UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

Vivéncias em Cuidados Paliativos

Relatdrio de Estagio apresentado a
Universidade Catolica Portuguesa para obtencao do grau de mestre

em Cuidados Paliativos
por
Ana Catarina Magalhaes Ferreira

sob orientacao de

Professora Doutora Margarida Vieira

Universidade Catolica Portuguesa

Novembro, 2012



UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA

Vivéncias em Cuidados Paliativos

Relatdrio de Estagio apresentado a
Universidade Catolica Portuguesa para obtencao do grau de mestre

em Cuidados Paliativos
por
Ana Catarina Magalhaes Ferreira

sob orientacao de

Professora Doutora Margarida Vieira

Universidade Catolica Portuguesa

Novembro, 2012



“O que realmente torna o sofrimento intolerdvel é quando este nao é cuidado” (Cicely
Saunders,1993)



RESUMO

Devido a um aumento exponencial das doencas cronicas, associado ao aumento da
esperanca média de vida e consequentemente a constituicdo de uma popula¢do muito
envelhecida, os cuidados de longa duracéo e, a filosofia dos cuidados paliativos na

qualidade dos cuidados de enfermagem torna-se fundamental.

A minha escolha por um estagio nesta area para conclusdo do Mestrado em Cuidados
Paliativos, prende-se com este facto. O presente trabalho, expde todos os objetivos,
atividades e intervengdes desenvolvidas ao longo do estagio, bem como os obstaculos,
dificuldades sentidas e estratégias utilizadas para os ultrapassar. Uma grande parte do
estadgio decorreu no Hospital Pedro Hispano na Equipa de Suporte em Cuidados
Paliativos intra-hospitalar e na assisténcia domiciliar da mesma equipa em parceria com
0 Centro de Salde de Leca da Palmeira. Posteriormente foi realizado um estagio no
Centro de Humanizacion de la Salud dos Religiosos Camilos, em Madrid, o que

permitiu a compara¢do de uma outra realidade da assisténcia em cuidados paliativos.

Este relatorio traduz toda a minha motivacdo, empenho e expetativa para conseguir
melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem, prestados ao doente paliativo, tendo
em conta toda a sua vulnerabilidade pela fase em que se encontra. Ao longo deste
documento, relato os objetivos a que me propus, nos diferentes campos de estagio, bem
como os obstaculos e dificuldades na sua execucdo. Descrevo e constato alguns dos
cuidados e competéncias adquiridas, bem como, realidade dos domicilios, necessidades
dos doentes, comunicacdo estabelecida, controle sintomatico e algumas reflexdes
criticas sobre os cuidados prestados. Elaborei um guia de acolhimento do doente e um

estudo de caso, conforme as necessidades sentidas.

Da intensa e profunda reflex&o sobre o trabalho desenvolvido, constatei que o interesse
por este tipo de cuidados tem vindo a crescer, todavia, continuam a existir lacunas na
formacdo dos profissionais de saude, sendo que para uma exceléncia de cuidados nesta

area sera necessario uma formagéo especifica.



ABSTRACT

Due to an exponential increase in chronic diseases associated with increased life
expectancy and hence the formation of a very aged population, the long-term care and
the philosophy of palliative care on quality of nursing care becomes essential.
My choice for an internship in this area to complete the MSc in Palliative Care, relates
to this fact. This paper exposes all the objectives, activities and interventions developed
during the internship, as well as the obstacles, difficulties and also, the strategies used to
overcome them. A large part of the internship took place at the Hospital Pedro Hispano
Support Team in Palliative Care-hospital and in home care in the same team in
partnership with the Centro de Salde de Leca da Palmeira. This experience was
enriched with an internship at Centre de la Salud Humanizacion of Religious Camilos in
Madrid, which allowed the comparison of another reality in palliative care.

This report reflects all my motivation, commitment and expectation to be able to
improve the quality of nursing care provided to palliative patient, taking into account all
their vulnerability through the phase where it is. Throughout this document, reporting
the goals that | set out in the various fields of the internship, as well as obstacles and
difficulties in implementation. | describe and realize some of the care and skills, as well
as the reality of the households, the needs of patients, communication established,
symptomatic control and some critical reflections on the care provided. | felt the need to
prepare a guide to ease the admission of the patient and a case study.

From the intense and profound reflection on the work | developed, | found that the
general interest for this area type of care has increased, however, gaps remain in the
training of health professionals, and specific training will be needed to achieve

excellence of care in this.
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Relatorio de Estagio: “Vivéncias em Cuidados Paliativos”

1. INTRODUCAO

O presente relatorio foi realizado no ambito do Mestrado em Cuidados
Paliativos da Universidade Catolica Portuguesa — Instituto de Ciéncias da Saude. Para a
conclusdo deste mestrado, optei por um estagio curricular que decorreu no periodo de
19 de Margo a 19 de Maio de 2012, na Equipa de Cuidados Paliativos do Hospital Pedro
Hispano, no Porto. Realizei ainda um pequeno estagio ao Centro de Humanizacion de la

Salud dos Religiosos Camilos, em Madrid, no periodo de 4 a 6 de Junho de 2012.

Este documento tem como objetivo a descricdo de atividades e intervengdes de
enfermagem desenvolvidas em estagio, bem como a sua reflexdo critica. Com o0s
objetivos tracados numa fase inicial e a sua posterior reflex&o, constatei se foram ou néo

adquiridas competéncias em cuidados paliativos.

A metodologia utilizada na elaboragdo do relatério é descritiva e critico-
reflexiva, ou seja, € realizada uma descricdo de atividades, com reflexdo critica dos

resultados destas atividades para a minha aprendizagem.

Aprofundei e desenvolvi as competéncias adquiridas nas unidades curriculares
anteriores, levando a consolidacdo do saber e do saber-fazer para aquisicdo progressiva
de competéncias relacionadas com o saber-ser enfermeiro (nomeadamente saber ser
enfermeiro em cuidados paliativos). A aquisicdo de competéncias resulta de um
contacto direto com o cliente enquanto recetor dos cuidados de enfermagem, com
estruturas sociais de intervencdo e com a experiéncia e saberes dos restantes

profissionais.

A minha opgdo pelo estagio foi de certa forma, uma maneira de aplicar todos
0s conhecimentos adquiridos ao longo do 1°ano do mestrado, e sobretudo aplicar esses
conhecimentos numa instituicdo que implementasse a filosofia dos cuidados paliativos.
O contacto com novas realidades, com diferentes equipas, aqui ou fora de Portugal é
uma experiéncia de aprendizagem e como tal, uma forma de aquisicdo de novos

conhecimentos.

O periodo de estadgio mais alargado foi na Equipa de Suporte de Cuidados
Paliativos do Hospital Pedro Hispano (19 de Marco a 19 de Maio de 2012), onde
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usufrui da oportunidade de prestar cuidados diretos aos doentes paliativos e pér em
pratica todos os conhecimentos previamente adquiridos. Estes cuidados foram prestados
nos domicilios dos doentes da area de residéncia do Centro de Saude de Leca da
Palmeira, sendo que foi dada assisténcia no Hospital Pedro Hispano. Realizei um
estdgio de quinze horas no Centro de Humanizacion de la Salud dos Religiosos
Camilos, em Madrid (4 a 6 de Junho de 2012), onde pude observar e refletir sobre um

diferente contexto e sobre a assisténcia ao doente paliativo.

Ao longo deste relatdrio irei realizar uma justificacdo mais complexa sobre a
minha opcao pela realizacdo de um estagio, bem como a caracterizacdo dos locais onde
desenvolvi atividades para a concretizagdo dos meus objetivos. Menciono quais 0s
objetivos gerais e especificos a que me propus, bem como as atividades e intervengdes
desenvolvidas para a sua concretizacdo. Especifico quais as dificuldades sentidas e
como as consegui ultrapassar para atingir os meus objetivos. Descrevo um estudo de
caso de um doente que me sensibilizou e que de certa forma me levou a refletir sobre
temas de dificil decisdo em cuidados paliativos. Por Gltimo, apresento as conclusfes
com todos os resultados obtidos e onde irei sintetizar as competéncias adquiridas ao
longo deste percurso, ndo esquecendo de enunciar todas as dificuldades e limitacbes

sentidas para a consecuc¢do dos meus objetivos.

