INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEU

INTERVENCOES PALIATIVAS REALIZADAS PELOS ENFERMEIROS NUM
SERVICO DE URGENCIA AOS UTENTES COM DOENCA CRONICA,
INCURAVEL E PROGRESSIVA.

PALLIATIVE INTERVENTIONS CARRIED OUT BY NURSES IN EMERGENCY
SERVICE TO USERS WITH CHRONIC ILLNESS, INCURABLE AND
PROGRESSIVE.

Dissertagao apresentada a Universidade Catolica Portuguesa para a obten¢do do Grau de

Mestre em Cuidados Paliativos

Por

Anaisa Braz Serrano

Lisboa, 2016



23 CATOLICY

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEU

INTERVENCOES PALIATIVAS REALIZADAS PELOS ENFERMEIROS NUM
SERVICO DE URGENCIA AOS UTENTES COM DOENCA CRONICA,
INCURAVEL E PROGRESSIVA.

PALLIATIVE INTERVENTIONS CARRIED OUT BY NURSES IN EMERGENCY
SERVICE TO USERS WITH CHRONIC ILLNESS, INCURABLE AND
PROGRESSIVE.

Dissertagao apresentada a Universidade Catdlica Portuguesa para a obten¢ao do Grau de

Mestre em Cuidados Paliativos

Por

Anaisa Braz Serrano

Sob orientag¢do de Professor Doutor Manuel Luis Capelas

Lisboa, 2016



“Aprendi a transformar o medo em respeito,
o respeito em confianga...Descobri como é bom chegar
quando se tém paciéncia.E para chegar aonde se quer que
seja, aprendi que ndo é preciso dominar a for¢a mas a

razdo. E preciso antes de qualquer coisa querer.”

Anir Klink



Resumo

Introducdo: Dada a complexidade das situacdes de saude/doenca das pessoas, o aumento
da longevidade da populacdo e o consequente incremento das doencas incuraveis,
progressivas ¢ de carater avangado, a realidade do S.U. é nos apresentada com um
aumento de utentes com doenga cronica, incuravel e progressiva. O servico de urgéncia
estd intrinsecamente ligado a situagdes criticas preconizadas por atitudes curativas,
devemo-nos dedicar de uma forma igualmente crescente a valorizagdo da necessidade de
prestar cuidados de indole ndo exclusivamente curativa emerge assim a questao que deu
o ponto de partida para a realizagcdo desta investigacdo — Que intervencoes paliativas sdo

realizadas pelos enfermeiros num servigo de urgéncia?

Objetivo: Identificar as intervencdes paliativas realizadas pelos profissionais que exercem

fungdes em S.U.

Metodologia: estudo qualitativo, de natureza exploratoria e descritiva, apresentando
como populagdo alvo todos os enfermeiros que exerciam fungdes no servico de urgéncia
ha mais de dois anos e que ndo pertencessem a outros servigos e/ou que por rotatividade
fossem deslocados para o mesmo. O método de colheita de dados foi realizado através da
analise documental das notas de enfermagem, através da técnica de andlise de conteudo
de Bardin, definindo a priori os utentes em que iriam incidir a analise dos registos,
aplicado com a triangulagdo dos resultados obtidos pela aplicacdo de um Questionario

Sociodemografico e Guido de Entrevista Semiestruturada.

Resultados: Foram analisados 53 registos de enfermagem, respeitantes a 17 utentes que
acorreram ao S.U. durante o periodo de um més e 18 enfermeiros que aceitaram participar
no estudo. Os resultados obtidos através da triangulacao dos dados permitiu identificar as
intervencoes/agdes paliativas realizadas pelos enfermeiros, aos utentes com doenca

cronica, incuravel e progressiva.

Conclusées: Identificou-se que o controlo sintomdtico respeitante a dor, medidas de
conforto e a mencao de apoio a familia sdo referidas pelos enfermeiros, embora que em
termos de registos esta Ultima nao se verifique.

Palavras-Chave: Intervencdes/A¢des Paliativas;Servigo de Urgéncia;Cuidados

Paliativos



Abstract

Introduction: Given the complexity of people's health / illness situations, the increase in
population longevity and the consequent increase in incurable, progressive and advanced
diseases, the reality of the U.S. Is presented to us with an increase in patients with chronic,
incurable and progressive disease. The urgency service is intrinsically linked to critical
situations advocated by curative attitudes, we must devote equally equally to the valuation
of'the need to provide care of a non-exclusively curative nature thus emerges the question
that gave the starting point for the realization of this Research - What palliative

interventions are performed by nurses in an emergency department?

Objective: To identify the palliative interventions carried out by professionals working in

S.U.

Methodology: quallitative study of exploratory and descriptive, with the target population
all the nurses who had functions in the emergency room for more than two years and not
belonging to other services and/or by rotation were displaced for the same. The data
collection method was performed through document analysis for nursing quotes by
Bardin content analysis technique, defining a priori users that would focus the analysis of
records applied to the triangulation of the results obtained by applying a

sociodemographic questionnaire and a semi-structured interview script.

Results: We analyzed 53 nursing records relating to 17 users who flocked to S.U. during
the period of the one month and 18 nurses who agreed to participate in the study. The
results obtained by traingulating data identified interventions/remedial actions taken by

nurses to the users with chronic, incurable and progressive disease

Conclusions: It was identified that symptomatic control of pain, comfort measures and
mention of family support are mentioned by nurses, although in terms of records the latter

1s not verified.

Keywords: Palliative actions/interventions; ER; Palliative Care.
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Introducao

As previsdes apontam que Portugal, em 2050, seja o quarto pais com maior
percentagem de idosos a nivel da Unido Europeia (Eurostat, INE, 2003), traduzindo-se
num aumento das doengas cronicas, com os consequentes efeitos a nivel da incapacidade
e dependéncia, o que vai provocar um maior impacto designadamente na qualidade de
vida dos idosos. Freitas e Miranda (2006) referem que “a Organizagdo Mundial de Saude
manifesta, reiteradamente, a sua preocupa¢do com o aumento da expectativa de vida,
principalmente considerando o espectro assustador da incapacidade e da dependéncia,
as maiores adversidades da saude associadas ao envelhecimento”. Sendo a meta de todas
as sociedades procurar prolongar a vida dos seus cidaddos, ndo seria coerente que nao se
procure também, que a estes ndo estivesse associada a melhoria da sua qualidade de vida,
contudo a sociedade revela-se pouco preparada demorando algum tempo a adaptar-se e a
encetar medidas tendentes a controlar e minimizar os efeitos provocados pelas
transformagdes inerentes ao envelhecimento populacional. Este ¢ um fenomeno que
apresenta importantes desafios, para tal, serd necessaria uma adaptacdo deste a esta

realidade, contemplando recursos para os cuidados em final de vida.

“As atuais politicas de cuidados de saude estdo orientadas essencialmente para o
tratamento da doencga, a reabilitagdo da pessoa doente e a integragdo social o mais
rapidamente possivel. Preconizam-se internamentos hospitalares mais curtos, exigindo-
se as familias que sejam capazes de assumir os cuidados aquando o regresso da pessoa

com dependéncia a casa” (Pereira, 2013).

Com as alteragdes demograficas que ocorreram em toda a Europa, os cuidados
paliativos terdo uma importancia crescente para centrar a prestagdo de cuidados nos
cidaddos e suas familias requer-se uma organizacdo de servicos que permita acesso a
cuidados no tempo certo, no local certo e pelo prestador mais adequado (Ministério da

Satde, 2010).

A realidade que se vive no nosso pais demonstra que os cuidados de saude nao se
encontram devidamente organizados de forma a darem resposta as caracteristicas da
populagdo envelhecida e com situacdes de dependéncia, assim como aos seus familiares.
No documento que define as normas e padrdes para os cuidados paliativos na Europa, a
European Association of Palliative Care (EAPC) considera essencial a pratica de

acoes/cuidados paliativos por parte dos profissionais com responsabilidades no cuidado



a doentes em final de vida, como sdo os profissionais dos Servigos de Urgéncia que lidam
diariamente com estas situacdes de dependéncia e final de vida. Perante a reorganizac¢ao
e revisdo que se tem vindo a fazer relativamente aos cuidados de satde, a existéncia de
recursos financeiros e humanos condicionados, a caréncia real de colaboradores com
formagdo nas areas-chave de intervengdo — nomeadamente, cuidados paliativos,
particularmente nos Cuidados de Saude Primarios, o nimero de familias atribuidos a cada
equipa de satde familiar e a excessiva burocracia que dificulta a atuagdo com qualidade
dos profissionais constituem a realidade. A transferéncia dos Cuidados Curativos para os
cuidados paliativos tornam-se um momento complexo de entendimento sobre o percurso
de doenga e a desmistificagdo necessaria de que estes sdo para “quem vai morrer” € para
“quem ja ndo ha mais nada a fazer”. Perante esta realidade, os doentes que se encontram
na fase terminal e final de vida, poderdo ndo ter outra alternativa sendo a de recorrer
sucessivamente a Servigos de Urgéncia, onde sdo submetidos muitas vezes a tratamentos

fateis e que diminuem a sua qualidade de vida.

Os cuidados paliativos sao considerados cada vez mais um direito humano. Neste
ponto de vista, a implementagdao dos mesmos deve obedecer a uma estratégia e ndo a uma
desordenada pulverizacao de recursos. Contudo as politicas de saude ainda se orientam
muito para a vertente hospitalar de tratamento dos sintomas da doenga, de tal forma que,
“... a luta pela busca da cura de muitas doengas e sofisticacdo dos meios associados a
essa luta levaram (...) a uma cultura de negagdo da morte, (..), relegando para segundo
plano as intervengoes na saude que, longe de garantir a cura, garantissem e

promovessem um final de vida condigno”(Neto et al, 2004).

A pertinéncia do meu foco de investigacado, justifica-se pelo artigo 89° da Ordem
dos Enfermeiros (Lei n® 111/2009), que nos refere que como enfermeiros somos
responsaveis pela humanizagao dos cuidados prestados, dando favorecimento a pessoa
como uma “totalidade unica”, inserida numa familia/comunidade, bem como contribuir
para a criagdo de um ambiente propicio ao desenvolvimento das capacidades do individuo
que ¢ cuidado. Assim sendo a acdo do enfermeiro deve ser orientada no sentido de uma
preocupagdo efetiva em promover a qualidade de vida maxima no tempo de vida que
resta, em garantir cuidados basicos e paliativos, com respeito pela dignidade da pessoa

que nos ¢ apresentada como objeto de cuidados.

O Servico de Urgéncia estd intrinsecamente ligado a situagdes criticas
preconizadas por atitudes curativas, devemo-nos dedicar de uma forma igualmente
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crescente 4 valorizacdo da necessidade de prestar cuidados de indole ndo exclusivamente
curativa, dada a complexidade das situacdes de saude/doenca das pessoas, o aumento da
longevidade da populagio e o consequente incremento das doengas incurdveis,
progressivas e de carater avangado. Devido a falta de respostas e aos condicionalismos
decorrentes da crise, leva muitos dos utentes com doengas incuraveis, progressivas e de
carater avancgado, aos hospitais dai que seja pertinente que se avalie as intervengdes que

dai decorrem.

Segundo Sapeta et al (2012) “ha pouca referéncia relativamente a intervengoes
que os enfermeiros desenvolvem junto dos doentes em fim de vida no SU. Sobressaem as

dificuldades e os obstdculos”.

Citando Bermejo quando refere que a “razdo e coragdo precisam de dialogar
sabiamente como uma inteligéncia ética integrada, que supere o racionalismo e o
emotivismo para humanizar a vida, pois ser humano e viver humanamente ndo sdo a
mesma coisa, e justo esta ultima é a tarefa que nos foi confiada a todos nos que vivemos”,
esta tematica tornar-se-4 importante do ponto de vista das administragcdes hospitalares
uma vez que consegue combinar a componente humana, tecnicista e de gestao de recursos
num momento conturbado em que precisamos de nao perder cuidados mas sim torna-los

melhores e com menos custos, sem ferir os principios €ticos da dignidade humana.

Esta investigacdo torna-se assim necessaria nao sO pelos aspetos que foram
enunciados anteriormente, mas também pela necessidade de produzir dados que reforcem
o entendimento de que a oferta de cuidados de enfermagem exige, nomeadamente em
cuidados paliativos, contribuindo para um conhecimento da realidade que se vive na

pratica de atitudes paliativas/agdes paliativas nos Servicos de Urgéncia em Portugal.

E deste teor e da reflexdo pessoal sobre toda esta tematica, assim como o gosto,
motivagdo e interesse pela melhoria nos cuidados prestados aos utentes que acorrem aos
Servicos de Urgéncia, que emerge a questdo que deu o ponto de partida para a realizacdo

desta investigagao:

Que Intervengdes Paliativas sio realizadas pelos Enfermeiros num Servico de

Urgéncia aos utentes com doenga cronica, incuravel e progressiva?

Como tal, este estudo tem como objetivo identificar as intervencdes paliativas

realizadas pelos enfermeiros em contexto de urgéncia aos utentes com doenga cronica,



incuravel e progressiva. No desenvolvimento da teméatica em estudo, pretendendo realgar
a importancia deste estudo, o referéncial tedrico encontra-se dividido em quatro pontos
essenciais, estes destinando-se a enquadrar os cuidados paliativos na sua generalidade
indo ao encontro do que se pretendeu estudar as intervengdes/acdes paliativas num
servigo de urgéncia. Neste mesmo sentido, damos seguimento a abordagem do servico de
urgéncia e os doentes com doencga crdnica, terminal e incuravel, bem como a integragio
dos cuidados paliativos neste servico especifico. A segunda parte do estudo sera dedicada
a descricao da investigacdo, onde sera abordada a justificacdo, objetivo e metodologia
aplicada. A terceira parte remete para a apresentagdo dos resultados. A quarta parte
consiste na discussao dos resultados obtidos anteriormente, sendo efetuada uma analise
critica comparativa com resultados encontrados na revisdo da literatura, sendo
posteriormente formuladas as perspetivas futuras e respetivas conclusdes. As regras para
a apresentacao das referéncias bibliograficas que se sugerem neste trabalho sdo adaptadas
a partir das da APA — American Psychological Association, tendo sido também adaptado

0 novo acordo ortografico.



1. Enquadramento Tedrico

1.1. Cuidados Paliativos

"A medicina paliativa é aquela que cuida daqueles em que
a luz da vida, a pouco e pouco, se vai apagando. A medicina da
ultima verdade, do conforto do espirito, do alivio prudente do
sofrimento, do encontro com outro, do esfor¢o comunal, da
preservagdo tenaz da dignidade."”

Jodo Lobo Antunes (2010)

O aumento da longevidade e o incremento das doengas cronicas e progressivas,
bem como as alteragdes na rede familiar, tém um impacto crescente na organizagao dos
sistemas de satde e nos recursos destinados aos doentes cronicos, este aumento da
longevidade e dos aspetos a ela inerentes fazem do fendémeno do envelhecimento uma
questdo que merece uma reflexao e introspecao do ponto de vista da saude. Ao nivel
demografico o envelhecimento deve-se a uma maior propor¢ao de populacdo em idades
mais avancadas, sendo nesta dinamica que a consequéncia dos processos de declinio da
natalidade e do aumento da longevidade, ¢ entendida intencionalmente como uma das
mais importantes tendéncias demograficas do Sec. XXI. A existéncia e o aumento de
doencas cronicas avangadas, progressivas e incapacitantes, geradoras de sofrimento sdo
indicadores da importancia e necessidade dos cuidados paliativos. Neste sentido, os
cuidados paliativos terdo uma importancia crescente. Para centrar a prestacdo destes
cuidados de acordo com a urgéncia de intervencao nesta area, para “os cidaddos e suas
familias, requer-se uma organizag¢do de servi¢os que permita o acesso no tempo certo,

no local certo e pelo prestador mais adequado” (Ministério da Saude, 2010).

Anualmente, na Europa morrem 1,7 milhdes de pessoas por cancro, ¢ a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) considera que globalmente, em 2020, mais de 15
milhdes de pessoas serdo afetadas por esta patologia e 10 milhdes morrerdo desta por ano
(Mesquita, 2012). Pensamos, nesta sequéncia e neste contexto, que a mudanga na
orientacdo global dos cuidados, para o contexto de cuidados paliativos, deve ser uma

prioridade dos profissionais de saide. Pela necessidade de conceder uma resposta



humanizada aos doentes terminais oncologicos, desenvolveram-se os cuidados paliativos,

tendo-se manifestado uma crescente necessidade noutras doengas.

A medicina paliativa mudou a posi¢ao historica limitada aos doentes oncologicos
para uma visdo mais geral, abarcando pacientes com doengas avangadas ndo malignas
como a esclerose multipla, doenca do neurdnio motor, SIDA, insuficiéncias avancadas de
orgaos (cardiaca, renal, hepatica, respiratoria) ou deméncias. O acesso destes doentes aos
cuidados paliativos deve constituir uma prioridade das politicas de saude, pois estima-se
que para 60% dos doentes com cancro, 40% de doentes com outras patologias
necessitariam destes cuidados (Dias et al, 2012). Cuidar quando a cura ja ndo € possivel
¢ ir além do tratar. A pessoa com doenga avangada ¢ um ser complexo onde o corpo e
espirito se unem numa vivéncia inevitavelmente ligada a percecao consciente de um fim
de vida anunciado. O triunfalismo da cura e a ilusdo do pleno controlo da doenca que se
instauram remetem para um desfasamento entre, por um lado, os conhecimentos
adquiridos e as proezas tecnologicas e, por outro, a realidade das dificuldades e do
sofrimento vivido de quem acorre ao sistema de cuidados, quando a morte se aproxima
(Neto 2004, Hesbeen 2000, Clark 2002). Negligenciam-se as possibilidades de uma morte
digna em prol de um modelo biomédico, centrado na cura, onde a morte € vista como um

1nsucesso.

“Tenho direito a ser tratado como pessoa até ao momento da minha morte” ¢ um
dos direitos inscritos na Carta dos Direitos do Doente em fim de vida, que nos alerta para
o facto de que a incapacidade de travar a morte ndo pode, de forma alguma, colocar em
causa os cuidados de satide que visem minimizar o sofrimento e a dignidade do ser

humano (Alvarenga, 2008).

Conforme aponta Silva (2002), a dignidade ¢ reconhecida a toda a pessoa humana
na medida em que ela se apresenta como um sujeito ético, individual, isto €, um ser
revestido de potencialidade suficiente para se determinar, por intermédio da razao, para a
acdo em liberdade. Esta apresenta-se como o alicerce de todos os valores morais, a sintese
de todos os direitos do homem, como sendo tudo aquilo que ndo tem prego € que nio
pode ser objeto de troca; fundamenta-se na valorizagdo da pessoa humana como fim em
si mesma e ndo como objeto ou meio para se atingir outros fins, como bem explicou Kant.
Sem vida, ndo ha pessoa, e sem pessoa ndo hé dignidade.

A dignidade humana torna cada pessoa merecedora de respeito e protecdo
concretos, voltados para as suas prementes necessidades vitais, asseguradas a sua
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integridade fisica e psiquica, contra todo o ato que possa violar as suas condig¢des
existenciais minimas (Faria, 2007). E a partir do relacionamento com o outro que a pessoa
humana se molda e, verdadeiramente constitui-se, em todas as suas dimensdes. Por
conseguinte, edifica, também, a sua dignidade de forma genuina, pois, embora esta seja
concebida de forma singular, visto que compde a humanidade de cada ser, ela s6 se forma
plenamente sob o olhar do outro (Teixeira, 2005). Assim, a dignidade significa o
reconhecimento de cada pessoa na sua singularidade, com tudo aquilo que ¢ proprio da
sua individualidade, enquanto ser unico. Todo o ser humano ¢ sempre digno de respeito
e dignidade, cada um de nds, tem a sua oportunidade de alcancar o minimo das condi¢des
dessa dignidade. Contudo nao podemos esperar, nelas encastelados que os que sofrem a
indignidade tenham que construi-la sem qualquer ajuda da nossa parte, ou pelo menos
sem o nosso reconhecimento. Tal como Chaves e Brito (2009) referem que conceber o
outro como alteridade exige respeito pelas diferencas no qual o profissional de satide nao
v€ o outro como uma massa bioldgica sobre a qual aplicard os seus conhecimentos
técnicos e cientificos, mas sim um outro individuo com todas as suas potencialidades e
particularidades.

A morte ndo pode ser negligenciada até porque ela ¢ inevitavel, ¢ um processo
natural, que deve ser aceite como real € ndo como sindonimo de impoténcia ou fracasso.
O reconhecimento desta etapa da vida que todos temos de realizar, deve resultar da
consciencializacao da transi¢ao de conhecimentos, técnicas e o objetivo de cuidados passa
por proporcionar o maximo de bem-estar tanto fisico, como psicologico durante o
processo de doenca até a morte. Quando ndo ¢ possivel a cura, a pessoa doente continua
a necessitar de cuidados que a valorize enquanto ser humano, continuando a ser detentor
de uma dignidade inviolavel e constitutiva que nao se altera por haver processo de doenga,
desta forma e parafraseando Spinoza quando refere que a dignidade da morte comeca com
a dignidade da vida (Nunes e Rego, 2009).

