as atividades vida diária. 

Segundo um estudo de Xavier e Ferretti-Rebustini (2019), a intolerância à atividade é 

mais evidente durante a hospitalização, tornando o cliente mais suscetível à 

dependência e à perda da autonomia. 

Intolerância à atividade é definida como “status comprometido: falta de 

capacidade ou energia para tolerar ou completar atividades” (CIPE, 2019, p. 79). 

Na intolerância ao esforço na IC estão envolvidos diferentes mecanismos 

fisiopatológicos como o aumento da atividade simpática provocando vasoconstricção 

e aumento na circulação de catecolaminas, vasopressina, endotelina-I e angiotensina 

II, alterações hormonais, aumento da resposta inflamatória, difusão e utilização de 

oxigênio no músculo-esquelético. Este conjunto de eventos promove a diminuição na 

capacidade funcional, força muscular e qualidade de vida (Souza & Reis, 2022). 

Tendo em conta as estratégias não farmacológicas no tratamento da intolerância ao 

esforço, o exercício físico é considerado a mais importante uma vez que melhora 

na capacidade de utilização de oxigênio pelo músculo-esquelético; não só melhora a 

capacidade funcional, como a força muscular, promovendo a qualidade de vida. 

Embora a prescrição de exercício físico priorize o treino aeróbio, o treino de força é 

considerado benéfico na melhoria da capacidade funcional e força muscular, pelo que 

deve ser incluído nos programas de reabilitação cardíaca (Souza & Reis, 2022). 
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Apetite: Falta de apetite 

O senhor A. apresenta apetite diminuído. Apresentava humor depressivo e 

alteração do sono que por sua vez também influenciam o apetite. 

Apetite é definido por “status: sensação de desejo de satisfazer as necessidades 

orgânicas em nutrientes ou de um tipo particular de alimentos” (CIPE, 2019, p. 7) 

A clientes com IC com perda de apetite e humor depressivo está associado um maior 

número de eventos cardíacos, com necessidade de internamento ou até morte 

(Martini, 2022). 

A falta de apetite associada à fadiga está relacionada a um pior estado de saúde e 

desta forma a menor qualidade de vida e maior taxa de mortalidade (Martini, 

2022). 

 

Eliminação intestinal - Obstipação 

O senhor A. apresentava história de obstipação que resolvia com laxantes prescritos em 

SOS. 

Os clientes com IC comummente apresentam sintomas gastrointestinais como náusea, 

dor abdominal e obstipação. O débito cardíaco reduzido associado a congestão hepática 

e das ansas intestinais são responsáveis pela maioria dos sintomas. A obstipação pode 

ser secundária a congestão de ansas intestinais e diminuição da mobilidade e aposto 

hídrico (Junior et al., 2021). 

 

Luto: Luto preparatório 

O senhor A. apresentava várias perdas: de ordem física, emocional e social. Perda do 

seu papel de marido perante a sua esposa e perda de autonomia por progressão da 

doença/ prognóstico. O aumento da dependência física para os diversos itens do 

auto-cuidado provoca um sentimento de inutilidade, o que o deixa francamente 

deprimido. 

Reconhecer e aceitar que a perda é inevitável, é fundamental na pessoa que está 
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em fim de vida. Este período, com ajuda de profissionais, é essencial para planear 

despedidas, ter conversas significativas, resolver assuntos pendentes, e fazer revisão 

de memórias. Desta forma é fundamental ter o apoio de amigos, familiares ou 

profissionais de saúde para ajudar a lidar com as sucessivas perdas. 

O luto é uma resposta a uma perda significativa (Barbosa et al., 2016) que envolve 

um processo de mudança a nível físico, espiritual, comportamental, psicológico e 

sociocultural da pessoa que o vivencia. Denomina-se processo de luto à forma como 

a pessoa o gere (Pimenta & Capelas, 2019). 

O luto é um processo que poder-se-á iniciar com a pessoa que está perante a morte 

e que sente a necessidade de se adaptar e aceitar essa perda (Santos et al., 2022). 

As perdas do cliente poderão ser de distintas ordens (Barbosa et al., 2016): 

- Física: partes do corpo/ corpo inteiro, funções corporais, sensação de bem-estar 

físico, boa saúde; 

- Emocional: autorregulação emocional, autoimagem, esperança, perspetivas de 

futuro, projetos, sonhos, privacidade e liberdade; 

- Cognitiva: memória a curto prazo, funcionamento cognitivo – atenção, 

concentração-, sentimentos de controlo sobre dimensões corporais e pessoais de 

funcionamento; 

- Social: vida de família, vida convivial, vida de trabalho, vida civil, política, 

comunidade religiosa; 

- Espiritual: sentimento de completude, integridade, coerência, sentimento de 

ambição, de valor pessoal, de propósito, sentimento de esperança e significado, 

sentimento de “estar no mundo” e/ ou de controlo/ poder, confiança numa entidade 

divina ou transcendente. 

O luto preparatório remete para a pessoa que está em fim de vida, sendo um 

meio de preparação para o fim que se aproxima, tendo em conta as perdas irreversíveis 

que ocorreram a curto e a médio prazo (Pimenta & Capelas, 2019), e que não só atende 

à evolução da doença e consequente morte, como são evidenciados os pensamentos 

sobre o percurso de vida, aspetos concretos do funeral e o além da morte (Barbosa et 

al., 2016). 
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Segundo Kubler-Ross e Kessler (2009), o luto possui cinco estádios, tendo em conta que 

nem todas as pessoas passam por todas estas fases ou com esta ordem: 

- Primeiro estádio: Negação e isolamento - mecanismo de defesa comum usado para 

se proteger da dificuldade de considerar uma realidade perturbadora; 

- Segundo estádio: Raiva – comummente experimentada e expressa pelos clientes 

quando admitem a realidade de terem uma doença terminal; 

- Terceiro estádio: Negociação – manifesta-se quando os clientes procuram algum 

controlo sobre a sua doença, podendo esta ser verbalizada ou interna; 

- Quarto estádio: Depressão – traduz-se com sintomas como a tristeza, fadiga e anedonia; 

- Quinto estádio: Aceitação - reconhecimento da realidade de um diagnóstico terminal. 