Deste modo, considero que o relatério € um documento substancial que retrata

as principais vivéncias e aprendizagens do estudante, ao longo do decorrer do estagio.
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2. JUSTIFICACAO DO ESTAGIO

A minha opcéo pela realizacdo de um estdgio em Cuidados Paliativos foi no
sentido de conseguir desenvolver competéncias na assisténcia em enfermagem,
transferindo conhecimentos adquiridos em sala de aula, para a prética clinica.
Desenvolver competéncias técnicas, relacionais e tedricas com o doente paliativo/
familia e com a equipa multidisciplinar. Para Phaneuf (2005) citado por Sapeta
(2011,p.106), uma competéncia ¢ “o conjunto integrado de habilidades cognitivas,
habilidades psico-motoras e de comportamentos socio-afectivos que permitem exercer,
ao nivel do desempenho, exigido a entrada do mercado de trabalho, um papel, uma
fungdo, uma tarefa ou uma atividade”. Se ndo possuimos estas competéncias huma fase
de licenciatura, num mestrado é algo que deve comecar a ser interiorizado, uma vez que
me estou a especializar em uma determinada area. E algo que ndo esta desde logo
construido mas que se vai construindo ao longo do tempo e ao longo do meu percurso
como enfermeira. Segundo Phaneuf (2005), citado por Sapeta (2011,p.107), “a
competéncia para exercer cuidados de enfermagem revela-se muito complexa e supde
uma combinatéria de multiplas dimensdes onde os saberes cientificos, organizacionais e
técnicos se interpenetram e se alimentam uns aos outros”.

Para Le Boterf, citado por Sapeta (2011,p.99), “para construir e operacionalizar
as suas competéncias, um individuo precisa de sentido”. Por isso, com a escolha deste
estagio eu pretendi que as minhas intervencdes ndo fossem meramente um cumprimento
de normas e protocolos da equipa de cuidados paliativos mas a prestacdo de cuidados
diferenciados, personalizados e individualizados a cada doente, tendo em conta o estado
de vulnerabilidade em que se encontra e sobretudo privilegiando o bem-estar e a

qualidade de vida dele.
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3. ESTAGIO NO HOSPITAL PEDRO HISPANO

Este capitulo dedica-se exclusivamente ao local onde desenvolvi grande parte
do meu estagio em Cuidados Paliativos, o Hospital Pedro Hispano. Tendo como base
um documento provisorio denominado “Regulamento da Equipa de Suporte em
Cuidados Paliativos”, realizei a caracterizagdo da equipa, bem como o seu modo de
atuacdo e areas de trabalho, fungdes dos enfermeiros e articulacdo com os centros de
salde. Mencionei quais 0s objetivos a que me propus (gerais e especificos), bem como
as atividades desenvolvidas para a sua execucdo, sendo que evidenciei quais as
dificuldades sentidas para atingir estes objetivos. Por fim, elaborei um estudo de caso de
um doente ao qual prestei cuidados de enfermagem e no qual desenvolvi um plano de

cuidados, utilizando uma linguagem CIPE.

3.1. CARACTERIZACAO DO HOSPITAL E DA EQUIPA DE CUIDADOS
PALIATIVOS

A Equipa de Cuidados Paliativos da Unidade Local de Saude de Matosinhos é
uma equipa multidisciplinar, que integra médicos e enfermeiros do ACES
(Agrupamentos de Centros de Salde) e hospital, com apoio de outros profissionais de
salde, nomeadamente psicélogo e assistente social. A sua area de influéncia respeita
todo o concelho de Matosinhos (Leca da Palmeira, Sdo Mamede Infesta, Senhora da

Hora e Matosinhos).

Tem como missdo promover o0s Cuidados Paliativos no concelho de
Matosinhos, integrando recursos dos cuidados de salde hospitalares e primarios, de
forma a promover a articulacdo entre os dois niveis de cuidados e melhorar a

acessibilidade a Cuidados Paliativos.

E uma equipa transversal & Unidade Local de Saude, exercendo atividade quer
no hospital, quer no ACES e comunidade. Tem uma coordenagdo unica e responsaveis
da area médica e enfermagem exercidas por elementos pertencentes a Equipa, de modo

a promover a articulagdo entre diferentes niveis e uma efetiva continuidade de cuidados.
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A implementacdo na ULSM (Unidade Local de Saude de Matosinhos) de uma
equipa de suporte em Cuidados Paliativos que integra vertente de consultadoria intra-

hospitalar e a de consultadoria e apoio domiciliario tem como objetivos:

o Otimizar os recursos existentes;

. Facilitar o acesso de toda a populacdo residente em Matosinhos a
Cuidados Paliativos de exceléncia, independentemente do contexto em que acedem aos
cuidados de saude;

o Assumir um papel dinamizador na implementagdo de um modelo de
cuidados ao nivel da ULSM que beneficie a dignidade e a qualidade de vida dos doentes
com doenca terminal;

. Disponibilizar uma acdo de consultadoria e formacéo continua a todos 0s
profissionais, de acordo com o contexto de cuidados em que exercem, em particular na
discussdo de dilemas éticos e no apoio a tomada de decisao;

. Diminuir a distancia entre os dois niveis de cuidados permitindo uma
troca de experiéncias e aprendizagens;

. Permitir uma efetiva articulacdo entre os dois sectores de saude, fator
essencial para um funcionamento adequado nao sé dos Cuidados Paliativos, mas de toda

a rede de Cuidados Continuados.

Pretende-se que a equipa de suporte em Cuidados Paliativos da ULSM tenha
formacdo diferenciada, movel, mas que ndo dispde de estrutura de internamento, mas de

espaco fisico para sedear a sua atividade.

Esta equipa € constituida por dois médicos, cinco enfermeiros, uma assistente
social e um psicologo. A equipa esta sediada no piso quatro do Hospital Pedro Hispano,
dispondo de um apoio de assistente técnico.

A equipa dispde de uma viatura prdpria para deslocacdo dos profissionais,
entre hospital e centros de saide e domicilio. Em alternativa usa a frota de viaturas da
ULSM. Também dispbe de um gabinete, onde se efetuam as consultas externas e de um
gabinete situado no Hospital de Dia para se efetuar possiveis procedimentos invasivos e

atitudes terapéuticas.

16



Relatorio de Estagio: “Vivéncias em Cuidados Paliativos”

Dispbe de material basico para eventual intervencdo urgente (medicamentos,
incluindo opidides, compressas, agulhas, entre outros). O material basico disponivel

para a equipa deve sempre existir em stock proprio sob a responsabilidade desta.

A equipa de Cuidados Paliativos tem como areas de trabalho:

. Suporte Intra-Hospitalar em Cuidados Paliativos (apos solicitacdo
pela equipa assistencial) prestando consultadoria a doentes internados, ao servigo de
urgéncia, intervencdes em hospital de dia e idealmente, dispondo de consulta aberta
médica e de enfermagem.

o Consulta Externa Hospitalar de Cuidados Paliativos, em que sdo
observados doentes referenciados do internamento, da consulta de grupo oncoldgica e
doentes referenciados do servi¢co de Urgéncia.

o Consultadoria em Cuidados Paliativos em casa centro de saude da
ULSM, articulando com as equipas assistenciais, através da integracdo de enfermeiro da
equipa de Cuidados Paliativos em equipa de cuidados do Centro de Saude (Unidade de
Cuidados na Comunidade/Equipa de Cuidados Continuados Integrados — UCC/ECCI).

. Apoio Domiciliario, apds consultadoria com médico assistente, apos
internamento hospitalar, ou por referenciacdo de outras equipas de Cuidados Paliativos.

. Apoio Telefdnico das 9h as 15h dias Uteis, através da disponibilizagdo do
namero do secretario, por enfermeiro/meédico da equipa hospitalar.

o Outras fungdes: articula-se com hospital e/ou rede de Cuidados
Continuados Integrados quando necessario o internamento; manter reunido semanal
interdisciplinar com discussdo dos doentes em seguimento; programar acdes de
formagdo em Cuidados Paliativos nos Centros de Salde e hospital; promover
intercdmbio com outras equipas de Cuidados Paliativos; participar em estudos clinicos;

facultar estagios praticos em Cuidados Paliativos.

A equipa é interdisciplinar, todavia com especificidades comuns a cada um dos grupos

profissionais, no entanto so irdo ser abordadas as fun¢des do enfermeiro na equipa.
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Séo fungdes do enfermeiro da equipa:

v' ldentificar as necessidades de salde do doente e competéncias do
cuidador;

v/ Estabelecer relacdo com o doente/cuidador de modo a ser o elo de
ligacdo privilegiado para assegurar a prestacao de cuidados;

v' Elaborar um plano de cuidados para o doente/cuidador adaptado ao local
de permanéncia;

v/ Estar atento a sinais de fadiga do cuidador;

v" Ser o elo de ligagdo para a continuidade de cuidados entre

hospital/domicilio devendo ser o consultor do enfermeiro de familia.
Articulacéo

O pedido de intervencdo da equipa de Cuidados Paliativos poder ser efetuado
quer a partir do hospital quer a partir do domicilio. Podem ainda ser referenciados
diretamente a equipa, utentes/cuidadores em seguimento por outras equipas de Cuidados

Paliativos.