Os Cuidados Paliativos surgem como afirmag¢do do cuidar, ao atender trés
preocupagdes. Para além de promover a dignidade humana, promove no doente um
sentido de vida renascido (demonstrando objetividade, novo sentido a vida apesar desta
se apresentar ameacgada futuramente) e o aumento da qualidade de vida porque as
expetativas vao sendo geridas com consciéncia, sem omissdes e segundo uma esperanga
realista, face a evolugdo e aceitagdo da doenga (Barbosa e Neto, 2006).

Desta forma, de acordo com a OMS (2002), os cuidados paliativos sdo “uma

abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes — e suas familias — que
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enfrentam problemas decorrentes de uma doenga incuravel e/ou grave e com prognostico
limitado, através da prevengdo e alivio do sofrimento, da preparagdo e gestdo do fim de
vida e do apoio no luto, com recurso a identifica¢do precoce e tratamento rigoroso dos
problemas ndo so fisicos mas também psicossociais e espirituais”. Os cuidados paliativos
nao sdo cuidados menores no Sistema Nacional de Saude, ndo se resumem a uma intengao
caritativa e bem-intencionada, ndo se destinam a um grupo reduzido de situagdes, nio se
restringem a moribundos nos ultimos dias de vida e, pelas suas especificidades,
diferenciam-se dos cuidados continuados. Estes sdo cuidados preventivos: previnem um
grande sofrimento motivado por sintomas, pelas multiplas perdas, associadas a doenca
cronica e terminal, reduzindo assim o risco de lutos patologicos. A eficiéncia destes
cuidados depende contudo da intera¢do entre doente, familia e de todos os profissionais
da area da saude. Todos sdo imprescindiveis, na especificidade de cada um e na
complementaridade de todos, que se encontram através do didlogo, da partilha e da
cooperagdo, gerando uma rede que assenta no rigor técnico € em conhecimentos
cientificos aprofundados. Concordamos com Ritter B. e Charrier J.(2005) quando
afirmam que “o desenvolvimento da abordagem paliativa interdisciplinar recolocou o
doente e sua familia no centro dos cuidados. Voltou a valorizar o que Virginia Henderson
apelidava de “humildade dos cuidados”, essas coisas da vida ndo espectaculares, tidas
como insignificantes quando sdo vitais”.... Desta forma “o exercicio da enfermagem
paliativa impoe um processo clinico rigoroso e ético, feito dia apos dia, e competéncias
precisas actualizadas, tanto técnicas como relacionais, para enfrentar a complexidade

das relagoes humanas que a proximidade da morte amplia”(Ribeiro, 2010).



1.2. Servico de Urgéncia e os utentes com doenca cronica, incurdvel e

de carater progressivo

“Ndo existem vidas indignas de serem vividas; ndo hd
sofrimentos, por muito penosos que sejam, que justifiquem
a supressdo de uma vida,; ndo existem razoes, por maiores
que sejam, que favorecam a «criagdo» de seres humanos

destinados a ser utilizados e destruidos” Papa Joao Paulo 11

Vivemos numa sociedade hedonista, onde nao ha lugar para a morte, valorizamos
tudo o que ¢ futil, tal como afirmou Marie de Hennezel citado por Sapeta et al (2012),
durante uma comunicagao feita em Lisboa em Margo de 2000 “nesta sociedade, da-se
pouca importancia ao mundo da interioridade, aos sentimentos, aos valores espirituais.
Ja ndo existe lugar para experiéncias de vida como a vulnerabilidade, o luto, a tristeza

ou a dependéncia’.

A mudancga de atitude perante a morte e o morrer, as intensas mudangas que a
sociedade tem vindo a sofrer nos ultimos tempos conduziram a medicaliza¢do, a
profissionalizacao e a mercantilizagdo do ato de morrer, onde o hospital tradicional se
torna mais uma “oficina de tratamentos” do que um local de acolhimento (Barbosa,
2002), este acrescenta ainda no que aufere ao tema, que “a passagem do morrer para os
hospitais, com a sua massifica¢do e alguma desumanizagdo, permite que a morte passe
despercebida e se converta em algo alheio, silencioso e solitario”. Assiste-se assim,
diariamente, a uma negacdo da existéncia da morte, a um isolamento tacito da
comunidade dos vivos, torna-se vergonhosa e objeto de interdi¢do, sendo vista como a
mutilagdo dos sonhos e dos projetos ndo concluidos. Carvalho e Azevedo (2009) citando
Rodrigues (2006) afirmam que “a morte sempre existiu e sempre existird, ela é parte
integrante da existéncia humana, é a unica certeza absoluta no dominio da vida”. O
profissional de saude ¢ preparado para aliviar o sofrimento, evitar a morte e ndo para
conviver com ela, vivemos assim uma postura antiética, uma vez que esta deixou de ser
encarada com naturalidade, sendo entendida como um acontecimento contrario a vida e

ndo como parte integrante da mesma.



De acordo com os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), em Portugal
no ano 2014, acorreram ao Servico de Urgéncia por doenga 6 946 648! pessoas, sendo
que o n.° de 6bitos foi 108 5112 Cabe ressaltar que a maioria dos dbitos é por doengas
cronicas, de carater progressivo e que ndo apresentam cura, como ¢ apresentado também
em dados cedidos pelo INE®. Em 2008, Capelas refere que aproximadamente 21 mil
doentes do foro oncoldgico e 3 700 a 14 500 doentes do foro ndo oncoldgico necessitardo
de uma abordagem paliativa. Atualmente, estima-se* que em 2015 cerca 63 927 mil
pessoas necessitaram de acdes paliativas ou cuidados paliativos. Fliss et al (2014) num
artigo que retrata a necessidade das pessoas em cuidados paliativos, refere que 69% a
82% daqueles que falecem necessitam de cuidados paliativos a nivel mundial. Sapeta e
Lopes (2007) referem que a realidade portuguesa est4 longe de responder as necessidades
de cuidados paliativos, sendo o numero de equipas muito reduzido, pelo que a maioria
dos utentes acaba por viver os seus ultimos dias nos hospitais € muita das vezes em
servigos especializados, pouco preparados para a mudanca e transferéncia do contexto
curativo para o paliativo — como os Servigos de Urgéncia. Nem todos os doentes que
procuram os servicos de urgéncia necessitam de abordagem curativa ou de intervengao
de suporte de vida, muitos apresentam doenca cronica terminal ou patologia aguda
incompativel com a mesma. O Servico de Urgéncia Geral, cujo principal objetivo ¢
proporcionar os cuidados necessarios a todos os doentes, que a ele acorram, de acordo
com o estado da arte médica, de um modo atempado e adequado, sendo este um elo de
ligacao entre o mundo exterior ¢ os cuidados de satde, “estes sdo multidisciplinares e
multiprofissionais, tendo como objetivo a prestagdo de cuidados de saude em todas as
situagoes enquadradas nas defini¢coes de urgéncia e emergéncia médicas”, citando
Sapeta et al (2012). A medicina moderna, por se apresentar desprovida de preparagdo e
aceitacdo do ato de morrer, subestimou o conforto do utente que sofre de doencga cronica,

incuravel e progressiva impondo a estes uma longa e sofrida agonia, adiando a sua morte

lhttps://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine indicadores&indOcorrCod=0008108&contexto
=bd&selTab=tab2

Zhttps://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine indicadores&indOcorrCod=0008180&contexto
=bd&selTab=tab2

3https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine indicadores&userLoadSave=Load&userTableO
rder=8105&tipoSeleccao=0&contexto=pq&selTab=tab1&submitLoad=true

4 Xavier G Batiste e a OMS calculam as necessidades em cuidados paliativos admitindo que 60% do total
de pessoas falecidas necessitam de cuidados paliativos (neles se incluindo as que apenas carecem de
acOes paliativas e aquelas que carecem de respostas especificas). Ainda de acordo com o mesmo autor
com o mesmo autor, por cada doente paliativo oncoldgico conhecido, existem previsivelmente dois ndo
oncoldgicos a carecer de cuidados paliativos.
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a custa do insensato e prolongado sofrimento, praticando muita das vezes o

“encarnicamento terapéutico™.

“Percorrer o caminho de uma doenga incuravel, com agravamento progressivo
até a morte, exige do ser humano formas de superagdo sucessivas, dificeis de alcangar,
na sua condi¢do de doente, dependente e carente. Eis o lugar que ocupa o profissional
de saude, acompanhar a pessoa em todo o processo sem esquecer que a morte representa
novas caracteristicas resultantes do avango cientifico e tecnologico, implicando o
envolvimento cada vez mais dos profissionais de saude” (Sapeta et al, 2012). Os
individuos portadores de doencga cronica avangada, progressiva e incuravel necessitam de
cuidados de satde que, nao tendo em vista a cura, t€ém como finalidade a manuten¢do da
qualidade de vida, o que passa pela minimizagao possivel do desconforto provocado pelos
sintomas que a doenga provoca. Para isso sdo necessarios conhecimentos cientificos e

técnicos que permitam resolver esses problemas.

A populacdo e a maioria dos profissionais de satide percecionam os cuidados
paliativos e os cuidados a pessoa em situagao critica como entidades médicas opostas,
uma vez que os segundos sao vistos como o epitomo do progresso da ciéncia e da técnica
representando todos os esfor¢os para salvar a vida humana, dificultando a transferéncia
dos cuidados curativos para os cuidados paliativos constituindo um momento complexo,
sob o ponto de vista psicologico, do percurso da doenga onde € visto como o momento
em que ja nada a fazer e sdo s6 cuidados para aqueles que vao morrer. Porém intensivistas
e paliativistas regem-se por linhas orientadoras semelhantes, importando-se com os
utentes mais criticos do Sistema Nacional de Saude. Assim o que parece divergir, apos
reflexdao, demonstra uma forte concordancia nos valores terapéuticos e objetivos destas
duas disciplinas, citando Barbosa ¢ Neto (2006) quando refere que “havera assim uma
inter-penetragdo entre ambos os tipos de cuidados — curativos e paliativos — tendo sempre
que, mesmo quando a cura ndo é possivel, deve existir investimento médico e de outros

profissionais envolvidos (...) numa perspectiva de promog¢do do conforto”.

5 Também designado por obstinag3o terapéutica, consiste na aplicacdo de tratamentos que em contexto
de doencga avancgada e irreversivel se podem considerar inuteis ou tratamentos, que embora uteis, sejam
desproporcionalmente incomodos para o resultado que deles se espera ou até caros. Esta situacdo
prefigura ma pratica médica e é eticamente reprovavel. (in
http://www.apcp.com.pt/uploads/conceitos gerais morte digna e eutanasia.pdf)
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Urge, por isso, incorporar uma nova filosofia de cuidados, de natureza paliativa,
nos hospitais de agudos, partindo-se do principio que estes devem e podem estar mais

bem preparados e ter maior apeténcia para esta tipologia de cuidados.
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1.3. Integracdo dos Cuidados Paliativos em Servico de Urgéncia

“«

enhuma época acumulou conhecimentos
tdo numerosos e tdo diversos sobre o homem como
a nossa. Nenhuma época conseguiu apresentar seu
saber acerca do homem sob uma forma que nos
afecte tanto. Nenhuma época conseguiu tornar esse
saber tdo facilmente acessivel, mas também,
nenhuma época soube menos o que é o homem”

(Heidegger, 1996)

Sabe-se que em Portugal, o sistema publico tem uma forte componente hospitalar,
existindo 3,5 camas/1.000 habitantes, das quais 2,9 sdo destinadas a tratamentos de
situagcdes agudas (Marques et al, 2009). O artigo no Jornal Publico publicado a 4 de
Fevereiro de 2015°, fala-nos de que “a realidade, porém, é muito diferente: entre a
referenciacdo dos doentes oncologicos graves para os cuidados paliativos e o acesso a
uma unidade e a uma equipa com formagdo nesta area “mais de metade acaba por
morrer” porque chega numa fase tardia e fica a aguardar demasiado tempo. “A lista de
espera é grande em quantidade de tempo, cerca de 30 dias, quando muitos doentes
chegam com sete ou seis dias de vida”, estima Manuel Capelas (...) A agravar,
acrescenta, ‘“‘em hospitais de agudos ndo temos nenhuma cama para doentes
complexos”. Se nesta contabilidade entrarem ainda todos os outros doentes que
necessitam de cuidados paliativos em Portugal, aléem dos oncologicos, a situa¢do ainda
é pior. “Cobrimos apenas cerca de 10% da populagdo que precisam de paliativos™.”

Perante este facto conclui-se que os hospitais de agudos sdo fundamentais para o
desenvolvimento dos cuidados paliativos, na medida em que nem todos os doentes que
procuram os servigos de urgéncia necessitam de abordagem curativa ou de intervengdo
de suporte de vida. Muitos apresentam-se com doenga cronica terminal ou com patologia
aguda incompativel com a vida para os quais a abordagem paliativa é mais benéfica tanto

para eles proprios como para a familia.

® http://www.publico.pt/sociedade/noticia/metade-dos-doentes-com-cancro-morre-sem-ter-
acesso-a-cuidados-paliativo-1684922
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Florence Nightingale, defendia que a pratica dos cuidados de enfermagem, como
os conhecemos hoje, resumem-se como “colocar o doente na melhor condi¢do para que
o ambiente possa agir sobre ele” (Sorensen & Luckmann, 1998), assim os Cuidados
Paliativos surgem para colocar a disposi¢ao do utente uma panoéplia de cuidados centrados
na dignifica¢do do ser humano que vive, sofre com as perdas e que acaba por morrer, ndo
obstante por isso ser menos merecedor de cuidados, relativamente aos que ainda tém
opgdo curativa. Wanter, citado por Almeida (2004) refere que “Hoje em dia, parte dos
doentes terminais, tem que realizar uma escolha draconiana: abreviar a vida... ou
morrer a mingua, abandonados numa maca num canto do hospital”, sendo-nos descrito
por Barbosa (2002) que torna-se para o doente que sofre “um tempo de rotura total com
o antes (...), que supoe uma soliddo crescente, com consequente angustia e depressdo e
a irrupgdo de inumeros medos (da dor, de novos sintomas, de perda de controlo, da noite,
da alimentagdo, de se olhar no espelho, de morrer sozinho, de ndo acordar, do
desconhecido) ” Na esteira deste pensamento corroboramos com Cicely Saunders (1993)
quando afirma que “o que realmente torna o sofrimento intolerdvel é quando este ndo é
cuidado”, na medida em que consideramos que existe um limite para a cura e nao para os
cuidados.

Capelas (2014) refere que “apesar se ter dado maior atengdo aos cuidados em
final de vida, muitos estudos, ao longo dos tempos e mais recentemente, descreveram
dificuldades nesta fase da vida, nomeadamente, na acessibilidade a servigos especificos,
falta de recursos extra-hospitalares, inadequado controlo sintomatico, inadequada
satisfagcdo das necessidades dos doentes e familia, sobrecarga de cuidadores, cuidados
dessincronizados das preferéncias do doente e familia e inapropriada utiliza¢do de
recursos’.

Com as mudangas demograficas que assistimos atualmente impde-se um novo
desafio aos profissionais de Servigo de Urgéncia — “que cuidados prestar aos utentes que
surgem com doenca cronica, incuravel e progressiva?”

Segundo Phaneuf (2005), citado por Sapeta (2011), “a competéncia para exercer
cuidados de enfermagem revela-se muito complexa e supdoe uma combinatoria de
multiplas dimensoes onde os saberes cientificos, organizacionais e técnicos se
interpenetram e se alimentam uns aos outros”. Para Le Boterf, citado por Sapeta (2011),
“para construir e operacionalizar as suas competéncias, um individuo precisa de
sentido”. Partilha-se a opinido de Perrenoud (1999) que reforca a importancia da reflexdo

na construcao de competéncias e diz que esta construgdo “(...) é inseparavel da formagdo
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de esquemas de mobiliza¢do dos conhecimentos com discernimento, em tempo real, ao
servigo de uma acgdo eficaz (...). Os esquemas constroem-se ao sabor de um treinamento,
de experiéncias renovadas, ao mesmo tempo redundantes e estruturantes, treinamento
esse tanto mais eficaz quando associado a uma postura reflexiva.”

Cuidar ¢ o verbo presente em todas as teorias de Enfermagem. Em cuidados
paliativos, cuidar significa estar ao lado de pessoas com perda de vitalidade, com dor,
depressdo, perda de autonomia, entre outros sinais e sintomas, tentando conhecer e
respeitar, seus valores espirituais e culturais, criando oportunidades, para que resolvam
assuntos pendentes — principalmente com a familia e sendo “ponte” na relagdo com os
profissionais de saude. Para a enfermagem os cuidados paliativos, sdo inerentes a sua
pratica quotidiana porque na verdade eles sdo mais do que um ato, sdao atitudes que
requerem uma ligagdo para com o outro e para consigo (Boff 2003). Encontramo-nos
assim, a caminhar seguramente, para uma sociedade com necessidades diferentes até
agora, ¢ onde os padrdes institucionais de atuacdo terdo que se adequar as mudangas
indeléveis proporcionadas pela revolucdo silenciosa do sistema demografico.

Aliar ciéncia e arte para prestar um cuidado que ampare, suporte e conforte ¢
dever dos profissionais de enfermagem desde o auxilio no nascimento, ao processo de
uma doenca avangada, fortalecendo-se e tornando-se ainda mais presente na
terminalidade e continuando pelo periodo de luto. Oferecer cuidados paliativos em
enfermagem ¢ oferecer um cuidado holistico, uma atengdo humanistica, ensinar ao utente
que uma morte tranquila e digna ¢ um direito que lhe assiste, contribuir para que a
sociedade compreenda que ¢ possivel dissociar a morte € o morrer do medo e da dor

(Support, 1995; Fischberg, 2004).

1.4. Acgoes Paliativas em Servigco de Urgéncia

“Siempre podemos hacer algo, operar,
irradiar, quimio, cuidados paliativos. No existe la

frase “no hay nada que hacer”” C. Suarez

A Associacdo Europeia de Cuidados Paliativos (EAPC) propdem-nos uma

estratificagdo atualizada dos tipos de cuidados paliativos que podem ser praticados, em
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quatro niveis que se distinguem entre si pela capacidade de responder a situagdes mais ou
menos complexas, pela especializagdo e formacdo dos profissionais: palliative care
approach, general palliative care, specialist palliative care e centres of excellence. No
Programa Nacional de Cuidados Paliativos adotaram-se, respectivamente as designagdes
de agdo paliativa e cuidados paliativos de niveis I, II e I11.

Assim, as agdes paliativas surgem, no contexto deste programa, como o nivel de
diferenciagdo mais basico sobre o qual se planeiam os cuidados paliativos.

Definindo Ac¢des Paliativas, de acordo com a Lei de Bases dos Cuidados
Paliativos’ publicada em Diério da Republica 1* Série, N° 172 de 5 de Novembro de 2012,
sdo “medidas terapéuticas sem intuito curativo, isoladas e praticadas por profissionais
sem preparagdo especifica, que visam minorar, em internamento ou no domicilio, as
repercussoes negativas da doenga sobre o bem-estar global do doente, nomeadamente
em situagdo de doenga incuravel ou grave, em fase avan¢ada e progressiva”, como por
exemplo: “a colocagdo de um penso pelo profissional de enfermagem, minora o
desconforto do doente, pode ser uma ac¢do paliativa, tida como uma interven¢do uni-
profissional, concretizada sem uma avaliagdo global das necessidades do doente,
concretizada de uma forma desconcertada e isolada dos outros profissionais de saude

que também acompanham, o mesmo doente” (Neto, 2005).

Através da pesquisa bibliografica podemos constatar que tem havido um esforgo
para encontrar solugdes para os problemas atuais, sendo exemplo disso alguns estudos
nacionais que dao especial enfoque as barreiras e dificuldades para a pratica de
acoes/cuidados paliativos sentidos pelos profissionais a exercer fungdes neste servigo. Em
particular, ressalta-se o estudo realizado Sapeta et al (2012) que consiste numa revisao
sistematica da literatura que incluiram dez artigos de investigagdo durante o periodo
temporal de 2007-2012. Na maioria dos artigos ¢ dado o enfase aos obstaculos e
dificuldades enfrentados pelos enfermeiros, existindo pouca referéncia a prestagao de
cuidados ao doente em fim de vida no servi¢o de urgéncia.

