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RESUMO  

 

Os Cuidados Paliativos destinam-se a pessoas com doenças incuráveis e 

progressivas e suas famílias, visando proporcionar cuidados de alta qualidade em toda a 

trajetória de doença, incluindo o fim de vida, focando-se na prevenção e alívio do 

sofrimento físico, psicossocial e espiritual, no sentido de melhorar a qualidade de vida da 

pessoa/família. A fase de Últimos Dias e Horas de Vida (UDHV) é pautada por uma 

deterioração progressiva e, por vezes, com sintomas associados, com necessidade de 

cuidados intensificados, incluindo medidas de conforto e suporte à família. O enfermeiro 

desempenha um papel crucial na prestação de cuidados devido à proximidade com a 

pessoa/família. Surge assim a questão de partida do Projeto de Aprendizagem: “Qual a 

intervenção do Enfermeiro Especialista no cuidado à pessoa em UDHV?”. O percurso 

realizado teve como finalidade desenvolver competências comuns de enfermeiro 

especialista e específicas em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à 

Pessoa em Situação Paliativa e também de Mestre, e contribuir para melhoria da 

qualidade dos cuidados de enfermagem, tendo incidido na área do cuidado à pessoa nos 

Últimos Dias e Horas de Vida. O presente Relatório, que se insere no âmbito do 1º Curso 

de Mestrado em Enfermagem, na área de especialização em Enfermagem Médico-

Cirúrgica, na área de intervenção à Pessoa em Situação Paliativa, apresenta uma 

descrição e análise fundamentada na literatura sobre as atividades e as competências 

desenvolvidas nos dois estágios, Ensino Clínico na Equipa Comunitária de Suporte em 

Cuidados Paliativos e na Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos. 

Neste percurso foi utilizada a metodologia de Projeto. As estratégias utilizadas foram: 

consulta de documentos dos serviços; realização de reflexões críticas sobre a prática 

adotada; pesquisa bibliográfica; elaboração de uma Revisão Scoping; observação da 

prática clínica; prestação de cuidados; consulta de registos de enfermagem; elaboração 

de documentos de apoio à prática clínica; consulta de peritos; sessões de formação/ 

discussão às equipas. Com este percurso considero que atingi a finalidade a que me 

propus, encontrando-se explicito neste Relatório os resultados obtidos. 

Palavras-chave: Cuidados Paliativos, Intervenção de Enfermagem, Últimos Dias e Horas 

de Vida 
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ABSTRACT 

Palliative Care is intended for people with incurable and progressive illnesses and 

their families. It aims to provide high-quality care throughout the course of illness, 

including the end of life, focusing on the prevention and relief of physical, psychosocial 

and spiritual suffering, in order to improve the quality of life of the person/family. The 

Last Days and Hours of Life (LDHL) phase is marked by a progressive deterioration, with 

symptoms such as pain and agitation, with the need for intensified care, including comfort 

measures and support for the family. The nurse plays a crucial role in providing care due 

to the proximity to the person/family. Thus, the starting question of the Learning Project 

arises: "What is the intervention of the Specialist Nurse in the care of the patient in LDHL?". 

The course aimed to develop the common competencies of a specialist nurse and specific 

competencies in Medical-Surgical Nursing in the area of Palliative Care Nursing, as well as 

those of a Master's degree, and to contribute to improving the quality of nursing care, 

focusing on the area of care for patients in the Last Days and Hours of Life. This report, 

which is part of the 1st Master's Degree in Nursing, specializing in Medical-Surgical 

Nursing, in the area of Palliative Care, reflects the journey made during the first Clinical 

Teaching in the Community Palliative Care Support Team and during the implementation 

and evaluation of this Learning Project applied during the Clinical Teaching in the Intra-

Hospital Palliative Care Support Team. The project methodology was used in this process. 

The strategies used were: consulting service documents; carrying out critical reflections 

on the practice adopted; bibliographical research; a Scoping Review development; 

observing clinical practice; providing care; consulting nursing records; elaboration of 

documents to support clinical practice; consulting experts; training/discussion sessions 

for teams. With this journey, I consider that I have accomplished the goal I set out, and 

the results obtained are clearly expressed in this report. 

Keywords: Palliative Care, Nursing Intervention, Last Days and Hours of Life 
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Introdução 

 

O presente Relatório de Estágio, que se insere no âmbito do 1º Curso de Mestrado 

em Enfermagem, na área de especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Paliativa, reflete o percurso efetuado durante o 

primeiro estágio na Equipa Comunitária de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP) e a 

implementação e avaliação do Projeto de Formação no segundo estágio na Equipa Intra 

Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP). Este Relatório tem como 

objetivos: analisar criticamente e com base na literatura as atividades realizadas em cada 

estágio, bem como os resultados obtidos; demonstrar as competências desenvolvidas; e 

identificar as implicações do Projeto para a prática de enfermagem.  

Estima-se que apenas uma em cada dez pessoas morre repentinamente enquanto 

as restantes 90% têm um percurso de doença crónica que culmina em morte (Díez-

Manglanoa et al., 2021). Na Europa, por ano morrem cerca de 1,6 milhões de pessoas com 

cancro e cerca de 5,7 milhões de pessoas decorrente de doenças cardíacas, 

cerebrovasculares ou respiratórias, fruto do aumento da esperança média de vida (EAPC, 

2009). Dado o envelhecimento progressivo da população portuguesa há, por isso, uma 

previsibilidade do aumento da prevalência de doenças crónicas e com ela a paralela 

necessidade de Cuidados Paliativos (CNCP, 2021). A necessidade de cuidados 

especializados aumenta à medida que a doença progride (Lopes Ferreira et al., 2012). É 

notório um avanço na referenciação atempada de pessoas com necessidades de 

Cuidados Paliativos, pelo número de serviços/equipas de Cuidados Paliativos existentes, 

e do aumento da consciencialização dos profissionais de saúde e da sociedade para esta 

problemática, a obstinação terapêutica associada aos cuidados em Últimos Dias e Horas 

de Vida (UDHV) é ainda elevada com evidência de descontrolo sintomático e com isso o 

aumento do sofrimento (Neto, 2016a; Szekendi et al., 2016). Perspetiva-se, por isso, ser 

relevante a necessidade crescente de investir em cuidados de fim de vida, com isso, 

emerge a necessidade de uma definição clara de prioridades na prática clínica e o avanço 

da investigação nesta área da saúde (Lopes Ferreira et al., 2012). Neto (2016a) acrescenta 

que é expectável, que no decorrer do percurso de doença, a pessoa experimente um 

período de agonia. Durante o período de UDHV há necessidade de intensificar cuidados 
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equivalentes a medidas terapêuticas ativas na gestão e prevenção de sintomas, e não 

uma só suspensão ou ausência de medidas terapêuticas ou de suporte (Neto, 2016a).   

A sociedade, de alguma forma, durante anos foi-se afastando do processo de 

morrer/ morte o que fez com que os cuidados prestados a estas pessoas fossem também 

eles mais difíceis por fatores pessoais elencados em cada profissional e pelo modelo 

biomédico enraizado nas instituições de saúde (Prado et al., 2018). Da literatura emergem 

alguns fatores que limitam/ dificultam os cuidados prestados por enfermeiros a pessoas 

em UDHV, nomeadamente a falta de comunicação entre os 

profissionais/doentes/famílias, receber visitas de familiares que desconhecem a situação 

da pessoa, a presença de pessoas em UDHV no mesmo quarto que a pessoa enquanto 

esta se encontra consciente, falta de interação entre a equipa multidisciplinar, excessivas 

atividades burocráticas e a rotatividade de enfermeiros (Prado et al., 2018). Os 

enfermeiros relatam que para prestar cuidados à pessoa em UDHV é importante que 

exista um elemento com formação avançada dentro de uma equipa multidisciplinar que 

ajude na gestão desses mesmos cuidados, facilitando esse processo (Prado et al., 2018). 

Esta dificuldade tem sido sentida por mim ao longo dos últimos nove anos na prestação 

de cuidados num serviço de Medicina Interna. Foram muitas as pessoas com 

necessidades paliativas que tive a oportunidade de cuidar e algumas delas em situação 

de UDHV. A dificuldade na identificação das necessidades destas pessoas e, 

consequentemente, o traçar de um plano de intervenção sensível às necessidades 

subjacentes a esta fase de vida, tem sido uma realidade bem presente. Esta dificuldade é 

sentida em termos de equipa multidisciplinar por força do apoio que ainda reside num 

modelo biomédico, dificultando a adequação dos cuidados à fase de vida em que a 

pessoa se encontra. Verifica-se que o reconhecimento de que a pessoa se encontra nesta 

fase de vida pode ser influenciado pelas diferentes perspetivas, atitudes, crenças, 

conhecimentos, aptidões e culturas por parte dos profissionais de saúde e família (Dees 

et al., 2018).  

Tendo em conta a problemática em questão, esta deu origem ao meu Projeto de 

Formação, por meio da prática reflexiva sobre o tema durante o desenvolvimento do 

primeiro estágio na Equipa Comunitária de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP). 

Verifiquei que necessitava de aprofundar conhecimentos e competências para identificar, 

compreender, planear e intervir nos cuidados à pessoa em UDHV. Esta necessidade já era 
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subjacente à minha prestação de cuidados no serviço onde exerço funções visto ser um 

serviço de Medicina Interna, porquanto um serviço com várias pessoas em UDHV. As 

inquietações que me foram surgindo durante todo este meu percurso profissional 

levaram-me a procurar o desenvolvimento de competências profissionais, neste caso, 

pelo caminho da especialização no sentido de contribuir para a melhoria contínua da 

prática de Enfermagem e consequentemente dos cuidados por mim prestados. Desta 

problemática emerge assim a minha questão de partida: “Qual a intervenção do 

Enfermeiro Especialista no cuidado à pessoa em UDHV?”. Assim, construí o Projeto de 

Formação que implementei no estágio na Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em 

Cuidados Paliativos (EIHSCP), com a finalidade de desenvolver competências de 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica no âmbito da intervenção de 

enfermagem à pessoa em situação paliativa, nomeadamente em UDHV e família e 

contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem a esta população. 

Assim, durante o estágio na ECSCP desenvolvi o meu Projeto de Formação que 

implementei durante o estágio seguinte no sentido de adquirir as competências de 

enfermeiro especialista e mestre a que me tinha proposto e que apresentarei ao longo 

deste Relatório.  

Segundo Benner (2001), aprender a escutar ativamente e a responder 

empaticamente a alguém que está a enfrentar a morte não é facilmente aprendido. No 

entanto, a reflexão sobre a aprendizagem pessoal e profissional pode ajudar a interligá-

las (Benner, 2001). No modelo de Dreyfus de aquisição de competências, um enfermeiro 

passa por cinco níveis de desenvolvimento: iniciado, iniciado avançado, competente, 

proficiente e perito (Benner, 2001). Tendo em conta a minha experiência de nove anos no 

serviço de Medicina Interna, os meus múltiplos contactos com pessoas com necessidades 

paliativas e a formação que realizei disponibilizada pelo hospital na área dos Cuidados 

Paliativos, considero-me uma enfermeira competente na área, que Benner (2001) 

descreve como alguém que trabalha no mesmo serviço há pelo menos dois anos, capaz 

de compreender os seus atos objetivamente e traçar planos a longo prazo, fazendo uma 

análise consciente e analítica de um problema. É capaz de enfrentar imprevistos, 

executando um planeamento consciente e orientado dos cuidados, no sentido das 

necessidades das pessoas (Benner, 2001). Com o desenvolvimento deste Curso de 

Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de Enfermagem à Pessoa em 
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Situação Paliativa, pretendo construir o caminho para atingir o nível de proficiente, sendo 

que Benner (2001) define como proficiente o enfermeiro que já adquiriu um amplo 

conhecimento prático e experiência na prática clínica, sendo capaz de tomar decisões 

complexas de forma rápida e segura, tendo desenvolvido capacidades avançadas de 

pensamento crítico, comunicação e liderança. Além disso, uma enfermeira proficiente é 

capaz de identificar rapidamente padrões clínicos e problemas potenciais, bem como 

implementar intervenções eficazes baseadas em evidências científicas, no sentido de 

prestar cuidados de alta qualidade (Benner, 2001). 

Com este percurso pretendo desenvolver competências de Enfermeiro 

Especialista (OE, 2019), Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica à 

Pessoa em Situação Paliativa (OE, 2018) e competências Mestre (MCTES, 2006). 

No que concerne à estrutura deste documento, este encontra-se dividido em 

quatro capítulos: Enquadramento Teórico-Conceptual; Execução das Atividades; 

Avaliação; Conclusões e Trabalho Futuro. No primeiro capítulo serão abordados os 

principais conceitos que sustentam o percurso, bem como o modelo teórico em que 

sustentei o projeto. No capítulo seguinte, explicitarei a metodologia utilizada, as 

atividades desenvolvidas em cada estágio e as competências adquiridas. No terceiro 

capítulo será realizada uma avaliação do percurso efetuado, identificando pontos fortes 

e fracos do mesmo, assim como contributos do Projeto para a melhoria da qualidade dos 

meus cuidados, e analisando sucintamente o trabalho realizado. Por fim, no último 

capítulo, será elaborada uma síntese do percurso realizado, dos seus principais 

resultados e uma reflexão sobre as perspetivas futuras.  

O Relatório de Estágio será redigido de acordo com a versão do presente ano do 

Guia Orientador para a Elaboração de Trabalhos Escritos da ESEL e o modelo de 

referências bibliográficas da 7ª edição da American Psychological Association (2021). 
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1. Enquadramento Teórico-Conceptual  

Neste capítulo proponho-me a articular os conceitos que sustentam o percurso, o 

presente relatório e a Teoria de Enfermagem que sustenta e orienta a minha prática de 

cuidados. 