A nivel hospitalar, quando no internamento é identificada a necessidade de
intervencdo da equipa deve o pedido ser formalizado pelo médico responsavel pelo
doente, através do pedido de colaboracdo interna de Medicina Paliativa, no SAM
(Sistema de Apoio ao Médico).

Se o doente se encontra no servigo de Urgéncia, em “triagem”, “sala de
tratamentos 2”, ou “OBS” (observacdo) deve o médico responsavel pelo doente
contactar telefonicamente o médico da equipa de Cuidados Paliativos, de modo a ser
avaliada disponibilidade da equipa intra-hospitalar. Se o doente se encontra em “OBS”
mas com internamento formalizado no SAM, deve ser efetuado o pedido de colaboracao
interna de Medicina Paliativa. Pode também ser solicitada a consulta externa de

Cuidados Paliativos através do HCIS (Health Care Information System).

Em consulta externa a colaboracdo € solicitada através do pedido de consulta
externa de Cuidados Paliativos, se for previsivel necessidade de apoio domiciliario, tal

deve ser referido no pedido de colaboragéo.
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Quando no domicilio, o pedido de colaboragdo da equipa € efetuado pelo
médico assistente de cuidados de saude primérios através de um impresso
“Consultadoria de Cuidados Paliativos”. Esse pedido ¢ entregue ao enfermeiro da
equipa pertencente a esse centro de saude. O pedido de consultadoria é analisado na

reunido semanal de quarta-feira.

Em alternativa, e se a colaboracdo for considerada urgente, o medico assistente
deve contactar telefonicamente os médicos hospitalares que integram a equipa em

tempo completo.

A equipa de Cuidados Paliativos promove e colabora com outras equipas na
realizacdo de estudos, estabelecimento de protocolos de atuacdo e dinamizacdo de
cuidados. E promovida e incentivada a formacdo continua dos elementos da equipa.
Esta equipa tem também protocolos institucionais estabelecidos com varias faculdades

para a possibilidade de estagios.

3.2. OBJETIVOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Antes de enunciar os objetivos, referi algumas das suas fungdes, com o intuito
de serem um auxilio numa reflexdo mais profunda. Assim, um objetivo deve ser capaz
de clarificar uma ideia, deve ser um instrumento de comunicacdo e servir de
instrumento de orientacdo do estudante na aprendizagem, sendo por isso, um guia do
seu percurso. Um guia, para que se consiga desenvolver competéncias no saber-fazer
(aptiddes, pratica e técnicas de relacdo), saber-saber (conhecimentos tedricos), saber-ser
(atitudes) e saber-evoluir, isto porque cada vez mais se verifica a necessidade de
formacéo especifica em cuidados paliativos por parte dos enfermeiros, mas também se
apura a falta de motivacdo para evoluirem nesta area. Segundo Mccoughlan, citado por
Pessini et al (2004, p.178), “ tanto no ocidente rico como nos paises pobres, a educagéo
inicial dos profissionais de salde - médicos, enfermeiros, farmacéuticos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psiquiatras, psicélogos — presta pouca atencao
as questdes da morte e do morrer”. Este facto contribui de certa forma, para que existam

mitos e ideias erroneas, em torno dos cuidados paliativos, tais como, a morfina ser o
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ultimo farmaco a ser utilizado (abreviando a morte) e o doente que é admitido em

cuidados paliativos é porque ja ndo ha mais nada a fazer.

Como profissional de enfermagem e futura Mestre em Cuidados Paliativos,
proponho-me a alcancar os objetivos que irei enunciar de seguida. Assim, através da
minha capacidade de autonomia, decisdo, responsabilidade, dinamismo e respeito pelo
proximo, procurarei desenvolver o meu percurso de aprendizagem em cuidados
paliativos, com o intuito de obter uma qualificacdo de mestre e sobretudo prestar
cuidados de qualidade ao cliente, contribuindo para proporcionar melhores cuidados e
mais conhecimentos aos profissionais de saude, respeitando sempre a pessoa na sua

multidimensionalidade e respeitando a ética e deontologia da minha profisséo.

Obijetivos Gerais

1. Conhecer aprofundadamente o local onde irei desenvolver estagio;

Com este objetivo pretendi desenvolver atividades, tais como, observacdo do
Hospital Pedro Hispano (nomeadamente do local onde se encontra a equipa intra-
hospitalar de cuidados paliativos), leitura do regulamento da equipa, comunicagdo com
os diferentes elementos da equipa para obtencdo de dados sobre o local de estagio,
observacdo da equipa no desempenho dos seus diferentes papéis e intervencdes e

observacao do enfermeiro tutor na prestacdo de cuidados.

Objetivos especificos

1.1. Adquirir conhecimentos sobre dindmicas da equipa;

Para atingir este objetivo, desenvolvi atividades tais como, observacdo de
dindmicas da equipa e dos diferentes papéis dos profissionais na organizagdo do

trabalho e prestacédo de cuidados ao doente (abordagem ao doente paliativo).
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A comunicagdo e a procura de informacGes sobre o seu regulamento/funcionamento

foram também outras atividades desenvolvidas.

A integracdo do doente nos cuidados da Equipa de Suporte em Cuidados
Paliativos era feita a nivel hospitalar, quando no internamento era identificada a
necessidade de intervencdo da equipa devendo o pedido ser formalizado pelo médico
responsavel pelo doente, através do pedido de colaboragdo interna de Medicina
Paliativa, no SAM.

Se o doente se encontrasse no servigo de Urgéncia, em “triagem”, “sala de
tratamentos 2”7, ou “OBS” deveria 0 médico responsavel pelo doente contactar
telefonicamente o médico da equipa de Cuidados Paliativos, de modo a ser avaliada a
disponibilidade da equipa intra-hospitalar. Se o doente se encontrasse em “OBS” mas
com internamento formalizado no SAM, deveria ser efetuado o pedido de colaboragéo
interna de Medicina Paliativa. Poderia também ser solicitada a consulta externa de

Cuidados Paliativos através do HCIS.

Em consulta externa a colaboracéo era solicitada através do pedido de consulta
externa de Cuidados Paliativos, se fosse previsivel necessidade de apoio domiciliario,

tal deveria ser referido no pedido de colaboragéo.

Quando no domicilio, o pedido de colaboracdo da equipa era efetuado pelo
médico assistente de cuidados de salde priméarios através de um impresso
“Consultadoria de Cuidados Paliativos”. Esse pedido era entregue ao enfermeiro da
equipa pertencente a esse centro de saude. Em alternativa, e se a colaboracdo for
considerada urgente, o0 médico assistente deveria contactar telefonicamente os médicos
hospitalares que integram a equipa em tempo completo. Por vezes, esta situacdo era
necessaria uma vez que surgiam doentes (mesmo sem ser em cuidados paliativos) com
sintomas mal controlados e 0 médico sentia a necessidade de pedir auxilio a equipa de
cuidados paliativos com o objetivo de controlo sintomatico. Na maioria das vezes, por

dor descontrolada pedindo ajuda na dosagem e titulacdo de opioides.

Durante o internamento se o0 doente desejasse e tivesse condigdes fisicas e
sociais para ir para o domicilio, tinha essa possibilidade, sendo-lIhe entregue um guia de
tratamento com a medicacdo instituida pela equipa de cuidados paliativos bem como

todas as recomendacdes e contactos em caso de situacdo urgente, ou mesmo sé duvida.
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Quando o doente optava por ir para domicilio, posteriormente era seguido pela equipa
de cuidados paliativos domiciliarios de acordo com o centro de salde da &rea de
residéncia (Leca da Palmeira, Matosinhos, Senhora da Hora e S0 Mamede Infesta). Se
o0 doente ndo possuisse condicdes fisicas, econdmicas e sociais para ir para o domicilio
poderia ingressar numa unidade de cuidados paliativos, unidade de curta, média ou
longa duracdo (conforme critérios de ingresso) ou optar por ficar no Hospital Pedro

Hispano, tendo em conta que estaria num servico de doentes agudos.