Barroso (2010) refere que ¢ importante sublinhar que o conceito de “agdo
paliativa” surge como decorrente da realidade nacional. Este refere ainda que “apesar
desta convergéncia de opinioes quanto a defini¢do do que sdo as agoes paliativas existe
um grande desconhecimento e ambiguidade ao modo como elas sdo reconhecidas na

prdatica e como decorre a sua operacionaliza¢do”. Este autor refere ainda que existe uma

7 Anexo A.
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caréncia significativa de estudos realizados e de literatura que aborde especificamente
esta tematica das acdes paliativas. A nivel internacional, a investigacdo da enfoque a boa
morte ou ao tipo de morte que € vivenciada em servigco de urgéncia, mas nao ao tipo de

intervengdes que sao realizadas pelos seus profissionais.

Segundo Pereira (2010), “os enfermeiros constituem o grupo profissional da area
da saude, mais concretamente a nivel dos cuidados paliativos, que permanece mais tempo
nos servigos, assegurando o acompanhamento da pessoa nas vinte e quatro do dia, além
de que tem a fungdo de assegurar a prestagdo de cuidados que a pessoa por si sO se a
sua condi¢do o permitisse. Uma das fungoes destes profissionais passa, por conseguinte,
pela avalia¢ao adequada dos sintomas, pela implementag¢do de intervengoes para a sua
resolugdo e pela sua comunicagdo atempada aos restantes profissionais da equipa, cujo
papel pode ser determinante neste dominio.”

As intervengdes de enfermagem s3o, na sua maioria, de carater técnico e
interdependentes (Needham et al, 2005). Segundo Bermejo (2008),” a técnica é um meio
que mais que desumanizar, pode humanizar, dependendo de como é utilizada”. Num
estudo sobre a satisfagdo e motivagdo dos enfermeiros, Martires (2007) salienta a
importancia e o significado que os enfermeiros atribuem as suas intervencgdes, a
responsabilidade que assumem na realiza¢ao das suas atividades, nomeadamente quando
os cuidados prestados afetam o bem-estar e a vida da pessoa que ¢ alvo de cuidados.
Todas as intervencdes devem subordinar-se ao melhor interesse do doente. A técnica
associada a um cuidado humanizado, transforma-se numa intervengao de exceléncia para
o doente.

Dias (2012) refere “que os cuidados paliativos ndo devem ser associados somente
a doentes em fase terminal e agonica, devendo existir uma permanente colaboragdo e

articulagdo entre as intervengoes curativas e paliativas”.

Em suma, o desenvolvimento de agdes/intervengdes paliativas em contexto de
urgéncia sdo pouco estudadas, citando Pacheco (2004) para encontrar uma causa para a
pouca evidencia cientifica nesta area, centra-se no motivo de que “os profissionais de
saude estdo melhor preparados e motivados para tratar a causa da doenga e evitar a
morte do que para prestar cuidados a pessoa em fim de vida™.

Perante esta realidade, as a¢des paliativas emergem e apresentam-se como uma
estratégia eficaz para os doentes com necessidade de uma abordagem paliativa. Sao

consideradas fundamentais e da responsabilidade individual de cada profissional
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(Barroso, 2010). A prestacao de cuidados de enfermagem em cuidados paliativos envolve
valorizar todas as carateristicas e experi€ncias passadas da pessoa. Exige uma atitude e
aproximacao que ndo se concentre apenas no diagndstico e nos problemas clinicos
imediatos.

Os cuidados paliativos oferecem conhecimentos cientificos e técnicos atualizados
que permitem solucionar os problemas identificados nas varias fases da doenca e de
progressdo da mesma, pois sdo cuidados destinados a pessoas que estdo vivas e que
sofrem e nao exclusivamente a doentes moribundos, desta forma “para garantir a
equidade e acessibilidade a cuidados de saude de qualidade que aliviem o sofrimento dos
doentes, em qualquer que seja a fase evolutiva da doenc¢a e se dirijam os recursos e a
actuagdo para as necessidades dos doentes, ¢ fulcral que nos recursos de saude ja
existentes se promova uma profunda alteragdo no modo de organizacio e
funcionamento”. Capelas e Neto (2006)

No caso do Servigo de urgéncia torna-se importante, sendo um imperativo, criar

condicdes basicas para dar resposta a realidade que hoje se vive.
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2. Justificacdo e Objetivo

Este estudo surgiu da necessidade de adogdo de alternativas do cuidar aos utentes

com doenga cronica, incuravel e progressiva que acorrem diariamente aos Servigos de

urgéncia em Portugal, como consequéncia de uma populagdo envelhecida e com mais

necessidades de respostas paliativas que muita das vezes por incapacidade das instituicdes

e/ou Servicos especificos de se adaptar a filosofia dos cuidados paliativos, por diversos

motivos, acabam por passar os seus ultimos dias nos Servigos de Urgéncia.

Associada a esta necessidade urgente de aplicar mudangas no nosso sistema

nacional de saude, também ¢ adjacente a inexisténcia de investigagdo cientifica sobre a

tematica acima referida, justificando assim a necessidade de realizagdo deste estudo:

O direito que os utentes com doenca cronica, incurdvel e progressiva tém
ao acesso a cuidados de saude de qualidade em servigos especificos
ajustados ao processo de doenga que vivem;

A necessidade de clarificagdo da realidade vivenciada e praticada pelos
enfermeiros de um Servico de Urgéncia sobre as intervengdes paliativas
que realizam no ato das suas fungoes;

A necessidade de reforcar o entendimento do que a oferta de cuidados
paliativos exige em servigos especializados, nomeadamente num servigo
de urgéncia;

Do ponto de vista das administragcdes hospitalares contribui para a
percecao destes cargos a importancia da valorizagdo da componente
humana aliada & componente tecnicista e de gestao dos recursos existentes,
em que ndo precisamos de diminuir cuidados mas sim torna-los melhores,
com menos custos e mais eficientes, sem ferir os principios éticos da

dignidade humana.

Neste sentido, o estudo desenvolvido teve como objetivo principal:

e Identificar as intervengdes paliativas realizadas pelos Enfermeiros em

contexto de urgéncia aos utentes com doenga cronica, incuravel e progressiva.
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3. Metodologia

A problematica desenhada, a pergunta de partida e o objetivo estabelecido
apontam para a realizagcdo de um estudo qualitativo, de natureza exploratdria e descritiva,
que se desenvolveu em duas fases: revisdo da literatura e aplicagdo de instrumentos para

obtengao de dados.

O estudo apresenta como populacdo alvo todos os enfermeiros que respeitem os

seguintes critérios:

e Inclusdo: exer¢gam fungdes no Servigo de Urgéncia ha pelo menos dois anos;
e Exclusdo: pertencam a outros servigos € que por rotatividade de servigos

sejam deslocados ao S.U.

3.1. Revisdo da Literatura

Existindo ja diversas publicacdes que abordavam a tematica dos cuidados
paliativos em servigos especificos e relacionados com a abordagem ao doente paliativo
como exemplo disso os cuidados intensivos e os cuidados paliativos, mas havendo
inexisténcia de factos e de dados sobre as intervencdes paliativas em servicos como o
servigo de urgéncia, iniciou-se o estudo por uma revisao da literatura com o objetivo de
perceber o que existe na literatura atual sobre este tema. Iniciou-se a identificacdo das
publicagdes através de buscas nas bases de dados bibliograficas computorizadas Medline,
Database of Abstracts of Reviews of effects , Cochrane database of systematic reviews,
utilizando combinagdo de palavras-chave de “Cuidados paliativos”, “Servico de

Urgéncia” e “Agoes paliativas”.

Na pesquisa na base de dados da EBSCOhost! e PubMed , foi utilizada a seguinte

sintaxe de busca, sendo que nas restantes bases de dados foi semelhante.

((palliative[ All Fields] AND actions[All Fields] AND ("emergency service,
hospital"[MeSH Terms] OR ("emergency"[ All Fields] AND "service"[All Fields]
AND "hospital"[All Fields]) OR "hospital emergency service"[All Fields] OR

1 CINAHL COMPLETE, MEDLINE COMPLETE, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive,
Database of abstracts of reviews of effects, Cochrane Central register of controlled trials, Cochrane
Database of systmatic rewiews, Cochrane methodology register, library, information science &
technology abstracts, Mediclatina, Health technology assessments, NHS Economic Evaluation Database.
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("emergency"[All Fields] AND "department"[All Fields]) OR "emergency
department"[All Fields]))

A esta busca foram adicionadas uma busca manual complementar de revistas nao
indexadas, que referissem algo em que nos pudessemos basear para a realizacdo deste

estudo. A seleg@o das publicagdes pressup0Os os seguintes critérios de inclusao:

e O artigo descreve a realidade, bem como, as intervencdes paliativas
realizadas no servigo de urgéncia.

e O artigo descreve a realidade em servicos com tipologia diferente e
especificidade, onde foi estudado a aplicagdo dos varios eixos dos cuidados

paliativos.

Como critérios de exclusio foram definidas as seguintes tipologias de

publicagdes: editoriais, carta ao leitor, comentarios e estudos de caso.

Todo o processo de selecdo das publicagdes comecou com a leitura do titulo e
resumo, apds o qual foram selecionados, se seguiu para a leitura completa do documento

e posteriormente a extracdo de informacao para a realizagao desta dissertacao.
3.2. Consideracgoes Eticas

O desenvolvimento de qualquer investigacdo efetuada junto de seres humanos
pode gerar questdes de ordem ética e moral, sendo importante determinar as providéncias
necessarias para protegé-los de acordo com os seus direitos. Durante a consulta dos
registos de enfermagem dos utentes que foram selecionados de acordo os critérios pré-
estabelecidos, bem como aos enfermeiros que realizaram os registos das suas
intervengdes, foram respeitados o direito a confidencialidade, garantindo o anonimato,

sendo recolhidos apenas os dados inerentes ao estudo.

Ao longo do trabalho de investigagdo ndo foram referidos quaisquer aspetos que
possam revelar ou possibilitar a identificacdo dos participantes no estudo, da unidade
local de satde envolvida e também dos utentes cujo perfil foi fundamental para a
realizagdo da andlise documental das notas de enfermagem, tendo sido solicitada a

aprovacio do estudo pela Comissdo de Etica da Instituicdo de Saude envolvida.
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Todos os participantes foram informados acerca dos objetivos do estudo e da
confidencialidade dos dados. No que concerne & entrevista semiestruturada a aplicar aos
enfermeiros, foi solicitada a resposta por escrito, de modo a obter informagdes mais
fidedignas e passiveis de transcri¢do, prevendo ja a indisponibilidade de resposta no
servigo devido a especificidade do mesmo. Ficou explicito para todos os participantes que

os dados recolhidos seriam apenas e so utilizados para o fim que foram destinados.

3.3.  Procedimento para a colheita de dados

Fontin (1999:240) refere que para um estudo de caracter exploratorio/descritivo,
onde o investigador “visa acumular a maior quantidade de informagdo possivel, a fim de
abarcar os diversos aspectos do fenomeno” a estudar, foram utilizados os seguintes

mstrumentos:

» Questionario Sociodemografico com aplicagdo aos enfermeiros;
» Entrevistas Semiestruturadas sobre o tema a abordar aos enfermeiros (em
anexo)

» Analise documental das notas de enfermagem.

3.3.1. Andlise documental das notas de enfermagem

Os registos de enfermagem traduzem-se como fonte de informagdes assistenciais
que permitem a comunicacao entre os profissionais de saude para além de assegurar a

continuidade dos cuidados.

Tornou-se importante definir a priori quem seriam os utentes alvos da realizagao
da andlise de registos sobre o ambito e questdo de partida enunciada. Para tal considerou-
se que os utentes que se pretenderiam abranger neste estudo seriam aqueles que acorreram
ao Servico de Urgéncia que tinham doenga cronica, incurdvel e progressiva que se
mantivessem no Servico de Urgéncia no maximo sete dias. Neste contexto, foi definido
com o Enfermeiro Chefe qual seria a melhor estratégia para a obteng¢do dos dados, que a
triagem dos utentes cujos registos iriam ser objeto de estudo seria realizada no momento

de admissdo do doente no Servigo de urgéncia e feita a sua avaliagdo na triagem.
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Foram elegiveis para o estudo:

e Pessoas com doenga cronica progressiva, tal como doenga vascular periférica,
neoplasia, insuficiéncia renal ou hepatica, acidente vascular cerebral com
significativa incapacidade funcional, doenga neurodegenerativa e deméncia;

e Pessoas seriamente doentes ou em fase terminal (deméncia em estadio final,
cancro terminal, acidente vascular gravemente incapacitante) que ndo tem
possibilidade de recuperacdo ou estabiliza¢do e, para os quais, os cuidados
paliativos intensivos sdo o objetivo predominante dos cuidados no tempo de

vida remanescente.

Os dados referentes a analise documental foram recolhidos através da consulta do
programa instituido — programa Alert®?, durante o tempo predefinido, para tal foram
analisadas as notas de enfermagem respeitantes a triagem e aos trés turnos de trabalho
dos enfermeiros (Manha, Tarde e Noite) durante o periodo estabelecido para a recolha
dos dados. O periodo previsto para a obtengdo dos dados foi de um meés. Incluiu-se
também o registo da nota de entrada (triagem) para discriminar o motivo pelo qual o
utente se dirigiu ao servigo, bem como também as patologias conhecidas e idas anteriores

a urgéncia.

2 Este sistema de registo encontra-se disponivel para todos os intervenientes do Servigo de Urgéncia, apesar
de cada utilizador pertencer a determinado perfil dependendo da sua 4rea de atuacdo. Também o tipo de
informacdo disponibilizada ¢ adaptado as necessidades e competéncias dos diferentes profissionais.
Durante o percurso que o doente faz no Servigo de Urgéncia ird ser alvo de registo por diferentes
profissionais por ordem sequencial até ao momento da sua alta.
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3.3.2. Questiondrio Sociodemogrdfico e Entrevista Semiestruturada

De acordo com os objetivos estabelecidos, foram elaboradas algumas questdes
que favorecessem a expressdo dos entrevistados a problematica em causa, intervindo o
menos possivel, mas que ndo deixasse que os mesmos perdessem o fio condutor do

problema em estudo, para tal foram elaboradas as seguintes questdes:

e Durante o exercicio das fungdes no Servico de Urgéncia, que
intervengdes/agdes sao praticadas aos utentes com doenca cronica, incuravel
e progressiva? Quais poderdo ser consideradas paliativas?

e O que ¢ para si agao/intervengao paliativa?

e (Considera que as intervencdes/agoes paliativas tém importancia no seio do
Servigo de urgéncia? Justifique porqué.

e Na sua pratica no servigo de urgéncia, realiza agdes/intervengoes paliativas?
Se sim, identifique. Se ndo por favor indique a justificagao.

e Recorde uma situagdo vivenciada por si no exercicio das suas fun¢des no
Servigco de Urgéncia onde tenha desenvolvido agdes/intervencdes paliativas
aos utentes com doencga cronica, progressiva e incuravel, descreva a sua
atuacao.

e Na sua opinido que poderia melhorar na sua prestacdo de cuidados aos
utentes com doenga cronica, incurdvel e progressiva no Servico de

Urgéncia?

Antes de realizar as entrevistas, foram testadas as perguntas com um grupo de
peritos na area de cuidados paliativos e na abordagem qualitativa, que ndo faziam parte
do estudo mas que reuniam condigdes para aferir se as questdes elaboradas estariam de

acordo com o que se pretendia estudar.

No que se refere a aplicacdo do instrumento de colheita de dados aos enfermeiros,
a estratégia foi definida com o Enf® Chefe do Servigo de forma a ndo haver muitas
interferéncias no mesmo e na obtencao dos dados. Sendo solicitada a resposta por escrito,
de modo a obter informagdes mais fidedignas e passiveis de transcrigdo, prevendo ja a
indisponibilidade de resposta no servigo devido a especificidade do mesmo. No decorrer
da aplicagdo do questiondrio sociodemografico e entrevista semiestruturada, houve uma

alteragdo de estratégias por nao haver colaboracdo do mediador entre o investigador e o
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seu objeto de estudo, tendo a investigadora se deslocado ao Servigo para distribuir o

mstrumento de colheita de dados.

O conjunto de participantes em questdo foi selecionado pela intencionalidade,
sendo selecionados 18 enfermeiros que correspondiam ao perfil pretendido. Foi também
solicitado (via email, por contacto teleféonico e ainda pessoalmente) ao Enf® Chefe o
numero total de enfermeiros que exerciam fungdes no servigo € os que possuiam mais do
que dois anos de fungdes, no entanto nao houve por parte do responsavel do servigo a
intensado em ceder os dados solicitados. Assim sendo, cabe ressaltar as questdoes de
representatividade do conjunto de participantes que nao se colocam, pois nao ¢ pretensao

extrapolar, mas sim compreender as vivéncias dos individuos, no contexto a estudo.

Todas as entrevistas foram transcritas no dia em que foram realizadas e foi-lhe
atribuido um cédigo. A ordem que esta atribuida (E1, E2, etc.) ndo relacionada com a
ordem em que decorreram a sua realizagdo, para que nao possibilitasse a identificacao

dos entrevistados.

O tratamento dos dados obtidos a partir da andlise documental e das entrevistas,
foi realizado através da andlise de contetido, que segundo Bardin (2006) “consiste num
conjunto de técnicas de andalise das comunicagoes, visando obter, por procedimentos,
sistematicos e objetivos de descricdo de conteudos das mensagens, indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitem a inferéncia de conhecimentos relativos as
condigoes de produgdo/recepgao (...) dessa mensagem”, pelo que atendendo a natureza
do estudo e também do objetivo que centra o mesmo, a técnica de analise de conteido
utilizada por Bardin (2006) foi a escolhida, sendo que esta divide a analise de dados em
trés fases: pré-analise, exploracao do material e tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretagdo. A esséncia do template de andlise consiste na defini¢do, por parte do
investigador, de dimensdes, categorias e subcategorias consideradas importantes para a
sua interpretacdo, hierarquicamente organizadas para permitir uma andlise dos dados
segundo niveis variaveis de especificidade (King, 2004). Cada uma das dimensdes,
categorias e subcategorias definidas foi suportada com base na informacdo textual
recolhida, a qual foi inserida numa matriz-tabela de suporte a andlise de informacdo que

permitiu uma melhor organizagao.
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No que aufere aos dados relativamente a caracterizagdo do conjunto de
participantes foram codificadas as suas respostas e utilizou-se o programa SPSS para

realizar o tratamento dos dados obtidos.

4. Resultados

4.1. Anadlise documental das notas de Enfermagem

4.1.1. Caraterizacdo dos Participantes (Utentes)

No que aufere ao estudo realizado e de acordo com a metodologia aplicada, foi
nos possivel identificar 17 utentes com as carateristicas definidas a partida que acorreram
ao Servico de Urgéncia no periodo de um més, dando a possibilidade de se poderem
analisar 53 registos de enfermagem, respeitantes a triagem e aos trés turnos de trabalho
dos enfermeiros (Manha, Tarde e Noite) durante o periodo estabelecido para a recolha

dos dados e tempo de permanéncia dos utentes.

No que concerne a caraterizacdo da populacdo de doentes admitidos podemos
afirmar que a sua idade em média ¢ de 73,06+13,84, a mediana da idade ¢ de 71, sendo

que a idade minima ¢ de 48 ¢ a maxima de 91 anos.

Relativamente a permanéncia neste Servigo em particular podemos afirmar que
estes utentes ficam em média 15,60+12,90 horas em periodo de atendimento, sendo que

a mediana é de 12,50.

Podemos também conferir que a frequéncia com que, em média, estes doentes
acorrem ao servico de urgéncia € de 1,53+1,00, ou seja, que durante este periodo podemos
afirmar que a mesma pessoa recorreu no maximo de 4 vezes a este servi¢o, durante o
periodo estabelecido (um més). Quanto as entidades clinicas podemos visualizar que as
deméncias (17,6%), as doengas neoplasicas (11,8%), DPOC (11,8%) e epilepsia (11,8%)
assumem maior expressividade como patologia de base dos utentes definidos para serem

alvo do estudo.
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Entidades Clinicas
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Figura 1 — Patologias de Base

Quanto ao motivo de ida ao Servigco de Urgéncia registado pelos Enfermeiros
assume significativa expressividade a dispneia (35,3%), episodios convulsivos em 17,6%

e a dor e prostracao em 11,8%.

Motivo de Ida ao Servigo de Urgéncia
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Figura 2 — Motivos de Ida a Urgéncia
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4.1.2. Andlise documental das notas de enfermagem

No que concerne a andlise dos registos dos enfermeiros podemos considerar a
totalidade que dos utentes que recorreram ao S.U. tem a avalia¢do de triagem realizada,
uma vez que esta instituido de acordo com os principios da Triagem de Manchester’,
definindo assim o motivo da admissdo, avaliagdo inicial, entidades clinicas associadas ¢
ainda permitindo a visualizagdo do percurso do utente durante o periodo de atendimento.
No que refere ao seguimento, nomeadamente aos registos de seguimento que definem o
periodo de trabalho dos enfermeiros podemos aferir que nem todos os utentes analisados
tinham registos elaborados sobre o periodo total de permanéncia. Cabe ressaltar que em
muitas das admissOes apenas existiam elaborados os registos respeitantes a primeira
avaliacdo (triagem). Sendo que depois de varias idas ao S.U. e respetiva decisdo médica
de ser esclarecida o motivo de agravamento de sintomatologia ¢ registado pelo
Enfermeiro responsavel do utente informagdes sobre atitudes médicas ou realizacao de
exames complementares de diagndstico (realizagdo de endoscopias, administracdo de

unidades concentradas de eritrocitos, TAC, entre outros mencionados nos registos

analisados).