 

1.1 Cuidados Paliativos e a pessoa em últimos dias e horas de vida  

 

Os Cuidados Paliativos destinam-se a todas as pessoas e famílias, 

independentemente da sua faixa etária, diagnóstico ou prognóstico, que apresentem 

doenças potencialmente fatais, em qualquer momento da doença, com necessidades não 

atendidas e que aceitem esses cuidados (EAPC, 2009; Ferris et al., 2002). A grande maioria 

destas pessoas, no decorrer da doença, apresentará sintomas físicos complexos ou 

exigirá suporte adequado por apresentar problemas psicossociais ou espirituais (EAPC, 

2009).  O modelo de Cuidados Paliativos a que hoje assistimos surgiu em resposta à má 

qualidade dos cuidados prestados a pessoas em fim de vida (Ellershaw & Ward, 2003).  Os 

Cuidados Paliativos são cuidados globais, coordenados e ativos prestados por equipas 

especializadas em múltiplos contextos, a pessoas e suas famílias que enfrentam 

sofrimento decorrente de uma doença incurável ou grave, avançada e progressiva. Este 

cuidado visa a prevenção e alívio do sofrimento, por meio da identificação precoce e 

adequada gestão de sintomas físicos, problemas psicossociais e espirituais (Ministério da 

Saúde, 2012). Neto (2016b) reforça que para além da especialização requerida a estes 

profissionais, estes devem deter competências no controlo de sintomas, comunicação, 

apoio à família e capacidade de trabalho em equipa. Esta abordagem visa melhorar a 

qualidade de vida da pessoa e família, sendo que os Cuidados Paliativos afirmam a vida 

e consideram a morte um processo natural que não se pretende atrasar e nem adiar 

(Neto, 2016b). Providenciam suporte em toda a trajetória da doença, por vezes em 

concomitância com outros tratamentos e reforçam a importância de manter a pessoa o 

mais funcional possível até à morte (OMS, 2020). Visam compreender as necessidades da 

pessoa/ família e atender às mesmas, até mesmo no processo de luto (OMS, 2020). Estes 

cuidados devem ser introduzidos precocemente aquando do diagnóstico de uma doença 
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crónica e/ou grave, permitindo assim uma articulação com outras especialidades médicas 

no sentido de agir no melhor interesse da pessoa (Neto, 2016b).  

Para cuidar de pessoas que estão a morrer é essencial que a equipa de saúde 

esteja preparada para identificar esta fase de vida, o que muitas vezes é dificultado pelas 

culturas curativas instituídas em meio hospitalar (Ellershaw & Ward, 2003) . As pessoas 

referem ter como objetivo alcançar uma elevada qualidade de morte, perspetiva de 

qualidade de morte esta que pode ser influenciada por questões ligadas à cultura e 

religião da pessoa, pelo que é importante ter estes pressupostos em consideração sendo 

que devemos prestar cuidados culturalmente sensíveis (Matchim et al., 2022). Está 

descrito que a experiência/ conceito de boa morte pode ser influenciada pelas 

experiências pessoais das pessoas, sendo que este determina aquilo que a pessoa 

idealiza para si e para a sua própria morte (Kastbom et al., 2017; Krikorian et al., 2020). 

Algumas pessoas relatam que seria importante prepararem-se para a morte, morrer 

confortável, com sofrimento minimizado, ser autónomo nas tomadas de decisão e com 

relações sociais intactas, enquanto por outro lado algumas pessoas relatam que 

preferiam uma morte fulminante (Kastbom et al., 2017). Devido à proximidade que o 

enfermeiro tem na prestação de cuidados à pessoa e sua família, este é o elemento 

privilegiado na prestação de cuidados de qualidade e processo de tomada de decisão 

durante todo o percurso da doença e também nos UDHV (Angheluta et al., 2020).  O início 

deste estado é muitas vezes pautado por deterioração progressiva do estado funcional 

da pessoa, semicomatoso, perda de capacidade de ingerir líquidos e de cumprir 

terapêutica via oral (Ellershaw & Ward, 2003). Segundo a literatura, os sintomas mais 

prevalentes nas últimas 48 horas de vida são a dor, agitação, fadiga e estertor, pelo que 

estes podem ser antecipados no sentido de evitar atrasos no controlo dos mesmos ( 

Ellershaw et al., 2001; McGlinchey et al., 2023). Pode considerar-se que a fase de UDHV é 

caracterizada por início de um estado de prostração, com isso, um crescente de 

necessidades de cuidados, pautado por alteração do estado de consciência e com ele 

diminuição da ingestão hídrica e dificuldade na deglutição dos alimentos (Neto, 2016a; 

Peces & Cerdeira, 2022). Segundo a literatura, têm sido descritas algumas alterações que, 

quando observadas na pessoa, é passível de inferir que este se encontra em UDHV, são 

elas: nariz frio ou pálido, extremidades frias, livores, lábios cianosados, estertor, períodos 

de apneia, anúria e/ou sonolência (Neto, 2016a; Peces & Cerdeira, 2022). Neto (2016a) 
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refere que este período pode variar entre um e catorze dias, sendo que pessoas jovens 

podem compreender um período mais alargado pelo “perfil de lutadores” que detêm, ou 

em pessoas cujos assuntos pendentes ainda não viram solucionados. Identificar esta fase 

de forma concreta está reconhecido como um fator positivo para o ajuste do plano de 

cuidados para a pessoa, uma vez que os cuidados de Enfermagem devem dirigir o seu 

foco para todas as medidas que proporcionem conforto (Angheluta et al., 2020).  Estas 

medidas, podem incluir ajustar via de administração de terapêutica para subcutânea no 

sentido de controlar sintomas (dor, agitação, estertor, náuseas e vómitos) e suspender 

terapêutica que não é relevante nesta fase de vida (McGlinchey et al., 2023). A 

comunicação deve ser clara e empática com os familiares e pessoa, devemos avaliar se 

existem outras figuras envolvidas que a pessoa queira ver ou que queira que saibam da 

sua situação (Ellershaw & Ward, 2003). O plano de cuidados deve ser explicado e discutido 

com a pessoa/família e validada a sua compreensão (Ellershaw & Ward, 2003; Neto, 

2016a).  É importante que a equipa de profissionais compreenda junto da pessoa e família 

se este pretende a família junto dele, se for esse o caso a equipa de saúde deve 

possibilitar a permanência da família junto da pessoa, possibilitando o alargamento do 

horário de visitas  (Neto, 2016a; Peces & Cerdeira, 2022).   

 

1.2 Intervenção de enfermagem à pessoa em últimos dias e horas de vida e 

família 

 

Para mapear o conhecimento sobre a intervenção de enfermagem junto da pessoa 

em UDHV (incluindo a família) realizei uma Protocolo de Revisão Scoping (apêndice I), 

sendo que este subcapítulo foi elaborado tendo por base os artigos que obtive na 

pesquisa.  

O reconhecimento de que a pessoa se encontra em UDHV deve ser efetuado por 

uma equipa multidisciplinar e devidamente documentado para que todos os elementos 

da equipa tomem conhecimento e consigam desenvolver as suas intervenções no mesmo 

sentido e com o mesmo objetivo de cuidados (McGlinchey et al., 2023). Segundo Krikorian 

e colaboradores (2020), na sua revisão sistemática de literatura, apuraram que os 

elementos fundamentais para alcançar uma “boa morte” assentam no controlo da dor e 

outros sintomas, tomadas de decisão claras, sentimento de cumprimento de todos os 
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afazeres, ser visto e percebido como uma pessoa, a preparação para a morte e sentir que 

ainda é capaz de dar algo aos outros.  Um acompanhamento rigoroso e sistemático pelas 

equipas de saúde sobre as preferências/ necessidades/ desejos da pessoa e família em 

relação à morte deve ser incluído ao longo da trajetória da doença de forma a ajustarmos 

a nossa intervenção e cuidados aos desejos da pessoa e família, na mesma medida em 

que é importante incluir a família no planeamento dos cuidados, se assim for o desejo da 

pessoa (Krikorian et al., 2020; Neto, 2016a; Peces & Cerdeira, 2022). McGlinchey e colegas 

(2023) acrescentam que, nesta fase de vida, é o momento de se descontinuar algumas 

intervenções consideradas desnecessárias como: colheitas de sangue, avaliação de sinais 

vitais e alternâncias de decúbito.  

A pessoa e a família devem tomar conhecimento da aproximação da morte, 

devendo promover-se a tomada de decisão da mesma sobre desejos/ objetivos para esta 

etapa, não descurando que, muitas vezes, nesta fase de vida a pessoa já se encontra 

confusa/delirante/cansada para se envolver na conversa, e deve ter-lhe sido facilitada a 

oportunidade de discutir desejos, preocupações, sentimentos, fé, crenças e valores 

previamente (McGlinchey et al., 2023). Neergaard e colegas (2018) acrescentam que o 

enfermeiro deve distinguir e elucidar sobre preferências e ideias de cuidados em UDHV, 

para que a pessoa possa decidir de forma consciente e informada. O enfermeiro deve 

permitir que a pessoa decida sobre que tipo de cuidados deseja para os seus UDHV, 

garantindo a prestação de cuidados individualizados, através da estimulação da 

participação da pessoa no seu planeamento de cuidados (Andrade et al., 2022; Chan et 

al., 2020; García-Navarro et al., 2023; Lee et al., 2019; Yang et al., 2019). Na mesma medida, 

a pessoa, se consciente, deve expressar compreensão do seu plano individual de 

cuidados, ajustando-se o mesmo sistematicamente, preservando a sua independência na 

tomada de decisão (Andrade et al., 2022; García-Navarro et al., 2023; McGlinchey et al., 

2023). Incentivar a resolução de assuntos burocráticos (Testamento ou lista de desejos 

finais) é muito importante para a resolução de assuntos pendentes e isso traz grandes 

ganhos em tranquilidade (García-Navarro et al., 2023). A pessoa valoriza estar próxima de 

familiares e ser respeitado como individuo (Yang et al., 2019). Na mesma medida, é 

importante que os profissionais estejam presentes, junto da pessoa e família (Andrade et 

al., 2022; García-Navarro et al., 2023; Lee et al., 2019; McGlinchey et al., 2023b; Yang et al., 

2019). O bom humor e uma atitude tranquila entre a pessoa, familiares e equipa de 
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enfermagem constrói relações terapêuticas que aliviam a tensão causada pela gravidade 

do momento vivido e do ambiente hospitalar (Andrade et al., 2022). 

A literatura encontrada relata mudanças de opinião das pessoas em relação ao 

local de morte à medida que a mesma se aproxima (Neergaard et al., 2018). Por isso, 

demonstra-se importante que a pessoa tenha a possibilidade de escolher o local em que 

deseja morrer (Lee et al., 2019) e que seja avaliada essa preferência, não só da pessoa 

como também da família (Neergaard et al., 2018). Não esquecendo que devemos ter 

sempre presente que a pessoa deve receber cuidados num ambiente físico ajustado às 

suas necessidades (McGlinchey te al., 2023). Está estudado que os fatores que influenciam 

o local de morte são: os recursos dos familiares, a disponibilidade de cuidados 

domiciliários e o medo/ ansiedade relacionada com a possibilidade de descontrolo 

sintomático (Neergaard et al., 2018), pelo que devem ser tidas em conta todas as 

possibilidades e a pessoa e a família devem receber informação sobre estes mesmos 

cuidados (Andrade et al., 2022; Lee et al., 2019; McGlinchey et al., 2023b; Neergaard et al., 

2018; Yang et al., 2019). Torna-se assim necessário explicar sinais e sintomas de 

proximidade da morte aos familiares e capacitá-los para os mesmos, uma vez que é de 

extrema relevância para a continuidade de cuidados e para que estes estejam próximos 

da pessoa com a maior tranquilidade e segurança possíveis (Andrade et al., 2022; Chan 

et al., 2020; Hack et al., 2018; Lee et al., 2019). 

As pessoas referem que uma boa morte implica uma morte isenta de sofrimento, 

com sintomas controlados e estarem confortáveis (Chan et al., 2020; Lee et al., 2019), 

independentemente da sua cultura (Chan et al., 2020). Para que isto seja possível 

McGlinchey e colegas (2023) sugerem que deve ser facilitada a prescrição antecipada de 

terapêutica para gerir sintomas expectáveis (dor, náuseas, vómitos, dispneia, inquietação, 

agitação e/ou secreções na via área). A sintomatologia deve ser permanentemente 

avaliada e, em caso de visita domiciliária, a reavaliação não deve exceder as 48 horas. 

Magnani e colegas (2019) acrescentam que um controlo sintomático adequado se traduz 

na diminuição de complicações e aumento do conforto.  Relativamente à dor, esta deve 

ser avaliada e controlada sistematicamente (Bovero et al., 2020; García-Navarro et al., 

2023). Os cuidados de higiene oral devem ser prestados no mínimo duas vezes por dia 

(Magnani et al., 2019; McGlinchey et al., 2023). Devem ser revistas as necessidades de 

hidratação, incluindo o seu início ou não, e as necessidades nutricionais, ponderando a 
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continuação ou suspensão de alimentação artificial (McGlinchey et al., 2023). A verificação 

da integridade da pele e a sua proteção são fatores importantes no conforto da pessoa 

(McGlinchey et al., 2023). Sabemos que é importante ajustar a via de administração de 

terapêutica, pois esta fase de vida é pautada pela perda de via oral. Sabe-se que a 

administração de terapêutica por via subcutânea é privilegiada e que causa menos dor e 

desconforto à pessoa (McGlinchey et al., 2023; O’hara et al., 2023). Na possibilidade de a 

pessoa e família decidirem por cuidados em UDHV em meio domiciliário revela-se de 

extrema importância a capacitação dos cuidadores familiares para a administração de 

terapêutica subcutânea, bem como o registo de toda a terapêutica administrada (O’hara 

et al., 2023). A gestão e administração de terapêutica subcutânea pelos cuidadores 

familiares em ambiente domiciliário pode ser uma experiência muito gratificante para os 

cuidadores familiares uma vez que estes sentem que contribuem de forma muito positiva 

para o alívio oportuno e adequado dos sintomas (O’hara et al., 2023). A par disto, e a 

propósito da utilização da imaginação guiada, como sugerem Coelho e colegas (2018), o 

recurso a música, imagens, oratória e exercícios de relaxamento como seja inspirações 

suaves, contribui muito para proporcionar conforto. No caso específico da dispneia, sabe-

se que a sua prevalência aumenta à medida que a pessoa se aproxima da morte (Kako et 

al., 2020), pelo que é uma área importante de intervenção seja por meio da sua 

identificação, seja pelas intervenções que se encontram disponíveis. A literatura sugere a 

utilização de um leque/ventoinha (fan therapy) para soprar ar para o rosto da pessoa 

durante 5 minutos, de acordo a sua preferência (direção, intensidade e localização do 

leque) (Kako et al., 2018, 2020) e também que seja controlada a temperatura facial da 

pessoa, no sentido de minimizar o aparecimento da dispneia (Kako et al., 2020). Autores 

sugerem que a malignidade cerebral transmite um maior risco de desenvolver estertor 

(Kolb, Snowden, & Stevens, 2018), embora seja um sintoma contemplado na literatura 

que não corresponde apenas a estas situações. Neste sentido é importante saber 

identificar o estertor e fatores que o potenciam (Kolb, Snowden, Stevens, et al., 2018), 

limitar o reforço hídrico da pessoa, privilegiar o posicionamento em decúbitos laterais  

(Kolb, Snowden, & Stevens, 2018) e discutir com a equipa médica a utilização de 

medicação antimuscarínica e anticolinérgica (Kolb, Snowden, Stevens, et al., 2018). 