Apdls a observacgdo, participacdo, compreensdo destas dinamicas e da forma
como fui capaz de abordar o doente, considero que atingi este objetivo, sendo que o

conhecimento e a pratica foram atividades essenciais para a sua consecucao.

1.2.1dentificar os recursos humanos e materiais existentes no servico;

As atividades desenvolvidas para a consecucdo deste objetivo foram a
observagdo dos recursos humanos e materiais existentes na equipa, bem como, a
reflexdo sobre a necessidade de um aumento dos recursos humanos (nomeadamente de

enfermeiros).

A equipa era constituida por doze elementos, cinco médicos (dois de cuidados
paliativos e trés médicos do centro de salde que davam assisténcia a equipa), cinco

enfermeiros, um psicologo e uma assistente social.

Na minha perspetiva, e de uma maneira geral, penso que a equipa estava bem
constituida, todavia a presenga de um nutricionista seria uma mais-valia. Sendo a
diminuicdo do apetite e consequentemente a perda da via oral, muito frequente neste
tipo de doentes, torna-se necessario um apoio desta area. No tratamento de sintomas,
tais como, nauseas, vomitos, xerostomia, alteracdo do paladar, odinofagia, obstipacéo e
diarreia, o papel do nutricionista podia ser fundamental. Tendo em conta, o crescente
aumento de doentes a necessitar destes cuidados, seriam necessarios mais enfermeiros

na equipa.

A nivel de recursos materiais a equipa dispunha de uma sala no quarto piso do

Hospital Pedro Hispano, onde se realizavam os registos de doentes no SAPE (Sistema
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de Apoio a Pratica de Enfermagem) e SAM, reunides para discussdo de casos e onde
eram guardados livros, documentos e um cofre com alguma medicacdo que fosse
necessaria. O material necessario para os doentes ficava ao encargo do servico onde o
doente estivesse internado, se este estivesse no domicilio ficaria ao encargo do centro de

saude da area de residéncia.

A rentabilidade de cada turno levou-me a concluir que seria necessario mais
um enfermeiro na equipa intra-hospitalar, para assim, serem prestados cuidados de
exceléncia e o doente ser abordado de uma forma holistica. A necessidade identificada
teve como fundamento a escassez de tempo para a elaboracdo dos registos de
enfermagem, mas também a impossibilidade da equipa de realizar visita a todos 0s
doentes existentes nos Vvarios servicos. Surgiram algumas situacdes em que doentes
recorriam novamente ao hospital por descontrole sintomatico, o que revela que seriam
necessarios mais enfermeiros em domicilio para puderem fazer visitas diarias e assim,
um maior controlo sintomatico, despistando atempadamente situa¢Ges de descontrolo de
algum sintoma e apoio ao doente/familia. As consultas de luto, também realizadas em
domicilios pelos enfermeiros, eram quase inexistentes, devido a falta de tempo para a
prestacdo de cuidados diretos. Por vezes, os enfermeiros conseguiam apenas faze-lo

telefonicamente, com o intuito de identificar alguma necessidade urgente.

2. Desenvolver o meu espirito critico-reflexivo;

O nosso espirito critico-reflexivo é construido ndo s6 pela nossa experiéncia
pessoal mas também com base no conhecimento efetuado na pesquisa e na revisdo
bibliografica. A qualidade exige reflexdo, definicdo de objetivos e delinear de
estratégias, por isso, ao longo do meu estagio e do mestrado em cuidados paliativos,
mantive sempre desperta uma atitude critico-reflexiva. Quando se trabalha para a
execucdo de tarefas, adquire-se apenas competéncias do tipo “execugdo” deixando para
tras, a capacidade de refletir sobre a pratica clinica. Nesta perspetiva, o doente torna-se
tdo somente o “lugar” em que sao realizadas as tarefas (Lopes, 1995). Este é colocado
na periferia, quando deveria ser o centro da atencdo do enfermeiro e de todos 0s

cuidados. Segundo Bettinelli et al, citado por Pessini et al (2004, p. 91), “ as pessoas
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deixam de ser o centro das atengdes, com facilidade, transformadas em “objeto” do
cuidado e fonte de lucro, perdendo sua identidade pessoal, e ficando dependentes e

passivas, a espera do “poder cientifico” que os profissionais de saude julgam ter”.

Em estagio, no contexto hospitalar, assisti a uma situacdo semelhante e que me
fez refletir sobre os limites do chamado “ poder cientifico”. A dona M.R, de quarenta e
um anos, com o diagndstico médico de neoplasia do célon, e uma metastizacao a nivel
hepético, ao longo do internamento, nunca aceitou a doenca, manifestando atitudes de
negacdo, mesmo com apoio do psicologo da equipa. Aceitou sempre todas as ideias e
intervencdes médicas, com o intuito de alcancar a cura. Foram realizadas multiplas
intervences, até que os oncologistas acharam que “ ndo havia mais nada a fazer” e
pediram a colaboracdo dos cuidados paliativos para controle sintomatico. Quando o
“poder cientifico” deixou de funcionar com esta doente, ela passou para segundo plano.
Foi colocada num servico, desprovida da sua identidade pessoal, a espera da visita da
equipa de cuidados paliativos. Este episodio, e o continuo acompanhar da doente, levou-
me a refletir e pesquisar sobre esta tematica, concluindo que toda esta conspiragdo de
siléncio em torno da doente e a ndo aceitacdo por parte dos profissionais de que a cura
ja ndo era possivel, levou a uma negacdo da doenca e consequentemente a um maior
sofrimento até a morte. O avanco tecnoldgico associado ao poder cientifico por vezes é
limitador, pois deixa para tras o respeito pelos valores humanos.

Para atingir este objetivo foi necessaria uma dedicacdo, motivacdo e
transposicdo de conhecimentos adquiridos em “sala de aula” para a pratica clinica
desenvolvida ao longo do estagio em cuidados paliativos. Recorri a atividades tais
como, observacdo, identificacdo da necessidade de pesquisa, revisdo bibliografica,

formulacéo de planos de cuidados e reflexéo e integragéo de conhecimentos.
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2.1. Ser capaz de integrar conhecimentos e vivenciar questdes complexas utilizando
e desenvolvendo o meu espirito critico-reflexivo para compreensdo e resolugdo

dessas questdes;

Para a concretizacdo deste objetivo, a identificacdo da necessidade de revisdo
bibliografica face a situacdes de pratica clinica foi fundamental. Ao longo do estagio
senti necessidade de rever conhecimentos ja adquiridos anteriormente (quer a nivel de
licenciatura ou mestrado) e senti necessidade de pesquisar e assim adquirir novos
conhecimentos. Atraves de alguma revisdo bibliogréfica, desenvolvi o meu saber- fazer

cognitivo, aprendendo a tratar informacéo e a dar-lhe o sentido certo.

Vivenciei situagdes em que me senti um pouco dividida entre a minha opiniao
pessoal e o conhecimento. Consegui ultrapassar esta dificuldade com a ajuda da minha
capacidade de reflexdo critica sobre cada situacdo especifica. O conhecimento e a
qualidade de vida do doente sdo dois fatores que estiverem sempre presentes nas minhas
decisdes. Segundo Burla et al, citado por Pessini et al (2004,p.127), “ no processo da
terminalidade deve-se levar em conta ndo a quantidade de vida que resta a pessoa, mas
sim a qualidade de vida, que deve permanecer até ao final”. Recordo uma situacdo de
uma doente com um diagndstico médico de glioblastoma multiforme, ao qual a toma de
corticosteroides prolongava a vida inutilmente. A doente manifestou de forma
consciente, a sua vontade pela suspensdo destes farmacos. Quando questionada pelo
enfermeiro e médica responsaveis, sobre a sua suspensao, senti algum conflito interior
entre a minha opinido pessoal e o saber profissional. A minha resposta final foi baseada
no conhecimento previamente adquirido e sobretudo na vontade da doente, respeitando
assim, a sua autonomia. Opinido que coincidiu com a dos profissionais responsaveis
pelo caso. Com esta doente, tive a oportunidade de realizar algumas técnicas de
enfermagem, tais como, a colocacdo de cateter subcutaneo, administracdo de opidides,
tratamento de feridas, entre outros. A par com a habilidade técnica desenvolvida, sinto
que fui capaz de refletir sobre estas técnicas tendo em conta a doente e o seu domicilio,
ou seja, colocar um soro em perfuséo valorizando nédo s fatores inerentes a doente, mas
também as condi¢des da habitacdo, conhecimentos do prestador de cuidados e
preferéncia da doente.