Considerando que os atos de enfermagem sdao num todo pensados em equipa e
planeados consoante as necessidades dos utentes, podemos constatar que o processo de
controlo de sintomas ou a realiza¢ao (ou nao) de exames complementares de diagndstico,
no contexto do Servico estudado, continua a ser ato fundamentalmente médico. Sendo
que na maior parte dos utentes, utilizados como veiculo de estudo e de andlise, os
enfermeiros apenas validam a teraputica que se encontra instituida, padronizada e

prescrita pelos médicos.

No que se refere aos atos de enfermagem autdénomos, intervencdes que sdo da
unica e exclusiva iniciativa e responsabilidade dos enfermeiros, foi possivel observar
indelevelmente a realizagdo de medidas de conforto, nelas muitas vezes descritas sob a
forma de posicionamento, avaliagdo da dor, avaliacao do facies procurando avaliar-se o
utente tem dor ou ndo, a realizagdo de medidas de higiene e conforto, avaliagdo de queixas
anteriores, auxilio na alimentacdo/hidratag¢do, avaliagdo dos sinais vitais, massagem e

aplicacdo de creme hidratante para minimizar os efeitos de uma estadia longa neste

3 A triagem de Manchester ¢ um sistema de triagem de prioridades que utiliza um protocolo clinico que
permite classificar a gravidade da situagdo de cada doente, que recorre ao Servigo de Urgéncia.
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servigo, entre outras atitudes referenciadas. Importa ressaltar que, embora ndo sendo

objeto de estudo, houve apenas um clinico que prescreveu medidas de conforto.

No que respeita aos registos dos enfermeiros que receberam estes utentes durante
todo o seu percurso no Servico de Urgéncia podemos sintetizar que existe um
subaproveitamento das potencialidades do sistema de registos instituido, uma vez que a
maior parte das entradas apresentavam-se apenas com a avalia¢do inicial sem registo por
parte do enfermeiro que enceta possiveis intervengdes de enfermagem ou acdes paliativas,
ficando-se apenas pela validagdo de atitudes relacionadas com a acdo médica, sendo
visivel o ndo preenchimento dos campos de aplicacdo designados para os registos de

enfermagem.
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4.2.  Questiondrio Sociodemogrifico e Entrevista Semiestruturada

A amostra do estudo ¢ constituida por 18 enfermeiros de um Servigo de Urgéncia
que quiseram fazer parte do nosso instrumento de recolha de dados (entrevista

semiestruturada e questiondrio sociodemografico).
4.2.1. Caraterizagdo dos Participantes (Enfermeiros)

Emrelagdo a caraterizagdo dos participantes estudamos as seguintes carateristicas:
idade, género, tempo de exercicio profissional, tempo de exercicio de fun¢des no Servigo
de Urgéncia, o servigo no qual trabalhavam anteriormente, categoria profissional e se tem

ou nao formagdo em cuidados paliativos.

A média da idade (anos) dos enfermeiros que participaram no estudo ¢ de
42,114£9,99, com mediana de 44. Como se pode visualizar 61,1% dos inquiridos sdo do

género masculino e 38,9% sao do género feminino (Figura 3)

Género

Feminino

H Masculino & Feminino

Figura 3 — Caraterizac@o quanto ao género

No que ¢ de referir ao tempo de exercicio profissional global (anos) em média estes
apresentam 18,05+£10,06, com mediana de 16. Em particular em Servico de urgéncia

apresentam 12,78+9,99 anos em fungdes, sendo que a mediana ¢ de 8.

Relativamente aos servigos onde os participantes exerciam fungdes anteriormente as
fungdes atuais podemos observar que enfermeiros 61,1% vem do servigo de medicina,
16,7% referem vir de outras tipologias de servigos, 11,1% vém do servigo de Cirurgia e

de especialidades Cirargicas e também de Unidades de Cuidados continuados (Figura 4).
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Figura 4 — Caraterizacdo relativamente ao servi¢o de proveniéncia

No que respeita a sua categoria profissional podemos observar que 50% sao

enfermeiros graduados, 27,8% sdo enfermeiros generalistas e 22,2% sao enfermeiros

especialistas (Figura 5).
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Generalista Graduado Especialista

M Generalista i Graduado & Especialista

Figura 5 — Caraterizag@o relativamente as categorias profissionais
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4.2.2. Intervencgoes realizadas aos utentes com doenca cronica, progressiva e

incurdvel no Servigo de Urgéncia.

Os entrevistados responderam que o alivio da dor, controlo da dor, realizagao de
pensos para controlo de exsudado, resolucdo de problemas respiratorios,
encaminhamento para unidades e apoio psicologico sdo as intervengdes prestadas aos
utentes com doenga cronica, incurdvel e progressiva. Sendo estas na sua opinido

consideradas como ag¢des paliativas.

Subcategorias Entidades de Resposta
Avaliagdo, planeamento de intervengdes
para suprir as necessidades. Reavaliacao El,E3,E7,E17, E18
das mesmas.

E2, E4, ES, E6, E7, E8, E9, E11, E12,
E13,El14, E15,E16,E17, E18

Controlo Sintomatico: Dor

Medidas nao-farmacologicas E12,El4
Medidas de conforto E4, ES, E6, E13,E16, E17, E18

Encaminhamento para
unidades/internamento/equipa de El, E9, E17
cuidados paliativos

Apoio a familia El, E7,E8, E14, E15

Quadro 1 — Intervencgdes realizadas aos utentes com doenca cronica, progressiva e incuravel no

S.U.

4.2.3. Percecdo de acdo paliativa

Relativamente a segunda questao “o que é para si a¢do/intervengdo paliativa?”
referem na sua maioria que “‘uma intervengdo paliativa é uma interveng¢do que ndo visa
tratar mas sim minimizar o sofrimento e aumentar o conforto/bem estar”(E4), sendo
consideradas como formas de “aliviar e prevenir o sofrimento perante uma doenga” (E2).
Alguns (E1, ES, E9, E11, E13, E18, E16) sdo mais objetivos referindo que agdes como
administracdo de analgesia, controlo da dor, cuidados de conforto, posicionamento
antidlgico e o apoio aos familiares sdo os pilares do que podem ser determinadas como
acOes paliativas em Servigo de Urgéncia. Podemos também perceber que alguns dos

entrevistados fazem alusdo ao que ¢ a filosofia dos cuidados paliativos (E3, E7, E8).
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Conceito norteador Entidade de Resposta

“agdo paliativa sdo todas as
medidas terapéuticas, sem intuito
curativo, isoladas e praticadas por
profissionais sem prepara¢ao E2, E3,E4, E6, E7,E8 E9,E10,E12,E14,E15.
especifica que visam minimizar em

internamento ou em domicilio os

efeitos negativos da doenca ™

Quadro 2— Percegdo de acdo paliativa pelos Enfermeiros participantes

* De acordo com a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos publicada em Diario da Republica 1* Série, N°
172 de 5 de Novembro de 2012.
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4.2.4. Importincia das Intervengoes/acoes paliativas no S.U.

Na sua maioria os enfermeiros referem que as agdes paliativas tem importancia

neste servigo. Apenas trés dos entrevistados referem que ndo consideram importante.

Sim
Subcategorias de justificacio Entidades de resposta
Na fase de admissdo, posteriormente
' El,E2 e ES
encaminhado.

Avaliagao clinica dos utentes e forma de

. . . . . . E3, El 1

iniciar cuidados paliativos
Escassez/inexisténcia de recursos do SNS

E4, E5,E12, E16

e/ou incapacidade dos familiares/cuidadores

Em qualquer servigo que existam utentes

com doenga cronica, incuravel e E6, E8, E10, E15, E17

progressiva.

Elevado nimero de utentes com doenga
E13,E16

cronica, incurdvel e progressiva.

O S.U. tem de ter preparagao especifica E14

para saber como atuar com estes utentes.

Quadro 3— Importancia das intervengdes paliativas no S.U.

Nao
Por questdes organica, estruturais e
_ E7
formativas.
Acompanhamento ineficaz. E9
O caréater das intervengdes paliativas ndo

E18

sao urgentes e emergentes.

Quadro 4— Importancia das intervengdes paliativas no S.U.

4.2.5. Acoes/intervencoes paliativas praticadas no S.U.

A maior parte dos entrevistados referem que realizam, sendo que as agdes

identificadas sdo apresentadas no seguinte quadro.
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Subcategorias Entidades de Resposta
E2, E4, E9, E11,E13, E14, E15, El6,

Controlo Sintomatico: Dor

E17,E18
Controlo Sintomatico (ndo especificado) ES, E6
Medidas nao farmacologicas (ambiente e 4

controlo da dor)

Medidas de conforto (posicionamento,
E2, E4, E5,E6, E7, E8, E13, E14, E15,
aplicacao de creme hidratante, entre

E17
outras)
Apoio a familia E2, E6, E7,E8, E13, E14, E15
Faz mas nao refere o que realiza e/ou
E10,E12
refere que adverte o médico prescritor.
Encaminhamento para a equipa de E17

cuidados paliativos

Quadro 5— Acoes paliativas praticadas no S.U.

Apenas dois referem que nao realizam intervengdes/acdes paliativas uma vez que

“o Servigco de urgéncia esta virado para atos médicos”(E1, E3).

4.2.6. Descricao das agoes/intervencoes paliativas em func¢do da pratica

vivenciada no exercicio das fungoes de Enfermeiro no S.U.

Relativamente a pergunta em que ¢ solicitado ao enfermeiro entrevistado para
recordar “uma situagdo vivenciada por si no exercicio da suas funcoes no Servico de
Urgéncia onde tenha desenvolvido ac¢oes/intervengoes paliativas aos utentes com doenga
cronica, incuravel e progressiva” descrevendo a atuacdo em si, a maior parte ndo
responde ou remete para as respostas anteriormente analisadas Os entrevistados que
respondem recordam situagdes como “O Sr. J sexo masculino, coloquei o doente num
local com a privacidade possivel de um SU. Permiti a presencga da familia mesmo durante
a noite. Mantive os informados evitei que tivesse dor. administrando atempadamente a
terapéutica prescrita. Solicitei a realizagao da mesma quando necessario. Permiti que
tivesse consigo objectos pessoais significativos”(E6) ou “utente idosa com asma cronica
que recorre frequentemente no turno da noite e que era tido em consideragdo o conforto

da mesma” (E2)
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4.2.7. Contributos para a prestagdo de cuidados aos utentes com doencga cronica,

progressiva e incurdvel no contexto de um Servico de Urgéncia.

A pergunta “na sua opinido que poderia melhorar na sua prestagdo de cuidados
aos utentes com doenga cronica, incuravel e progressiva no Servico de Urgéncia?”
podemos constatar que houve uma maior diversidade de respostas para a melhoria destes

servigos em particular, como podemos verificar no quadro 6.

Subcategorias Entidades de Resposta
Formacao e Estagios na area. E2, E6, E7, ES, ES, E9, E11, E17, E18

Criagdo de equipas profissionais
adequadas a esta problematica

Integracdo de enfermeiros formados em E1,E7, E8, E9, E10, E14, E18

Cuidados paliativos funcionando como

Elo.

Existéncia de protocolos adequados a

E3, E8, E12
realidade vivenciada.

Adequagao das estruturas fisicas para a

E4, E6, E7, E9, E10, E12, E13, E14, E15
rececdo destes utentes.

Aumento de servigos de retaguarda para

E4, E10, E15, E16
dar respostas a estes utentes

Referenciagdo logo na admissao no
Servigo de Urgéncia

Melhoria na articulagao do Servigo de E9,El,El14, E16, E17

Urgéncia com outras unidades que

envolvam Cuidados Paliativos

Quadro 6— Contributos para a prestacdo de cuidados aos utentes com doencga cronica, progressiva

e incuravel no contexto de um Servi¢o de Urgéncia
5. Limitagcoes ou possiveis Vieses da Investigagdo

Poderao ser vieses da investigacao:

e O facto de se informar os enfermeiros sobre como sera a obtencdo dos dados e

objetivos do estudo, justamente por se tratar de uma interagdo entre seres

humanos.
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A particularidade do proprio servigo e das mudancgas que lhe ocorrem durante o
periodo do estudo.

O sentimento expresso em conversas informais de haver uma avaliagcdo das suas
praticas e o receio de repercussdes em termos de chefias.

Também o facto de o investigador ndo pertencer a unidade local de saude onde o

estudo se realiza dificultando assim a obten¢dao dos dados com celeridade.
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6. Discussdo

Neste ponto, passamos a discussdo e apreciacdo critica dos resultados mais
relevantes a nivel cientifico, tendo como referéncia o marco tedrico no inicio deste estudo.
Parafraseando Colliére (1989) “a investigagcdo profissional é uma atitude de abertura e
de interrogagdo sobre o que se descobre e sobre o que se pode fazer com isso, no ambito
da sua pratica. Toda a pessoa que presta cuidados esta apta a desenvolver esta atitude e
a aprender a servir-se dela”, foi assim que entendemos o caminho tragado para a
realizagcdo da investigacdo sobre as intervengdes paliativas praticadas pelos enfermeiros
aos utentes com doenga cronica, incuravel e progressiva, num servico de urgéncia. Para
tal utilizdmos a triangulagao dos resultados obtidos com os instrumentos de recolha de
dados, tendo sido aplicada andlise documental das notas de enfermagem com as
entrevistas realizadas aos enfermeiros que trabalham em servigo de urgéncia.

No que concerne a analise dos registos dos enfermeiros podemos considerar que
a totalidade dos utentes que recorreram ao S.U. tinham a avaliagdo de triagem realizada,
uma vez que esta instituido de acordo com os principios da Triagem de Manchester’,
definindo assim o motivo da admissao, avaliacdo inicial, entidades clinicas associadas e
ainda permitindo a visualizagdo do percurso do utente durante o periodo de atendimento.
No que refere ao seguimento, nomeadamente aos registos que definem o periodo de
trabalho dos enfermeiros, podemos auferir que nem todos os utentes analisados tinham
registos elaborados sobre o periodo total de permanéncia. Importa pois salientar que os
registos sdo a base de toda a filosofia e metodologia do trabalho em enfermagem,
revestindo-se por isso, de grande importancia, pelo que devem ser rigorosos, completos
e realizados corretamente, pois sdo o testemunho escrito da pratica da Enfermagem (Dias
et al, 2001), traduzindo-se como fonte de informacdes assistenciais que permitem a
comunicac¢do entre profissionais de satide para além de assegurar a continuidade dos
cuidados. Cabe ressaltar que depois de vérias idas ao S.U. e respetiva decisdo médica de
ser esclarecida o motivo de agravamento de sintomatologia ¢ registado pelo Enfermeiro
responsavel informacgdes sobre atitudes médicas ou realizagdo de exames
complementares de diagnostico (realizagdo de endoscopias, administragdo de unidades
concentradas de eritrocitos, TAC, entre outros mencionados nos registos analisados). Ao

refletirmos sobre a pratica assistencial dos enfermeiros neste contexto, concordamos

> A triagem de Manchester é um sistema de triagem de prioridades que utiliza um protocolo clinico que
permite classificar a gravidade da situagdo de cada doente, que recorre ao Servigo de Urgéncia.
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reiteradamente com Leal (2006) que “os registos nem sempre refletem os cuidados
prestados”. Quando questionados acerca das intervengdes que praticam aos utentes com
doenga cronica, incuravel e progressiva os entrevistados responderam que o alivio da dor,
controlo da dor, realizagdo de pensos para controlo de exsudado, resolu¢do de problemas
respiratorios, encaminhamento para unidades e apoio psicoldgico, sdo as intervencdes
prestadas aos utentes com doenga crdnica, incurdvel e progressiva, sendo estas na sua
opinido consideradas como acdes paliativas. A selecdo de uma intervencdo de
enfermagem para uma determinada pessoa ¢ parte do processo de decisdo clinica do
enfermeiro e McCloskey e Bulechek (2004) consideram que devem ser tidos em conta 6
aspetos: os resultados esperados da pessoa, as caracteristicas do diagndstico de
enfermagem, a base de pesquisa da intervencdo, a exequibilidade para realizar a
intervencao, a aceitacao da pessoa e a capacidade do enfermeiro. “O enfermeiro identifica
as necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa individual ou do grupo (familia e
comunidade) apos efetuada a correta identificacdo da problematica do cliente, as
intervengoes de enfermagem sdo prescritas de forma a evitar riscos, deteta precocemente
problemas potenciais e resolve ou minimiza os problemas reais identificados” (OE, 2002)
Citando Capelas (2014) “o trabalho em equipa ¢ um dos pilares dos cuidados paliativos.
Nao ¢ possivel responder as necessidades globais do doente e familia se a organizagdo
do trabalho ndo se efetuar desta forma”.Considerando que os atos de enfermagem sao
num todo pensados em equipa e planeados consoante as necessidades dos utentes,
podemos constatar que o processo de controlo de sintomas ou a realiza¢ao (ou nao) de
exames complementares de diagnostico, no contexto do Servigo estudado, continua a ser
ato fundamentalmente médico. Sendo que na maior parte dos utentes, utilizados como
veiculo de estudo e de andlise, os enfermeiros apenas validam a terapéutica que se
encontra instituida, padronizada e prescrita pelos médicos. E apenas mencionado nas
entrevistas que prestam apoio a familia, apoio psicoldégico, encaminhamento para
unidades ou até¢ mesmo referenciacao para a equipa intrahospitalar de cuidados paliativos,
no entanto ao serem rigorosamente analisados os registos de enfermagem ndo se
encontraram descritos quaisquer atos que validem o que ¢ referido, indo ao encontro do
que refere Davis et al (1994) de que os registos realizados pelos enfermeiros eram pobres
e a intervengcdo de enfermagem era pouco detalhada, particularmente nos aspetos

psicoldgicos e sociais.
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No que se refere aos atos de enfermagem auténomos, intervengdes que siao da
unica e exclusiva iniciativa dos enfermeiros, foi possivel observar indelevelmente a
realizagdo de medidas de conforto, nelas muitas vezes descritas sob a forma de
posicionamentos, avaliagdo da dor, avaliagdo do fAcies procurando avaliar se o utente tem
dor ou ndo, a realizagao de medidas de higiene e conforto, avaliagdo de queixas anteriores,
auxilio na alimentagao/hidratagdo, avaliagdo dos sinais vitais, massagem e aplicacdo de
creme hidratante para minimizar os efeitos de uma estadia longa neste servico, entre
outras atitudes referenciadas. Importa ressaltar que, embora ndo sendo objeto de estudo,

houve apenas um clinico que prescreveu medidas de conforto.

Paliar, como se sabe, significa aliviar ou remediar, dai o termo paliativo que
muitas vezes ¢ utilizado fora do seu contexto técnico-cientifico. Paliar ndo se resume ao
tratamento da dor, exige também que se proceda a avaliacao global da pessoa que sofre
atendendo a sua complexidade designadamente bioldgica, psicoafectiva, familiar e social.
E preciso ndo confundir conceitos, agdes paliativas nio sdo cuidados paliativos. As A¢des
Paliativas, de acordo com a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos® publicada em Didrio
da Republica 1? Série, N° 172 de 5 de Novembro de 2012, sdo “medidas terapéuticas sem
intuito curativo, isoladas e praticadas por profissionais sem prepara¢do especifica, que
visam minorar, em internamento ou no domicilio, as repercussoes negativas da doenga
sobre o bem-estar global do doente, nomeadamente em situacdo de doenga incuravel ou
grave, em fase avangada e progressiva”.A percegao evidenciada pelos participantes € de
que “uma intervengdo paliativa é uma intervengdo que ndo visa tratar mas sim minimizar
o sofrimento e aumentar o conforto/bem estar”(E4), sendo consideradas como formas de
“aliviar e prevenir o sofrimento perante uma doen¢a” (E2). Alguns (E1, ES, E9, E11,
E13, E18, E16) sdo mais objetivos referindo que agdes como administragao de analgesia,
controlo da dor, cuidados de conforto, posicionamento antidlgico e o apoio aos familiares
sdo os pilares do que podem ser determinadas como agdes paliativas em Servico de
Urgéncia. Podemos também perceber que alguns dos entrevistados fazem alusdo ao que
¢ a filosofia dos cuidados paliativos (E3, E7, E8).As agdes paliativas sdo intervengdes
que fazem parte do quotidiano da pratica profissional, qualquer que seja a doenga. Estas
intervengdes podem ser prestadas nos Hospitais, Centros de Satide e/ou rede de cuidados
continuados, quando se vislumbra condigdes irreversiveis para a retomada do processo

curativo. Os cuidados paliativos sdo prestados com base nas necessidades e nao apenas

6 Em anexo.
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no diagndstico ou no progndstico, pelo que podem ser introduzidos de forma estruturada
em fases mais precoces da doenga, mesmo quando sdo aplicadas outras intervengdes com
objetivo curativo, assumindo importancia & medida que as necessidades do doente assim
o justifiquem. Este modelo de interven¢do flexivel, sem exclusividade, conduz a uma

prestacao de cuidados com continuidade e partilhada.