O senhor A. apresentava humor depressivo, o que nos remete para o quarto estádio do 

processo de morrer. 

Neste sentido, torna-se fulcral a preparação dos profissionais de saúde de forma a 

darem resposta a este tipo de clientes, pois deparam-se com situações em que a morte 

é previsível a curto prazo (Barbosa et al., 2016). 

Nem todos os profissionais de saúde têm competências para acompanhar no processo 

de luto; Estes necessitam de deter determinadas características como: capacidade de 

empatia e regulação emocional, atitude e ideologia determinantes, capacidade de 

introspeção sobre as emoções e conflitos pessoais, não sofrer de perturbações 

psiquiátricas nem de personalidade, compreender a sua motivação para ajudar os 

outros, deter capacidades afetivas básicas, possuir conhecimento sobre os processos 

de luto, das respostas e ritos sociais perante o mesmo, ter 

feito uma elaboração suficiente acerca dos seus próprios lutos, ter experiência de 

vida suficiente para poder relativizar as suas próprias vivências e crenças e as da pessoa 

em luto, e ainda, se possível, realizar supervisões ou tutorizações, individuais ou em 

grupo, para esclarecer dúvidas, gerir conflitos e ambivalências decorrentes do 

acompanhamento que está a ser desenvolvido (Barbosa et al., 2016). 

Alguns focos foram alvo de avaliação, como a dispneia, dor e o edema, tendo em conta 

a situação de doença do senhor A.; no entanto, por não ser alvo de intervenção, 

foi mantida apenas vigilância. 
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OBJETIVOS E PRIORIDADES NO PLANEAMENTO DOS CUIDADOS 

Os cuidados paliativos assentam em quatro pilares: comunicação eficaz, controlo 

adequado dos sintomas, apoio à família e trabalho em equipa (Barbosa et al., 2016). 

Através da realização de plano de cuidados individualizado procuramos responder de 

forma eficaz às necessidades do cliente e família, sendo elas de ordem física, 

psicológica, social ou espiritual. 

O senhor A., consciente, orientado e dependente nos itens do autocuidado: 

higiene, uso do sanitário, vestir/ despir, transferir e andar necessitando de 

assistência e incentivo, apresentava diminuição do apetite, alteração do padrão de 

sono, obstipação, fadiga e intolerância à atividade. Neste sentido, em equipa 

multidisciplinar, foi realizada alteração da terapêutica de forma a aliviar estes 

sintomas, e realizados os respetivos ensinos, presentes em plano de cuidados. 

O contato com o cliente e a família foi reduzido, daí a importância de priorizar o 

controlo de sintomas e preocupações. 

Após o controlo sintomático, e dada a fase de vida do senhor A., torna-se premente 

intervir nas suas necessidades do foro psico-emocional-espiritual. 

Visto a plataforma não disponibilizar todos os focos neste âmbito, serão abordados em 

campo livre. Assim sendo, foi identificado o foco de atenção: fadiga, intolerância à 

atividade e luto preparatório. 

 

Foco: Fadiga 

Dados: 

O cliente expressa cansaço a pequenos esforços e diminuição da capacidade para a 

realização das atividades de vida diária. 

Objetivo: 

• Regular o uso da energia para realizar as atividades de vida diária 
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Resultados face ao objetivo: 

É expectável que ao longo dos contatos com ECSCP: 

- O cliente identifique as causas da fadiga 

- O cliente comunique cansaço de acordo com o esforço realizado 

- O cliente utilize estratégias de recuperação da energia em repouso 

- O cliente relacione a gestão da atividade/ repouso e a conservação de energia 

- O cliente consiga gerir os períodos de atividade e repouso 

 

Foco: Tolerância à atividade 

Dados: 

O cliente expressa cansaço a pequenos esforços e diminuição da capacidade para a 

realização das atividades de vida diária. 

Objetivo: 

• Regular o uso da energia para realizar as atividades de vida diária 

Resultados face ao objetivo: 

É expectável que ao longo dos contatos com ECSCP: 

- O cliente identifique as causas da intolerância à atividade 

 

Foco: Luto 

Dados: 

O cliente apresentava várias perdas: de ordem física, emocional e social. Perda do seu 

papel de marido perante a sua esposa e perda de autonomia por progressão da doença/ 

prognóstico, e alterações do humor e do padrão de sono. 

Objetivos: 

• Facilitar o processo de luto 

• Preparar o cliente para as perdas 
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Resultados face aos objetivos: 

É expectável que ao longo dos contatos com ECSCP: 

- O cliente identifica as perdas 

- O cliente partilha as suas preocupações 

- O cliente sente-se apoiado por profissionais de saúde, familiares e amigos 

- O cliente expressa aceitação da perda 

- O cliente mantém o autocuidado 

 

AVALIAÇÃO DA EVOLUÇÃO DO CLIENTE 

A avaliação da evolução da cliente ao longo dos contatos é fundamental de forma à 

adequação das intervenções de enfermagem. 

Tendo em conta as duas sessões, dias 8 e 16 de janeiro, quanto à evolução da 

consciência, o senhor A. manteve-se consciente e orientado, o que proporcionou 

avaliar o seu estado geral, e intervir em componentes psico-espirituais. 