O sofrimento espiritual tem várias dimensões e é percecionado por cada pessoa 

de uma forma muito individual e privada, sendo que, desta forma, o enfermeiro deve 
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facilitar a expressão de preocupações e preferências (García-Navarro et al., 2023) 

culturais ou religiosas, mostrando-se respeitoso nesta abordagem (McGlinchey et al., 

2023; O’hara et al., 2023). Deve ser facilitada a assistência espiritual e religiosa à pessoa e 

família, se solicitada por qualquer uma das partes (García-Navarro et al., 2023; 

McGlinchey et al., 2023). Não devemos descurar a prestação de cuidados às pessoas com 

barreira linguística, pelo que deve, sempre, ser avaliada a necessidade de procurar um 

tradutor, que minimize esta barreira no sentido de garantir cuidados igualmente 

completos (O’hara et al., 2023). Ainda no que diz respeito a estas práticas, os cuidados ao 

corpo devem ser prestados de acordo com as práticas religiosas/ espirituais professadas 

pela pessoa em vida (McGlinchey et al., 2023).  

Os sintomas refratários podem ser definidos como sentimentos de desesperança, 

desamparo, medo da morte, deceção, perda de autoestima, remorso, sentimentos de 

falta de sentido, rutura da identidade pessoal ou perda de dignidade (Ciancio et al., 2020), 

mas também sintomas físicos que não cedem a qualquer terapêutica administrada como 

por exemplo a dispneia (Kako et al., 2020). Defende-se que grande parte deste sofrimento 

pode advir de sofrimento espiritual, pelo que será importante o enfermeiro fornecer a 

possibilidade de a pessoa ser visitada por um assistente espiritual (Ciancio et al., 2020). A 

sedação paliativa é um tratamento utilizado para aliviar o sofrimento no final da vida, pelo 

que é imperativo que o enfermeiro saiba identificar que se encontra perante um sintoma 

refratário, para que consiga discutir com a equipa médica esta possibilidade (Ciancio et 

al., 2020). A par disto é importante que estas questões, sobre a sedação paliativa, sejam 

discutidas com a pessoa antes do seu início, se possível, ou quando se suspeita que a 

pessoa poderá apresentar um sintoma refratário para se obter o seu consentimento 

(Ciancio et al., 2020).  

Na visão dos familiares, a presença de amigos próximos é essencial para um final 

de vida tranquilo e o distanciamento deles é sinalizado pela perceção de abandono, 

tristeza, ansiedade e angústia na pessoa (Andrade et al., 2022). A pessoa que se encontra 

em UDHV receia ser um fardo para os seus familiares, mas por outro lado os familiares 

dão relevância aos sintomas físicos manifestados pela pessoa (Hack et al., 2018). 

Relativamente a esta preocupação é importante estimular a expressão de sentimentos 

associados ao aumento do grau de dependência de terceiros (Bovero et al., 2020). O 

enfermeiro tem a responsabilidade de verificar a presença de conspiração do silêncio 
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(García-Navarro et al., 2023), estimular a comunicação entre a pessoa e a família, 

mantendo uma comunicação aberta (Chan et al., 2020; Lee et al., 2019), encorajar a 

partilha de sentimentos entre a díade e explorar preocupações (Chan et al., 2020), estar 

atento a possíveis discordâncias (Hack et al., 2018) e transmitir mensagens entre a pessoa 

e os familiares (Lee et al., 2019). A literatura demonstra ser significativo para a pessoa em 

UDHV estar próxima de pessoas significativas pelo que, esta presença deve ser facilitada 

e considerado o alargamento do período de visitas (Andrade et al., 2022; Hack et al., 2018; 

McGlinchey et al., 2023b; Yang et al., 2019). 

Sabe-se que os cuidados em UDHV são momentos em que é importante 

intensificar cuidados à família e, para tal, em primeira instância o enfermeiro deve 

demonstrar disponibilidade para escutar os familiares (García-Navarro et al., 2023). Estes 

momentos de escuta devem sempre ser realizados em ambiente privado e tranquilo 

(Chan et al., 2020). É importante explorar preocupações dos familiares (Hack et al., 2018), 

bem como fornecer informações claras e concisas sobre o estado de saúde da pessoa, da 

possibilidade de proximidade da morte e que sinais e sintomas podem visualizar, 

antecipando possível ansiedade face a esta fase de vida (Andrade et al., 2022). Os 

familiares / cuidadores devem receber informação completa sobre o serviço em que a 

pessoa se encontra internada ou o tipo de apoio que irão receber (McGlinchey et al., 

2023). É essencial que o enfermeiro explique que é importante a sua presença junto da 

pessoa e que pode tocar-lhe (Hack et al., 2018). Relativamente ao início da sedação 

paliativa está preconizado que a família deve receber informação sobre o início da mesma 

e que lhes deve ser prestado apoio emocional (Ciancio et al., 2020). 

É muito importante, ao longo da trajetória da doença, que a família seja reforçada 

positivamente tanto pelos cuidados prestados à pessoa, como por estarem presentes. 

Este reforço ajuda naquilo que será o processo de luto, contribuindo para prevenir um 

luto patológico (García-Navarro et al., 2023). McGlinchey e colegas (2023) acrescentam 

que é um direito da família receber apoio no luto e que este deve ser assegurado pela 

equipa.  
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1.3 Teoria do Fim de Vida Pacífico  

 

Segundo os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2001) 

atendendo aos enunciados descritivos, os enfermeiros devem procurar a excelência na 

prática dos cuidados de Enfermagem e para tal, a mesma deve obedecer a um quadro de 

referência. As Teorias de Enfermagem são essenciais na prática dos cuidados, fornecendo 

uma base teórica e científica que orienta a tomada de decisão e melhora a qualidade dos 

cuidados prestados, ajudando a fundamentar a Enfermagem como uma disciplina (Souza 

et al., 2021).  

Tendo em conta o tema abordado para o desenvolvimento do meu Projeto de 

Formação, escolhi a Teoria de Fim de Vida Pacífico, teoria de médio alcance, desenvolvida 

por Cornelia Ruland e Shirley Moore no ano de 1998. A origem do trabalho das autoras 

que conduziu a esta teoria surgiu do facto de não existir uma definição clara daquilo que 

são os cuidados destinados a pessoas em fim de vida, pelo que se denotava que existia 

um impedimento à prestação de cuidados de qualidade para proporcionar um fim de 

vida pacífico (Ruland & Moore, 1998). Ngabonziza e colegas (2021) acrescentam que é 

indispensável que os profissionais de saúde tenham competências para prestar cuidados 

empáticos e que vão ao encontro das preferências da pessoa.  Esta teoria fornece uma 

estrutura aos enfermeiros para ajudarem a pessoa a tornar o seu fim de vida numa 

experiência significativa (Ruland & Moore, 1998). A Teoria é sustentada nos seguintes 

pressupostos: não ter dor (evitar que a pessoa experimente sofrimento ou desconforto, 

pois a dor é considerada uma experiencia desagradável na sua totalidade, seja ela 

emocional ou sensorial); experienciar conforto (o alívio do desconforto, o relaxamento e 

a satisfação fazem parte de uma vida boa e prazerosa, proporcionando o bem-estar da 

pessoa); experiência de dignidade/respeito (a pessoa em fim de vida é um ser humano 

com autonomia e merecedor de respeito, devendo considerar-se as suas vontades, sem 

descartar o seu direito de defesa); estar em paz (é proporcionar maior tranquilidade nos 

aspetos físicos, psicológicos e espirituais, significa isto que não deve ser perturbado pela 

ansiedade, inquietação, preocupações e medo); e proximidade com pessoas 

importantes/significativas (permitir que as pessoas em fim de vida tenham maior 

proximidade com seus familiares, amigos e/ou pessoas que o cuidam) (Ruland & Moore, 

1998). Os cuidados de Enfermagem são cruciais para possibilitar uma experiência de fim 
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de vida tranquila, uma vez que os enfermeiros têm competência para avaliar, interpretar 

e intervir adequadamente junto da pessoa, compreendendo que a forma como a pessoa 

vivência esse período de vida é pessoal e devem ser, por isso, prestados cuidados 

individualizados (Hansen, 2018). As autoras da Teoria sustentaram estes pressupostos 

em subconceitos, que definem como intervenções a considerar na abordagem à pessoa 

nestas cinco dimensões. Relativamente à dimensão de não ter dor, considera-se 

importante: monitorizar e avaliar a dor, desenvolver intervenções não farmacológicas e 

farmacológicas no alívio da mesma (Ruland & Moore, 1998). Prevenção, monitorização e 

alívio do sofrimento físico, estas podem incluir estratégias de relaxamento, facilitar o 

repouso e prevenir complicações, dizem respeito à dimensão da experiência de conforto 

(Ruland & Moore, 1998). No que diz respeito à experiência de dignidade/respeito, o 

enfermeiro na prestação de cuidados à pessoa, deve manter uma atitude empática, de 

respeito, de consideração pela sua dignidade, devendo estar atento aos seus desejos, 

preferências e necessidades, não descorando que deve integrar, neste mesmo cuidado, 

todas aos indivíduos significativos para a pessoa (Ruland & Moore, 1998). O enfermeiro 

deve compreender se existe necessidade de fornecer acompanhamento psicológico por 

uma equipa diferenciada à pessoa ou família, fornecer orientação à díade sobre assuntos 

páticos, compreender a existência de um elemento de referência caso a pessoa não se 

venha a encontrar consciente para tomar decisões e estar presente, estabelecendo uma 

relação de confiança com a díade, possibilitando uma experiência de paz (Ruland & 

Moore, 1998). Por fim, naquilo que concerne à proximidade com outras pessoas/pessoas 

significativas que cuidam, o enfermeiro deve envolver os indivíduos significativos para a 

pessoa nos cuidados, caso seja essa a sua vontade (Ruland & Moore, 1998). Devendo, na 

mesma medida, o enfermeiro estar atento a preocupações, tristezas e dúvidas da família, 

e facilitar a proximidade dos mesmos à pessoa (Ruland & Moore, 1998).  

Realizando uma apreciação à teoria em questão, e segundo Ngabonziza e colegas 

(2021) a teoria é útil na orientação na prática para a abordagem à pessoa em fim de vida, 

no entanto, verifica-se a ausência de instrumentos para medir resultados, alguns 

subconceitos não clarificam as intervenções de enfermagem, podendo cada enfermeiro 

adotar diferentes perspetivas e ainda se denota a ausência de classificação da abordagem 

à dimensão espiritual da pessoa. A teoria não pode ser vista com rigidez e nem reflete 

tudo o que se pode observar na prática, no entanto, providência uma visão que possibilita 
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novas perceções sobre o que pode estar para além de uma apreciação superficial e 

exclusiva que decorre de uma doença (Ngabonziza et al., 2021).  
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2. Execução das Atividades  

 

O presente capítulo encontra-se organizado em três subcapítulos. O primeiro 

aborda a metodologia utilizada no percurso. Os dois subcapítulos seguintes serão sobre 

os locais de estágio e atividades desenvolvidas em cada um dos mesmos, recorrendo a 

uma análise crítica, com base na evidência científica e na evidência da prática, em 

articulação com a teoria de enfermagem em que se ancora o Projeto. Serão também 

apresentados e discutidos os resultados obtidos e identificadas e justificadas as 

competências desenvolvidas. 

 

2.1 Metodologia 

 

No sentido de me orientar na minha aquisição de competências, durante este 

percurso recorri à utilização da metodologia de projeto, que segundo Castro e Ricardo 

(2002) constitui-se como uma prática investigativa, cujo a base se centra na resolução de 

problemas. O problema levantado deverá assumir uma pertinência relevante para quem 

o pretende resolver, oferecendo novas aprendizagens ao mesmo tempo que se favorece 

a responsabilização, coordenação e participação, defendendo que o contínuo do 

processo pode trazer tanto ou mais ganho que o produto final (Castro & Ricardo, 2002). 

Este tipo de metodologia favorece a interligação entre a teoria e a prática, uma vez que o 

estudante formula um problema que considera importante e próximo do seu quotidiano 

(Castro & Ricardo, 2002), possibilitando o desenvolvimento de competências, crescimento 

pessoal e profissional, que se traduzem em melhoria da qualidade da prestação dos 

cuidados.  

A metodologia de projeto é constituída por cinco etapas: elaboração do 

diagnóstico da situação; planificação das atividades, meios e estratégias; execução do 

planeamento; avaliação e divulgação dos resultados (Ferrito et al., 2010). A etapa que 

corresponde a este Relatório de Estágio, é a etapa da avaliação e divulgação de 

resultados. Segundo Ferrito e colegas (2010) esta etapa é a mais relevante de todas, uma 

vez que permite dar a conhecer o percurso efetuado até então, e também, a pertinência 

do problema em estudo. A par disto, apresentando uma visão macroscópica da 
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importância da apresentação deste relatório, ele também permite dar alguns contributos 

para a reflexão dos enfermeiros sobre o tema e indiretamente contribuir para a melhoria 

dos cuidados prestados por outros profissionais e também fornece à pessoa a perspetiva 

de que os profissionais de saúde dão relevância a superarem-se na busca do melhor e 

mais atual conhecimento científico (Ferrito et al., 2010). 