“Os cuidados comeg¢am quando se reconhece a diferenca. Reservo o nome
“prestador de cuidados” as pessoas que estdo desejosas de escutar os doentes e de
responder as suas experiéncias individuais. Os cuidados nada tem a ver com categorias.
Quando o prestador de cuidados transmite ao doente que se preocupa com a sua

singularidade, esta a conferir significado a vida dessa pessoa” (Frank, 2001)

Quando questionados acerca da importancia que as intervengdes paliativas
potencialmente poderdao ter no contexto de um Servico de Urgéncia na sua maioria
referem que as acdes paliativas tem importancia neste servico, justificando-se pela
escassez/inexisténcia dos recursos do SNS, incapacidade dos familiares/cuidadores, por
existir uma avaliagao clinica dos utentes sendo assim uma forma de iniciar cuidados
paliativos e pelo elevado nimero de utentes com doenca cronica, incuravel e progressiva
a recorrer a este servico.Apenas trés dos entrevistados referem que nao consideram
importante, por questoes de organica, funcionalidade e formagao,.por os utentes acabarem
por ter um acompanhamento ineficaz e pelo carater das intervengdes nao serem de
urgéncia nem de emergéncia. No que respeita aos registos podemos sintetizar que existe
um subaproveitamento das potencialidades do sistema de registos instituido, uma vez que
a maior parte das admissdes apresentavam-se apenas com a avaliagdo inicial sem registo
por parte do enfermeiro que enceta possiveis intervengdes de enfermagem ou agdes
paliativas, ficando-se apenas pela validagao de atitudes relacionadas com a agdao médica,
sendo visivel o ndo preenchimento dos campos de aplicacdo designados para os registos
de enfermagem.Fazendo assim alusdo a um estudo que decorreu em quatro hospitais
universitarios na Escdcia, onde se procurou descrever os cuidados de enfermagem
prestados a doentes com prognosticos de dias. A qualidade dos cuidados prestados
variava consoante o médico e os enfermeiros encarregues do doente. As razdes adiantadas
pelos autores para os cuidados deficientes foram a falta de formacao, uso de taticas para
evitar os doentes moribundos, excesso de trabalho, ambiente inapropriado na
enfermagem, problemas técnicos, etc. Este estudo tornou claro que ndo havia apenas

sintomas descontrolados mas, também, cuidados de enfermagem deficientes e atengdo
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minima a estes doentes. Os cuidados de satide ndo sdo fruto de mera intui¢do, por muito
que tenham de arte, nem tdo s6 de um mero saber técnico e cientifico que despreza tudo
o que excede o pratico, o imediato. Se este desprezo existir, s6 poderd ser fruto da
ignorancia de algo estritamente necessario a qualquer profissdo na area da satde: o
reconhecimento da totalidade da pessoa humana a quem os cuidados se dirigem. A esse
respeito Cidalia Frias refere que “de facto podemos especializar-nos, mas as pessoas que
nos procuram, quer estejam em situagdo de doenga ou ndo, nunca nos chegam com o
corpo separado do espirito”. Para Sancho et al (in Sapeta e Lopes, 2006) os avancos
tecnoldgicos e das ciéncias médicas tém procurado prolongar a vida e adiar o processo de
morte, proporcionando ao moribundo dias de sofrimento, devido a terapéuticas intteis e
ao desajuste terapéutico. Clark, Clarke e Ross (in Sapeta e Lopes, 2006) defendem que
os cuidados paliativos vieram encorajar e responsabilizar todos na necessidade de garantir
dignidade até ao fim. Num estudo sobre a satisfagdo e motivagao dos enfermeiros relativo
aos cuidados de satde primadrios, resultados que podem serem transportados para os
nossos, Martires (2007) “salienta que a importancia e o significado que os enfermeiros
atribuem as suas intervengoes, a responsabilidade que assume na realizagdo das suas
atividades, nomeadamente, quando os cuidados prestados afectam a vida e o bem-estar

das pessoas”.

A enfermagem tem vindo a ser desafiada no sentido de demonstrar a efetividade
dos seus cuidados ¢ da qualidade dos mesmos em prol da populacio a quem presta
cuidados. No que ¢ de referir ao objetivo que centra o presente estudo, nomeadamente, a
identificagdo intervengdes paliativas realizadas pelos enfermeiros num servigo de
urgéncia, aos utentes com doenga cronica, incuravel e progressiva, através da triangulagao
dos dados obtidos, podemos identificar que as agdes paliativas que sao prestadas com
mais evidéncia aos utentes neste contexto sao o controlo sintomatico (dor) e realizagao
de medidas de conforto. Sendo que referem nas entrevistas que realizam apoio a familia
mais uma vez executando com rigor ndo se evidéncia nas notas de enfermagem, esse
apoio.

Quando questionados sobre o que “na sua opinido que poderia melhorar na sua
prestagdo de cuidados aos utentes com doenga cronica, incurdvel e progressiva no
Servico de Urgéncia?” podemos constatar que houve uma maior diversidade de respostas
para a melhoria destes servigos em particular, tais como: formacdo e estagios na area,

criagdo de equipas profissionais adequadas a esta problematica, integra¢do de enfermeiros
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formados em cuidados paliativos funcionando como elo, existéncia de protocolos
adequados a realidade vivenciada, adequagdo de estruturas fisicas para a rece¢do destes
utentes, aumento de servicos de retaguarda para dar respostas a estes utentes,
referenciagdo logo na admissdo no Servico de Urgéncia ¢ melhoria na articulagdo do

Servigo de Urgéncia com outras unidades que envolvam cuidados paliativos.
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7. Perspetivas Futuras

No culminar deste trabalho de investigacdo posso afirmar que foi possivel fazer
uma extragdo de ensinamentos para a promocao de agdes paliativas nomeadamente ao
nivel das estratégias para a mudanca das organizagdes.

Citando Confucio “vocé ndo pode mudar o vento, mas pode ajustar as velas do
barco para chegar onde quer”, parto deste principio realizando uma analogia em que nao
podemos mudar a nossa realidade, mas podemos “ajustar as velas” para progredir e
modificar a nossa pratica em prol do bem dos utentes a quem dirigimos a prestacao dos
nossos cuidados. As agdes paliativas podem servir para reforgar a consciéncia dos
profissionais de saude para a necessidade de uma alteragdao das suas atitudes e praticas
em relacdo aos utentes com doencga cronica, incurdvel e progressiva que acabam por
recorrer aos Servicos de Urgéncia. Podendo induzir, sobretudo nos decisores politicos, a
ideia de que ndo € necessario investir na criagdo de estruturas proprias para o
desenvolvimento dos cuidados paliativos, uma vez que ja sao realizadas agdes paliativas
em contextos diferenciados. Ideia erronea, ndo ¢ s6 necessario investir na criacao de
estruturas proprias como dotar toda a rede do sistema nacional de saude para que de futuro
os doentes com doenga crdnica, incuravel e progressiva, ndo sejam vistos como “falsas
urgéncias” e possam usufruir de uma rede estruturada de cuidados paliativos, sem que
haja necessidade de recorrer aos servicos que se encontram destinados para situacdes
agudas, uma vez que as respostas do SNS sao morosas. Citando Chochinov (2007) quando
refere que a “nogdo de cuidados que preservam a dignidade, inicialmente emergentes dos
cuidados paliativos, aplica-se realmente em todas as especialidades clinicas.
Independentemente da idade ou do diagnostico clinico, valores centrais como a bondade,
o respeito e a preservagdo da dignidade sdo indispensaveis. A simples mnemonica “A,
B, C”, respeitante a airway, breathing and circulation (vi aérea,respiragdo, circulag¢do)
que resume o fundamental dos cuidados criticos, é também utilizada com forma de
simplificar o nucleo base dos cuidados que preservam dignidade (A- Attitude, B-
Behaviour, C- Compassion, D- Dialogue). Desta forma simples, para o profissional, ter
em mente qual a importdancia de cuidar do doente ao invés de cuidar apenas dos efeitos
da doenga’.

Todos os servicos que cuidam de doentes com doenga cronica, incuravel e

progressiva tém a responsabilidade de proporcionar cuidados paliativos adequados, que
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sdo da responsabilidade de todos os elementos da equipa de saiude, e devem assentar numa
boa comunicagdo e na resposta efetiva as necessidades dos doentes, familias e
profissionais, de acordo com a atual conjuntura ¢ inexoravel a urgéncia de implementar
alternativas para prestar os cuidados de acordo com as necessidades demonstradas pelos
utentes que acorrem a servigos especificos, como € o caso, dos Servigos de Urgéncia a

nivel nacional.
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8. Conclusoes

“E um tempo de investimento na melhoria da
qualidade dos cuidados que os enfermeiros devem oferecer
aos cidaddos, porque lhes permitird, estando melhor
consigo proprios, assumir melhor a sua responsabilidade
profissional.”

Maria Augusta Sousa

Todos temos dentro de ndés um eterno desconhecido envolvido em multiplas
camadas anteriores, que emanam a autenticidade da nossa personalidade e por vezes
ofuscam a coeréncia da vida. Ao longo da nossa existéncia, trilhamos caminhos e nesse
ideario, a educacao/formagao assume parte integrante dos nossos projetos. Neste sentido,
a producao académica ndo surge do nada, ela constroi-se em determinados contextos e a
partir dos caminhos tragados pelos seus idealizadores.

Os resultados obtidos através da triangulacdo dos dados permitiu identificar as
intervencdes/acdes paliativas realizadas pelos enfermeiros, aos utentes com doenca
cronica, incuravel e progressiva, num servigo de urgéncia. A praticabilidade destas acdes
em ambientes de carater curativo e intensivista, como ¢ o contexto de urgéncia, constitui
uma realidade, embora muitas vezes seja considerada como assistencialista ao invés de
atitude paliativa. Idenficou-se que o controlo sintomatico respeitante a dor, medidas de
conforto e a mengao de apoio a familia sdo referidas pelos enfermeiros, embora que em
termos de registos isso ndo se verifique.

Falar sobre cuidados paliativos nos servigos de urgéncia, sera sempre um tema
que suscitara duvidas, incompreensdes sobre a sua exequibilidade em servigos
estritamente tecnicistas, a sociedade tera ainda de evoluir para que a compreensao de que
estes cuidados sdo inerentes desde que a pessoa nasce até que morre e prolongando-se no
luto, tera que ser uma barreira a ser quebrada. Nao existe sectorizacao da pessoa que nos
¢ apresentada quando cuidamos, existe cuidados que podem ser combinados para uma
melhor abordagem ao doente com doenga cronica, incuravel e progressiva nos servicos

de urgéncia a nivel nacional.
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APENDICE I



3 CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEU

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

No ambito do Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos, da Universidade Catdlica

Portuguesa, pretendo realizar um estudo sobre as “Intervencgoes Paliativas realizadas

pelos Enfermeiros num Servi¢o de Urgéncia aos utentes com doenga cronica, incuravel

e progressiva’.

Solicito, neste sentido, a sua colabora¢do no preenchimento do questionario. Devera

assinalar com um “X” apenas aquela que corresponde a sua resposta. Responda a todas

as questdes sem identificar as folhas, pois as respostas sdo andénimas e confidenciais.

Os resultados deste servirdo apenas as finalidades do mesmo.
Podera desistir em qualquer momento do estudo.

Grata pela sua colaboragao.

A S

Idade:

Género: Masculino[ |  Feminino []

Tempo de exercicio profissional: anos

Tempo de exercicio profissional em Servico de Urgéncia: anos
Qual o servico em que esteve antes de exercer funcoes no Servico de Urgéncia?
5.1. Servigo de Medicina [_]

5.2. Servigo de Cirurgia e especialidades Cirargicas [_]

5.3. Hospital de dia [ |

5.4. Centro de Saude [ |

5.5. Lares da Terceira Idade [ ]




5.6. Unidades de Cuidados Continuados [ ]
5.7. Nenhum dos acima citados [_] Qual?

. Categoria profissional:

6.1. Enfermeiro generalista [_]
6.2. Enfermeiro graduado [ |
6.3. Enfermeiro Especialista [_] Area de Especialidade:

. Tem formacio em cuidados paliativos (excluindo formacao durante a

licenciatura):
7.1.Sim [ | Nao [_](se sim, deve responder a questdo 7.2)
7.2. Nivel de formac¢ao em Cuidados Paliativos:

7.2.1. Workshops, palestra ou formacdes em servigo sobre cuidados paliativos

[l

7.2.2. Curso Basico de Cuidados Paliativos [_]
7.2.3. Pos-graduacdo em cuidados paliativos [_]
7.2.4. Mestrado em cuidados paliativos [_]



INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEU

GUIAO DE ENTREVISTA

1. Durante o exercicio das fungdes no Servigo de Urgéncia, que intervengdes/agodes
sdo praticadas aos utentes com doenga cronica, incuravel e progressiva? Quais

poderao ser consideradas paliativas?

2. O que ¢ para si agdo/intervencao paliativa?




3. Considera que as intervengdes/agoes paliativas tém importancia no seio do

Servigo de urgéncia? Justifique porqué.

4. Na sua pratica no servico de urgéncia, realiza a¢des/intervencdes paliativas? Se

sim, identifique. Se ndo por favor indique a justificagao.

5. Recorde uma situacdo vivenciada por si no exercicio das suas fung¢des no Servigo
de Urgéncia onde tenha desenvolvido agdes/intervencdes paliativas aos utentes

com doenga cronica, progressiva e incuravel, descreva a sua atuacao.




6. Na sua opinido que poderia melhorar na sua prestagdo de cuidados aos utentes

com doenga cronica, incuravel e progressiva no Servigo de Urgéncia?
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Utente

Idade

Data de
entrada no
SuU.

Tempo de
Permanéncia

Patologia

Queixa (nota da triagem)

Registos de Enfermagem

Observagoes
Adicionais

66
anos

19/09/2015

10h00m

Insuficiéncia
cardiaca,
descompensada
com derrame
pleural.

Doente referenciado pela
SUB X para Medicina
Interna/Cirurgia por dor
epigdstrica e dispneia.
Doente refere sensacdo de
mal estar tipo aperto que
dificulta a respiracdao com
“falta de ar” e desconforto
na area epigastrica. Nega
nauseas. O que incomoda
mais é a dificuldade
respiratdria. Mal estar ha
dois dias mas com
agravamento as 20h com
sensacdo de aperto e
dispneia.

Sé o da Triagem.

67
anos

24/09/2015

7h12m

Dor abdominal

- Triagem

Turno da Tarde — “doente deu
entrada na SDT por dor
abdominal. Calma consciente e

orientada. Euneica a ar ambiente.

Foi puncionado acesso venoso
periférico. Fez medicacdo
prescrita. Fica com soro em
curso. Tem colostomia ndo
funcionante até ao momento,
refere melhoria das queixas

67




abdominais. Urinou na
arrastadeira. Foi assistida nos
posicionamentos.”

67 29/09/2015 10h00m Epilepsia parcial | Doente entra em SE por Nota da triagem
anos continua. Com episddio de tremor do MSD
epilepsia - Turno da tarde — dirige o olhar e
intratavel comunica apesar do tremor.
Colheu sangue para analises, fez
diazepam 5mg ev com beneficio.
Por indicacdo da medicina assa a
SDT.
67 01/10/2015 3h00m Epilepsia parcial | Convulsdo? Nota da Triagem
anos continua. Com
epilepsia
intratavel
83 18/09/2015 5h49m Asma bronquica | Doente com asma/DPOC Tem apenas nota de triagem sem
anos Insuficiéncia com oxigenoterapia em registo de seguimentos ou
Cardiaca casa vem referenciada para | atitudes realizadas.
DRC agudizada | medicina interna por
DM?2 dispneia, tosse, febre.
desconpensado
60 24/09/2015 3h28m Demeéncia 22 informacao da filha Tem apenas nota de triagem, sem
anos utente com antecedentes registo de seguimentos durante o
pessoais de alzheimer que turno ou atitudes realizadas.
refere dor moderada na
regido lombar desde ha 3
dias.
60 25/09/2015 3h25m Deméncia Doente recorre ao SU por Tem apenas nota de triagem, sem
anos vomitos e diarreia. Segundo | registo de seguimentos durante o

68




a acompanhante a doente
apresenta dor moderada na
regido abdominal. A
acompanhante refere que a
doente recorreu ontem ao
SU e hoje encontra-se
francamente piorada.

turno ou atitudes realizadas.

90 04/10/2015 6h00m Historia pessoal | Doente transferido da SUB | Nota de Triagem Médico responsavel
anos de neoplasia de X para o SU Geral (sem pelo utente
maligna da especificagdo da Turno da Noite — doente vindo da | prescreve medidas
bexiga. especialidade) por quadro SUB de X por agravamento da de conforto.
de dispneia com trabalho situacdo clinica. Doente
respiratdrio aumentado, oncolégico, prostrado, pouco
sem especificagdo de data reactivo e emagrecido. Trazia veia
de inicio. canalizada que mantém e fica
com O2 por SN.
59 24/09/2015 4h25m Doenga Segundo acompanhante Tem apenas nota de triagem, sem
anos Hepatica utente DHC que vem com registo de seguimentos durante o
Cronica histéria de vomitos com turno ou atitudes realizadas.
sangue desde ontem.
48 30/09/2015 1 dia Esclerose A referir ter ap de esclerose | Tem apenas nota de triagem, sem
anos multipla multipla. Hoje recorreu ao registo de seguimentos durante o
SU por falta de forcas, mal turno ou atitudes realizadas.
estar, desconforto
abdominal desde ontem
com agravamento hj.
90 3/10/2015 5h27m Trombose Utente assistida pela VMER, | Tem apenas nota de triagem, sem
anos venosa por indisposicdo subita, registo de seguimentos durante o
profunda com lipotimia hj. Nega dor. | turno ou atitudes realizadas.
DPOC ligeira
AVC
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Cardiopatia

Isquémica
90 3/10/2015 3h26m Trombose Doente que teve alta ha Tem apenas nota de triagem, sem
anos venosa pouco e regressa com por registo de seguimentos durante o
profunda varios episddios de turno ou atitudes realizadas.
DPOC ligeira vomitos.
AVC
Cardiopatia
Isquémica
90 4/10/2015 08h36m Trombose Doente residente em lar, Nota da triagem
anos venosa assistida no local pela
profunda VMER, trazida por Turno da noite: Feita colheita de
DPOC ligeira indisposi¢do subita, com sangue para hemograma.
AVC atonia generalizada ha
Cardiopatia cerca de 1 hora. Sem
Isquémica queixas de dor.
90 08/10/2015 19h17m Trombose Referenciada pelo SU por Nota da triagem
anos venosa mau estar, vomitos,
profunda lipotimia e apresentar - turno da tarde (8/10/15 —
DPOC ligeira valores de anemia. 22h57)- doente que deu entrada
AVC em SE apods aparente lipotimia,
Cardiopatia palida, pele seca e pouco reactiva
Isquémica a entrada. Recuperou

espontaneamente a consciéncia.
Discurso com periodos de
desorienta¢do que a nora
confirma serem habituais.
Canalizado acesso venoso no
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membro superior esquerdo.
Hemodinamicamente estavel.
Aguardava 12 UCE — Neste
momento em curso.

- turno da noite(05h42m) -
doente confusa e desorientada.
Fez uma UCE sem intercorréncias.
Posicionada.

- turno da manha — doente vigil e
desorientada. Realizada higiene
basica no leito. CVP permeavel,
tendo iniciado as 10h15 12 UCE
de 2 que ira realizar. Apds
terminar 12 UCE contactar o
servico de sangue.

Imobilizada por sucessivas
tentativas de sair da maca e
arrancar CVP. SNG sem saida de
conteltdo. Sem vomitos. Sem
perda de consciéncia. Parametros
vitais estdveis. Aguarda EDA. Sem
gueixas algicas.

10

90
anos

24/09/2015

14h37m

AIT
DEMENCIA
SENIL

Utente acompanhada pela
VMER em convulsdo.

Nota de Triagem

Turno da Tarde — doente
acompanhada pela VMER por
convulsdo. A chegada ao servigo
doente em convulsdo ja tinha
feito 1f de diazepam no
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transporte. No servigo até esta
altura doente sempre com
periodos de convulsdo fez 20mg
de diazepam com pouco
beneficio e iniciou bélus de
valproato 1200mg em 10m
seguido de perfusdo 900mg a
correr a 4,5ml/h. Doente voltou a
convulsivar fez 5cc a diluicdo de
midazolam (5mg) com beneficio.
Valores tensionais estaveis sat 02
com mascara de alto debito +-
90%. Doente sem convulsivar ha
+- 10m, valores tensionais
estdveis. Com SAT 02 93 a 95%
com mascara de alto debito. Vai
fazer tac ce acompanhada.
Doente sem convulsivar valores
de SAT 02 100% com mascara de
alto debito, mantem estado
comatoso tem guedel que tolera.
Valores de TA estaveis mantém
perfusdo de valproato em curso a
4,ml/h.