Tendo em conta o caso clínico, a prioridade foi minimizar o impacto de ter que 

se levantar diversas vezes durante a noite para urinar e depender de terceiros para o 

conseguir fazer, uma vez que isso era uma preocupação para o senhor A.. Neste 

sentido, foram abordadas algumas propostas quanto à eliminação urinária, entre 

sonda vesical e coletor urinário. O cliente preferiu ser algaliado, e após esta 

intervenção, o número de horas que dorme durante a noite também aumentou, 

promovendo um sono mais reparador e minimizou a dependência de terceiros que 

o incomodava. Tinha também medicação prescrita em SOS para a alteração do sono. 

Relativamente ao foco humor depressivo, o senhor A. manteve comunicação reduzida, 

sentimentos de tristeza e compromisso do sono. Para além de que manteve a 

preocupação da sua dependência nos diversos itens do auto-cuidado. 

Quanto à fadiga e a intolerância à atividade, o cliente mantém o hábito de fazer 

cerca de 15-20 minutos de pedaleira por dia, o que, para além de melhorar a 

intolerância à atividade, beneficia do ponto de vista psicológico. 

Em relação à falta de apetite, foi introduzida a mirtazapina e através de estratégias não 
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farmacológicas, conseguimos uma melhoria significativa. 

No que diz respeito à obstipação, através da alimentação e medicação prescrita 

em SOS, conseguimos manter o trânsito intestinal regularizado sem desconforto 

abdominal associado. 

Quanto à dispneia, dor e edema, revelaram-se focos de atenção uma vez que 

poderiam ter um impacto negativo na vida do senhor A.. Enquanto a acompanhei, o 

cliente não apresentou estes sintomas. 

AS INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM E OS CONTRIBUTOS ESPECÍFICOS FACE 

AOS OBJETIVOS E PRIORIDADES 

As intervenções foram realizadas de acordo com a necessidade do cliente, tendo em 

conta os objetivos e a disponibilidade da equipa, pelo que se assume o sem horário nas 

demais intervenções. Estas intervenções resultam dos focos identificados que não 

estão presentes na plataforma. 

Foco: Fadiga 

Diagnóstico: Fadiga 

Intervenções e especificações das intervenções: 

• Avaliar fadiga [Sem horário]  

Especificações das intervenções 

- Aplicar Escala de Avaliação de Sintomas de Edmonton 

- De 0 a 10 como sente a sua fadiga, sendo que 0 corresponde a ausência de fadiga e 10 a 

intensidade máxima 

• Gerir fadiga [Sem horário]  

Especificações das intervenções 

- Planear as atividades conforme prioridades da cliente 

- Realizar períodos de descanso entre tarefas 

- Realizar as tarefas, sempre que possível, na posição sentada 

• Encorajar a expressão de sentimentos sobre as limitações [Sem horário] 

• Encorajar exercícios aeróbicos conforme a tolerância [Sem horário] 

• Auxiliar a priorizar as atividades para bom uso dos níveis de energia [Sem horário] 
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• Auxiliar o cliente a estabelecer metas realistas de atividades [Sem horário] 

 

Foco: Tolerância à atividade 

Diagnósticos: 

- Intolerância à atividade 

 

- Potencial para melhorar conhecimento sobre conservação da energia 

- Potencial para melhorar consciencialização da relação entre a gestão da atividade/ 

repouso e a conservação de energia 

Intervenções e especificações das intervenções: 

• Avaliar evolução da tolerância à atividade [Sem horário] 

• Gerir tolerância à atividade [Sem horário] Especificações das intervenções 

- Planear as atividades conforme prioridade do cliente 

- Realizar períodos de descanso entre tarefas 

- Realizar as tarefas, sempre que possível, na posição sentada 

• Ensinar sobre conservação de energia [Sem horário] 

• Ensinar sobre gestão dos períodos de atividade e repouso [Sem horário] 

• Ensinar sobre vigilância da resposta física à atividade [Sem horário] 

• Elogiar a gestão dos períodos de atividade e repouso [Sem horário] 

• Avaliar evolução da consciencialização da relação entre a gestão da atividade/ repouso 

e a conservação de energia [Sem horário] 

• Analisar com o cliente a relação entre a gestão da atividade / repouso e a 

conservação de energia [Sem horário] 

• Elogiar a gestão da atividade / repouso e a conservação de energia [Sem horário] 

 

Foco: Luto 

Diagnóstico: Luto [preparatório] comprometido 
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Intervenções e especificações das intervenções: 

• Estimular partilha de preocupações [Sem horário] 

• Estar presente [Sem horário] 

• Executar escuta ativa [Sem horário] 

• Evitar os sentimentos de culpa [Sem horário] 

• Executar terapia da dignidade, através da Dignity Talk (facilitar a conclusão de 

tarefas e facilitar o luto) [Sem horário] 

• Facilitar a expressão de pensamentos [Sem horário] 

• Facilitar a expressão de sentimentos [Sem horário] 

• Facilitar a adaptação à perda [Sem horário] 

• Identificar as dificuldades da cliente [Sem horário] 

• Identificar as necessidades da cliente [Sem horário] 

• Promover o autocuidado [Sem horário] 

• Proporcionar apoio emocional [Sem horário] 

• Respeitar as solicitações específicas da cliente [Sem horário] 

• Validar o apoio emocional [Sem horário] 

 

2.6. Conceção de Cuidados 

Consciência 

08-01-2024 08:00 

08-01-2024 08:00 - Consciente. 

08-01-2024 08:00 - Determinar sinais de alteração da consciência 

08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução de sinais de alteração da consciência [Sem 

horário] 

16-01-2024 08:00 

16-01-2024 08:00 - Consciente. 