25



Relatorio de Estagio: “Vivéncias em Cuidados Paliativos”

Nesta situagdo que vivenciei houve uma vontade expressa da doente, pela
suspensdo da terapéutica. Esta questdo foi comunicada ao filho (familiar mais préximo)
que aceitou e compreendeu a decisdo da mée. Apds reflexdo e ponderacdo, a equipa
optou pela suspensdo do corticosteroide. Passado alguns dias a doente faleceu no

domicilio, de forma tranquila.

A nivel hospitalar, experienciei uma situacdo um pouco semelhante a descrita
anteriormente, todavia, enquanto na anterior foi um pedido consciente para a suspenséo
de tratamentos, nesta houve um pedido baseado no sofrimento e descontrole
sintomatico. A dona L.M de quarenta e um anos, com o diagndstico de neoplasia do
cllon e metastizacdo a nivel 6sseo. No decorrer das visitas, a doente demonstrou sempre
sentimentos de esperanca, isto é, confianga na equipa, entusiasmo pela vida,
expressando as razdes que tinha para viver e para manter uma atitude otimista. Sempre
tive dificuldade em perceber, como é que apesar de tantos tratamentos e de estar com
uma anemia, ela mantinha energia e boa disposicdo. Porém, em todas as conversas que
tive com ela, tentei sempre dar a entender que ela deveria estar preparada para se
alguma coisa corresse menos bem, como uma espécie de “tiro de aviso”, ou seja,
preparando-a para o avancar da doenca, para um possivel descontrolo sintomatico, mas
sempre reforcando a ideia de que teria ajuda da equipa numa fase final. Ap6s a doente
ter ido para domicilio (sendo seguida por um colega da equipa), recorreu a urgéncia
com um descontrole sintomatico, sendo que apresentava dor dez (segundo escala
numérica da dor) e a sua manifestacdo foi através de choro e gritos. Os médicos da
urgéncia pediram ajuda a equipa de cuidados paliativos, tendo-me deslocado a urgéncia

com a médica da equipa.

Foi talvez das situacGes mais marcantes deste estagio e da minha vida,
enquanto pessoa e profissional de salde. A doente apresentava uma intensa sudorese,
palidez e alteracdo dos parametros vitais. Apresentava uma dor, ndo sé fisica mas total.
Para Saunders (1967), citado por Pimenta et al (2006, p.333), “ o conceito da dor total,
que inclui a dor fisica (sensacdo dolorosa associada a lesdes reais), a dor psiquica
(medos do sofrimento, da morte, do desconhecido, tristezas, raiva, revolta, perdas,
insegurancas, incertezas, desespero, depressdo), a dor social (isolamento, rejeicdo,
abandono, mudancas de papeis, dependéncia, inutilidade) e a dor espiritual (falta de

sentido na vida e na morte, medo do pos-morte, do submeter-se, das culpas perante
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Deus, busca de fé, de conforto espiritual) ”. Este conceito de dor total deve-se ao facto
de ela advir de multiplos fatores e por isso, requerer da parte do profissional uma
abordagem holistica. Para alem disso, o profissional ainda tem de estar atento as
barreiras que se apresentam ao controlo da dor. A doente referiu frases, tais como, “Eu
ndo tenho direito a morrer? Quero morrer com a minha dor controlada, com dignidade.”.
Segundo Pimenta et al (2006,p.125), “ a dor oncologica é referida em cerca de 60% dos
doentes e 30% relatam como moderada a intensa. Apesar de frequente, a dor oncoldgica
¢ controlada inadequadamente”, todavia, “ seu alivio € um direito da pessoa, que deve

ser atendido pelos profissionais”.

As intervencOes com esta doente passaram pelo controle efetivo da dor fisica,
através de analgésicos e ap6s melhoria desta, a compreensdo da etiologia do “pedido
para morrer”. Segundo Pessini (2006,p.114), “ Quando alguém pede para morrer,
precisamos avaliar qual o verdadeiro motivo”. Um pedido para morrer pode ter origem
em algum conflito do doente, ou apenas ser um sinal de alerta para o profissional de

salde estar mais atento a este.

Percebi que o fez num ato de desespero e que efetivamente tinha assuntos
pendentes que ainda desejava resolver em vida. Segundo Kovacs, citado por Pimenta et
al (2006,p.98), “ ¢ importante que descubramos as razdes mais profundas para tal
pedido, como, por exemplo, sofrimento muito incapacitante e intoleravel, um n&o-
sentido para a vida, o desejo de deixar de ser uma sobrecarga para a familia”. Porém,
para mim esta situacdo foi extremamente dificil, uma vez que nunca tinha sido
confrontada com uma vivéncia tdo forte a nivel emocional. O presenciar do sofrimento
da doente e da forma como esta se encontrava na urgéncia, levou-me a concluir que
grande parte dos profissionais de salde ndo estdo preparados a nivel de conhecimentos,
nem de emocdes para lidar com estes acontecimentos. Por vezes, o doente sd necessita
de ver esclarecida alguma divida, ou saber que ndo vai estar sozinho num momento
dificil. Senti uma enorme impoténcia, em ndo puder tomar decisdes, mas também,
satisfacdo por conseguir refletir sobre este caso, com discernimento, conhecimento e

consciéncia.

Comparando os dois casos, mencionados anteriormente, posso concluir que
efetivamente um deles foi um pedido consciente para a suspensao de terapéutica e dos

tratamentos que prolongavam a vida futilmente e o outro foi um pedido de desespero
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em que a dor total conduziu a uma tomada de decisdes precipitadas por parte da doente.
Posso ainda concluir, que a falta de conhecimentos por parte dos profissionais de saude
a nivel de controlo sintomatico e sobretudo do uso de opidides conduz ao medo de
intervir e consequentemente a uma ma qualidade dos cuidados prestados a este tipo de

doentes.

2.2. Ser capaz de realizar uma avalia¢do sobre o meu processo de aprendizagem,;

Ao longo do estagio e das formacdes a que assisti fui refletindo sobre quais as
minhas dificuldades, “pontos fortes”, “pontos fracos”, pontos a melhorar e sobretudo
sobre 0 que poderia fazer para melhorar o conforto e a qualidade de vida do doente. O
refletir sobre 0 meu processo de aprendizagem conduz a uma reflexdo e avaliacdo sobre
o0s cuidados prestados ao doente, durante a pratica clinica. A avaliacdo é uma forma de

procurar o sentido/ valor de determinada intervengéo.

Segundo Colliere (1999,p.315), “ a avaliagdo dos cuidados de enfermagem tem
como fim questionar a maneira como os cuidados dinamizam as capacidades das
pessoas para responder as suas necessidades de saude, isto €, como lhes permitem
valorizar o que fazem, adquirir uma valorizacdo do que sdo, mas, a0 mesmo tempo —
porgue uma coisa nao vai sem a outra — como as enfermeiras e enfermeiros valorizam as
suas capacidades de prestar cuidados desenvolvendo-as, diversificando-as a partir desse
questionar sobre os problemas humanos”. Perante esta afirmacdo, julgo que a
identificacdo do problema se revela o pilar fundamental para a formulacdo de um
diagnostico de enfermagem, o tracar de objetivos e intervencdes especificas, que sejam

capazes de conduzir o doente a consciéncia e a motivacao pelo seu processo de saude.

Para uma correta avaliacdo do processo de aprendizagem, considero que foi
imprescindivel a formulacdo de planos de cuidados especificos para cada doente, pois
sO assim, consegui refletir e perceber quais os resultados das intervengdes prestadas.
Embora, ndo me tivesse sido atribuida uma classificacdo, sinto que fui capaz de atingir
este objetivo com éxito pois fui sempre competente para autocriticar-me e autoavaliar-
me. Segundo Le Boterf (2003), citado por Sapeta (2011, p.105), existem varios tipos de
saberes a nivel do desenvolvimento de competéncias, tais como, saberes teoricos,
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saberes do meio, saberes processuais, saber-fazer operacional, experiencial, social e
relacional e cognitivo. Estes saberes vdo sendo adquiridos ao longo do nosso percurso
académico e profissional. Na minha perspetiva penso que consegui realizar uma correta

avaliacdo dos que desenvolvi e aprofundei.