Na elaboração das atividades previstas no Projeto de Formação utilizei diversas 

estratégias por forma a atingir os objetivos definidos previamente e, consequentemente, 

adquirir as competências a que me proponho. As estratégias realizadas inicialmente 

foram: consulta de documentos dos serviços, nomeadamente guias de estrutura dos 

serviços e objetivos de cuidados; observação da prática clínica e cuidados prestados; 

observação e consulta dos registos de enfermagem; e pesquisa bibliográfica da evidência 

científica mais atual. Nesta primeira etapa o objetivo focou-se em conseguir compreender 

a dinâmica de cada uma das equipas que integraria e quais os objetivos de cuidados. 

Seguidamente, foi-me dada a oportunidade de prestar cuidados de uma forma ativa, 

tendo dela surgido a elaboração de reflexões sobre a prática clínica e uma reflexão sobre 

as minhas dificuldades no confronto com a prática. A literatura diz-nos que o pensamento 

crítico e a reflexão sobre a prática são essenciais para a melhoria contínua dos cuidados 

em enfermagem, bem como a sistemática reflexão sobre pesquisa científica efetuada por 

forma a interligá-la com a prática (Falcó-Pegueroles et al., 2021). Procedi à elaboração de 

um Protocolo de Revisão Scoping, participação em reuniões multidisciplinares para 

discussão de situações clínicas de alta complexidade e participação em conferências. Em 

último lugar procedi à elaboração de um documento de apoio à prática clínica e uma 

sessão de formação à equipa de enfermagem sobre este mesmo documento.   

Os locais de estágio que selecionei para o desenvolvimento deste percurso foram 

em primeira instância, como supracitado, a ECSCP, isto por ser um local diferente do meu 

âmbito profissional, por considerar que me traria ganhos em termos de compreensão do 

âmbito dos cuidados de saúde primários, nomeadamente ao nível da prestação de 

cuidados domiciliários e as estratégias de articulação com outras equipas. A minha 

experiência em prestação de cuidados de enfermagem é apenas em contexto de 

internamento pelo que a minha escolha na integração de uma ECSCP foi motivada pela 

necessidade de tornar ampla a minha compreensão na abordagem à pessoa com 

necessidades paliativas e a sua família/ cuidador familiar. Compreendi que o aproximar-
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me desta realidade me permitiu adquirir competências e sensibilidade naquilo que é a 

identificação de necessidades, desejos e objetivos da pessoa/família, fazendo com que o 

plano de cuidados que traço juntamente com a díade seja ainda mais completo e 

holístico, explorando horizontes até então alheios à minha compreensão. Selecionei a 

EIHSCP para a realização do último estágio e para implementar as atividades que me tinha 

proposto realizar no Projeto de Formação para a aquisição de competências. Esta escolha 

residiu no facto de ser uma tipologia de cuidados com a qual eu matinha algum contacto 

durante a minha atividade profissional, pelo que considerei ser uma mais-valia para a 

compreensão das dinâmicas de articulação, referenciação, necessidades das pessoas e 

intervenções individualizadas a pessoas em vários estadios da sua trajetória de doença.  

 

2.2 Estágio na Equipa Comunitária de Suporte em Cuidados Paliativos 

 

Além dos objetivos para o estágio plasmados no Guia Orientador para a Unidade 

Curricular Estágio com Projeto, pretendi com esse estágio fazer o levantamento das 

minhas necessidades de aprendizagem, compreender a articulação desta estrutura com 

as demais e quais as necessidades da pessoa e família em ambiente domiciliário, e qual 

o papel do enfermeiro no cuidado a estas pessoas e famílias.   

A ECSCP onde estagiei tem como prioridades: a facilitação da acessibilidade aos 

cuidados; uma abordagem centrada no sofrimento físico, psicológico, social e espiritual 

da pessoa; diferenciação, rigor científico e interdisciplinaridade; foco no direito de a 

pessoa receber cuidados visando a sua liberdade, identidade e dignidade, mediante um 

apoio individualizado e o alívio do sofrimento; articular os cuidados prestados com os 

médicos de família, hospital de referência e recursos da comunidade. 

A equipa prima pela multidisciplinariedade sendo composta por nove 

enfermeiras: duas com especialidade em Enfermagem de Reabilitação, duas com 

especialidade em Enfermagem Médico-cirúrgica e Mestrado em Cuidados Paliativos, uma 

especialista em Saúde Mental e Psiquiátrica e quatro generalistas. Todas estas áreas de 

conhecimento são rentabilizadas para o melhor cuidado à pessoa com a participação em 

discussão de casos e partilha de ideias na construção de um plano de cuidados 

individualizado. A par da equipa de enfermagem existem dois médicos, uma assistente 

social, uma psicóloga, uma fisioterapeuta e uma nutricionista, que semanalmente se 
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juntam para uma reunião de equipa com a finalidade de discutir e apresentar situações 

clínicas a necessitar de intervenção. A equipa engloba ainda três assistentes operacionais 

e um motorista que acompanham os restantes profissionais durante as visitas 

domiciliárias.  

Esta ECSCP tem um horário de funcionamento de segunda a sexta-feira das 8h às 

17h, sábados e feriados das 8h às 15h e ao domingo apenas são realizadas visitas 

programadas, de acordo com as necessidades identificadas.  A equipa garante ainda a 

assistência telefónica nos mesmos períodos à exceção dos domingos, ficando um 

elemento da equipa de enfermagem responsável pelo atendimento das chamadas e a 

articulação, se necessário, com outros elementos da equipa para a resolução do motivo 

da chamada.  

A equipa presta cuidados utilizando a metodologia de gestão de caso, sendo que 

cada enfermeiro é responsável pelo acompanhamento e prestação de cuidados aos 

clientes que lhe são atribuídos. A gestão de caso é definida, na atualidade, como um 

processo que articula participações técnicas individualizadas e colaborativas para o 

diagnóstico, planeamento, facilitação, implementação, coordenação, monitorização e 

avaliação de opções e serviços destinados a responder às necessidades de pessoas mais 

vulneráveis e com necessidades complexas e crónicas de saúde, utilizando a comunicação 

e os recursos disponíveis para produzir qualidade em cuidados de saúde (Nunes et al., 

2002).  A par desta metodologia de trabalho existem duas enfermeiras (uma com 

Mestrado em Cuidados Paliativos e outra com especialidade em Saúde Mental e 

Psiquiátrica) na equipa responsáveis pelo acompanhamento no luto, para as quais são 

referenciados por parte da restante equipa, os familiares que aceitem esse apoio. O 

projeto de capacitação dos cuidadores conta com todos os elementos da equipa, 

desenvolvendo ações de formação para os cuidadores informais sobre vários temas, 

onde as pessoas podem expor dúvidas e partilhar experiências de forma online ou 

presencial.  

A minha prioridade nos primeiros dias de estágio foi conhecer as normas/ 

protocolos/ guidelines, de forma a conseguir integrar-me e apropriar-me da dinâmica da 

equipa. Tive a oportunidade de integrar uma equipa em que são prestados cuidados 

diferenciados de qualidade, com o rigor científico e profissional que lhe é exigido, naquilo 

que concernem os princípios dos Cuidados Paliativos. Observei o que é um verdadeiro 
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trabalho em equipa multidisciplinar com o traçar de um plano individualizado para cada 

pessoa/família tendo em conta os seus desejos e objetivos, em que todos os profissionais 

da equipa, das diferentes áreas, contribuem para o melhor interesse da pessoa/família. 

A participação nas reuniões multidisciplinares contribuíram para o desenvolvimento da 

minha capacidade de advocacy e articulação com outros profissionais, quando necessário. 

Na literatura descreve-se a advocacy como um conjunto de atributos que o enfermeiro 

deve deter para salvaguardar (detetar erros médicos e proteger a pessoa da ineptidão ou 

má conduta de colegas de trabalho e outros membros da equipa de saúde), informar 

(fornecer informações sobre o diagnóstico, tratamento e prognóstico da pessoa, 

sugerindo alternativas de cuidados de saúde e fornecer informações sobre a preparação 

para a alta), valorizar (manter o autocontrole, permitir que a pessoa tome decisões 

livremente, manter a individualização e a humanidade, manter a privacidade da pessoa e 

agir de acordo com os valores, cultura, crenças e preferências da pessoa), mediando 

(ligação entre a pessoa, familiares e profissionais de saúde, sendo a voz da pessoa e 

comunicando as preferências das pessoas e os valores culturais aos membros da equipe 

de saúde) e defendendo a justiça social na prestação de cuidados de saúde (confrontando 

políticas ou regras inadequadas no sistema de saúde, identificando e corrigindo 

desigualdades na prestação de serviços de saúde e facilitando o acesso aos serviços de 

saúde comunitários e aos recursos de saúde) (Abbasinia et al., 2020). Como referido pelos 

autores, também neste âmbito, tive a oportunidade de contactar com situações sociais 

muitas vezes parcas e poder intervir junto delas conhecendo e contactando com 

estruturas de apoio como: apoio nos cuidados de higiene, alimentação e até mesmo 

fornecimento e gestão de material ou terapêutica, sendo também esta uma área 

importante na advocacy da pessoa. No que diz respeito a esta área de competência, 

desenvolvi competências na participação na construção da tomada de decisão em 

equipa, na promoção dos direitos da pessoa, salvaguardando a sua privacidade, 

dignidade e respeitando e fazendo respeitar as suas vontades, valores, costumes e 

crenças espirituais ou religiosas (OE, 2019). 

Os desafios na prestação de cuidados domiciliários levam a constantes ajustes e 

adaptações aos recursos existentes, exigindo dos profissionais permanente atualização, 

reinvenção e criatividade. O facto de o local de cuidados ser o domicílio da pessoa 

modifica toda a abordagem que é feita, uma vez que somos nós que estamos a invadir o 
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espaço privado da pessoa. A consciencialização deste fato tornou a minha abordagem 

mais humilde e agradecida por perceber que o outro partilha comigo tudo aquilo que é 

seu e privado. Participei, ativamente no cuidado e na gestão do cuidado de enfermagem 

à pessoa em situação paliativa e sua família/cuidador familiar, individualizando os 

cuidados de acordo com as necessidades identificadas, contribuindo para maximizar o 

conforto, o bem-estar e a qualidade de vida. A OE (2018) refere que o enfermeiro deve 

incentivar ativamente a pessoa e os seus cuidadores/familiares como parceiros na 

avaliação, planeamento, execução e avaliação de cuidados holísticos, em consonância 

com os seus desejos e preferências, competência esta que foi bastante explorada por 

mim neste contexto. Contactar telefonicamente a pessoa para acompanhamento e 

validação de controlo sintomático ou outras questões também foi algo novo que 

desenvolvi. Toda esta minha abordagem à pessoa/família, cuidados prestados, 

intervenções desenvolvidas, avaliações e reajuste de plano de cuidados tiveram por base 

a Teoria do Fim de Vida Pacífico uma vez que a mesma se articula na perfeição com a 

prática, á luz das suas cinco dimensões. As diretrizes adotadas pelos Cuidados Paliativos 

corroboram a Teoria do Fim de Vida Pacífico, uma vez que prioriza o cuidado holístico, 

integral e humanístico, baseado na essência do ato de cuidar, na qual está ancorada a 

gênese da enfermagem e dos cuidados por mim prestados.  

Outra competência desenvolvida foi a minha capacidade de comunicação, 

aprender a escutar o outro e a estar presente obedecendo ao ritmo do outro. Em todo o 

meu percurso profissional sempre tive como objetivo dar respostas e encontrar soluções, 

mas neste contexto clínico aprendi a respeitar o tempo do outro, muitas vezes dando 

espaço ao silêncio assim como dar respostas, mas essencialmente compreendi que não 

existem respostas certas ou soluções definitivas, existe aquilo que faz sentido à pessoa/ 

família e a melhor resposta ou solução é aquela que lhes fizer mais sentido e que os deixe 

confortáveis pela opção que tomaram naquele momento. Construindo, com a pessoa e 

família, uma relação e comunicação terapêutica, proporcionando um crescente suporte 

no processo de adaptação às sucessivas perdas, à morte e ao acompanhamento no luto. 

Tive também oportunidade de participar em conferências familiares, em que compreendi 

que a capacidade de escuta, gestão sentimentos, de análise da situação, gestão de 

expectativas e de todos os sentimentos/ desejos dos intervenientes, são de extrema 

importância no sentido de se encontrar uma resposta o mais ajustada possível e que vá 
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ao encontro daquilo que são as necessidades e desejos da díade. No que diz respeito ao 

desenvolvimento de competências de comunicação, conforme descrito pela OE (2018) o 

Enfermeiro Especialista na área da pessoa em situação paliativa deve mostrar resultados 

qualificados de comunicação entre os vários intervenientes no processo de cuidar, 

salvaguardando preferências e vontades da pessoa, bem como utilizar ferramentas de 

comunicação adequadas, com todos os intervenientes, de forma a permitir a 

comunicação honesta, a esperança realista, assim como o ajuste de expectativas.  

No que concerne à identificação e gestão de sintomatologia complexa na pessoa 

em situação paliativa, esta foi efetuada em articulação com outros profissionais tendo 

desenvolvido intervenções farmacológicas e não farmacológicas, recorrendo à melhor e 

mais atual evidência científica. No que diz respeito às intervenções farmacológicas, é de 

salientar a administração e gestão de terapêutica subcutânea sobretudo em pessoas em 

UDHV, bem como a preparação de Infusores Elastométricos, algo que não me era 

desconhecido, mas que nunca tinha preparado. Tendo desenvolvido competências na 

promoção de intervenções baseadas na evidência junto da pessoa e dos seus 

cuidadores/familiares, respeitando as suas preferências, em articulação com a equipa 

médica, avaliando os sintomas da pessoa e, segundo as suas características, priorizando 

o impacto no próprio, utilizando ferramentas padronizadas e a adoção de medidas 

farmacológicas e não farmacológicas no alívio dos sintomas (OE, 2018).  