Sensações somáticas 

08-01-2024 08:00 

08-01-2024 08:00 - Sem manifestação de dor. 
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08-01-2024 08:00 - Dor 

08-01-2024 08:00 - Determinar evolução da dor 

08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução da dor [Sem horário] 

16-01-2024 08:00 

16-01-2024 08:00 - Sem manifestação de dor [MANTEVE]. 

Apetite 

08-01-2024 08:00 

08-01-2024 08:00 - Ingeriu parte das refeições.  

08-01-2024 08:00 - Apetite diminuído. 

08-01-2024 08:00 - Paladar conservado. 

08-01-2024 08:00 - Apetite comprometido 

08-01-2024 08:00 - Determinar evolução da ingestão de alimentos às 

refeições 

08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução da ingestão de alimentos às refeições 

[Sem horário] 

08-01-2024 08:00 - Determinar evolução do apetite 

08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução do apetite [Sem horário] 

08-01-2024 08:00 - Referenciar compromisso do apetite ao médico [Sem 

horário] 

08-01-2024 08:00 - Promover autogestão: apetite 

08-01-2024 08:00 - Significado atribuído ao compromisso do apetite: não 

dificultador. 

08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução da autogestão do apetite [Sem horário] 

08-01-2024 08:00 - Promover autogestão: regime dietético 

08-01-2024 08:00 - Conhecimento sobre regime dietético: facilitador. 

08-01-2024 08:00 - Conhecimento sobre autogestão do regime dietético: 

facilitador. 
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08-01-2024 08:00 - Significado atribuído ao regime dietético: não 

dificultador. 08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução da autogestão do regime 

dietético [Sem horário] 

08-01-2024 08:00 - Promover papel do cuidador: gestão do regime dietético 

08-01-2024 08:00 - Conhecimento do cuidador sobre regime dietético: 

facilitador.  

08-01-2024 08:00 - Conhecimento do cuidador sobre gestão do regime 

dietético: facilitador. 

08-01-2024 08:00 - Potencial do cuidador para melhorar conhecimento 

sobre gestão do regime dietético 

08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução do conhecimento do cuidador 

sobre gestão do regime dietético [Sem horário] 

08-01-2024 08:00 - Ensinar cuidador sobre gestão do regime dietético 

[Sem horário] 

08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução do papel do cuidador: gestão do 

regime dietético [Sem horário] 

16-01-2024 08:00 

16-01-2024 08:00 - Ingeriu parte das refeições. 16-01-2024 08:00 - Apetite 

diminuído [MANTEVE]. 

16-01-2024 08:00 - Paladar conservado [MANTEVE]. 

 

Sistema respiratório 

08-01-2024 08:00 

08-01-2024 08:00 - Frequência respiratória: 12 ciclos/min. 

08-01-2024 08:00 - Ritmo respiratório regular. 

08-01-2024 08:00 - Movimento respiratório simétrico. 

08-01-2024 08:00 - Profundidade da ventilação: inspirações normais.  

08-01-2024 08:00 - Não utiliza os músculos acessórios da ventilação.  

08-01-2024 08:00 - Saturação do oxigénio no sangue 
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08-01-2024 08:00 - Periférico(a): 94 %. 

08-01-2024 08:00 - Coloração da mucosa: rosada.  

08-01-2024 08:00 - Não comunica falta de ar. 

08-01-2024 08:00 - Dispneia 

08-01-2024 08:00 - Determinar evolução da dispneia 

08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução da dispneia [Sem horário] 

16-01-2024 08:00 

16-01-2024 08:00 - Não comunica falta de ar [MANTEVE]. 

Eliminação intestinal 

08-01-2024 08:00 

08-01-2024 08:00 - Consistência das fezes: Fezes em síbalas. 

08-01-2024 08:00 - Coloração das fezes: acastanhada. 

08-01-2024 08:00 - Número de defecações por semana: 2.  

08-01-2024 08:00 - Expulsão controlada de fezes. 

08-01-2024 08:00 - Obstipação 

08-01-2024 08:00 - Determinar evolução da obstipação 

08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução da obstipação [Sem horário]  

08-01-2024 08:00 - Referenciar obstipação ao médico [Sem horário] 

08-01-2024 08:00 - Promover eliminação intestinal 

08-01-2024 08:00 - Planear dieta [Sem horário] 08-01-2024 08:00 - Gerir 

hidratação [Sem horário] 

08-01-2024 08:00 - Promover autogestão: obstipação 

08-01-2024 08:00 - Conhecimento sobre regime dietético: facilitador. 

08-01-2024 08:00 - Conhecimento sobre regime medicamentoso: necessita 

ser melhorado para progredir para a mestria; é o momento próprio para 

intervir. 
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08-01-2024 08:00 - Potencial para melhorar conhecimento sobre 

regime medicamentoso 

08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução da autogestão da obstipação [Sem 

horário] 

08-01-2024 08:00 - Promover papel do cuidador: gestão da obstipação 

08-01-2024 08:00 - Conhecimento do cuidador sobre regime dietético: 

facilitador.  

08-01-2024 08:00 - Conhecimento do cuidador sobre regime 

medicamentoso: necessita ser melhorado para progredir para a mestria; é 

o momento próprio para intervir. 

08-01-2024 08:00 - Conhecimento do cuidador sobre vigilância da 

eliminação intestinal: facilitador. 

08-01-2024 08:00 - Potencial do cuidador para melhorar 

conhecimento sobre regime medicamentoso 

08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução do conhecimento do cuidador 

sobre regime medicamentoso [Sem horário] 

08-01-2024 08:00 - Ensinar cuidador sobre regime medicamentoso 

[Sem horário] 

08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução do papel do cuidador: gestão da 

obstipação [Sem horário] 

16-01-2024 08:00 

16-01-2024 08:00 - Presença de dejeções com características aparentemente normais. 