3. Mobilizar conhecimentos teorico-praticos na assisténcia de enfermagem ao

doente paliativo;

Para a consecucdo deste objetivo foi necessario o desenvolvimento de
conhecimentos e competéncias a varios niveis. Pressupde-se que tenha desenvolvido
ndo s habilidades técnicas de enfermagem, mas também conhecimentos sobre as varias
areas e temas de cuidados paliativos e da assisténcia ao doente. Para atingir este
objetivo foi indispensavel o reconhecimento e reflexdo sobre as minhas limitacGes e
obstaculos. Todavia, segundo os padrdes de qualidade da Ordem dos Enfermeiros
(2001) “bons cuidados significam coisas diferentes para diferentes pessoas”, ou seja,
enquanto enfermeira devo ser detentora de uma sensibilidade e perspicacia que me
permita perceber as necessidades da pessoa alvo de cuidados, sabendo que esta € um ser

biopsicossocial.

3.1. Elaborar um plano de cuidados de enfermagem, especifico para cada doente;

Ao longo do estagio, demonstrei uma atitude pré-ativa na elaboracédo de planos
de cuidados de enfermagem. Segundo Colliére (1999,p.245), “se o processo de cuidados
se inicia por um levantamento das necessidades vitais e pela procura de uma forma de
Ihes responder, ha que fazer apelo a conhecimentos diversos e de naturezas diferentes
para perceber os sinais do processo saude-doenga e compreender a sua significagdo”.
Por isso, discuti e refleti sempre com o enfermeiro tutor sobre os principais problemas
de enfermagem dos doentes, diagndsticos, intervencOes implementadas e resultados
dessas mesmas intervencGes, com o objetivo de prestar cuidados individualizados e
especificos. Para identificar um problema ou uma necessidade, ndo basta somente
termos conhecimentos, mas sim relaciona-los com a pessoa que estamos a observar, ou
seja, conhecer a pessoa e criar uma ligagdo com esta, para que ela se sinta segura e
confiante para verbalizar os seus sentimentos e necessidades. Baseei-me no registo de
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doentes no SAPE, mas também me senti motivada para elaborar os meus planos de
cuidados e pensar em cada pessoa individualmente, tendo como guia orientador a CIPE
(Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem). No decorrer deste relatorio
apresentei um estudo de caso com o seu respetivo plano de cuidados que considerei ser
uma mais-valia para a minha aprendizagem. Na elaboracdo de planos de cuidados
identifiquei segundo a CIPE, como focos mais comuns, dor, medo, autocuidado, stresse
do prestador de cuidados, conhecimento e atitude face a gestdo de medicamentos. Como
principais diagnosticos de enfermagem identificados, penso ser pertinente referir a dor
presente, medo presente (que normalmente é face a doenga, tratamentos, morte e
situacdo familiar), autocuidado dependente (devido a incapacidade da pessoa de tratar
das suas necessidades basicas e intimas), stresse do prestador de cuidados presente e 0
diagnostico do conhecimento diminuido em relacdo a alimentacdo, posicionamentos e
gestdo do regime terapéutico, eram muito frequentes. Ainda relativamente ao
diagndstico de enfermagem medo e da sua etiologia, segundo Parkes et al (1998), citado
por Pessini et al (2004, p.279), « apontam os principais medos daqueles que estdo
gravemente enfermos: separacdo das pessoas ou situacdes familiares; de se tornar uma
sobrecarga para os outros; de perder o controle dos dependentes; de ndo dar conta das
responsabilidades; de se tornar dependentes; de ndo conseguir realizar as metas
desejadas; de ndo ver o futuro dos familiares (filhos e netos crescerem); de morrer; do
medo dos outros, de vé-lo refletido no olhar, espelho da alma”. Sobretudo em doentes
mais novos, com filhos pequenos, prevalece muito esta angustia e medo, por ndo 0s
verem crescer e por ndo poderem ser uma protecdo para eles. Para Pessini et al
(2008,p.152), *“ alguns pacientes manifestam temor em relagdo a algumas questdes
espirituais, entre as quais: ndo ser perdoado por Deus, ndo saber 0 que vai acontecer

depois da morte e nao ter encontrado o sentido da vida”.

A elaboracdo de planos de cuidados permite uma continuidade nos cuidados.
Segundo os padrdes de qualidade da Ordem dos Enfermeiros (2001) “ Os cuidados de
enfermagem tomam por foco de atencdo a promocdo de projetos de saude que cada
pessoa vive e persegue”. Em cuidados paliativos, reporto-me mais para uma fase de
prevencdo de complicagdes decorrentes de uma fase avangada da doenga e promocdo do
bem-estar, conforto ¢ qualidade de vida do doente. E necessaria, “ a identificacao, o
mais rapidamente quanto possivel, dos problemas potenciais do cliente, relativamente

aos quais os enfermeiros tém competéncia, para prescrever, implementar e avaliar
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intervencdes que contribuem para evitar esses mesmos problemas ou minimizar-lhes os

efeitos indesejaveis” (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

As intervencdes de enfermagem que implementei foram variadas, uma vez que
para um mesmo diagnostico, podem existir intervencdes diferentes, tendo em conta o
doente que é alvo dos meus cuidados, o seu diagndstico médico, situacdo familiar,
econOmica, entre outros fatores que se tornam preponderantes na implementacdo de
intervencdes autbnomas. Todavia, menciono algumas das intervencfes mais comuns em

cuidados paliativos, segundo a CIPE versao um:

. Gerir 0 regime medicamentoso;

. Gerir a dor;

. Monitorizar o estado fisioldgico do doente;
o Manter a dignidade e a privacidade;

o Avaliar resposta do doente a medicacéo;

e  Avaliar o controlo de sintomas;

. Avaliar o bem-estar psicoldgico;

Estas foram algumas das intervencbes de enfermagem implementadas no

decorrer da prética clinica.

A elaboracéo de planos de cuidados permite uma melhor gestdo do tempo em
funcdo dos cuidados, o que se torna uma mais-valia para o doente pois este beneficia de
uma melhor adequacdo e personalizacdo dos cuidados, evitando a “repeticao” das
intervencdes a que é sujeito. Permite uma uniformizacdo da linguagem, ou seja,
passamos todos a utilizar uma linguagem universal. Através da elaboracdo de planos de
cuidados especificos consegui fazer uma correta avaliacdo dos cuidados prestados, pois
sO assim, € possivel uma visdo global de problema, diagnostico, intervengdes e
resultados dessas intervencfes. SO assim, com estes resultados poderemos chegar a

niveis de exceléncia nos cuidados.
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3.2. Realizar técnicas e procedimentos de enfermagem de acordo com a situacéo
clinica do doente;

Considero que me adaptei a este tipo de cuidados de forma bem-sucedida. A
nivel da medicacdo senti-me apta na preparacdo e administracdo. Na realizacdo de
outras técnicas, tais como, tratamento de feridas, colheitas de sangue, entubacdes, trocas
de sacos de colostomias, foram sempre realizadas com conhecimento e habilidade
técnica e adequadas ao estado do doente. Por vezes, os profissionais tendem a valorizar
muito a técnica ou entdo, a desvaloriza-la, referindo-a como um indicador de
desumanizacdo. Segundo Bermejo (2008,p.16),” a técnica € um meio que mais que
desumanizar, pode humanizar, dependendo de como ¢ utilizada”. A esta citagdo, posso
acrescentar que quem realiza a técnica € o homem (profissional de saude), por isso, nas
suas maos esta o poder de humanizéa-la ou ndo. Na minha prestacdo de cuidados e
sobretudo na realizacdo das técnicas de enfermagem, valorizei sempre a vontade e
autonomia do doente e a sua privacidade, adaptando o procedimento a pessoa alvo de
cuidados e por isso, contribuindo para a personaliza¢ao dos cuidados de enfermagem.

Como refere Bermejo (2008,p.18), “ muitas vezes, o doente e o profissional da
salde encontram-se ligados apenas por aparelhos, tubos e demais instrumentos
terapéuticos. Em consequéncia, paulatinamente vem-se depositando a confianca nos
medicamentos e nos instrumentos acessorios de diagndstico ou tratamento, ao invés da

pessoa”.