Compreendi a importância do cuidador familiar como um aliado nos cuidados e 

também como pessoa que necessita, ele próprio, de cuidados e intervenção por parte 

dos profissionais. Os cuidadores familiares são cruciais para a prestação de cuidados à 

pessoa em fim de vida, em domicílio. As intervenções desenvolvidas junto dos cuidadores 

familiares e a importância por mim atribuída aos mesmos, como aliados no cuidado, 

conduz-nos para um dos pressupostos da Teoria do Final de Vida Pacífico, remetendo 

para a importância de a pessoa estar junto das suas pessoas significativas e que estas 

sejam envolvidas nos cuidados.  Os enfermeiros desempenham um papel fundamental 

no apoio aos cuidadores familiares (Becqué et al., 2021).  A capacitação do cuidador 

familiar para a prestação dos cuidados à pessoa deve ser objetiva, de simples 

compreensão, reforçada e validada sistematicamente. Por forma a compreender a 

importância da capacitação do cuidador informal e a forma que deve ser realizada, 

desenvolvi uma reflexão sobre o tema (apêndice II).  A administração de terapêutica 
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subcutânea pelo cuidador informal é uma realidade bem presente, pelo que compreendi 

que era importante que este tivesse um documento para consulta em caso de dúvida na 

sua administração, uma vez que  McGlinchey e colegas (2023) referem que deve ser 

distribuído um folheto para posterior consulta, em caso de dúvidas que o familiar possa 

consultar após a informação fornecida.  Desta forma desenvolvi um folheto (apêndice III) 

compilando toda a informação necessária para a administração da terapêutica 

subcutânea e vigilâncias. Desenvolvi capacidades liderança, gestão, melhoria e segurança 

dos cuidados, para uma prática de cuidados de qualidade e com uma perspetiva de 

continuidade dos mesmos. Este contacto de proximidade com o cuidador familiar, 

permitiu-me desenvolver competências na promoção do envolvimento dos mesmos, no 

processo de cuidado à pessoa para otimizar resultados na satisfação das necessidades 

(OE, 2018).  

 O acompanhamento ao cuidador familiar após a morte da pessoa é efetuado e o 

enfermeiro é uma referência na identificação de potencial luto patológico. Neste 

contexto, o enfermeiro efetua uma visita domiciliária ao enlutado e é realizado um 

posterior contacto telefónico para compreender se existe necessidade de 

acompanhamento ou se a pessoa pretende ter esse mesmo acompanhamento.  

Foram poucas as pessoas com ferida maligna com quem contactei durante o meu 

percurso profissional e durante o estágio tive oportunidade de desenvolver essa 

competência, no controlo sintomático da mesma. Compreendi que também essa era uma 

necessidade muito presente na equipa, e na altura estavam a ser acompanhadas duas 

mulheres com ferida maligna da mama, sendo que uma delas exigia uma maior 

complexidade de cuidados e dada a relevância do tema para a equipa, desenvolvi uma 

formação sobre os cuidados de enfermagem à pessoa com ferida maligna. Para tal 

desenvolvi um Plano de Formação (apêndice IV). No que diz respeito à avaliação da 

formação, tive uma adesão de 75% da equipa de enfermagem e todos os enfermeiros 

consideraram a formação útil, com evidência científica atualizada, que tinha possibilitado 

um bom momento de reflexão e contribuído de forma positiva para o traçar de plano de 

cuidados para as pessoas com ferida maligna a serem acompanhadas pela equipa à data 

da formação e para a melhoria continua dos cuidados prestados a estas pessoas e suas 

famílias. No que diz respeito a estas atividades, considero que contribuíram para o 

caminho no desenvolvimento de competências, naquilo que diz respeito ao domínio da 
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melhoria continua da qualidade dos cuidados (OE, 2019) colaborando por garantir um 

papel dinamizador na prática de qualidade, gestão, colaboração em programas de 

melhoria contínua e também no domínio das aprendizagens profissionais (OE, 2019) em 

que o enfermeiro deve responsabilizar-se por ser facilitador da aprendizagem, em 

contexto de trabalho. O enfermeiro deve diagnosticar necessidades formativas, gerir 

programas e dispositivos formativos por forma a favorecer a aprendizagem, a destreza 

nas intervenções e o desenvolvimento de habilidades e competências dos enfermeiros e 

por fim, avaliar o impacto da formação (OE, 2019). 

Durante todo o estágio tive oportunidade de realizar pesquisa bibliográfica de 

forma a trazer para a minha prática de cuidados o conhecimento científico mais atual, 

permitindo-me consolidar conhecimentos já apreendidos e refletir sobre aquilo que são 

as minhas necessidades de aprendizagem. O reconhecimento das minhas necessidades 

formativas e o procurar ativamente o melhor e mais atual conhecimento científico 

demonstrou a minha capacidade na condução do processo de aprendizagem, do 

desenvolvimento profissional e de uma prática de cuidados baseada no conhecimento e 

em princípios e valores profissionais da enfermagem, sendo esse um dos objetivos do 

estágio. Esta atividade diz respeito ao domínio do desenvolvimento das aprendizagens, 

em que o enfermeiro deve continuamente suportar a prática clínica em evidência 

científica (OE, 2019). O contacto com as pessoas em UDHV levou-me a tomar consciência 

que o cuidado a estas e suas famílias era a minha maior dificuldade, pelo que compreendi 

ser necessário desenvolver competências, tais como: identificação de sinais e sintomas 

da pessoa em UDHV; reconhecimento deste período; conhecer necessidades da pessoa 

em UDHV e sua família; adquirir competências no controlo sintomático da pessoa em 

UDHV; capacitação do cuidador familiar para o acompanhamento e cuidado à pessoa em 

UDHV; acompanhamento na decisão sobre o local de morte. Segundo a OE (2019), onde 

são apresentadas as competências de Enfermeiro Especialista, está descrito que o 

enfermeiro deve deter consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro, tomando 

consciência das suas limitações, os seus recursos e limites profissionais, com o objetivo 

de gerar respostas de adaptabilidade. O estágio contribuiu para a elaboração do meu 

projeto formativo na medida em que possibilitou, no confronto com a prática clínica e 

juntamente com peritos na área, realizar o levantamento das necessidades de 

aprendizagem e com isso desenvolver estratégias para as colmatar, com o objetivo de 
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desenvolver competências de Enfermeiro Mestre e Especialista, em Médico-Cirúrgica na 

área da Pessoa em Situação Paliativa (EMEMCPSP). 

 

2.3 Estágio na Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados 

Paliativos 

 

A identificação de necessidades de aprendizagem deram forma ao meu Projeto de 

Formação, formulando como objetivo geral: “Desenvolver competências de EMEMCPSP no 

âmbito da intervenção de Enfermagem no cuidado à pessoa em UDHV”. Por forma a 

corresponder a este objetivo geral defini quatro objetivos específicos aos quais 

correspondem as atividades que desenvolvi. Os objetivos específicos são: Descrever a 

estrutura organizacional e dinâmica do contexto clínico; Reconhecer necessidades da 

pessoa em UDHV e Intervenções de Enfermagem; Intervir junto da pessoa em UDHV 

mobilizando conhecimentos apreendidos; Promover a capacitação da equipa de 

Enfermagem no cuidado à pessoa em UDHV. 

Nesse estágio implementei o Projeto de Formação que desenvolvi durante o 

estágio na ECSCP, com o propósito de desenvolver as competências de Mestre em 

Enfermagem e Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de Enfermagem à 

Pessoa em Situação Paliativa. Para tal, como supracitado, pretendo dar resposta ao 

objetivo geral. De seguida apresento os objetivos específicos que delineei e efetuo uma 

reflexão crítica sobre as atividades realizadas articulando com a evidência científica e 

demonstrando o desenvolvimento de competências de Enfermeiro Especialista e Mestre.  

 

a) Objetivo específico: Descrever a estrutura organizacional e dinâmica do contexto 

clínico  

 

Para o desenvolvimento deste objetivo específico, realizei leitura de normas, 

protocolos e guidelines do serviço de EIHSCP, observei a dinâmica da EIHSCP e apresentei 

o meu Plano de Formação à enfermeira Orientadora e Enfermeira Gestora da EIHSCP, 

com a finalidade de dar a conhecer aquilo que seria o meu percurso durante aquele 

estágio. No primeiro dia procedi à leitura de normas, protocolos e guidelines do serviço 

de EIHSCP onde compreendi que a missão da EIHSCP reside em maximizar a qualidade 
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de vida, prevenindo, tratando e cuidando pessoas com doença crónica, avançada e 

progressiva, seguidos na instituição, internados ou não, apoiando ativamente os 

cuidadores familiares; prestar consultoria técnica na área a outros profissionais, dentro e 

fora da instituição; construir a evidência científica em Medicina Paliativa.  A EIHSCP onde 

realizei o meu estágio, existe há 17 anos, dá resposta 960 camas de internamento, serviço 

de urgência, consulta de equipas monotemáticas, quatro equipas de Cuidados 

Continuados Integrados e duas Unidades de Cuidados Paliativos, com consultoria a todos 

os profissionais de saúde que a solicitem. A metodologia de interconsulta a pedido do 

médico assistente consiste na visita e intervenção à pessoa que se encontre ao encargo 

de outras equipas clínicas.  Dispõe de Consulta Programada nas seguintes valências: 

Medicina, Enfermagem, Psicologia e Acompanhamento no Luto. Mas também Consultas 

de Urgência (valência de Medicina) destinada a avaliar e orientar situações de 

instabilidade que exigem avaliação imediata. Na ausência de camas dedicadas a 

internamento de Cuidados Paliativos é a EIHSCP que assegura o processo de 

transferência da pessoa com necessidades de internamento especializado para as 

unidades que integram Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e 

Unidades de Cuidados Paliativos disponíveis noutras estruturas hospitalares. A equipa, 

ainda, dinamiza alguns projetos de intervenção e de formação para os pares na 

instituição.  

Na primeira semana tive oportunidade de explorar e observar a dinâmica da 

equipa multidisciplinar, o material disponível e as várias valências de cuidados existentes, 

fui também realizando algumas questões que me iam surgindo, que me permitiram 

compreender a estrutura organizativa e funcional da equipa multidisciplinar (apêndice V). 

Os enfermeiros desta equipa funcionam mediante o método de Gestor de Caso e em 

equipa multidisciplinar colaboram em conjunto com a pessoa e família no traçar de um 

plano de cuidados ajustado às necessidades e desejos da pessoa. A primeira avaliação 

em consulta é realizada pelo enfermeiro e médico, juntando-se posteriormente a 

assistente social. A equipa dispõe ainda de apoio por parte de dois psicólogos, uma 

nutricionista e apoio por parte do Serviço de Apoio Espiritual e Religioso. As diversas 

associações que promovem e apoiam os Cuidados Paliativos concordam que é crucial que 

estes sejam assegurados por uma equipa interdisciplinar, composta por profissionais 

qualificados tanto teórica como tecnicamente, somente desta forma sendo possível 
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garantir a prestação de cuidados de excelência e qualidade (Paiva et al., 2012). Os diversos 

membros da equipa desempenham as suas funções com a autonomia correspondente à 

sua área de competência e em parceria com a pessoa/família e as outras classes 

profissionais. É também importante que todos os elementos partilhem um propósito 

comum e compreendam o papel dos restantes elementos, primando por cuidar da 

pessoa e não exclusivamente da doença (Paiva et al., 2012). Ainda durante esta semana 

tive a oportunidade de apresentar o meu Projeto de Formação à minha Enfermeira 

Orientadora e também à Enfermeira Gestora, sendo que ambas acharam o tema muito 

pertinente e partilharam que o serviço não dispunha de nenhum Guia ou Documento 

formal sobre a Intervenção de Enfermagem à pessoa em UDHV e família. Partilhei 

também que a dificuldade na assistência a estas pessoas e famílias durante esta fase de 

vida está presente nos serviços de internamento ao qual ambas concordaram e 

relevaram a minha opinião, uma vez que o serviço presta apoio por meio de consultoria 

a equipas que o solicitem. Este momento de partilha foi muito importante, na medida em 

que, uma vez mais tive, a oportunidade de desenvolver as minhas competências 

comunicacionais de partilha de informação, o que me permitiu adquirir competências de 

Enfermeiro Especialista no sentido em que demonstrei autoconhecimento e 

assertividade, conhecimentos e preocupação no sentido da melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados, divulguei meios que permitem a melhoria da minha prática de 

cuidados e promovi a incorporação dos conhecimentos adquiridos na instituição (OE, 

2019). Nesta área demonstrei também deter competências que me permitem uma 

aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou 

autónomo (MCTES, 2006) no sentido em que reconheço as minhas limitações, 

necessidades de aprendizagem e trabalho diariamente para melhorar a minha prática 

clínica, não só no que concerne à intervenção do enfermeiro no cuidado à pessoa em 

UDHV mas também em tudo aquilo que correspondem os pilares dos Cuidados Paliativos, 

na busca contínua da melhor e mais recente evidência científica.  
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b) Objetivo específico: Reconhecer necessidades da pessoa em UDHV e intervenções 

de Enfermagem  

 

No que obedece ao desenvolvimento deste objetivo específico propus-me a 

desenvolver as seguintes atividades: pesquisa bibliográfica, colaboração com a equipa na 

identificação da pessoa em UDHV, reflexão crítica sobre a prática clínica, realização de um 

Protocolo de Revisão Scoping sobre a “Intervenção de Enfermagem à Pessoa em Situação 

Paliativa em Últimos Dias e Horas de Vida e Família”, elaboração de uma síntese das 

alterações físicas, psicossociais e espirituais da pessoa em UDH e a participação na 

“Reunião Multidisciplinar em Cuidados Paliativos” .  