Eliminação urinária 

08-01-2024 08:00 

08-01-2024 08:00 - Cor da urina: amarelo-palha. 08-01-2024 08:00 - Cheiro da urina: 

"sui generis". 

08-01-2024 08:00 - Transparência da urina: Límpida. 

08-01-2024 08:00 - Frequência da eliminação urinária: aumentada .  

08-01-2024 08:00 - Reconhece a vontade de urinar. 
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08-01-2024 08:00 - Sensação de esvaziamento completo da bexiga. 08-01-2024 08:00 

- Sem globo vesical. 

08-01-2024 08:00 - Eliminação urinária involuntária ausente. 

08-01-2024 08:00 - Determinar evolução da eliminação urinária 

08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução da eliminação urinária [Sem horário] 

16-01-2024 08:00 

16-01-2024 08:00 - Cor da urina: amarelo-palha. 

16-01-2024 08:00 - Cheiro da urina: "sui generis" [MANTEVE].  

16-01-2024 08:00 - Transparência da urina: Límpida [MANTEVE]. 

Volume de líquidos 

08-01-2024 08:00 

08-01-2024 08:00 - Aumento da sensação de sede.  

08-01-2024 08:00 - Pele hidratada. 

08-01-2024 08:00 - Local de avaliação da pressão sanguínea  

08-01-2024 08:00 - Membro superior Esquerda(o) 

08-01-2024 08:00 - Pressão sanguínea sistólica: 110 mmHg. 

08-01-2024 08:00 - Pressão sanguínea diastólica: 72 mmHg. 

08-01-2024 08:00 - Edema 

08-01-2024 08:00 - Determinar evolução de sinais de edema 

08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução de sinais de edema [Sem horário] 

Sono 

08-01-2024 08:00 

08-01-2024 08:00 - Dormiu por períodos curtos. 

08-01-2024 08:00 - Sono não reparador e intermitente . 

08-01-2024 08:00 - Número (médio) de horas de sono noturno: 6 Hora. 08-01-2024 

08:00 - Número (médio) de horas de sono diurno: 2 Hora. 

08-01-2024 08:00 - Sono comprometido [RESOLVIDO] 16-01-2024 08:00 

08-01-2024 08:00 - Determinar evolução do sono [FIM] 16-01-2024 08:00 
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08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução do sono [Sem horário] [FIM] 16-01-2024 

08:00  

08-01-2024 08:00 - Referenciar sono comprometido ao médico [Sem horário] 

[FIM] 16-01-2024 08:00 

08-01-2024 08:00 - Melhorar sono [FIM] 16-01-2024 08:00 

08-01-2024 08:00 - Implementar estratégias de promoção do sono [Sem 

horário] [FIM] 16-01-2024 08:00 

08-01-2024 08:00 - Gerir medicação [Sem horário] [FIM] 16-01-2024 08:00 

08-01-2024 08:00 - Promover adesão: estratégias promotoras do sono 

[FIM] 16-01-2024 08:00 

08-01-2024 08:00 - Conhecimento sobre promoção do sono: facilitador. 

08-01-2024 08:00 - Significado atribuído ao compromisso do sono: não 

dificultador. 08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução da adesão a estratégias 

promotoras do sono [Sem horário] [FIM] 16-01-2024 08:00 

08-01-2024 08:00 - Promover papel do cuidador: adesão às estratégias 

promotoras do sono [FIM] 16-01-2024 08:00 

08-01-2024 08:00 - Conhecimento do cuidador sobre promoção do sono: 

facilitador. 

08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução do papel do cuidador: adesão às 

estratégias promotoras do sono [Sem horário] [FIM] 16-01-2024 08:00 

16-01-2024 08:00 

16-01-2024 08:00 - Dormiu por períodos longos. 16-01-2024 08:00 - Sono reparador 

[MELHOROU]. 

16-01-2024 08:00 - Número (médio) de horas de sono noturno: 7 Hora. 

Conservação de energia 

08-01-2024 08:00 

08-01-2024 08:00 - Comunica cansaço para pequenos esforços e recuperação da 

energia com o repouso. 
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08-01-2024 08:00 - Intolerância à atividade 

08-01-2024 08:00 - Determinar evolução da intolerância à atividade 

08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução da tolerância à atividade [Sem horário] 

08-01-2024 08:00 - Referenciar intolerância à atividade ao médico [Sem 

horário] 

08-01-2024 08:00 - Promover autogestão: atividade/repouso 

08-01-2024 08:00 - Conhecimento sobre conservação da energia: facilitador. 

08-01-2024 08:00 - Consciencialização da relação entre a gestão da atividade 

/ repouso e a conservação de energia: facilitadora. 

08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução da autogestão da atividade/repouso 

[Sem horário] 

08-01-2024 08:00 - Promover papel do cuidador: gestão da atividade 

08-01-2024 08:00 - Conhecimento do cuidador sobre conservação de 

energia: facilitador. 

08-01-2024 08:00 - Avaliar evolução do papel do cuidador: gestão da 

atividade [Sem horário] 

16-01-2024 08:00 

16-01-2024 08:00 - Comunica cansaço para pequenos esforços e recuperação da 

energia com o repouso [MANTEVE]. 