Turno da Noite: doente
comatosa, com tubo
nasofaringeo que tolera e 02 por
mascara de alto débito a 20%
com 02 a 3l/m. Mantém AVP com
soroterapia perfusdo prescrita de
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valproato de sddio a 3cc/min.
Doente reage a estimulos
dolorosos, mantém desvio
conjugado do olhar a direita e
aparentemente com diminuicdo
da forga e mobilizagdo do
hemicorpo a esquerda. Fica SE
por decisdo médica a aguardar
transferéncia para a medicina de
manha.

11

71
anos
de
idade

29 de
setembro de
2015

12h54m

Epilepsia
Neoplasia do
ovario
Urostomia
obstrutiva
IRC

Vem de ULDM com Histdria
de prostracdo/agitacdo
desde quando??? E Histdria
de alteragao das analises.
Na triagem desperta, ndo
refere qualquer queixa.

Nota da triagem

Turno da Tarde: doente vigil,
calma mas com periodos de
desorientag¢do. Eupneica a ar
ambiente. Tem nefrostomia a
direita funcionante com vestigios
de urina concentrada. Foi
posicionada. Ndo apresenta
facies de dor. Aguarda
observacdo médica.

Doente iniciou periodos de
agitacdo, foi imobilizada com
conhecimento médico e para sua
proteccdo. Fez medicacao que
aguarda efeito. Teve 1 dejeccdo
de fezes escuras com vestigios de
sangue vivo. Informado médico.

Turno da Noite: doente
consciente, com agitagao
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psicomotora. Euneica ao ar
ambiente. Mantem necessidade
de imobilizacdo dos membros
superiores por segurancga da
doente. Prestados cuidados de
higiene e conforto, trocadas as
fraldas com fezes em pequena
quantidade. Nefrostomia
funcionante. N3o refere queixas
algicas. Dormita de momento.
Urocultura. Iniciou AB.

12

73
anos

4 de outubro
de 2015

15h17m

Traqueobronqu
ite

DPOC
Pneumonia

Referenciado para a
medicina interna por
dispneia e febre.

Nota de triagem

Turno da Noite: doente residente
em lar, referenciado ao SU da Sub
de M., por febre. Doente
prostrado, ndo colaborante, sem
disneia, febril, trazia paracetamol
Ev em curso que ja terminou. Esta
algaliado, urina muito
concentrada, muito debilitado,
com pele e lingua secas. Tem
sinais de puncgoes venosas
recentes. Com penso no pé
esquerdo que estd externamente
limpo e seco. Fica com SF em
Curso. Agora mais acordado pede
agua que ingeriu, mas com
alguma dificuldade.

Turno da Manha: doente
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prostrado, reactivo a estimulos
verbais. Prestados cuidados de
higiene e conforto. Eupneico, faz
02 por o.n. a 3I/m. tem soro em
curso por cvp. DVF o saco
colector contem cerca de 100cc
de urina turva alaranjada escura.
Posicionado. Cumpriu o plano
terapéutico. Aparentemente sem
dor. Foi colocada SNG clampada
ara hidratacdo/alimentacdopor
indicagao médica. Oferecidos 2
copos de agua.

13

53
anos

25 de
setembro de
2015

11h01m

Convulsdo
AIT

Segundo informagdo da
médica da vmer utente com
historia ter tido uma
convulsdo na Unidade que
cedeu com diazepam rectal
administrado. Segundo
médica utente apresenta-se
confuso, disartrico.

Nota de triagem

Turno da tarde: doente calmo,
mas apresenta discurso
incoerente. Eupneico a ar
ambiente. Hemodinamicamente
estdvel. Foi puncionado acesso
venoso periférico e colhido
sangue urgente. Foi realizar TAC
CE. Algaliado com urina
concentrada. Foi posicionado em
maca.

Turno da noite: utente
desorientado e apelativo. Bebeu
agua de forma fracionada, referia
dor a mobilizagdo, administrado
paracetamol, mantem acesso
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venoso periférico com 500cc SF
em curso. Mantem-se algaliado
com piuria, realizada urocultura e
iniciou AB. Foi posicionado e
massajado com creme. Teve
dejeccao em reduzida
quantidade, cor pastosa.

14

84
anos

29 de
setembro de
2015

1h56m

Diabetes

Utente jd acamado que
vem com histéria de
dispneia desde hoje.

Nota de triagem

Turno da Tarde: doente deu
entrada por dispneia e febre. A
entrada prostrado mas reactivo a
estimulos. Dispneico com 02 a
3l/m por éculos nasais. Fica a
fazer aerossol que aguarda efeito.
Puncionado com CVP e fica com
soro em curso. Apresenta penso
no cotovelo direito que se
encontra externamente limpo e
seco. Tem fralda, urinou e ndo
evacuou. Foi posicionado e
aplicado creme. Cumpriu plano
teraeutico.

15

83
anos

3 de outubro

20h05m

Demeéncia

Utente referenciada do SAP
de X por recusa alimentar,
desorientacao, agitacao e
anuria desde ontem a
noite.

Nota de triagem.

Turno da tarde: doente que
transitou do turno anterior por
recusa alimentar, desorientagdo e
agitagao psicomotora. Retirou
AVP que trazia. Repuncionada no
antebraco direito, colheu-se
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sangue para controlo analitico.
Fica com CO permedvel para
veiculo terapéutico. Foi algaliada
com foley nr 18. Saco colector
com urina de caracteristicas
normais. Colheu-se urina para
tipo Il. Fez diazepam oral. Dte
desorientada no espaco, tempo e
pessoa. Ndo cumpre ordens
simples. Agressiva na abordagem
nos cuidados de enfermagem,
discurso incoenrente, doente
permanece em cadeira de rodas.
No leito desencadeia
comportamento de
agressividade.

Turno da noite: doente mantem
discurso e comportamento
desorganizado. Com trés
tentativas de levante auténomo
da maca pela parte inferior,
constituindo um risco potencial a
seguranca da doente — pelo que
imobiliza-se os membros
superiores, sinais neuro
circulatérios mantidos —
informado o médico. Por
auséncia da medica responsavel,
informada médica X e procedida
a instituicdo de medidas
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farmacoldgicas. Apds
administra¢do de Haldol, a
doente acabou por dormir longos
periodos. Mantém cvp
permedvel, obturado. Mantem SV
funcionante. Foi posicionada no
leito.

Turno da manha: doente
sonolenta, dormita desde o inicio
do turno. Prestados cuidados de
higiene e conforto. Eupneica a ar
ambiente. Tem soro em curso por
cvp. DVF, o saco coletor contem
cerca de 100cc de urina amarela
e limpida. Posicionada. Cumpriu o
plano terapéutico aparentemente
sem dor. Doente com deméncia
renitente quando abordada sobre
a alimentacdo mas que apds um
incentivo verbal ingeriu um copo
de leite e as papas na totalidade e
tolerou. Reflexo de degluticdo
presente. Alimentou-se sem
dificuldade.

16

91
anos

20 de
setembro de
2015

06h48m

ICC
Bronquite
Anemia Cronica

Doente trazido pelos
bombeiros por prostragao
de inicio subito. Desde ha
cerca de uma hora. Ligeiro

Tem apenas nota de triagem, sem
registo de seguimentos durante o
turno ou atitudes realizadas.
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desvio da comissura labial
(?) com tendéncia a estar
inclinado para o lado
direito.

16

91
anos

30de
setembro de
2015

20h11m

ICC
Bronquite
Anemia Cronica

Doente referenciado do
médico responsavel do lar
onde reside por
agravamento do estado
geral e prostracdo ha 3 dias
com agravamento hoje.

Nota de triagem

Turno da tarde: doente
desorientado no espaco e no
tempo mas reactivo, foi
canalizada novo avp por
infiltragao do anterior. Foi colhido
sangue para tipagem, aguarda 1
unidade de concentrado de
eritrdcitos. Urinou na fralda. Foi
posicionado. Doente
hemodinamicamente estavel.
Apirético, tem em curso 1
unidade de concentrado de
eritrécitos que decorre sem
intercorréncias.

Turno da noite: doente
prostrado, reactivo ao toque.

Pele pélida, com farfalheiro.
Colocado com oxigenoterapia a
5I/min por 6culos nasais, por se
encontrar dispneico e com spo2
de 78%. Terminou UCE que
decorreu sem intercorréncias.
Foram alternados os decubitos no
leito.

79




16 91 03 de 16h27m ICC Utente trazido do lar de X Nota de triagem
anos | outubro de Bronquite por dispneia, farfalheira e
2015 Anemia Cronica | febre desde hoje. Turno da Noite: durante o turno,
o doente encontrou-se calmo e
orientado no tempo e no espago.
Dormiu por longos periodos.
Mantém CVP permeavel, com
soroterapia em curso. Com
aporte de 02 por ON a 1,5|/min.
Sem necessidade de aspiracdo de
secrecOes. Foi posicionado no
leito e trocada fralda.
16 91 10 de 15h07m ICC Doente assistido e Nota de triagem
anos | outubro de Bronquite acompanhado pela VMER
2015 Anemia Cronica | ha cerca de 30minutos por | Turno da tarde: doente

dispneia, no local com SPO2
de 60% ao ar ambiente. Em
Triagem vem com
oxigenoterapia com
mascara de alto debito.

acompanhado pela Vmer por
dispneia. Emagrecido. Doente
prostrado, dispneico a chegada
com mascara de alto debito a 15l.
passou a dculos nasais a 3l por
indicacao da Dr2X Doente
posteriormente menos reactivo,
bradipneico com respiragao
superficial. Mantem acesso
venoso periférico com 1000cc de
polieletrolitico por indica¢do da
dra ana. Foi trocada fralda com
urina e posicionado alternando
decubitos.
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Turno de Noite: doente
prostrado, reactivo ao toque.
Eupneico com aporte de
oxigenoterapia a 3I/m por éculos
nasais. Tem polieletrolitico em
curso. Foram alternados os
decubitos no leito.

17 67 26 de 02h55m Doenca de Residente em lar, trazida Tem apenas nota de triagem, sem
anos | setembro de alzheimer por palidez e prostracdo a registo de seguimentos durante o
2015 cerca de uma hora. Com turno ou atitudes realizadas.
antecedéncias de parkison,
alzheimer e avc ha 3 anos.
17 67 03 de 24h Doenca de Doente de lar, transportada | Nota de triagem
anos | outubro de alzheimer pelos bombeiros por
2015 guadro de mal-estar, Turno da tarde: doente prostrada

astenia e prostragao
generalizada e sem
focalidades desde as 16h.
Sem queixas de dor.

e apatica, foi canalizada veia
colheu sangue para analises e
fica com cat. Venoso obturado.
Foi feita algaliacdo para colheita
de urina.

Turno da noite: durante o turno,
a doente dormiu por longos
periodos. Foi canalizado novo
acesso periférico por ter extraido
o anterior. Fica obturado. Feita a
colheita de sangue para
hemograma e bioquimica. Foi
posicionada no leito e trocada
fralda.
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Turno de manha: doente calma e
aparentemente desorientada no
espaco e no tempo. Prestados
cuidados de higiene e conforto.
Eupneica a ar ambiente. Tem
soro por cvp. Posicionada.
Cumpriu plano terapéutico. Nao
refere dor. Doente algaliada com
latex n? 16, drenou cerca de 500
cc de urina amarel,
aparentemente sem sedimentos.
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APENDICE III



Questionario Sociodemografico — Tabela de dados

Questionadrio Sociodemografico

1 2 3|4 5 6 7
E1l 54 F |29]27 Medicina Graduado Sim.
Workshops(7.2.1)
E2 55 F 13630 Medicina graduado Nao
E3 45 F 15| 9 Medicina graduado Nao
Ea 39 £ 17| 7 EspfeC|aI|.dades I\I/Iedlc.o— Nao
cirurgicas cirurgica
Especialista
E5 47 M | 22|17 Medicina Médico N3o
cirurgica
E6 51 F | 27]20| Medicina Medico Nao
cirurgica
Unidade de
E7 29 M 6 |3 cuidados Generalista Nao
continuados
ES 31 Fem | 8 | 2 Serw?o. de Generalista N3o
Medicina
E9 40 Masc| 15| 5 Cirurgia Generalista Nao
E10 43 Masc| 13| 6 Medicina Graduado Nao
E11 49 M | 25|25 Medicina Graduado Nao
E12 31 f 715 SUB Generalista Nao
E13 32 M 9 | 4 Medicina Generalista Nao
E14 54 m | 28|27 Medicina Graduado Sim.7.2.1
E15 46 M | 23|10/ HosPitaldex | o juado N3o
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E16 55 M 33|24 Medicina Graduado 7.2.1.
E17 27 F 515 Outro Generalista Nao
Unidade de
E18 30 M 7| 4 cuidados generalista 7,2,2
continuados
Entrevista Semi-estruturada — Grelha de Respostas
Identificagao | 1 2 3 4 5 6
El Anamnese, defini¢do etiologia | Avaliagdo, controle | Na fase de Nao. O servico Encaminhamento para | Criacao de
da patologia, evolucao da dadore admissao sim. de urgencia estd | unidade de dor. equipas de
doenca, terapeutica do utente. | acompanhamento Posteriormente virado para actos profissionais
Encaminhamento para a da evolugao da deve ser médicos. de saude
unidade da dor, apoio ao doenga. encaminhado para adequadas a
utentes e familiares. unidade adequada, esta
Explicacao da evolucao da nao descurando as problematica
patologia. consultas da
unidade da dor.
E2 Alivio da dor. Manutengao do Intervengao que Apenas no sentido Avalia a Uma utente idosa com | Com
conforto e dignidade. visa melhorar a de continuidade presenca da dor. asma cronica que formacao e
qualidade de vida dos cuidados. Manutencao do recorre aumento de
de uma pessoa e conforto e frequentemente no | conhecimento
familia, no sentido dignidade, turno da noite e que | sobre a
de aliviar o envolvimento da era tido em tematica.
prevenir o familia nos cosideragdo o conforto
sofrimento perante cuidados através da mesma.

uma doenca que
pode por fim a
vida.

do ensino.
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E3 Avaliacao da situagao clinica Tratam-se de Tem importancia Nao realizei Sao inimeras as Serem
dos utentes, bem como os intervengdes com a no seio da intervengoes situacdes que poderia prestados
deficits dai resultantes, nas finalidade de apoiar | urgencia, porque ¢ | desse tipo, que descrever. cuidados cada
suas actividades de vida ou substituir os ai que existe se considere vez mais
diarias. Planeamento de utentes/doentes nas | normalmente uma significativas humanizados
intervengoes/accdes para suas actividades de avaliacdo das visto que a e tendo em
suprimento das necessidades vida, nas quais tem | situacdes clinicas urgencia do conta as
diagnosticadas, implementacdo | deficit funcional, dos utentes. hospital em caracteristicas
dessas mesmas tendo estes causa tem pessoais sem
intervengoes/acgoes. situacoes/patologias caracteristicas haver um
Avaliagao dos resultados que clinicas das quais proprias estando apego tao
se verificaram. nao se preve cura mais virado para rigido a

definitiva. actos médicos. protocolos e
normas de
Servigos.

E4 Analgesia, cuidados de higiene | Uma intervengao Considero Sim. Utilizagao Anteriormente Penso que

e conforto. paliativa ¢ uma importante porque de escalas de descritas. poderia ser

intervengao que nao

visa tratar mas sim
minimizar o
sofrimento e
aumentar o

conforto/bem estar.

nao existem
respostas
suficientes no SNS
e uma grande parte
destes doentes
encontrou estes
tipos de cuidados
no SU, nao
existindo
alternativas

dor, para aliviar
e proceder a
administracao de
analgesia caso
seja necessario.
Proporcao de um
ambiente sem
ruidos,
iluminagao, etc.
aplicacao de
medidas nao
farmacologicas
para o alivio da

melhoradas a
prestagao dos
cuidados a
estes doentes,
no SU com a
criacao de
salas
especificas
que melhorem
o bem estar
destes utentes,
mas nao acho
que nao
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dor.

Posicionamento,

procura de

posicao de
alivio, aplicagao

quente/frio,
massagem com

creme

hidratantes. Etc.

existem
servigos
suficientes de
rectaguarda
que dem
resposta a
estas situagoes
e doentes
paliativos
ficam por
vezes varios
dias no SU,
que neste
momento € o
servi¢o com
condi¢des
menores de se
prestarem este
tipo de
cuidados.

ES

Accdes de conforto, higiene de
forma a garantir o bem estar
do doente e administracao de
medicacao prescrita para o
alivio da dor.

Alivio da dor e
inntervengoes que
contribuam para o

bem—estar e

conforto do doente.

Sim. Porque o SU
¢ a porta de
entrada do
hospital, e € neste
Servigo que os
doentes
permanecem
algum tempo até
serem transferidos

Administragao
de terapeutica
prescrita e
cuidados de
higiene e
conforto.

Formacao na
area e
posteriorment
e estagio em
unidades de
cuidados
paliativos ou
em Servigos
que integrem
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para um servigo

este tipo de

mais adequado. cuidados.
E6 Medidas de higiene e conforto Com vista ao Sim. Em qualquer | Sim, respondi no O Sr. J sexo Formagao,
e adminstragao de terapeutica conforto e bem servigo onde ponto 1. Sao as | masculino, coloquei o | adequacao do
prescrita. estar do doente em | estiver um doente | minhas praticas | doente num local com | espago, tempo
estado terminal e em estadio no Servico. a privacidade possivel | de
sua familia, propoe- terminal. A Tendo muita de um SU. Permiti a | permanencia
se atingir uma qualidade de vida atencao a presenca da familia | minimo no
melhor qualidade deve ser mantida | privacidade e a mesmo durante a SU. De forma
de vida ou a melhor em qualquer presenca de noite. Mantive os a evitar
possivel nesta fase. contexto. familiares. informados evitei que | complicagdes
tivesse dor. como ulceras
administrando de pressao
atempadamente a (ndo temos
terapeutica prescrita. | equipamentos
Solicitei a realizacao | adequados
da mesma quando para
necessario. Permiti | permanencias
que tivesse consigo | prolongadas
objectos pessoais de doentes
significativos. acamados)
E7 Em primeiro lugar identificar Sao cuidados que O recurso ao SU, A minha Reorganizacdo
qual o motivo porque recorreu | tem como objectivo | por parte do doente | experiencia vida fisica dos
ao SU: dor? dificuldade central o bem estar oncologico do SU, no que Servigos, com
respiratoria? Ou outro tipo de e a qualidade de normalmente diz respeito aos encaminhame
insuficiencia? As acgdes a vida do doente. existe um cuidados nto para local
desenvolver poderdo ser: Promovem uma descontrolo de paliativos especifico,
abordagem global e sintomas. A assentou na com vista ao
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alivio da dor, apoio

psicologico/psiquiatrico.

holistica do
sofrimento
humano. Os
cuidados sao
oferecidos com
base nas
necessidades e nao
apenas no
prognostico. Tem a
preocupacao de
abordagem as
necessidades da
familia e dos
cuidadores,
prologando-se pelo
periodo do luto.

actuacgao do
enfermeiro
encontra-se
limitada. O local
nao ¢ o mais
indicado(ambiente)
e a formac¢do na
area podera nao
estar assegurada.o
modelo
organizacional
podera nao ser o
mais favoravel,
contudo a
preocupacao sera
sempre de
proporcionar o
conforto aravés do
controlo de
sintomas, € 0 apoio
possivel aos
familiares.

capacidade de

avaliar, intervir

na medida do

possivel através

de cuidados
minimos de
conforto, de
reanimagao,

ensino ao doente

e familia e

encaminhamento
adequado apoés a

alta

atendimento
por parte da
equipa
multidisciplin
ar com
formacgao na
area, por
forma a
assegurar
cuidados
diferenciados,
nomeadament
e conforto,
apoio social e
apoio
continum a
familia/cuidad
ores.

Médicos
formados em
cuidados
paliativos no
servigco de
urgencia.