Em cuidados paliativos, se o doente confiar mais na técnica do que no
profissional de salde, o resultado podera ser um maior sofrimento para o doente numa
fase final de vida, uma vez que a cura nunca ird ser atingida. Como cita Bermejo
(2008,p.23), “ o valor primordial da dignidade da pessoa deveria orientar o uso da
tecnologia, a fim de que ela ndo se torne desumanizadora.” Transferindo esta citacdo
para a minha pratica clinica e refletindo sobre as minhas a¢6es, considero que fui capaz
de prestar cuidados adaptados ao doente, agindo pelo respeito da sua dignidade,
privacidade e autonomia. O ideal segundo Barbosa et al, citado por Neto (2010, p.247),
¢ que os cuidados paliativos “ pretendam ser uma resposta técnica e humanizada aos
problemas e sofrimento gerados pela progressdo das doengas graves, e/ou cronicas e
incuraveis”. A técnica associada a um cuidado humanizado, transforma-se numa

intervencgdo de exceléncia para o doente.
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3.3.Comunicar de forma eficaz com o doente/familia;

Na concretizagdo deste objetivo, existiram algumas atividades/intervencoes
importantes tais como, observagéo atenta do doente e familia, o estabelecimento de uma
relacdo prévia baseada em empatia, veracidade, profundidade, assertividade e analise da
situacdo tendo em conta a situacdo especifica de cada doente. Segundo Colliére
(1999,p.246),”para descobrir, escutar e compreender o que nos dizem as pessoas que
procuram cuidados, é necessario reaprender a ver e reaprender a linguagem: a
linguagem utilizada pelas pessoas no seu quotidiano”. Com esta afirmacdo, posso
concluir que muitas das informacdes e necessidades dos doentes, sdo identificadas ou
confirmadas através da linguagem nédo-verbal, ou seja, do olhar, facies, postura e forma
de estar da pessoa no seu contexto social. Porém, é igualmente importante que eu
consiga perceber e compreender a linguagem dos doentes, sendo que muitas das vezes
sdo utilizadas expressdes pouco conhecidas ou entdo, sdo-nos dadas “pistas” sobre

determinado problema, ao qual devemos estar atentos para descodificar.

No contexto de estagio, senti algumas dificuldades na aplicacdo de uma

comunicagéo eficaz, nomeadamente em doentes com altera¢fes cognitivas.

Para Mota et al citado por Pimenta et al (2006.p.279), “conceitos como
consciéncia, atencdo, percecdo e memaria, entre outros, estdo envolvidos na cognicéo, e
a sua disfuncdo deve-se ao comprometimento de qualquer um desses conceitos que leve
a prejuizos na capacidade de o individuo pensar de maneira clara e coerente”. Como
referem 0s mesmos autores, 0s principais quadros de alteracdo cognitiva sdo o delirio,
deméncia, ansiedade e depressdo. Segundo Barbosa et al citado por Neto (2010, p.247),
“ sendo a deméncia uma entidade cuja incidéncia tem vindo a aumentar francamente no
mundo ocidental, sdo ainda poucas as pessoas com deméncia a receber cuidados
paliativos de qualidade: por dificuldade em reconhecer a deméncia avangada como uma
doenca terminal, por dificuldades em avaliar e assumir um progndstico e em suspender
terapéuticas fateis, por dificuldade na valorizagdo dos sintomas através da aplicacéo das
escalas de avaliagéo tradicionais e por dificuldade em o doente expressar claramente a
sua vontade”. Tendo em conta as dificuldades dos profissionais, referidas na citacao
anterior, e a minha identificacdo com algumas destas dificuldades, optei por expor uma

situacdo que ocorreu em estagio.
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Na assisténcia domiciliar, vivenciei um episddio de um doente com sessenta e
oito anos e um diagndstico médico de carcinoma do pancreas, com uma deméncia,
nomeadamente Alzheimer. O estabelecimento da comunicacdo com este doente foi
bastante dificil, sendo que a minha intervencdo foi mais direcionada para a familia,
nomeadamente a esposa, cuidadora principal. Realizei duas visitas domiciliares por dia,
com o intuito de proporcionar um maior controlo sintomatico, a nivel fisico e
psicolégico. Quando abordei pela primeira vez este doente e cuidadora, percebi que eles
estavam nitidamente em sofrimento. O doente ndo tinha dor, mas tinha insonias,
periodos de maior irritabilidade, confusdo e mesmo de agressividade com a prestadora
de cuidados. Porém, também se verificavam alguns momentos de lucidez em que este
referia sentir-se desorientado em relacdo a sua doenca. A comunicacdo e alianga com a
familia foi de extrema importancia na implementacdo de intervengdes e assim, um
controlo sintomatico efetivo. Com recurso a farmacologia e algumas medidas néo
farmacoldgicas, de controlo de ambiente, ruidos e rotinas do doente, este ficou mais
tranquilo, representando assim um menor perigo para si e para a familia. Todavia, com a
diminuicdo do estado de lucidez e consciéncia do doente e pela sobrecarga, stresse e
exaustdo apresentado pela familia, esta preferiu o internamento do doente numa unidade
de cuidados paliativos (IPO — Porto). Para Pereira (2010, p.81), “ 0 acompanhamento do
doente em fase terminal de vida por parte dos seus familiares pode conduzir a uma
situacdo de stresse e de desgaste emocional, quer pela perda iminente e processo de luto
antecipado que estes desenvolvem, quer pela exaustdo fisica e emocional que a
prestagdo de cuidados pode provocar”. Assim, a equipa agilizou tudo para que
rapidamente o doente fosse internado, uma vez que este correspondia a alguns dos
critérios de admissdo nas unidades de cuidados paliativos (cansago do cuidador informal
principal e desgaste/exaustdo familiar). Segundo Pereira (2010,p.92), “ o apoio
proporcionado a pessoa doente e/ou em fase terminal de vida em regime de
internamento, pode ainda ter a vantagem de contribuir para que o desgaste fisico e
psicologico dos familiares seja menor, além de poder proporcionar uma sensacdo de
maior confianca e seguranca, desde logo pelo facto de haver uma maior capacidade de
resposta face a situagdes eventualmente complexas”. Este facto contribuiu assim, para
diminuir o stresse e a preocupacdo da prestadora de cuidados. Também em contexto
hospitalar, se consegue um controlo sintomético efetivo, ndo s6 em rela¢do ao cancro,

mas também ha deméncia, que por vezes numa etapa final se torna de dificil controlo.
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Para Barbosa et al citado por Neto (2010, p.250), “ nas fases finais de deméncia, os
sintomas mais frequentes serdo as alteracbes comportamentais, a dor abdominal
(atencdo a obstipacdo, a retencdo urinaria e aos fecalomas), as dificuldades na

alimentagdo, a febre e as infegdes e a retengdo das secregdes respiratorias™.

Nesta situacdo que experienciei pude desenvolver a minha assertividade,
capacidade de escuta e compreensao face a momentos mais “tensos” e a0 mesmo tempo
desenvolver intervencbes com o doente/familia, com o objetivo de obter um maior
controlo sintomatico e melhoria do seu bem-estar. Foram implementadas intervencdes,
tais como, promoc¢édo de um ambiente calmo, iluminado e sem ruidos que despoletassem
ansiedade no doente, orientacdo do doente em relagdo ao espaco, tempo e mesmo em
relagdo a si proprio, transmissdo de tranquilidade e confianca, mas ao mesmo tempo
adotando uma atitude firme e assertiva, evitando confrontos. Mesmo assim, 0 recurso a
farmacologia (haloperidol) foi fundamental, uma vez que as alteracdes do ciclo sono-
vigilia, com insénias e comportamentos agressivos, dificultavam a qualidade de vida do
doente e da prestadora de cuidados. O estabelecimento da comunicacdo com o doente e
a identificacdo de alguns sintomas fisicos e sua etiologia foram dificultados pela
alteracdo cognitiva apresentada. A comunicacdo com a prestadora de cuidados e com a
familia do doente, foi essencial para ultrapassar esta dificuldade, uma vez que estes sao
conhecedores do doente de uma forma integra.

Apesar, de se ter recorrido ao internamento, através das minhas intervencgdes e
do apoio dado a familia, posso afirmar que fiz tudo o que estava ao meu alcance, como
estagiaria. Informei sempre o doente de todos os procedimentos e nunca realizei uma
intervencdo contra a sua vontade. O doente tem o direito de saber sempre a verdade para
poder decidir livremente, desde que isso ndo o prejudique diretamente, ou outra pessoa.
A informacdo reduz a ambiguidade que é grande causadora de angustia para o doente/

familia.