 

2.7. Especificação das intervenções 

Avaliar evolução de sinais de alteração da consciência 

 Avaliar consciência através da escala de coma de Glasgow 

 

2.8. Síntese relativa ao caso 

Este plano de cuidados foi desenvolvido no âmbito de uma Equipa Comunitária de 

Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP). A ECSCP assegura cuidados médicos e 

de enfermagem permanentes; intervenção psicológica; intervenção e apoio social; 
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apoio e intervenção no luto; intervenção espiritual; apoio e aconselhamento 

diferenciado, em cuidados paliativos (CP), às unidades de cuidados de saúde primários, 

às unidades e equipas da rede nacional de cuidados continuados integrados e a outras 

instituições onde o doente resida; tratamentos e intervenções paliativas a doentes 

complexos, de acordo com o nível de diferenciação da equipa; prevenção da, e 

intervenção na, exaustão emocional dos profissionais de saúde; gestão e controlo dos 

procedimentos de articulação entre os recursos e os níveis de saúde e sociais; e 

formação em CP, segundo o artigo 11º da portaria 66/2018 de 6 de março. 

O plano de cuidados tem em conta um dos casos clínicos da minha prática enquanto 

enfermeira em especialização na área dos CP, inserida numa ECSCP, o caso 2 que 

integra o relatório. 

Foram identificados dados, focos e diagnósticos de enfermagem relevantes para a 

minha prática com o intuito de conseguir adquirir e aprimorar competências e 

capacidades na prestação de cuidados a clientes com insuficiência de órgão com 

necessidades paliativas. Neste sentido, explorei o domínio luto preparatório, fadiga, 

intolerância à atividade, falta de apetite, sono, humor depressivo de forma a dar 

resposta às necessidades do meu cliente. 

O meu objetivo major seria o enfoque nas perdas do cliente, assentes na perda de 

autonomia causadas pela progressão da doença. No entanto, devido ao número 

reduzido de visitas ao senhor A., nem todas as perdas foram alvo da minha 

intervenção, privilegiando o que mais o fazia sofrer no momento da primeira visita 

domiciliária. O número de contatos tem implicação na relação terapêutica e 

consequentemente na intervenção. 

A lista de espera de clientes com necessidades paliativas, e a respetiva resposta 

pela equipa, tem implicação nos cuidados prestados, uma vez que a equipa avalia o 

cliente numa fase mais avançada da doença, em que muitas vezes estão presentes 

sintomas físicos, como a dor e a dispneia, o que pode não possibilitar trabalhar outras 

dimensões do cuidar, de ordem psicológica, emocional, espiritual. 

Tendo em consideração que cada cliente é único, nem todas as intervenções poderão 

ser aplicadas, pelo que se torna fundamental o estudo e aplicação de estratégias 

diferenciadas para cada pessoa, tendo em conta a sua individualidade. Assim, a 



Estágio de natureza profissional com relatório – Módulo II 

          E4nursing – ESEP  p. 85  05-03-2024 13:45  

realização de um plano de cuidados individual torna-se fundamental. De salientar 

a importância de uma integração precoce em CP, atendendo às diretivas antecipadas 

de vontade do cliente, tendo em conta os seus desejos, valores e crenças. 

Para a elaboração do enquadramento teórico, recorri a pesquisa de referencial teórico 

em plataformas de pesquisa na internet, Sistema Online de Busca e Análise de 

Literatura Médica (MEDLINE) (via PubMed), CINAHL (via EBSCOhost), englobadas na 

biblioteca virtual da Escola Superior de Enfermagem do Porto, repositórios online, e 

em manuais de CP, de forma a sustentar o caso clínico em análise. 
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Escola Superior de Enfermagem do Porto 

2º Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de enfermagem à Pessoa em Situação Paliativa 

Plano de Formação em Serviço 

(Atividade integrada no objetivo de aprendizagem: desenvolvimento da melhoria contínua) 

Serviços Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) e Equipa Comunitária de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP) 

 

Ação de Formação 
Tema 

Intervenção no luto preparatório em clientes em FdV e em Cuidados Paliativos 

Apresentação da Intervenção Dignity talk                                                                              

Datas 23/01/2024 e 26/01/2024 

Público-alvo Profissionais das equipas da EIHSCP e ECSCP 

Duração 30 minutos 

 

Objetivos Conteúdos Preletores Metodologia 
Material De 

Apoio 

- Introduzir a problemática: 

“intervenção no luto em cuidados 

paliativos” 

- Conceito de cuidados paliativos; 

- Conceito de luto e processo de luto; 

- Conceito de luto preparatório; 

 

Maria Fátima 

Silva 

 
Método 

expositivo/participativo 

 
Recurso a 

ficheiro com 
diapositivos  
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- Partilhar elementos caraterizadores do   

luto preparatório segundo evidências 

científicas 

Intervenções no luto preparatório em 

cuidados paliativos; 

- Apresentar a intervenção: dignity talk 

- Intervenção no luto preparatório; 

- Intervenção dignity talk. 

 

 Computador 

3333Avaliação    Discussão de grupo 
5min 
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Documento orientador para a intervenção no luto preparatório em clientes em fim de vida e 

em Cuidados Paliativos - Versão preliminar 

Nota introdutória 

A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos n.º 52 de 2012 (p. 5119), define Cuidados Paliativos (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 v3ida, através da prevenção e alívio 

do sofrimento físico, psicológico, social e espiritual, com ba9se 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 CP 2021-2022, define como uma das linhas 

estratégicas gerais a informação e sensibilização da população, com o intuito de informar sobre 

o seu papel desde o momento do diagnóstico, até ao apoio no luto, envolvendo os doentes, 

família/cuidadores e sociedade civil, a importância de suportar o luto através de plano específico 

e personalizado (Comissão Nacional de Cuidados Paliativos, 2021). O ponto 1, do artigo 4º, alínea 

b, do Regulamento n.º 429 de 2018 (p. 19360), regulamenta que uma das unidades de 

competência específica do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica na área de 

enfermagem à pessoa em situação paliativa assenta no estabelecimento da “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”.  O luto, é um dos domínios dos CP corroborado pela 

base VIII da Lei de Bases dos CP n.º 52 de 2012, ponto 2, alínea h (p. 5121), a qual refere que é 

da responsabilidade do estado “facilitar o processo de luto nos doentes e familiares”. 
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1. Identificação 

Intervenção das equipas no luto preparatório em clientes em fim de vida e em CP. 