E8

Alivio da dor e da disfagia é o
cuidado essencial nos cuidados
paliativos. O rigoroso controlo
dos sintomas como medida de
prevencao para alivio do
sofrimento e envolvimento

E uma abordagem
que visa melhorar a
qualidade de vida
dos doentes e nas
familias que vivem
0 processo de uma

Sendo o objectivo
de enfermagem a
prestacao de todos
os cuidados para a
promocao de saude
e prevencgao da

Sim. Aplicacao
de medidas de

conforto, relagao

com a equipa

multidisciplinar

€ apoio

A organizagao
do SU deveria
ser revisto
para o
tratamento
deste tipo de
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emocional, assenta na relagcao | doencga incuravel ou doencga, a preponderante da doentes, sendo
de ajuda entre enf e utente. com um promogao de uma familia. que em
prognostico qualidade de vida Urgencia o
limitado. Consiste com ausencia de objectivo ¢ a
na prevengao ¢ dore cura e nao o
alivio do estabelecimento de apoio/preparag
sofrimento, uma relagao do para a
identificacao de terapeutica com o morte. O
problemas fisicos, enfermeiro ¢ aumento da
psicossociais e essencial no equipa
espirituais. Os servigo de urgencia disciplinar/for
cuidados paliativos | e nos cuidados de macao
também englobam saude paliativos especifico/
0 apoio no luto e no aumento do
trabalho numero de
multidisciplinar. enfermeiros
tornariam os
cuidados
paliativos
mais
direcicionados
para o doente
e familia.

E9 Administragcdo de analgesia e Alivio do Nao. Para um bom Apenas Formacao,
encaminhameno para consulta sofrimento e acompanhamento | administracdo de integracao de
externa ou internamento. promocgao de do doente este tem analgesia. elementos de

qualidade de vida a de ser cuidados

doentes cronicos €
incuraveis assim
como dar suporte as

acompanhado em
consulta para a boa
assistencia e

paliativos na
equipa de SU,
referenciagao
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suas familias ou
cuidadores

esclarecimento da
evolugao da
doenga a familia
ou ao doente, para
um eficaz controlo
da dor de acordo
com a sua
evolugao assim
como para
responder a outras
que venham a
surgir.

dos doentes
logo a partida
quando
entram no SU.
Enfermeiros
com formagao
na area.
Sobretudo a
criacdo de
consultas de
paliativos nos
hospitais de
agudos ou a
nivel dos
cuidados
saude
primarios.
Estruturagdo
dos servigos
para
contemplar
este tipo de
cuidados e
deixar ou
diminuir a
afluencia
doentes
paliativos a
dirigirem-se
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ao Servigo de

Urgéncia.
E10 Sao considerados cuidados Apbs o Qualquer ajuda de | Inumeras a todos Alivio da dor, Estruturacao
paliativos os cuidados a todos levantamento das urgencia ¢ 0s niveis. adiministracao de dos servigos,
os utentes cronicas incuraveis, | actividades de vida justificavel na drogas analgesicas, | articulagdo
progressivas que necessitam alteradas qualquer actuacao do aspiracao de secregdes | entre apoio
de cuidados de enfermagem accdo para ajudar a enfermeiro. em doentes com domiciliario,
para a manutengao/alivio da resolver ou fazer | incluindo a acg¢des patologias centro de
sua saude. face aos problemas aos utentes respiratorias saude, hospital
de enfermagem. A paliativos que associadas a sua e lares.
realizacao do precisam dos doenga cronica. Integragdo de
levante pode ser nossos cuidados. elementos de
considerada uma cuidados
ac¢do paliativa na paliativos no
medida em que o servico de
seu objectivo seja o urgencia.
conforto e a
dignidade.
El1l Assegurar que o doente nao Controlo da dor. Sim. O servi¢o Sim. Encaminhamento para | Melhor
tem dor. Ajuda Social. com cuidados Administragdo a equipa de cuidados | actuacdo entre
Administragdo de terapeutica Ensino aos permanentes 24h, de terapeutica paliativos. oSU e as
antialgica. familiares. com médicos e que nao visa a unidades que

enfermeiros.
Esabilizar o
doente.
Pode ser uma das
formas de iniciar

cura mas sim que
visa diminuir o
sofrimento.
Garantir a
humanizagao da
existencia do

envolvem os
cuidados
paliativos.
Mais
formacao a
toda a equipa
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cuidados
paliativos.

doente em fim de
vida.

multidisciplin
ar.

El12

Medidas de analgesia para
controlo da dor. medidas
farmacologicas e nao
farmacologicas para controlo
de sintomas.

7

E
acc¢ao/intervengao
paliativa toda a
accao que nao
visando o intuito
curativo minimiza
sintomas ao doente
paliativo.

Sao importantes,
pois perante uma
carencia evidente
de estruturas que
suportem o doente
paliativo/familia
no domicilio é no
SU que estes
doentes sao
encaminhados em
situacao de crises.

Pratico todas as
accoes paliativas
autonomas
possiveis.
Quanto a acgoes
interdependentes
alerto quem de
direito para a sua
impoortancia
mas a ultima
palavra ¢ a do
prescritor.

Sao inumeras as
situacoes: desde
posicionamentos
recorrentes a doentes
com alteragdes
motoras graves ¢
incapacitantes, a
medidas de conforto a
doentes terminais,
possibilidaade de
manter um familiar
junto do doente.

A estrutura
fisica nao esta
preparada.
Facilitar a
possibilidade
de ter estes
doentes
resguardados
para melhorar
a minha
prestacao
neste
momento
basta a
elaboracao de
protocolos de
actuagao
farmacologica
, analgesica
pois na
maioria das
vezes a ida ao
SU prende-se
por nao
controlo da
dor.
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El3

Promocao do conforto e
analgesia

Promocao de
conforto, analgesia
e diignidade

Sim. Recorrem ao
SU doentes
paliativos em
grande afluencia
com queixas
algicas.

Alivio da dor.
posicionamento
anti-algico e
proporcionar
ambiente calmo
e privacidade
com as familias.

Mais espaco
para promover
a presenga de
familiares
junto ao
doente.

El4

Alivio da dor, presenca de
familiares junto do doente. O
doente deve estar numa
unidade mais calma e mais
individualizadaa.

Todas as ac¢des
que minimizam o
sofrimento do
doente (bio-psico-
social).

Evidentemente que
sim, no entanto
penso que desde
que a
familia/cuidador e
com a
concordanciado do
doente. Ha todo
um interesse para
manter a
continuidade no
seu habitat natura.
Quando ha
agravamento do
seu estado o SU
devera estar
preparado para que
os cuidados sejam
prestados.

Sempre que for
necessario.
Presenca de
familiares.

Analgesicos,
posicionamentos,
de acordo com o
habito do doente.

Houve oportunidade
de individualizar o
espaco do doente e
estar num ambiente

calmo, com luz
adequada, com a
presenca de dois
familiares mais

proximos. Aliviar o

desconforto e a dor, o
doente acabou por

falecer calmamente e
com a presenga de

familiares.

Haver um
espago
apropriado
para este tipo
de doentes, e
com
enfermeiros
disponiveis
sempre que se
justifique e
haver uma
relagdo de
maior
proximidade
mais existente
e real com a
equipa de
cuidados
paliativos,
entre o doente
€ a equipa
multidisciplin
are o SU.
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E15 Tratamento da dor, Toda a acgdo que Intervengdes Sim. Tratamento Nao me recordo de | Local
acolhimento e informagdes aos | visa o bem estar do paliativas tem da dor, nenhuma situacdo em | especifico
familiares. doente. importancia em | posicionamentos particular. para este tipo

qualquer servigo, dos doentes e de doentes.
pois o objectivo de | informacgdes a Sala de espera
qualquer prestagao familia. para os
¢ o bem estar dos familiares.
doentes que Colchdes de
cuidamos. pressao
alternadas.
El6 Higiene e conforto/analgesia Proporcionar ao Sim. Populagao Sim. Cuidados | Praticamente todos os | Considerando
doente cronico idosa,aumento de higiene e dias, pelo que atras foi | “isto” um
medidas de significativo das conforto, referido. servigo de
conforto e doengas cronicas. analgesia. urgencia, seria
analgesia, sem estar | Incapacidade dos de evitar que
a efectuar medidas familiares. estes utentes
invasivas ou permanecessse
submeter 0 mesmo m no mesmo
a exames durante muito
complementares de tempo.
diagnostico.
E17 Cuidados de higiene, conforto, Possibilitar ao Acho que sdo Sim. Para além | Avaliei o doente para | Uma melhor

alimentacdo, analgesia,
avaliagdo de sinais vitais (dor),
referenciagdo/encaminhamento
para equipa cuidados
paliativos.

maximo conforto,
bem estar e todas as
intervengoes que o
doente e a familia
necessitam.

importantes em
todos os servigos,

mas o principal

seria oferecer

todos os cuidados
ao doente no seu
domicilio e no seio
da familia e que o

dos cuidados ao
doente ja
referidos, a
articulacao da
equipa de
cuidados
paliativos, o
encaminhamento

perceber quais as
necessidades e prestei
os cuidados
necessarios. Ex.
Colocar o doente num
local mais sossegado,
promover conforto
através do

articulacao
com as
equipas que
prestam apoio
no domicilio,
sensibilizacao
de toda a
equipa
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SU fosse apenas | ou referenciagao posicionamento, multidisciplin
para quando a quando o doente | almofadas, cobertor, | ar sobre os
situagdo se agrava | chega ao ao S.U. | administrar analgesia, | utentes com
ou quando nio se sem qualquer informar que o doente | doenca
resolvesse a tipo de apoio a tinha dor, deixar a cronica,
situag@o no esse nivel. familia mais proxima | incuravel e
domicilio. estar junto do doente | progressiva.
se o mesmo desejar.
Etc.

E18 Sao praticadas varias Penso que o No seio de S.U. Sim aplica-se a4 As acgdes dos Sem duvida
intervengdes sendo a sua maior | controlo da dor serd | penso que ndo sera | primeira questdo. | enfermeiros neste tipo | aumentar a
parte ndo paliativa mas sim a intervencao o local de eleigao de situagdes para além | formacgao dos
com intuito curativo. Ainda paliativa que mais para as realizar, da profissionais

assim pode se incluir:

paracenteses evaquadoras,

analgesia/sedagao,

toraconcentese evacuadora,
posicionamento, pensos para
controlo do exsudado, dor,
alimentacao por Sng ou PEG,

hipodermoclise.

se realiza quer seja
através da analgesia
bem como da
sedacao.

pois a maior parte
dos mesmos nao
tem caracter
urgente ou
emergente.
Contudo acaba por
ser o local onde se
realizam as
mesmas pela nao
resposta adequada
dos cuidados
paliativos na
comunidade.

participagdo/realizagdo
de tecnicas passa
muito pela relagao de
ajuda, orientar a
familia e doente que
vive numa situagao de
stress e necessita de
alguém para escutar os
medos e os
necessidades.

que trabalham
no SU, assim
como
aumentar o
numero de
efectivos que
trabalham no
Su.
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seguranca social, membros da comunidade educativa e
outros profissionais que tenham participacdo no percurso
escolar das criangas e dos jovens.
Artigo 54.°
Sucessio de regimes
O disposto na presente lei aplica-se apenas as situagdes
constituidas apos a sua entrada em vigor.
Artigo 55.°
Norma revogatéria
1 — Sao revogados:

a) O Estatuto do Aluno dos Ensinos Basico e Secun-
dario, aprovado pela Lei n.° 30/2002, de 20 de dezembro,
alterado pelas Leis n.” 3/2008, de 18 de janeiro, e 39/2012,
de 2 de setembro;

b) Os artigos 26.° € 27.° do Decreto-Lei n.° 301/93, de
31 de agosto.

2 — Consideram-se remetidas para disposi¢des homolo-
gas ou equivalentes do presente Estatuto todas as remissdes
feitas em legislagdo anterior para o Estatuto do Aluno dos
Ensinos Basico e Secundario ora revogado.

Artigo 56.°

Entrada em vigor

A presente lei entra em vigor no inicio do ano escolar
de 2012-2013.

Aprovada em 25 de julho de 2012.

A Presidente da Assembleia da Republica, Maria da
Assuncdo A. Esteves.

Promulgada em 24 de agosto de 2012.
Publique-se.

O Presidente da Republica, ANIBAL Cavaco SiLvA.
Referendada em 28 de agosto de 2012.

O Primeiro-Ministro, Pedro Passos Coelho.

Lei n.° 52/2012

de 5 de setembro

Lei de Bases dos Cuidados Paliativos

A Assembleia da Republica decreta, nos termos da
alinea c) do artigo 161.° da Constitui¢do, o seguinte:

CAPITULO I

Disposicdes gerais

BASEI

Ambito
A presente lei consagra o direito e regula o acesso dos
cidaddos aos cuidados paliativos, define a responsabilidade
do Estado em matéria de cuidados paliativos e cria a Rede

Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP), a funcionar sob
tutela do Ministério da Saude.
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BASE 11
Conceitos
Para efeitos da presente lei, entende-se por:

a) «Cuidados paliativos» os cuidados ativos, coordenados
e globais, prestados por unidades e equipas especificas, em
internamento ou no domicilio, a doentes em situacdo em
sofrimento decorrente de doenga incuravel ou grave, em
fase avancada e progressiva, assim como as suas familias,
com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e a
sua qualidade de vida, através da prevencao e alivio do so-
frimento fisico, psicoldgico, social e espiritual, com base na
identificago precoce e do tratamento rigoroso da dor e outros
problemas fisicos, mas também psicossociais e espirituais;

b) «Agdes paliativas» as medidas terap€uticas sem in-
tuito curativo, isoladas e praticadas por profissionais sem
preparagdo especifica, que visam minorar, em internamento
ou no domicilio, as repercussdes negativas da doenga sobre
o bem-estar global do doente, nomeadamente em situa-
¢20 de doenga incuravel ou grave, em fase avancada e
progressiva,

¢) «Continuidade dos cuidados» a sequencialidade, no
tempo e nos servicos da RNCP, e fora desta, das inter-
vengdes integradas de saude e de apoio psicossocial e
espiritual;

d) «Obstinagdo diagnodstica e terapéutica» os procedi-
mentos diagnosticos e terapéuticos que sdo despropor-
cionados e futeis, no contexto global de cada doente, sem
que dai advenha qualquer beneficio para o mesmo, ¢ que
podem, por si proprios, causar sofrimento acrescido;

e) «Familia» a pessoa ou pessoas designadas pelo doente
ou, em caso de menores ou pessoas sem capacidade de
decisdo, pelo seu representante legal, com quem o doente
tem uma relacdo proxima, podendo ter ou nao lagos de
parentesco com o doente;

/) «Integracado de cuidados» a conjugacdo das interven-
¢oes de satide e de apoio psicossocial e espiritual, assente
numa avaliagdo e planeamento de intervencao conjuntos;

g) «Multidisciplinaridade» a complementaridade de
atuagdo entre diferentes especialidades profissionais;

h) «Interdisciplinaridade» a definicdo e assun¢do de
objetivos comuns, orientadores das atuagdes, entre os pro-
fissionais da equipa de prestagdo de cuidados;

i) «Dependénciay a situacdo em que se encontra a pes-
soa que, por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica
ou intelectual, resultante ou agravada por doencga cronica,
deméncia orgénica, sequelas pos-traumaticas, deficiéncia,
doenga incuravel e ou grave em fase avangada, auséncia
ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, ndo
consegue, por si so, realizar as atividades da vida diaria;

j) «Domicilio» a residéncia particular, o estabelecimento
ou a institui¢do onde habitualmente reside a pessoa que
necessita de cuidados paliativos;

k) «Cuidados continuados de saide» o conjunto de
intervengdes sequenciais de saude e ou de apoio social,
decorrente de avaliagdo conjunta, centrado na recuperagao
global entendida como o processo terapéutico ¢ de apoio
social, ativo e continuo, que visa promover a autonomia
melhorando a funcionalidade da pessoa em situacdo de
dependéncia, através da sua reabilitagdo, readaptagdo e
reinsercao familiar e social;

[) «Prestadores informais» aqueles que, tendo ou nao
lagos de parentesco com o doente, se responsabilizam e
asseguram a prestacdo de cuidados basicos regulares e ndo
especializados, ditos informais.
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CAPITULO IT

Cuidados paliativos

BASE III
Cuidados paliativos

1 — Os cuidados paliativos centram-se na prevencao e
alivio do sofrimento fisico, psicologico, social e espiritual,
na melhoria do bem-estar e no apoio aos doentes ¢ as suas
familias, quando associado a doenga grave ou incuravel,
em fase avangada e progressiva.

2 — Os cuidados paliativos devem respeitar a autono-
mia, a vontade, a individualidade, a dignidade da pessoa
e a inviolabilidade da vida humana.

BASE IV
Principios

Os cuidados paliativos regem-se pelos seguintes prin-
cipios:

a) Afirmag@o da vida e do valor intrinseco de cada pes-
soa, considerando a morte como processo natural que ndo
deve ser prolongado através de obstinacdo terapéutica;

b) Aumento da qualidade de vida do doente e sua familia;

¢) Prestagdo individualizada, humanizada, tecnicamente
rigorosa, de cuidados paliativos aos doentes que necessitem
deste tipo de cuidados;

d) Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na pres-
tacdo de cuidados paliativos;

e) Conhecimento diferenciado da dor e dos demais sin-
tomas;

f) Consideracdo pelas necessidades individuais dos pa-
cientes;

2) Respeito pelos valores, crengas e praticas pessoais,
culturais e religiosas;

h) Continuidade de cuidados ao longo da doenga.

CAPITULO 111

Direitos, deveres e responsabilidades

BASE V
Direitos dos doentes
1 — O doente tem direito a:

a) Receber cuidados paliativos adequados a complexi-
dade da situacdo e as necessidades da pessoa, incluindo a
prevengdo e o alivio da dor e de outros sintomas;

b) Escolher o local de prestacdo de cuidados paliativos
e os profissionais, exceto em casos urgentes, nos termos
dos principios gerais da Lei de Bases da Saude;

¢) Fazer-se acompanbhar, nos termos da lei;

d) Ser informado sobre o seu estado clinico, se for essa
a sua vontade;

e) Participar nas decisdes sobre cuidados paliativos que
lhe sdo prestados, nomeadamente para efeitos de determi-
nagdo de condigdes, limites ou interrupgao dos tratamentos;

f) Ver garantidas a sua privacidade e a confidencialidade
dos dados pessoatis;

2) Receber informagao objetiva e rigorosa sobre con-
di¢des de internamento.
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2 — Nenhum cidaddo pode ser prejudicado ou discri-
minado em func¢do da sua situagdo econdmica, area de
residéncia ou patologia, nos termos gerais da Lei de Bases
da Saude.

3 — Os menores e maiores sem capacidade de decisdo
ndo podem tomar, sozinhos, decisdes relativas aos cuida-
dos paliativos.

4 — As criangas, os adolescentes e as pessoas incapa-
citadas sob tutela t€ém o direito de expressar a sua vontade
e essa vontade deve ser considerada pelo médico.

BASE VI
Direitos das familias

As familias ou representantes legais dos doentes t€ém
direito a:

a) Receber apoio adequado a sua situacao e necessida-
des, incluindo a facilitagdo do processo do luto;

b) Participar na escolha do local da prestacdo de cui-
dados paliativos e dos profissionais, exceto em casos ur-
gentes, nos termos dos principios gerais da Lei de Bases
da Saude;

¢) Receber informagao sobre o estado clinico do doente,
se for essa a vontade do mesmo;

d) Participar nas decisdes sobre cuidados paliativos
que serdo prestados ao doente e a familia, nos termos da
presente lei;

e) Receber informagao objetiva e rigorosa sobre condi-
¢oes de internamento.

BASE VII
Deveres

1 — O doente ou o seu representante legal tem o dever de:

a) Fornecer aos profissionais de saude todas as infor-
macdes necessarias para obtencao de diagnostico correto
e tratamento adequado;

b) Respeitar os direitos dos outros doentes;

¢) Colaborar com os profissionais de saude, respeitando
as indicacdes que lhe sdo dadas e livremente aceites;

d) Respeitar as regras de funcionamento dos servicos
de saude com vista a garantia do bem comum,;

e) Utilizar os servigos de saude de forma apropriada e
colaborar ativamente na reducdo de gastos desnecessarios.

2 — As familias tém o dever de colaborar com os servi-
¢os de saude, tendo em conta o melhor interesse do doente
e a eficiéncia dos cuidados prestados.

BASE VIII
Responsabilidade do Estado

1 — Os cuidados paliativos sdo prestados por servigos
e estabelecimentos do Servigo Nacional de Saude (SNS),
podendo, quando a resposta publica se revelar insuficiente,
ser também assegurados por entidades do setor social ou
privado, certificados nos termos da lei.

2 — Cabe ao Ministério da Saude, no ambito dos cui-
dados paliativos:

a) Aprovar a politica nacional de cuidados paliativos e
os planos previstos na presente lei;

b) Promover, acompanhar, fiscalizar, avaliar e responder
pela execugdo da politica nacional de cuidados paliativos;
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c) Assegurar a prestacao de cuidados paliativos através
de uma rede publica em regime de internamento e ambu-
latério, no &mbito do SNS, reforcando progressivamente o
investimento em equipamentos e demais recursos materiais
€ humanos;

d) Garantir a qualidade da prestagdo de cuidados pa-
liativos;

e) Contratualizar, no ambito da RNCP, quando necessa-
rio e visando a maxima eficiéncia, a prestagdo de cuidados
paliativos com entidades do setor social ou privado, asse-
gurando a sua fiscalizacdo e garantindo a efetiva cobertura
em todo territorio nacional;

f) Assegurar a atualizagdo permanente dos profissionais
e equipas;

2) Facilitar o apoio psicolégico aos cuidadores profis-
sionais, numa légica de prevengdo do esgotamento e de
reducdo dos riscos psicossociais;

h) Facilitar o processo de luto nos doentes e familiares.