Foram muitos os momentos ao longo deste estágio em que tive a oportunidade 

de refletir juntamente com a minha Enfermeira Orientadora sobre situações da prática 

clínica e sobre as competências a que me propunha a adquirir. Um desses momentos de 

reflexão surgiu após com uma consulta que realizei a uma pessoa e sua família em que 

detetei a presença de “Conspiração do Silêncio”, (apêndice VI). No Código Deontológico 

do Enfermeiro está consignado o direito de informação no artigo nº 84, que nos seus 

primeiros dois pontos esclarece que o enfermeiro assume o dever de informar a pessoa 

e a família, no que respeita aos cuidados de enfermagem prestados e ainda de respeitar, 

defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado (Nunes, Amaral & 

Gonçalves, 2005). Esta reflexão permitiu-me compreender que os profissionais de saúde 

devem estar atentos a sinais da existência de uma conspiração do silêncio, em todos os 

momentos em que prestam cuidados. Os enfermeiros têm um papel muito importante 

na prevenção deste fenómeno (Lemus-Riscanevo et al., 2019). O melhor caminho para 

prevenir este acontecimento é manter uma comunicação honesta, adaptada às 

necessidades da pessoa e incluindo a família,  entre as equipas de saúde, pessoa e família, 

desde o início do contacto com a pessoa (Lemus-Riscanevo et al., 2019). Além disso, deve-

se considerar, desde o início da doença, que é a pessoa quem toma as decisões sobre a 

partilha de informações sobre a doença com outras pessoas  (Lemus-Riscanevo et al., 

2019). Com isto, adquiri competências na área do desenvolvimento de uma prática 

profissional ética e legal, agindo de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a 

deontologia profissional (OE, 2019) e também no sentido de fundamentar a minha prática 

na segurança, na privacidade e na dignidade da pessoa (OE, 2019), respeitando a 
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singularidade e autonomia da pessoa e os seus cuidadores/familiares no 

acompanhamento de vivências individuais específicas (OE, 2018).  

Nas primeiras semanas estágio tive a oportunidade de prestar cuidados a um 

jovem de 35 anos, situação que foi muito impactante para mim, pelo facto de as nossas 

idades serem bastante próximas, mas também por ser uma faixa etária que apresenta 

algumas especificidades. Desta forma considerei ser importante desenvolver uma 

reflexão sobre este percurso de cuidados, na procura da melhor resposta de intervenção 

e garantindo a qualidade dos mesmos. Esta busca, implica uma reflexão profunda dos 

profissionais sobre valores, conhecimentos, atitudes e normas, conduzindo a uma 

melhoria contínua dos cuidados prestados (Egea et al., 2020). Os cuidados de saúde de 

qualidade são aqueles que asseguram a melhor cobertura em saúde e incluem as 

estratégias necessárias para fornecer a melhor resposta à pessoa, às suas famílias e à 

sociedade (Capelas et al., 2018). A avaliação dos cuidados prestados mede-se através da 

satisfação da pessoa e família sobre esses mesmos cuidados (Haugen et al., 2021; Egea 

et al., 2020).  

Mais de 14% dos adultos jovens cumpre tratamento de quimioterapia no último 

mês de vida, cerca de 70% foram submetidos a pelo menos um procedimento médico e 

33% receberam alimentação artificial na última semana de vida (Abdelaal et al., 2023).  

Muitos jovens adultos com doença avançada têm acesso tardio ou nenhum acesso a 

consultas de cuidados paliativos antes dos UDHV, sendo por isso muito comum a 

obstinação terapêutica o que resulta em menor qualidade de cuidados em UDHV 

(Abdelaal et al., 2023).  É importante para o adulto jovem que se promova a sua 

autonomia, pelo que o profissional deve ter uma abordagem equilibrada, pode 

disponibilizar-se para apoiar, deve promover a tomada de decisão independente e ao 

mesmo tempo garantir que não está sozinho nessa mesma tomada de decisão (Clark & 

Fasciano, 2015). Como é a abordagem proposta pela Teoria do Fim de Vida Pacífico, 

garantindo a experiência de dignidade e respeito e estar próximo de pessoas 

significativas até à morte. Os adultos jovens referem muitas vezes “sentir-se isolado”, 

“perda de privacidade” e “medo de morrer”, usando técnicas enfrentamento como: 

humor, envolvimento em diferentes atividades, utilização da tecnologia (Abdelaal et al., 

2023). Uma percentagem muito baixa de adultos jovens experienciaram uma “boa morte” 

daquilo que foi a perceção dos familiares, muito por força do ambiente em que eram 
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cuidados ser partilhado com pessoas mais idosas, sentiram-se isolados e que não 

receberam empatia suficiente dos profissionais (Mori et al., 2019). Estar em paz, 

proporcionando a maior tranquilidade nos aspetos: físicos, psicológicos e espirituais, são 

pressupostos para atingir um Final de Vida Pacífico pelo que devemos garantir que a 

pessoa não é perturbada por nenhum fator que lhe provoque inquietação, preocupação, 

desconforto ou medo. Devemos sempre procurar respeitar e conhecer os desejos das 

pessoas. A literatura diz-nos que 85% dos jovens adultos têm o desejo de morrer em casa, 

no entanto as unidades hospitalares de internamento foram o local mais comum de 

morte (Abdelaal et al., 2023). Os jovens adultos apresentam sintomatologia complexa, 

elevadas necessidades psicossociais e mais probabilidade de apresentar sintomas 

refratários (Abdelaal et al., 2023), como foi o caso do jovem que cuidei, apresentava 

dispneia refratária, e com isso, necessidade de sedação paliativa. Parece que este grupo 

populacional prefere aguentar grande carga sintomática do que enveredar pela sedação, 

preferindo técnicas alternativas como: meditação, atenção plena e hipnose (Clark & 

Fasciano, 2015). Estas medidas podem favorecer uma experiência de conforto, tal como 

aponta a Teoria do Fim de Vida Pacífico. Em casos que sejam necessária a sedação 

paliativa, os familiares devem ser orientados e, se necessário, sobre como apoiar a pessoa 

durante a sedação e permanecer próximos deles, por exemplo, conversando, tocando, 

criando uma atmosfera reconfortante para a pessoa (por exemplo, músicas favoritas, 

cheiros, cantando canções, leitura em voz alta) e, se desejar - estão envolvidos nos 

cuidados de enfermagem (por exemplo, cuidados orais) (Ostgathe et al., 2023). Alguns 

jovens adultos preferem esconder este sofrimento dos pais (Abdelaal et al., 2023), que foi 

o caso do jovem que cuidei, em que a mãe partilhou comigo que este tentava esconder a 

massa que tinha no ombro e que não a deixava visitá-lo há cerca de duas semanas. Estes 

evitam muitas vezes envolverem-se em relações pessoais ou românticas durante a 

doença (Abdelaal et al., 2023). Também solicitei apoio religioso e foi visitado pelo padre, 

uma vez que tinha conhecimento da sua ligação espiritual à religião. Os adultos jovens 

podem usar a fé como mecanismo de enfrentamento, apesar da sua luta para encontrar 

sentido na vida (Abdelaal et al., 2023). Cuidar de jovens adultos em UDHV foi um desafio 

emocional, mas também uma oportunidade de fornecer suporte significativo, de 

crescimento profissional e pessoal. Compreendi os meus limites e as estratégias que 

desenvolvi para lidar com esta situação, o que remete para a aquisição de competência 
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de Enfermeiro Especialista no âmbito da otimização do meu autoconhecimento (OE, 

2019). Considero que manter uma comunicação aberta com a pessoa e família, ser 

honesta e respondendo a quaisquer dúvidas de forma clara e compreensível, é vital na 

abordagem à pessoa. É importante que o controlo sintomático seja efetuado em 

articulação com a equipa médica e, neste caso, incluindo a articulação com a equipa de 

internamento. Considero que a minha abordagem às colegas foi a mais correta e que 

tiveram em conta as intervenções por mim sugeridas. Demostro assim que todos os 

cuidados que presto são sustentados em evidência científica (OE, 2019) procurando 

sistematicamente aprofundar os meus conhecimentos no caminho de uma prática 

segura e sustentada, contribuindo, desta forma para a promoção de um ambiente físico, 

psicossocial, cultural e espiritual gerador de segurança e proteção para a pessoa e família 

(OE, 2019). Ao nível das competências específicas de Enfermeiro Especialista na área da 

pessoa em situação paliativa esta atividade contribuiu para a aquisição de competências 

no desenvolvimento de um plano individualizado de cuidados 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 (OE, 2018). 

Uma vez que este jovem foi posteriormente internado, mantive a articulação com as 

colegas do serviço de internamento e também com a cuidadora familiar e restante 

família, contribuindo assim para a aquisição das competências que dizem respeito ao 

desenvolvimento da intervenção numa perspetiva interdisciplinar e em articulação com 

os serviços de apoio (OE, 2018).  

Da minha observação das primeiras semanas de estágio, dos cuidados que prestei 

e da pesquisa bibliográfica que realizei elaborei uma lista com a sistematização das 

principais alterações físicas, psicossociais e espirituais da pessoa em UDHV (apêndice VII). 

É importante que o enfermeiro esteja atento a alterações físicas, psicossociais e 

espirituais, uma vez que a fase de UDHV é pautada por um crescente de necessidades de 

cuidados, que devem ser ajustados às necessidades identificadas na pessoa/família para 

que o plano de cuidados traçado seja individualizado e o mais completo possível (Neto, 

2016a; Peces & Cerdeira, 2022). Os profissionais devem conhecer as necessidades, 

desejos e objetivos da pessoa/ família para que prestem cuidados em consonância com 

os mesmos (Capelas et al., 2018). Estes cuidados devem ser prestados com o objetivo de 

diminuir os sintomas e o sofrimento tendo como enfoque a maximização da qualidade 
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de vida (Capelas et al., 2018). Identificar as necessidades da pessoa com doença incurável 

ou grave, em fase avançada, progressiva e terminal e dos seus cuidadores/familiares e de 

acordo com a identificação das mesmas, desenvolver intervenções baseadas na evidência 

respeitando as preferências da díade (OE, 2018), são competências adquiridas por meio 

do desenvolvimento desta atividade. A capacidade de articular o conhecimento científico 

com a prática clínica, permite integrar conhecimentos, lidar com questões complexas e 

desenvolver soluções (MCTES, 2006), competindo para a aquisição de competências de 

Mestre.  

Ainda no decorrer do desenvolvimento de competências associadas a este 

objetivo específico propus-me a participar numa conferência que teve pelo nome 

“Multidisciplinaridade em Cuidados Paliativos” (anexo I) e sobre o qual me propus a 

desenvolver um resumo (apêndice VIII). Constatei que é necessário introduzir os 

Cuidados Paliativos de uma forma precoce na trajetória da doença, uma vez que está 

provado que melhora a qualidade de vida, o controlo sintomático e a qualidade de morte. 

Visa-se ser necessário que todos os profissionais de saúde tenham conhecimento básico 

de Cuidados Paliativos para prestar cuidados de qualidade e ajustados às necessidades 

da pessoa. A par disto, devem ter conhecimento para identificar situações complexas e 

fazer o seu devido encaminhamento para equipas peritas. A participação de estudantes 

em conferências pode gerar entusiasmo e orgulho profissional, e fortalecer a exposição 

às melhores diretrizes sobre a prática clínica, favorecendo a oportunidade de obter novos 

insights sobre as inovações nos cuidados, no sentido de melhorar o cuidado à pessoa 

(Kruse et al., 2020). Indo ao encontro da aquisição de competências de mestre, é 

importante que se pratique uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo 

fundamentalmente auto-orientado ou autónomo (MCTES, 2006). O Enfermeiro 

Especialista deve identificar oportunidades de melhoria, estabelecendo prioridades e 

selecionando estratégias para essa melhoria (OE, 2019), pelo que estas estratégias de 

participação em conferências e procura do melhor e mais atualizado conhecimento 

tornam-se fundamentais naquilo que concerne às competências de um Enfermeiro 

Especialista, permitindo-me demonstrar o meu interesse contínuo na procura de 

conhecimento e permanente atualização do mesmo.  

c) Objetivo específico: Intervir junto da pessoa em UDHV mobilizando 

conhecimentos apreendidos 
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No que concerne ao desenvolvimento deste objetivo específico considerei 

desenvolver as seguintes atividades: síntese dos registos de enfermagem relativos à 

apreciação, resumo das participações em reuniões multidisciplinares, realização de 

Protocolo de Revisão Scoping, elaboração de um plano de cuidados a uma pessoa em 

UDHV e por fim a realização de uma Reflexão Crítica sobre dificuldade no confronto com 

a prática. 

Relativamente aos registos de enfermagem propus-me a desenvolver um 

documento onde contivesse os aspetos essenciais a apreciar para avaliar e registar de 

forma completa, no sentido de garantir a continuidade dos cuidados, fornecendo todas 

as informações relevantes sobre a pessoa e família a ter em conta para garantir a 

qualidade dos cuidados prestados. Na EIHSCP os registos de enfermagem são realizados 

por extenso uma vez que o sistema informático, que se sustenta na CIPE, não dispõe de 

todas as intervenções necessárias a serem levantadas nestas situações de UDHV, 

carecendo de uma atualização para que seja possível registar toda a informação de forma 

individualizada de acordo com as necessidades da pessoa/família. Fruto da observação 

dos registos de Enfermagem realizados na equipa e da literatura consultada, surge assim 

o documento elaborado com a síntese dos registos relativos à apreciação da pessoa 

(apêndice IX). Segundo a OE (2001) os registos de enfermagem devem incorporar 

sistematicamente as necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa, as 

intervenções de enfermagem realizadas e os resultados sensíveis às intervenções de 

enfermagem obtidos pela pessoa. Tal converge para o cumprimento do artigo 83º- “Do 

direito ao cuidado” do Código Deontológico do Enfermeiro que releva o dever do 

enfermeiro realizar registos fiéis face às intervenções que realiza (OE, 2005) e do 

documento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem que sublinha que o 

enfermeiro deverá contribuir para a eficácia da organização dos cuidados de enfermagem 

(OE, 2001). Posto isto, os registos de enfermagem são essenciais para garantir a 

continuidade dos cuidados, destacando o papel de comunicar os resultados do processo 

de cuidados (Martins et al., 2008). Com a realização desta atividade desenvolvi 

competências na área da identificação das necessidades da pessoa e dos seus 

cuidadores/familiares, no respeito pela singularidade da pessoa/família no 

acompanhamento de vivências específicas no processo de morrer e luto e no âmbito do 
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reconhecimento dos efeitos da natureza do cuidar na pessoa e nos seus 

cuidadores/familiares (OE, 2019).  No que se refere às competências de Enfermeiro 

Especialista, considero ter adquirido competência de gerir as práticas de cuidados 

fomentando a segurança, a privacidade e a dignidade da pessoa, garantindo a 

continuidade de cuidado e na promoção da formulação e implementação de padrões e 

procedimentos para a prática especializada no ambiente de trabalho (OE, 2018).  