2. Justificação da temática 

O tema selecionado foi o luto preparatório em clientes em fim de vida e em CP.  

O fim de vida é um importante período da situação paliativa, que engloba, uma fase de últimos 

dias ou horas de vidas (sensivelmente as últimas 72 horas de vida) e a fase de morte eminente. 

Sobre o conceito de fim de vida, a literatura não é consensual sobre o tempo de predição ou 

prognóstico de tempo de vida até à morte (Diez-Manglanoa et al., 2020; General Medical Council 

[GMC], 2010; Schüttengruber et al., 2022). Em Inglaterra, para o National Health Service (2022) 

e para o GMC (2010) o termo end of life care (cuidados em fim de vida) refere-se aos cuidados 

desenvolvidos ao cliente e à família nos últimos 12 meses de vida. 

Cuidar de uma pessoa em fim de vida é um desafio para os PS e tem como principal objetivo o 

alívio de sofrimento, a promoção da qualidade de vida e a satisfação das suas necessidades. As 

intervenções de enfermagem assentam mais nas necessidades da pessoa do que no seu 

diagnóstico ou prognóstico, pois o intuito é cuidar e não curar. Desta forma, é fundamental o 

conhecimento das vivências, sentimentos e dificuldades do cliente nesta fase da vida (Gaspar, 

2022). 

A Lancet Commission on Global Access to Palliative Care e Pain Relief estima que 61 milhões de 

pessoas sofrem de problemas de saúde associados a sofrimento que poderia ser aliviado com o 

acesso a CP, no entanto este ainda é insuficiente (Knaul et al., 2017). Por sua vez a Organização 

Mundial da Saúde estima que cada ano mais de 40 milhões de pessoas necessitam de CP (World 

Health Organization, 2016). 
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O luto está intimamente relacionado com os CP, pois assenta em fenómenos de perda e 

sofrimento, e em CP vários são os aspetos que são considerados como fonte de sofrimento, 

nomeadamente: a perda de autonomia e dependência de terceiros, sintomas mal controlados, 

alterações da imagem corporal, perda de sentido da vida, perda da dignidade, perda de papéis 

sociais e de estatuto, entre outros. 

Um dos objetivos de enfermagem é a promoção da adaptação às perdas sucessivas durante o 

processo saúde-doença de clientes com doença grave, avançada e progressiva.  É um processo 

que pode ser de muito sofrimento e perdas, como evidenciado no Regulamento nº 429 de 2018. 

E esta adaptação às perdas que são ainda pouco trabalhadas pelos enfermeiros que ocupam 

uma posição privilegiada na equipa, tendo em conta a natureza dos seus cuidados, pela maior 

proximidade com a pessoa que se encontra doente. 

E como não há perda sem sofrimento (Teixeira, 2020), considero fundamental a exploração de 

intervenções que facilitem o processo de luto preparatório no cliente em fim de vida, daí o meu 

interesse pessoal e profissional nesta temática. 

O luto é um processo que se inicia com a pessoa que tem uma doença grave e avançada e que 

sente a necessidade de se adaptar e aceitar as sucessivas perdas (Santos et al., 2022). É uma 

resposta a uma perda significativa (Barbosa, 2016) que exige um processo de mudança a nível 

físico, espiritual, comportamental, psicológico e sociocultural da pessoa que o vivencia. A forma 

como a pessoa o gere denomina-se de processo de luto (Pimenta & Capelas, 2019). 

O luto, conceito que acompanha as perdas, pode distinguir-se como luto normal, luto 

preparatório, luto antecipatório, luto complicado e luto dos profissionais de saúde (Pimenta & 

Capelas, 2019). 
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O conceito de luto preparatório remete para as respostas a perdas da pessoa que está em fim 

de vida; o cliente sofre com as diferentes perdas, sejam elas de ordem físicas ou cognitiva, para 

além da perda de autonomia (Vergo et al., 2016), perda de funcionamento, de identidade e de 

função (Pimenta & Capelas, 2019). Este tipo de luto é um meio de preparação para o fim que se 

aproxima, tendo em conta as perdas irreversíveis que ocorreram a curto e a médio prazo 

(Pimenta & Capelas, 2019; Sousa, 2019; Vergo et al., 2016), e que não só compreende a evolução 

da doença e consequente morte, como atende aos pensamentos sobre o percurso de vida, 

aspetos concretos do funeral e o além da morte (Barbosa, 2016). É um meio de preparação para 

o fim de vida que se aproxima, permitindo uma revisão do passado, revivendo momentos 

memoráveis, deceções e oportunidades perdidas. Este tipo de luto está associado à perceção de 

dignidade dos doentes e das famílias (Sousa, 2019). 

Tendo em conta o luto preparatório, os profissionais de saúde têm defendido o 

desenvolvimento de intervenções durante a doença em fim de vida de forma a facilitar o 

processo de luto perante as perdas (Patinadan et al., 2020). O enfoque deste protocolo é numa 

das intervenções evidenciadas na gestão do luto que tem por base o dignity talk. 

Os clientes em fim de vida experimentam frequentemente dificuldade em comunicar seus 

verdadeiros sentimentos, preocupações e necessidades, e a promoção de uma comunicação 

eficaz entre cliente e família é fundamental podendo atenuar o sofrimento emocional dos 

envolvidos (Guo et al., 2018). 