3 — O Estado deve promover, enquadrar e incentivar
o voluntariado que contribua para as finalidades da pre-
sente lei.

CAPITULO IV

Rede Nacional de Cuidados Paliativos

BASE IX
Objetivos

1 — Constitui objetivo global da RNCP a prestagdo de
cuidados paliativos a pessoas doentes que, independen-
temente da idade e patologia, estejam numa situagdo de
sofrimento decorrente de doenga grave ou incuravel, com
prognostico limitado e em fase avangada e progressiva.

2 — Constituem objetivos especificos da RNCP:

a) A melhoria das condigdes de vida e de bem-estar das
pessoas em situacdo de sofrimento, através da prestagdo
de cuidados paliativos;

b) O apoio, acompanhamento e internamento tecnica-
mente adequados a respetiva situagdo;

¢) A melhoria continua da qualidade na prestacdo de
cuidados paliativos;

d) O apoio aos familiares ou prestadores informais na
respetiva qualificagdo e na prestagdo dos cuidados palia-
tivos;

e) A articulagdo e coordenacdo em rede dos cuidados em
diferentes servigos, setores ¢ niveis de diferenciagio;

) O acesso atempado e equitativo dos doentes e suas fa-
milias aos cuidados paliativos em todo o territorio nacional;

2) A manutengdo dos doentes no domicilio, desde que
seja essa a vontade da pessoa doente, sempre que 0 apoio
domiciliario possa garantir os cuidados paliativos neces-
sarios a manutengdo de conforto e qualidade de vida;

h) A antecipacdo das necessidades e planeamento das
respostas em matéria de cuidados paliativos.

BASE X
Modelo de intervengao

1 — A RNCP ¢ uma rede funcional, integrada nos ser-
vigos do Ministério da Saude, e baseia-se num modelo de
intervencdo integrada e articulada, que prevé diferentes
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tipos de unidades e de equipas para a prestacdo de cuida-
dos paliativos, cooperando com outros recursos de saude
hospitalares, comunitarios e domiciliarios.

2 — A prestacdo de cuidados paliativos organiza-se me-
diante modelos de gestdo que garantam uma prestagdo de
cuidados eficazes, oportunos e eficientes, visando a satis-
fag@o das pessoas numa logica de otimizagao dos recursos
locais e regionais, de acordo com a Lei de Bases da Saude.

3 — Alintervencao em cuidados paliativos € baseada no
plano individual de cuidados paliativos, elaborado e organi-
zado pela equipa interdisciplinar em relagdo a cada doente.

BASE XI
Coordenagdo da Rede Nacional Cuidados Paliativos

1 — A coordenacao da RNCP processa-se a nivel na-
cional e em articulag@o operacional com as estruturas re-
gionais e locais.

2 — A coordenagdao da RNCP a nivel nacional ¢ asse-
gurada pela Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos,
a regulamentar pelo Ministério da Saude.

3 — Aregulamentagio referida no nimero anterior deve
respeitar a obrigatoriedade de o presidente da RNCP ser
um profissional de saide com formagdo especifica em
cuidados paliativos.

4 — A coordenagdo da RNCP a nivel regional ¢é as-
segurada no ambito das Administragdes Regionais de
Satude (ARS), em termos a regulamentar pelo Ministério
da Saude.

5 — Aregulamentagao referida no nimero anterior deve
prever a forma de representagdo das entidades do setor
social ou privado, presentes na RNCP.

6 — A operacionalizagdo a nivel local é determinada
pelo Ministério da Saude, sob proposta da Comissao Nacio-
nal de Cuidados Paliativos, ouvidas as estruturas regionais.

BASE XII
Competéncias da Comissao Nacional de Cuidados Paliativos

1 — Compete a Comissdo Nacional de Cuidados Pa-
liativos:

a) Coordenar a RNCP;

b) Elaborar e propor para aprovagao da tutela os planos
estratégicos para o desenvolvimento dos cuidados paliati-
vos, com periodicidade bianual;

¢) Estabelecer metas de progresso anuais;

d) Elaborar relatorio anual,

e) Estabelecer critérios de certificacdo, acreditagdo e
avaliagdo da qualidade das respostas da RNCP e disponi-
bilizar meios para a concretizagdo das mesmas;

f) Promover a elaborag@o e permanente atualizagao de
normas técnicas e guias de boas praticas para a prestacao
de cuidados paliativos;

g) Fazer cumprir os regulamentos de seguranga e qua-
lidade nos estabelecimentos da RNCP, em estreita articu-
lagdo com os organismos competentes;

h) Estabelecer orientagdes estratégicas e técnicas no
dominio da formagao continua e especifica dos diversos
grupos de profissionais e voluntarios a envolver na pres-
tacdo de cuidados paliativos;

i) Elaborar os termos de referéncia para a contratuali-
zacdo da prestacdo de cuidados paliativos no ambito da
RNCP;
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j) Propor a celebracdo de acordos com institui¢des do
setor publico, social ou privado, com ou sem fins lucrati-
vos, prestadoras de cuidados paliativos;

k) Responder as reclamagdes apresentadas pelos utentes
da RNCP;

/) Dinamizar a articulagdo com outras unidades de pres-
tacdo de cuidados, nomeadamente com os cuidados de
satide primarios e hospitalares e ainda com os programas
e planos nacionais do Ministério da Saude;

m) Promover a defini¢do e implementagdo do sistema
de informacdo que suporta a gestdo da Rede.

2 — Os planos, metas e relatorios previstos nas
alineas b), ¢) e d) do nimero anterior devem conter in-
formacao, nomeadamente, sobre as principais patologias,
opgdes terapéuticas, recursos humanos envolvidos e ne-
cessarios e execucao financeira.

BASE XIII
Competéncias das estruturas regionais de cuidados paliativos

A coordenag@o da RNCP no plano regional ¢ assegurada
nos termos previstos na base x1, atuando em conformidade
com principios orientadores da coordenagdo nacional, arti-
culando com as unidades e equipas da RNCP e assegurando
o planeamento, a gestdo, o controlo e a avaliagdo na Rede
na sua area de jurisdicao.

BASE X1V
Equipas locais de cuidados paliativos

1 — As equipas de prestacdo de cuidados paliativos, a
nivel local, sdo:

a) Unidades de cuidados paliativos;

b) Equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados
paliativos;

¢) Equipas comunitarias de suporte em cuidados pa-
liativos.

2 — Estas equipas multiprofissionais, integrantes e
contratualizadas com a RNCP, estdo articuladas entre si e
com a coordenacdo regional.

3 — Outras unidades funcionais do SNS podem rea-
lizar agdes paliativas, de acordo com orientagdo técnica
da RNCP.

BASE XV
Competéncias das equipas locais de cuidados paliativos

Sao competéncias das equipas referidas no artigo ante-
rior, no seu ambito de referéncia:

a) Proceder a admissao ou readmissao dos doentes com
necessidade de cuidados paliativos;

b) Articular com a coordenag@o regional a afetagdo de
doentes com necessidade de cuidados paliativos entre as
varias equipas locais da Rede, de modo a cumprir com os
objetivos previstos no n.° 1 da base 1x;

¢) Definir e concretizar, em relacdo a cada doente, um
plano individual de cuidados;

d) Divulgar junto da populacdo a informagdo sobre
cuidados paliativos e acesso a Rede;

e) Articular com os outros prestadores de cuidados de
saude, na sua area de influéncia.
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BASE XVI
Unidade de cuidados paliativos

1 — A unidade de cuidados paliativos é um servigo
especifico de tratamento de doentes que necessitam de
cuidados paliativos diferenciados e multidisciplinares,
nomeadamente em situagdo clinica aguda complexa.

2 — Aunidade referida no nimero anterior presta cuida-
dos, designadamente em regime de internamento, podendo
estar integrada num hospital ou noutra instituicdo de saude
com servigos de internamento.

3 — Estas unidades podem ter diferentes valéncias as-
sistenciais, de internamento, apoio intra-hospitalar, centro
de dia, apoio domiciliario e consulta externa.

BASE XVII
Equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos

1 — A equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados
paliativos:

a) Presta aconselhamento e apoio diferenciado em cui-
dados paliativos especializados a outros profissionais e aos
servigos do hospital, assim como aos doentes e suas familias;

b) Presta assisténcia na execug¢do do plano individual de
cuidados aos doentes internados em situagdo de sofrimento
decorrente de doenga grave ou incuravel, em fase avangada
e progressiva ou com prognostico de vida limitado, para
0s quais seja solicitada a sua atuacao.

2 — A equipa esta integrada na unidade de cuidados
paliativos, quando esta exista na mesma instituigao.

3 — Esta equipa funciona de forma autébnoma, sempre
que ndo exista unidade de internamento.

BASE XVIII
Equipa comunitaria de suporte em cuidados paliativos

1 — A equipa comunitaria de suporte em cuidados pa-
liativos:

a) Presta cuidados paliativos especificos a doentes que
deles necessitam e apoio as suas familias ou cuidadores, no
domicilio, para os quais seja solicitada a sua atuagio;

b) Presta apoio e aconselhamento diferenciado, em
cuidados paliativos, as unidades de cuidados de satde
primarios, nomeadamente as unidades de cuidados na
comunidade e as unidades e equipas da rede nacional de
cuidados continuados e integrados;

¢) Assegura formacao em cuidados paliativos dirigida
as equipas de satide familiar do centro de satude e aos pro-
fissionais que prestam cuidados continuados domiciliarios.

2 — A equipa comunitaria de suporte em cuidados palia-
tivos pode estar integrada numa unidade funcional de cui-
dados de satide primarios ou na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, dispondo de recursos especificos.

BASE XIX
Coordenagéo técnica e funcional

A coordenagao técnica e funcional das unidades e equi-
pas de cuidados paliativos ¢ assegurada por uma equipa
multidisciplinar, que integra, entre outros, médicos ¢ ou
enfermeiros com formagdo avancada e experiéncia reco-
nhecida em cuidados paliativos.
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BASE XX
Admissdo na RNCP

1 — A admissdao na RNCP ¢ efetuada com base em cri-
térios clinicos, mediante decisdo das unidades ou equipas
de cuidados paliativos.

2 — A admissdo em cada unidade ou equipa da RNCP
tem em conta critérios de complexidade, gravidade e prio-
ridade clinica.

3 — A admissdo nas unidades e equipas de cuidados
paliativos ¢ solicitada pelos proprios servicos da RNCP,
pelo médico de familia, por outro médico que referencia o
doente necessitado de cuidados paliativos, pelas unidades
dos cuidados de saude primarios ou da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados, pelos servigos hospi-
talares ou pelo doente e sua familia.

4 — A exaustdo dos cuidadores informais pode consti-
tuir critério para internamento.

5 — O Ministério da Saude deve definir para os cui-
dados paliativos, nos termos da legislagdo especifica, os
tempos méaximos de resposta garantidos, de forma compa-
tivel com a natureza e fase evolutiva da doenga.

BASE XXI
Mobilidade na Rede Nacional de Cuidados Paliativos

1 — Ao doente admitido na RNCP ¢ garantida a mobili-
dade nos varios servicos da Rede, de acordo com critérios
de adequacdo, de continuidade de cuidados e de maior
proximidade ao domicilio, nos termos da Lei de Bases
da Saude.

2 — A gestdo de oferta disponivel deve ser supervisio-
nada pelas estruturas regionais.

BASE XXII
Alta das unidades e equipas

1 — A alta das unidades e equipas de cuidados paliati-
vos, nos casos em que tal se justifique, tem por objetivo
promover o bem-estar do doente e sua familia, visando o
ingresso do doente em equipas mais adequadas as suas
necessidades ou o seu regresso ao domicilio.

2 — A preparacdo da alta deve ser iniciada com ante-
cedéncia suficiente, de modo a disponibilizar informagao
clinica e social que torne possivel a sequencialidade da
prestacdo de cuidados.

3 — A preparagdo da alta é obrigatoriamente comu-
nicada, de forma detalhada e humanizada, ao doente, se
estiver em condicdes clinicas para tal, aos seus familiares,
as instituigdes de origem e ao médico assistente.

CAPITULO V

Funcionamento da Rede

BASE XXIII
Organizagdo

1 — A caracterizagdo dos servicos que integram a RNCP,
designadamente no ambito da base xiv, ¢ regulamentada
pelo Ministério da Saude.

2 — O Ministério da Saude, sob proposta da Comis-
sdo Nacional de Cuidados Paliativos, aprova a entrada de
servigos na Rede.
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3 — Os servicos da RNCP podem diferenciar-se para
dar resposta especifica, nomeadamente na area das do-
encas neurologicas rapidamente progressivas, da infego
VIH/SIDA e na area pediatrica.

4 — A diferenciagao de servigos pode também ocorrer
em razdo do desenvolvimento de atividades de docéncia
e investigacao.

BASE XXIV
Obrigagdes das entidades prestadoras

1 — O modelo de contratagdo das entidades previstas no
n.° 1 da base vi € aprovado pelo Ministério da Saude, sob
proposta da Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos.

2 — As entidades referidas no niimero anterior estdo
obrigadas a prestagdo de informacdo, de acordo com o
previsto no respetivo contrato, e sujeitas a fiscalizacdo
da tutela.

BASE XXV
Garantia de qualidade

1 — Os modelos de promogdo e gestdo da qualidade
sdo de aplicagdo obrigatoria em cada uma das unidades ¢
equipas da RNCP, sendo fixados pelo Ministério da Saude,
sob proposta da Comiss@o Nacional.

2 — Sem prejuizo do disposto no nimero anterior, os
indicadores para avalia¢do da qualidade dos cuidados pa-
liativos devem contemplar o uso de opioides, a avaliacdo
e monitorizagdo da dor e outros sintomas, bem como o
nivel de formag@o e experiéncia profissional dos diferentes
elementos que constituem a equipa.

BASE XXVI
Avaliagao

As unidades e equipas da RNCP estdo sujeitas a um
processo de avaliacdo que integra a autoavaliacdo anual e
a avaliacdo externa.

BASE XXVII
Recursos humanos

1 — A politica de recursos humanos para as unidades
e equipas de cuidados paliativos rege-se por padroes de
qualidade, baseada na formagao especifica, de acordo com
os niveis de diferencia¢do recomendados.

2 — Aprestacdo de cuidados nas unidades e equipas de
cuidados paliativos ¢ assegurada por equipas multidiscipli-
nares com dotagdes adequadas a garantia de uma prestagao
de cuidados de qualidade, nos termos das bases 1v e v.

3 — A formacdo, nomeadamente no seu nivel avangado,
deve incluir uma componente de estigios profissionais.

4 — As ordens profissionais certificam formagdes es-
pecializadas de nivel avangado em cuidados paliativos
e definem os critérios considerados minimos para uma
formag@o adequada nesta area.

5 — As equipas multidisciplinares podem ser comple-
mentadas por voluntarios com formagao especifica, sendo
a sua atividade enquadrada por um profissional de saude
da equipa com a qual colaboram, nos termos da lei geral e
normativos a emitir pela Comissao Nacional de Cuidados
Paliativos.
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BASE XXVIII
Condigdes de instalacao

As condicdes e requisitos de constru¢do e seguranga
das instalagdes de cuidados paliativos sdo objeto de regu-
lamentacdo pelo Ministério da Saude.

BASE XXIX
Dotagao orgamental especifica

1 — O funcionamento da RNCP nas suas estruturas
central, regionais e locais, é objeto de dotacdo or¢amental
especifica no quadro do or¢amento do Ministério da Satude.

2 — O Ministério da Satde garante a comparabilidade
e a capacidade de escrutinio das dotagdes or¢amentais
relativas aos cuidados paliativos.

BASE XXX
Financiamento

1 — O financiamento de prestagdo de cuidados paliati-
vos, no ambito da RCNP, ¢ da responsabilidade do Ministé-
rio da Satde e rege-se pelos principios constitucionais, pela
Lei de Bases da Satde e demais legislagéo aplicavel.

2 — As regras de financiamento de cada servigo sdo
regulamentadas pelo Ministério da Satide, assegurando o
cumprimento do disposto no n.° 1 da base anterior.

BASE XXXI
Farmacos

O funcionamento de unidades e equipas em cuidados
paliativos implica o acesso, disponibilizagdo e dispensa
dos medicamentos considerados fundamentais pela Orga-
niza¢do Mundial de Saude para o tratamento dos doentes
em cuidados paliativos.

BASE XXXII
Obstinagao terapéutica

A obstinagdo terapéutica definida na base 11 constitui
ma pratica clinica e infragdo disciplinar, nos termos da
legislacdo geral e deontoldgica aplicavel.

CAPITULO VI

Disposic¢oes finais e transitorias

BASE XXXIII
Regides autonomas

Compete aos orgaos de governo das regides autonomas
procederem a regulamentagdo propria em matéria de or-
ganizac¢do, funcionamento e regionalizacdo dos cuidados
paliativos, nos termos da base viu da Lei de Bases da Saude.

BASE XXXIV
Aplicagéo progressiva

1 — A regulamentag¢do necessaria a plena produgdo de
efeitos da presente lei, designadamente no que respeita as
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bases xi1, x1v, xx111, XxviI € xxvii, ¢ elaborada pelo Minis-
tério da Saude no prazo de 120 dias.

2 — Asunidades de cuidados paliativos, as equipas intra-
-hospitalares de suporte em cuidados paliativos e as equipas
comunitarias de suporte em cuidados paliativos, criadas
no ambito do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho,
bem como outros estabelecimentos e servigos idénticos
no ambito da Rede Nacional de Cuidados Continuados e
Integrados, que se encontrem em funcionamento a data da
entrada em vigor da presente lei, sdo integradas na RNCP.

3 — As unidades e equipas referidas no numero anterior
devem adaptar-se ao disposto na presente lei, no prazo de
120 dias ap6s a entrada em vigor da regulamentacdo a que
se refere o n.° 1.

BASE XXXV
Entrada em vigor

A presente lei entra em vigor com o Or¢camento do
Estado subsequente a sua publicacao.

Aprovada em 25 de julho de 2012.

A Presidente da Assembleia da Republica, Maria da
Assuncdo A. Esteves.

Promulgada em 25 de agosto de 2012.
Publique-se.

O Presidente da Republica, ANiBAL CAVACO SILVA.
Referendada em 28 de agosto de 2012.

O Primeiro-Ministro, Pedro Passos Coelho.

Lei n.° 53/2012

de 5 de setembro

Aprova o regime juridico da classificagdo de arvoredo
de interesse publico (revoga
o Decreto-Lei n.° 28 468, de 15 de fevereiro de 1938)

A Assembleia da Republica decreta, nos termos da
alinea ¢) do artigo 161.° da Constituicdo, o seguinte:

Artigo 1.°
Objeto

A presente lei aprova o regime juridico de classificagdo
de arvoredo de interesse publico.

Artigo 2.°
Ambito

1 — A presente lei aplica-se aos povoamentos florestais,
bosques ou bosquetes, arboretos, alamedas e jardins de
interesse botanico, historico, paisagistico ou artistico, bem
como aos exemplares isolados de espécies vegetais que,
pela sua representatividade, raridade, porte, idade, histo-
rial, significado cultural ou enquadramento paisagistico,
possam ser considerados de relevante interesse publico e
se recomende a sua cuidadosa conservagao.

2 — O disposto na presente lei ndo colide com os demais
instrumentos legais de protecao dos espagos florestais, de
areas protegidas e classificadas e, bem assim, com todos
os regimes juridicos que lhes sdo aplicaveis.



ANEXO B



Exmo. Senhor Prof. Doutor Alexandre
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ASSUNTO: PEDIDO PARA REALIZAGAO DE COLHEITA DE DADOS

/ENVIO DE RESPOSTA

Reportando-nos ao assunto em epigrafe, cumpre-nos informar V. Exa., que:

1. O Conselho de Administragdo deliberou, em reunido no dia 02.07.2015, autorizar a
realizagdo de colheita de dados para o projeto de Mestrado: “Intervengbes paliativas
realizadas pelos enfermeiros num servigo de urgéncia aos utentes com doenga crénica,
incuravel e progressiva”, no Servigo de Urgéncia do , pela
Enfermeira Anaisa Braz Serrano, uma vez que ndo existe impedimento ético, conforme
parecer da Ata de Comisséo de Etica, Ponto 1 de 29.06.2015.

Com os melhores cumprimentos,

A Presidente do Conselho de Administragéo

GOVERNO DE &):’”
?pon-rueu paten

MINISTERIO DA SAUDE