No decorrer deste estágio foram muitas as reuniões multidisciplinares em que 

participei, tanto as que acontecem de um modo formal, como as que se realizam 

informalmente. As reuniões multidisciplinares desempenham um papel fundamental no 

planeamento e coordenação dos cuidados, e, nesse contexto, os enfermeiros têm uma 

importância única e valiosa. Pude compreender, de facto, que o papel do enfermeiro 

nesta equipa é fundamental, assumindo, a centralidade dos cuidados. O enfermeiro 

avalia as necessidades e identifica objetivos da pessoa/família, discute o plano de 

cuidados com a pessoa/família, intervém no controlo sintomático da pessoa e articula 

com estruturas de apoio quando identifica que aquela situação transcende a sua área de 

intervenção. Desta forma elaborei um documento onde agrego todas as aprendizagens 

decorrentes desses momentos de partilha em equipa multidisciplinar (apêndice X). As 

reuniões multidisciplinares proporcionam uma excelente oportunidade para aprender e 

interagir com outras disciplinas, estratégia colaborativa esta que contribui para fortalecer 

a intervenção à pessoa/família com o objetivo de atingir a melhor qualidade possível nos 

cuidados prestados, traduzindo-se em satisfação da pessoa/família e em ganhos em 

saúde (Furman et al., 2018).  Com o desenvolvimento desta atividade e da minha 

participação em reuniões multidisciplinares, contribuindo com conhecimento científico 

atual e relevante para o melhor cuidado à pessoa/ família, considero ter adquirido 

competências que fortalecem a minha prática clínica. No que concerne às competências 

gerais de Enfermeiro Especialista adquiri competência no âmbito da otimização do 

processo de cuidados ao nível da tomada de decisão, gerando respostas de 

adaptabilidade individual e organizacional (OE, 2019).  Relativamente às competências 

específicas de Enfermeiro Especialista, considero ter adquirido competência no 

desenvolvimento da minha intervenção numa perspetiva interdisciplinar e em articulação 

com os serviços de apoio (OE, 2018). Atentando às competências de Mestre, considero ter 
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desenvolvido competências na comunicação clara de conclusões, conhecimentos e 

raciocínios, a especialistas e não especialistas (MCTES, 2006). 

Uma das atividades a que me propus diz respeito à elaboração de uma Revisão 

Scoping intitulada: “Intervenção de Enfermagem à Pessoa em Situação Paliativa em 

Últimos Dias e Horas de Vida e Família”, anexo o seu protocolo (apêndice I), que foi 

registado na plataforma OSF Registries (anexo II) (consultar em: https://osf.io/tv3yh). Com 

o desenvolvimento desta atividade, tive como objetivo mapear as intervenções de 

enfermagem, contidas na literatura desde o ano de 2018 até ao ano de 2023, já realizei a 

Scoping Review que pretendo publicar em revista científica.  Com a realização desta 

atividade adquiri competências de Mestre no que diz respeito à aprendizagem ao longo 

da vida, de um modo fundamentalmente autónomo, na capacidade de integrar 

conhecimentos e de ser capazes de comunicar as conclusões, e os conhecimentos e 

raciocínios a elas subjacentes, a pares (MCTES, 2006). Relativamente às competências de 

Enfermeiro Especialista, suporto a minha prática em evidência científica, identifico 

lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de investigação, investiguei, 

interpretei, organizei e divulguei resultados provenientes da evidência de forma a 

contribuir para o conhecimento e desenvolvimento da enfermagem, colaborando para o 

desenvolvimento da prática clínica especializada (OE, 2019). 

Durante estágio tive a possibilidade de prestar cuidados à pessoa e família em 

regime de consulta ou de consultoria aos serviços de internamento que solicitavam o 

apoio à equipa. Neste agi sempre de forma a respeitar os deveres do enfermeiro que 

constam na Deontologia Profissional de Enfermagem (OE, 2015), pelo que me 

apresentava à pessoa e família, explicando o propósito da minha intervenção, solicitava 

o seu consentimento informado para as intervenções a realizar e para traçar um plano 

de cuidados de acordo com as necessidades identificadas e em acordo com a díade, 

agindo respeitando os valores humanos e os princípios éticos da beneficência, não 

maleficência, respeito pela autonomia, justiça e vulnerabilidade, fazendo com que a 

minha intervenção seja individualizada e centrada na pessoa e família, desenvolvendo 

medidas farmacológicas e não farmacológicas para o controlo dos sintomas, alívio do 

sofrimento e a melhoria do conforto e contribuindo para a melhoria da qualidade de vida 

e satisfação da pessoa/família. Em consulta, para além da apreciação que realizava das 

necessidades da pessoa/família, avaliação sintomática, avaliação física, avaliação social, 
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emocional e espiritual, também me foi dada a possibilidade de realizar procedimentos, 

garantindo  a segurança da pessoa, como: administração de terapêutica endovenosa, per 

os e sublingual; realização de paracenteses evacuadoras e diagnósticas; punção de 

acessos venosos periféricos e cateteres totalmente implantados para colheita de sangue 

e administração de terapêutica; algaliação; entubação nasogástrica; e execução de 

pensos a feridas malignas e úlceras de pressão. As decisões de intervenção tiveram 

sempre em conta o princípio da beneficência e não maleficência, no sentido do maior 

benefício para a pessoa, de forma a proporcionar conforto.  

Fruto do investimento em estudo autónomo, e de todo este percurso formativo, 

desenvolvi boas capacidades de avaliação e identificação de situações de alta 

complexidade e antecipação de episódios de agudização, participando ativamente na 

tomada de decisão em equipa. A par disto, adquiri competências de identificação de 

situações que transcendiam a minha área de intervenção, com isto, quando tal se 

verificava procedia ao encaminhamento das situações para as equipas dedicadas, 

nomeadamente, psicologia, nutricionista, assistente social ou assistente espiritual, 

tornando a minha abordagem o mais completa possível indo ao encontro das 

necessidades identificadas.  Em todas as minhas abordagens demonstrei respeito, 

honestidade, empatia e uma ação promotora da confiança, na relação de cuidado, 

mobilizando ativamente estratégias de comunicação adequadas a cada situação com que 

me deparava. Na mesma medida desenvolvi intervenções na capacitação da pessoa e 

família, no sentido de empoderar a tomada de decisão e participação nos cuidados. 

Recorrendo à CIPE® para uma Morte Digna (ICN, 2009) desenvolvi um Plano de Cuidados 

(apêndice XI) onde elaborei diagnósticos de enfermagem individualizados e recorrendo à 

taxonomia apropriada, organizando a intervenção à pessoa de acordo com os cinco 

pressupostos da Teoria do Fim de Vida Pacífico, já supramencionados e que servem de 

suporte à minha intervenção. Desenvolver um plano de cuidados individualizado, 

personalizado e específico para a fase de UDHV, contendo indicação sobre alimentação, 

hidratação, controlo de sintomas, apoio psicológico, social e espiritual é importante para 

garantir a qualidade dos cuidados prestados (Haugen et al., 2021). A concretização destas 

atividades permitiu-me desenvolver múltiplas competências que serão essenciais no 

futuro enquanto Enfermeira Especialista em Enfermagem médico-cirúrgica, 

nomeadamente, competências dos domínios da responsabilidade profissional, ética e 
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legal e da melhoria contínua da qualidade dos cuidados, ao adotar uma prática segura, 

profissional e ética, respeitando os direitos humanos e as responsabilidades profissionais 

e ao gerir o ambiente em que está inserida a pessoa, garantindo a efetividade terapêutica, 

a sua segurança e bem-estar (OE, 2019). No que diz respeito às competências específicas 

de Enfermeiro Especialista à pessoa em situação paliativa desenvolvi competências: na 

elaboração do diagnóstico das necessidades de cuidados da pessoa/ família ao nível 

físico, psicoemocional, espiritual e sociofamiliar; na avaliação do grau de dependência e 

as necessidades de cuidados da pessoa, promovendo a sua máxima satisfação, o bem -

estar e o conforto; na antecipação de situações de agudização e atuação perante as 

mesmas; no estabelecimento de 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; na 

atualização permanente do plano de cuidados com a pessoa/ família; na adequação das 

estratégias de comunicação com a pessoa e família, avaliando a necessidade de 

realização de conferências familiares e possíveis discordâncias; na adoção de medidas 

farmacológicas e não farmacológicas de alivio dos sintomas; na negociação de objetivos 

e metas de cuidados; e no encaminhamento necessário para estruturas de apoio. No que 

diz respeito às competências de Mestre desenvolvi competências que me permitem 

integrar conhecimentos, lidar com questões complexas, desenvolver soluções ou emitir 

juízos em situações de informação limitada ou incompleta, incluindo reflexões sobre as 

implicações e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas soluções e desses 

juízos ou os condicionem e saber aplicar os meus conhecimentos e a capacidade de 

compreensão e de resolução de problemas em situações novas e não familiares, em 

contextos alargados e multidisciplinares (MCTES, 2006).  

À medida que a minha confiança foi crescendo, por força de grande investimento 

em pesquisa bibliográfica, análise de situações com a minha enfermeira orientadora, 

reflexão crítica face a situações diárias, integração nas dinâmicas da equipa e participação 

em reuniões multidisciplinares, os meus cuidados foram sendo prestados com cada vez 

mais segurança, efetividade e tranquilidade. Refletindo sobre as minhas características 

pessoais, reconheço que tenho uma boa capacidade de comunicação, empatia e 

compaixão. No decorrer dos cuidados prestados fui sentindo algumas dificuldades 

naquilo que concerne ao receio sobre o meu desgaste psicológico no cuidado a estas 
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pessoas e famílias, exigindo que o meu autoconhecimento seja aprofundado, uma vez 

que cuidar de pessoas com doenças graves e incuráveis envolve interações frequentes e 

intensas com a pessoa e família (Horn & Johnston, 2020).  É necessário identificar 

necessidades e desejos da pessoa, este aspeto é de uma grande exigência para o 

profissional de saúde uma vez que exige que estes se autoconheçam, no sentido da 

supressão da subjetividade dos mesmos perante a situação da pessoa/ família (Egea et 

al., 2020). O autocuidado é um fator facilitador importante para o cuidado dos outros 

(Buonaccorso et al., 2022) e é fundamental para a construção de significado e a 

sustentabilidade na prática (Davis et al., 2023). Para tal, considero importante a busca 

constante de conhecimento por meio de pesquisa bibliográfica, no sentido de encontrar 

algumas estratégias de autocuidado que ajudem a prevenir este mesmo desgaste, tendo 

para tal desenvolvido uma reflexão a propósito deste tema (apêndice XII), revelando, 

assim, autoconhecimento e capacidade de assumir os meus limites e a minha gestão 

emocional, responsabilizando-me pela minha aprendizagem, identificando as minhas 

necessidades de aprendizagem e demonstrando iniciativa na busca do conhecimento. 

De toda a literatura que me apropriei sobre este tema emergem algumas 

intervenções que podem ser desenvolvidas, por forma a proteger a nossa integridade 

psicológica e física, traduzindo-se em maior eficácia no local de trabalho, satisfação e 

harmonia na vida pessoal. São elas:  

o Equilibrar o cuidar dos outros com o cuidar de si (Mills et al., 2018); 

o Refletir e valorizar a sua própria mortalidade (Buonaccorso et al., 2022; Mills et al., 

2018);  

o Tomar consciência da sua própria espiritualidade (Ausar et al., 2021); 

o Formação contínua (Buonaccorso et al., 2022; Hussain, 2021) 

o Exercícios para promover uma boa higiene do sono (redução da cafeína e nicotina 

perto da hora de dormir; exercício físico regular; redução da estimulação 

ambiental no quarto; horas regulares de deitar e acordar; reduzir a utilização de 

dispositivos eletrónicos perto da hora de dormir) (Horn & Johnston, 2020; Mills et 

al., 2018);  

o Meditação (ex. meditação da bondade amorosa), mindfulness e práticas espirituais 

(Buonaccorso et al., 2022; Hussain, 2021; Mills et al., 2018; Orellana-Rios et al., 

2017); 
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o Desenvolver atividades ao ar livre com a equipa (Buonaccorso et al., 2022); 

o Envolver-se com a pessoa de uma forma positiva e terapêutica (Mills et al., 2018);  

o Dieta saudável e moderação na ingestão de álcool e outras substâncias aditivas 

(Mills et al., 2018);  

o Ioga e massagem (Mills et al., 2018); 

o Descanso e relaxamento durante o banho (Mills et al., 2018); 

o Socializar e manter relacionamentos positivos com amigos e familiares (Mills et al., 

2018); 

o Reflexão durante os momentos de viagem do trabalho para casa (Mills et al., 2018); 

o Autorregulação do excesso de trabalho (Mills et al., 2018); 

o Encorajar o debriefing e reflexão entre a equipa (Buonaccorso et al., 2022; Mills et 

al., 2018); 

o Utilização do humor e o riso entre equipa (Mills et al., 2018). 

 

 Com estas atividades considero ter obtido competências de enfermeiro 

especialista no âmbito da otimização do meu autoconhecimento para facilitar a 

identificação de fatores que podem interferir no relacionamento com a pessoa e ou a 

equipa multidisciplinar, gerindo o meu temperamento na construção dos processos de 

ajuda e reconhecendo os meus recursos e limites pessoais e profissionais (OE, 2019). 