Os clientes em fim de vida não experienciam apenas sofrimento físico, mas também sentimentos 

de perda de dignidade, isolamento e incerteza, pelo que o dignity talk mostrou-se valioso, uma 

vez que promove conversas importantes de fim de vida, melhora as ligações e relações 

familiares, o sentido de valor e a sua dignidade, promove a interação eficaz e a resolução de 
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assuntos pendentes, proporcionando maior tranquilidade. Qualquer espaço de presença, 

acompanhamento e de disponibilidade dos PS para com a cliente no sentido de escutar as suas 

preocupações é de extrema importância para o desenvolvimento de cuidados holísticos e 

humanistas (Guo et al., 2018). 

A intervenção dignity talk é uma intervenção estruturada que tem por base a Terapia da 

Dignidade (TD). A TD foi desenvolvida inicialmente para pessoas me fim de vida que se 

encontram em sofrimento existencial ou psicológico; atualmente pode abranger qualquer 

pessoa que esteja em sofrimento com o objetivo de aumentar o sentido da vida, o propósito e 

o bem-estar (Chochinov, 2011).   

Trata-se de uma intervenção estruturada que tem por base a Terapia da Dignidade, em que cada 

questão foi reformulada no sentido da autoadministração. O protótipo inicial foi realizado com 

cinco clientes, seis familiares e quatro profissionais de saúde, o que contribui para o acréscimo 

de questões relacionadas com “o que significamos um para o outro” e com o “arrependimento 

e perdão”. O projeto desenvolvido assentou numa amostra final de 20 clientes, 20 familiares e 

34 PS; 12 clientes e 10 familiares recusaram responder às questões ou por falta de interesse ou 

pela situação avançada de doença dos seus entes significativos. As entrevistas foram realizadas 

de forma individual, pessoalmente ou via telefone (Guo et al., 2018). 

Esta intervenção apresenta doze questões, divididas por temas, que permitem aos clientes 

identificar facilmente os temas que para si são mais significativos e é apoiada por evidências de 

que a expressão de perdão e arrependimento pode melhorar o estado emocional, diminuir a 

depressão e a raiva, melhorar a esperança e facilitar a conclusão de tarefas de vida para clientes 

e, desta forma, facilitar o processo de luto (Guo et al., 2018). 
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As intervenções na pessoa doente são orientadas no sentido da promoção da máxima qualidade 

de vida e diminuição do sofrimento (Fernandes, 2021), preconizando cuidados de qualidade e 

humanizados, respeitando a sua dignidade e individualidade (Ho et al., 2015), fundamental nos 

cuidados no final de vida, pelo que se torna de extrema importância intervir na gestão do luto. 

3. Objetivos 

Melhoria contínua da qualidade na área do luto preparatório em clientes em fim de vida e em 

CP. 

4. Finalidade 

Desenvolver um documento orientador para a intervenção no luto preparatório em clientes em 

fim de vida e em CP, facilitando o processo de luto perante as perdas. 

5. Estratégias 

▪ Recursos humanos: equipa multidisciplinar  

▪ Recursos materiais/ tecnológicos: computador, sistema de informação de registos de 

enfermagem 

▪ Instalações: sala de reuniões ou equivalente 

▪ Outros recursos: diretrizes e questões da dignity talk 

6. Planeamento da intervenção 

▪ Ação de formação 

▪ Facultar um documento orientador para a intervenção no luto preparatório em clientes 

em fim de vida e em CP 

- Documento utilizado pelo enfermeiro com o intuito de facultar temas/ questões ao 

cliente e família no sentido da autoadministração 
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Complexidade Simples  

Natureza 
Diálogo entre enfermeira em especialização e os profissionais de saúde da 
equipa 

Público-alvo EIHSCP e ECSCP 

Foco Luto preparatório 

Diagnóstico Luto [preparatório] comprometido  

Intervenção - Avaliar o luto 
- Suportar processo de luto  
- Facilitar o luto preparatório através da intervenção Dignity Talk  

 

7. Diretrizes e questões da dignity talk 

Recordações Olhando para a sua vida, existem memórias ou momentos particulares 

de que gostaríamos de falar? 

Coisas sobre si Há coisas a seu respeito que quer que falemos? 

Funções 

especiais 

Há papéis especiais ou importantes na sua vida de que gostaria de falar? 

O que tornou esses papéis especiais? Qual desses papéis o fez sentir mais 

orgulhoso? 

O que significa 

para mim 

Gostaria de me explicar o que nós significamos para si neste momento ou 

o significado para si neste processo? 

Arrependimentos Gostaria de falar sobre algum arrependimento?  

Perdão E o perdão? Há coisas que quer perdoar, ou que lhe querem perdoar? 

Gratidão Gostaria de falar sobre as coisas que mais se sente agradecido? 

Esperanças e 

sonhos 

Gostaria de falar de esperanças e sonhos para pessoas que lhe são 

importantes? 

O que 

aprendemos 

Gostaria de falar das coisas que a vida nos ensinou, ou sobre o que 

ensinaram uns aos outros? 

Conselho Existem palavras ou conselhos que queira partilhar com pessoas especiais 

na sua vida? 
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Mais para 

discutir 

Existem coisas que ainda quer ou precise de discutir uns com os outros? 

Mais a ser dito Existem coisas que quer ou precise de dizer a outras pessoas? 

 

8. Resultados esperados para a aprendizagem 

▪ Aumentar conhecimento acerca do luto 

▪ Promover a integração da intervenção Dignity Talk nas equipas de cuidados paliativos 

 

9. Avaliação  

▪ Integração da intervenção Dignity Talk no padrão de documentação da equipa  
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