Relativamente às competências de Enfermeiro Especialista à pessoa em situação 

paliativa, considero ter adquirido capacidade de identificação de fatores de risco e 

situações problemáticas, associados a exaustão física e emocional, utilização de 

estratégias eficazes de autocuidado para minimizar fatores geradores de stress 

relacionados com a dependência crescente e a proximidade da morte e no 

desenvolvimento de estratégias de apoio aos restantes intervenientes no processo de 

cuidar (OE, 2018). No que concerne às competências de Mestre adquiras neste tópico, 

considero ter adquirido as competências necessárias para uma aprendizagem ao longo 

da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou autónomo (MCTES, 2006). 
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d) Objetivo específico: Promover a capacitação da equipa de Enfermagem no cuidado 

à pessoa em UDHV 

 

Por fim, no que se refere a este objetivo específico desenvolvi um Guia da 

Intervenção de Enfermagem à pessoa em UDHV e família e realizei uma apresentação 

deste mesmo Guia à equipa de enfermagem da EIHSCP.  

No que diz respeito à elaboração do Guia o tema “Intervenção de Enfermagem no 

Cuidado à pessoa em UDHV e família” (apêndice XIII), este reúne as intervenções 

encontradas na literatura, pesquisadas, durante o meu percurso académico, estas 

encontram-se organizadas segundo os cinco pressupostos da Teoria do Final de Vida 

Pacífico, uma vez que é incontestável a importância da mesma para subsidiar a prática 

do enfermeiro à luz dos Cuidados Paliativos (Zaccara et al., 2017) . Na mesma medida, 

sabe-se que que nos UDHV é importante intensificar os cuidados aos familiares, no 

sentido de facilitar a sua expressão de sentimentos e receios, prestar informações sobre 

a proximidade da morte e algumas alterações que vão poder observar na pessoa, 

diminuir a incerteza e fornecer segurança e tranquilidade. É importante que a equipa de 

profissionais compreenda se a pessoa pretende a família junto dela, sendo que, se for 

esse o caso, a equipa de saúde deve possibilitar a permanência da família junto da pessoa 

e fornecer informação adequada (Neto, 2016a; Peces & Cerdeira, 2022).  Por este motivo, 

o Guia contempla um capítulo dedicado à intervenção junto da família. O objetivo do 

mesmo é sistematizar a intervenção de enfermagem no cuidado à pessoa em UDHV e à 

sua família baseadas em fundamentação científica, com vista a serem alcançadas as 

melhores respostas num cuidado holístico e individualizado a estas pessoas/famílias. Este 

guia pode constituir um documento de consulta para os enfermeiros no âmbito do 

cuidado à pessoa nos UDHV. 

Relativamente à apresentação à equipa de enfermagem da EIHSCP (apêndice XIV), 

esta teve como conteúdos: a relevância da problemática, identificação do período de 

UDHV e necessidades da pessoa em UDHV/ família e populações vulneráveis; as 

intervenções de enfermagem à pessoa em UDHV e sua família no sentido de proporcionar 

conforto, aliviar a dor, manter a dignidade e o respeito à pessoa/família, manter a pessoa 

junto das pessoas significativas e proporcionar paz à pessoa/família. O objetivo foi dar a 

conhecer o Guia, verificar a pertinência da existência de um Guia com a Intervenção do 
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Enfermeiro no Cuidado à Pessoa em UDHV e estimular a reflexão da equipa sobre este 

tema.  

Na apresentação estiveram presentes 100% dos enfermeiros da Unidade, pelo que 

considero ter sido uma mais-valia nos contributos para a discussão da pertinência do 

Guia. A realização desta apresentação permitiu-me desenvolver capacidade de síntese, 

clareza e rigor na transmissão de conclusões fruto da pesquisa realizada, o que se 

traduziu em maior segurança na exposição de informação pertinente a pares. Após a 

realização da apresentação à equipa apresentei um formulário de avaliação da formação 

onde apurei a pertinência do tema em estudo, os contributos da apresentação para a 

reflexão e discussão em equipa e, por fim, solicitei algumas sugestões à equipa, sobre a 

pertinência da elaboração do mesmo. Todos os elementos presentes na formação 

consideraram o tema muito pertinente, bem como a elaboração do Guia. Como sugestões 

apontaram: a distribuição do Guia com o tema: “Intervenção de Enfermagem no Cuidado 

à pessoa em UDHV e família” pelos restantes serviços do Hospital, nomeadamente 

serviços de Medicina Interna e a reprodução da mesma apresentação aquando da 

entrega do mesmo.  

Com estas duas atividades desenvolvidas, mais uma vez reforço, a aquisição de 

competências de Mestre de ser capaz de comunicar conclusões, e os conhecimentos e 

raciocínios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a não especialistas, de uma 

forma clara e sem ambiguidades (MCTES, 2006). No que diz respeito às competências de 

Enfermeiro Especialista na área da pessoa em situação paliativa, desenvolvi competências 

na promoção de intervenções baseadas na evidência junto da pessoa e família (OE, 2018). 

Relativamente às competências de Enfermeiro Especialista, considero que adquiri 

competências na: mobilização de conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria 

contínua da qualidade, suportando-me em evidência científica; atuei como dinamizadora 

e gestora da incorporação do novo conhecimento no contexto da prática de cuidados, 

visando ganhos em saúde e qualidade de vida para as pessoas cuidadas; e promovi a 

formulação e implementação de padrões e procedimentos para a prática especializada 

no ambiente de trabalho (OE, 2019). 
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3.  Avaliação 

 

Olhando retrospetivamente para aquilo que foi o meu percurso durante todos 

estes meses de trabalho, e colocando em perspetiva os pontos fortes e pontos fracos da 

execução deste caminho na aquisição de competências, surge a consciência de que todo 

o trajeto se traduziu em ganhos e crescimento, não só profissional, mas também pessoal.  

Considero que a minha motivação pessoal para o desenvolvimento e implementação do 

Projeto de Formação, que tinha como objetivo solucionar um problema identificado, no 

caso, uma lacuna na minha intervenção à pessoa em UDHV e também no âmbito da 

minha prática profissional, foi impulsionadora para iniciar o desenvolvimento do mesmo. 

Identifiquei junto dos pares, que esta era também uma dificuldade na prestação de 

cuidados, assim, com o desenvolvimento deste percurso melhorei a minha abordagem e 

intervenção à pessoa em UDHV e contribuí para a melhoria continua dos cuidados 

prestados. O meu desejo de adquirir novos conhecimentos pelo meio da pesquisa 

bibliográfica, reflexão e prestação de cuidados conjuntamente com peritos na área, o 

meu interesse sobre o tema, o objetivo de adquirir as competências a que me propunha, 

o desejo de contribuir de forma positiva para a melhoria da prestação dos cuidados de 

enfermagem e  a vontade de me superar e desafiar continuamente, no sentido de me 

tornar a melhor versão de mim mesma como enfermeira e pessoa, levaram ao sucesso 

deste percurso formativo. O ponto fraco de colocar em prática o Projeto de Formação foi 

a gestão de tempo, em que inicialmente me criou alguma ansiedade, mas que me ajudou 

a encontrar estratégias para uma gestão eficaz do mesmo. Comecei por identificar os 

principais problemas na gestão de tempo e, com isso, criei a oportunidade de mitigar os 

seus impactos negativos. Para tal, defini prazos realistas, priorizei tarefas e recorri à 

utilização de ferramentas de planeamento. Além disso, a comunicação clara e frequente 

com a minha tutora e enfermeiras orientadoras ajudou-me a garantir os objetivos e 

prazos estabelecidos. 

A prática da enfermagem está intimamente ligada à abordagem que adotamos em 

relação ao cuidado. De acordo com Benner (2001), ao adquirir e desenvolver uma 

competência, um estudante passa por cinco níveis consecutivos: Principiante, Avançado, 

Competente, Proficiente e Perito. Esses diferentes níveis refletem as mudanças que 

ocorrem durante a aquisição de uma competência, resultando em mudanças no 
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desempenho e em um aumento progressivo de confiança. Seguindo esse modelo, 

considero ter percorrido com sucesso esse caminho rumo à excelência na enfermagem, 

atingindo o nível de Proficiente.  

Após a exposição e reflexão sobre as atividades desenvolvidas nos diferentes 

campos de estágio, considero que os mesmos contribuíram para o desenvolvimento das 

Competências Comuns EE (Regulamento n. º 140/2019 (2019), Competências Específicas 

do EE em Enfermagem em Pessoa em Situação paliativa (Regulamento n.º 429/2018, 

2018) e Competências de Mestre (Decreto-Lei n.º 74/2006, 2006). Relativamente às 

competências de Enfermeiro Especialista, estas pressupõem que o mesmo esteja apto a 

um elevado nível de capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados, a par da 

formação, investigação e assessoria (OE, 2019).  Com este percurso adquiri competências 

na área da responsabilidade profissional, ética e legal (A); melhoria contínua da qualidade 

(B); gestão dos cuidados (C); desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D) (OE, 

2019). Desenvolver competências para uma atuação em prestação de cuidados 

concretos, criteriosos e culturalmente sensíveis, à pessoa em situação paliativa e sua 

família/cuidador (OE, 2018), são competências que dizem respeito ao Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Médico-cirúrgica à Pessoa em Situação Paliativa. Sendo que 

desenvolvi competências no cuidado á pessoa e seus familiares/cuidadores, identificando 

necessidades, desenvolvendo intervenções fundamentadas na evidência científica, 

incluindo os cuidadores/familiares e desenvolvendo essa mesma intervenção numa 

envolvência interdisciplinar e em articulação com serviços de apoio, no sentido de aliviar 

o sofrimento, potenciando o bem-estar, privilegiando o conforto e qualidade de vida da 

pessoa e família (OE, 2018). O enfermeiro deve privilegiar o estabelecimento de uma 

relação terapêutica com a pessoa e sua família/cuidador, respeitando a sua unicidade e 

autonomia nas suas vivências particulares de morrer e de luto, diligenciando parcerias 

terapêuticas, negociando objetivos/metas e reconhecendo os efeitos secundários desse 

cuidado na família/cuidador e profissionais de saúde (OE, 2018), competências por mim 

desenvolvidas e adquiridas. No que diz respeito aos Descritores de Dublin, o grau de 

Mestre deve ser concedido a quem demonstre conhecimentos cimentados, os 

desenvolva e aprofunde continuamente, que seja capaz de os colocar em prática em 

situações apreendidas recentemente e na resolução de problemas em vários contextos e 

no seio de uma equipa multidisciplinar, deve ter capacidade de reflexão sobre a sua 
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prática e responsabilidade ética e social, habilidade de comunicação para comunicar 

resultados das suas intervenções, conhecimentos e raciocínios e permanecer 

sistematicamente em aprendizagem e na busca do conhecimento cientificamente mais 

relevante (MCTES, 2006), competências que desenvolvi colocando em prática o meu 

Projeto de Formação.  
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4. Conclusões e Trabalho Futuro  

 

Na sociedade em que vivemos, muitas vezes, a morte de uma pessoa é 

subestimada, somos recordados por breves momentos de que essa morte tem uma 

profunda influência e impacto para os familiares e pessoas próximas da pessoa em 

UDHV. Morrer de forma digna é um imperativo que hoje se impõe, pelos recursos que 

temos disponíveis em termos de conhecimento científico, terapêutica e técnicas. Os 

enfermeiros encontram-se numa posição privilegiada integrando uma equipa 

multidisciplinar e ao nível da prestação de cuidados, que lhes permite uma proximidade 

inquestionável na relação com as pessoas que cuida, pelo que desenvolver competências 

nesta área revela-se importante na excelência do exercício profissional, contribuição para 

a melhoria na prestação de cuidados e para desenvolvimento da equipa em que se 

integra.  

Considero que os objetivos delineados para o Projeto de Formação foram 

atingidos através do desenvolvimento das atividades planeadas e assim torná-lo num 

projeto de melhoria contínua dos cuidados de enfermagem. Os momentos de análise e 

reflexão de cuidados, assim como a colaboração nos cuidados com peritos na área, 

permitiu um incremento do conhecimento que foi partilhado através da realização do 

Guia de Intervenção de Enfermagem no Cuidado à pessoa em UDHV e família com 

orientações para o cuidado diferenciado à pessoa em UDHV e a sua apresentação à 

equipa de enfermagem.  

Como trabalho futuro, pretendo publicar a Scoping Review numa revista científica. 

Tenho como objetivo divulgar o meu trabalho participando em conferências. Mais 

concretamente, no que diz respeito ao meu local de trabalho solicitei a transferência para 

uma EIHSCP, que me foi concedida, equipa esta que tem em prática um projeto de 

formação, nas mais diferentes temáticas que dizem respeito aos Cuidados Paliativos, a 

ser disseminado por todos os serviços do hospital. Como parte integrante da equipa, fui 

convidada a incluir esse projeto, fornecendo contributos para a formação dos restantes 

profissionais acerca do tema em questão. 

Através da minha experiência no percurso realizado, pude constatar que o 

Enfermeiro Especialista se destaca pelas suas competências, tais como: conhecimentos, 

habilidades técnicas e atitudes comportamentais. A sua capacidade de refletir, 
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juntamente com um elevado nível de julgamento clínico e tomada de decisão, permite-

lhe realizar intervenções específicas recorrendo ao mais recente conhecimento científico, 

junto da pessoa e família. Além disso, destaca-se pela sua dedicação em procurar e 

partilhar novos conhecimentos. Assim, o enfermeiro especialista utiliza a sua autonomia 

profissional para exercer uma enfermagem avançada, contribuindo para elevar a 

profissão e a imagem do enfermeiro especializado. Em virtude das competências 

adquiridas, estou agora capacitada para assumir um papel único na equipa 

multidisciplinar, promovendo a inovação na prestação de cuidados de enfermagem a 

pessoas em situação paliativa e suas famílias, com uma abordagem baseada na ciência 

que define o cuidado de enfermagem. 
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