Ao longo do estagio vivenciei ainda outras situag@es particularmente dificeis.
Em contexto hospitalar, deparei-me muitas vezes com uma intensa e repetida
conspiragdo de siléncio. Na maioria das vezes, os médicos assistentes, néo
comunicavam os diagnosticos aos doentes. Esta sobrecarga acabava por ficar para a
equipa de cuidados paliativos. Como ¢ que se diz a um doente que vai morrer? Como se

prepara a familia? Como se explica que ndo vale a pena insistir nos tratamentos? Como
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se declara que afinal j& ndo ha solugdo e que agora manter o conforto e a qualidade de
vida sera o essencial? S&o questdes muito complexas, que ao longo do mestrado fui
ouvindo e lendo na literatura, mas nunca tinha experienciado tdo de perto. E estas
questdes estdo munidas de um intenso sofrimento para o doente e familia. A grande
dificuldade ndo estd em dar ou ndo dar a ma noticia, mas sim em como fazé-lo. Para
Kovacs, citado por Pimenta et al (2006,p.95), “ O que se observa tradicionalmente é o
jogo do empurra, no qual cada membro da equipe acha que é o outro que deve
comunicar ao paciente, e ninguém assume a responsabilidade, e alguém tera de
desincumbir-se da tarefa”. A mesma autora citada por Pimenta et al (2006,p.90) chama

a conspiragdo do siléncio, “ um teatro de ma qualidade”.

Na minha opinido, o doente sabe sempre aquilo que tem e por mais que 0s
profissionais, familiares e pessoas significativas procurem esconder, ele saberd sempre
que algo se passa com ele. O omitir um diagndstico a um doente pode fazer com que o
processo de aceitacdo da doenca se torne mais moroso. No entanto, apenas devo dizer
aquilo que o doente quer saber acerca do seu estado. Como forma de ultrapassar esta
dificuldade, baseei-me na teoria de Robert Buckman (1992) sobre 0s seis passos para a
comunicacdo de mas noticias. Em primeiro lugar, devo proporcionar um ambiente
adequado, ou seja, o enfermeiro deve assegurar que existe um ambiente calmo,
tranquilo, sem interrupcBes, onde o doente e a familia possam ter o seu momento de
reflexdo. E também importante, avaliar aquilo que ele sabe e para isso existem inlimeras
estratégias. O enfermeiro pode perguntar ao doente se sabe o valor, objetivo de
determinado exame que realizou, pode mesmo perguntar o significado de um sintoma.
O terceiro passo € saber aquilo que ele quer saber, isto &, se 0 doente quer saber do seu
estado, da sua doenca ou se prefere que ela seja transmitida a um familiar/pessoa
significativa. A comunicacdo de uma ma noticia ndo deve ser imposta, deve ser livre. O
quarto passo é a transmissdo da noticia, em que o enfermeiro deve estabelecer um
didlogo com o doente, evitando termos técnicos e eufemismos que dificultem a
compreensdo ou que minimizem, agravem a situacdo. E relevante salientar que neste
passo ndo podem ser dadas falsas esperancas, pois isso sé ird agravar o sofrimento. O
proximo passo é a resposta as reacfes deste com respeito e empatia. O enfermeiro deve
respeitar e aceitar a reacdo deste, escutando e dando-lhe espaco para a expressdo de
sentimentos. Por fim, a sexta e ultima fase é a proposta de um plano de

acompanhamento, ou seja, o profissional de satde estabelece um ‘“contracto”,
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“nego6eio”, que possibilite 0 seu acompanhamento nessa fase da vida, estabelecendo
objetivos que possam ser exequiveis e que ndo originem frustracéo.

As mas noticias devem ser dadas de forma consciente e por um profissional
(normalmente médico ou enfermeiro) que acompanhe mais o doente e familia, e
sobretudo que seja de referéncia para estes, ou seja, aqueles que permaneceram com
eles desde o inicio do internamento e que de certa forma, estabeleceram com eles uma
alianca terapéutica, baseada em conceitos como, confianca, empatia, respeito,
honestidade, veracidade e escuta ativa.

Em suma, este foi um dos objetivos mais dificeis de conseguir mas, talvez seja,
o que foi melhor conseguido ao longo do estdgio em cuidados paliativos. Segundo
Pimenta et al, citado por Kovacs (2006,p.88), “uma escuta atenta envolve também o
olhar, observar olhos, rosto, méos, postura. Envolve ir além das palavras, do contetdo e

estar ciente do tom de voz, das reticéncias, do siléncio”.

Na concretizagdo deste objetivo senti a necessidade de explorar, desenvolver e
consolidar uma competéncia emocional. Para Gilbert et al (1995), citado por Bermejo
(2008,p.91), a competéncia emocional € a ““ habilidade de conhecer e lidar com o 4mbito
dos sentimentos”. Perante esta citacdo, ndo significa que eu seja desprovida de
sentimentos, todavia que os saiba controlar e usar em beneficio das minhas ac¢@es. O
desenvolvimento desta competéncia torna-se por isso, uma mais-valia na prestacdo de

cuidados.

Segundo Bermejo (2008,p.92), «“ é necessario que os profissionais de satde
realizem consigo mesmos um processo de integracdo dos proprios sentimentos, que
passe a reconhecé-los, a aprender a Ihes dar nome, aceita-los sem moralizar sobre eles,
aproveitar sua energia colocando-a a servico dos valores, e a serem donos de sua

expressdao de maneira assertiva”.
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3.4.Estabelecer uma relagdo empatica com o doente/familia;

Para Bermejo (2011), a empatia

“ supde adotar o marco de referéncia pessoal do outro para
captar o seu mundo interior; uma espécie de radar emocional ou
significados. O objetivo Gltimo n&o é sentir o mesmo que o outro, nem
se quer estar de acordo com 0 outro, mas compreender e transmitir
compreensdo, mesmo que nao se partilhe o que se compreende, ou

seja, que nao se esteja de acordo”.

A concretizacdo deste objetivo torna-se bastante dificil uma vez que o
estabelecimento de uma relacdo empatica depende de varios fatores. Os profissionais
podem teoricamente saber 0 que € ser empatico mas na pratica ndo o conseguirem
aplicar. Na verdade, o conciliar da empatia, do ser empatico, com o gque sdo cuidados ao
doente paliativo, ainda se torna mais confuso para alguns profissionais de salde.
Segundo Ferreira, citado por Barbosa et al (2010,p.192), « a ideia de que Cuidados
Paliativos sdo «colocar a minha mdo empaética sobre a méo sofrida de um doente e as
vezes dar um pouco de morfina» sé pode revelar duas realidades: superficialidade do
conhecimento ¢ profundidade do desconhecimento”. Para segurar na médo do doente néo
preciso de ser profissional de salde, qualquer amigo ou voluntario o faz, todavia para
segurar na mdo do doente, compreendendo os seus problemas e juntamente com ele,
procurando estratégias de coping, ou incentivando-0 a encontrar estratégias que lhe
permitam enfrentar os problemas de forma positiva, s6 uma verdadeira relacdo empatica

e de ajuda o podera fazer.

Segundo Bermejo (2011), a atitude empatica engloba trés fases: identificagéo,
incorporagéo e repercusséo e separacdo. Na minha opiniéo, inconscientemente abordei
cada uma delas. Envolvi-me na problematica e na vivéncia de cada doente e cada
familia. Consegui que as comunicacfes estabelecidas, despertassem impulsos
semelhantes, ou seja, como se naquele momento fosse eu a viver a situacdo. Contudo,
chega sempre 0 momento da separacdo, em que me afastei temporariamente do doente e
fui conduzida pela razdo, deixando um pouco de lado o patamar dos sentimentos.
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Com o auxilio das aulas lecionadas a nivel do mestrado, dos exercicios praticos
que foram realizados e com a minha experiéncia e sensibilidade a nivel pessoal foi-me

possivel concretizar este objetivo.

3.5. Integrar conhecimentos de ética e deontologia nos cuidados de enfermagem,

atendendo aos direitos humanos e envolvendo a pessoa no seu processo de doenca.

Este objetivo apresenta uma maior relevancia para quem usufrui dos cuidados
(doente) e talvez seja, 0 menos respeitado por quem o presta (profissionais de saude).
Para a sua consecucdo, implementei atividades, tais como, revisdo bibliografica,
observacdo e reflexdo sobre os cuidados prestados aos doentes e pesquisa,
aprofundamento de questbes éticas em saude e respeito pelos direitos dos

doentes/familia.

Durante 0 estagio deparei-me com inumeras situaces em que o doente
realizava exames, e era submetido a tratamentos em que a informacao e a sua posterior
autorizacdo ficavam aquém. Simplesmente era informado de que “ iria realizar um
exame”. Ao nivel dos procedimentos de enfermagem, a situacdo era muito semelhante,
ou seja, observei que raramente os enfermeiros informavam e pediam autoriza¢do ao

doente.

Para mim esta é das questdes que sdo mais desrespeitadas. Segundo o artigo
84.° do codigo deontoldgico do enfermeiro, existe o dever de ““ informar o individuo e a
familia, no que respeita aos cuidados de enfermagem; respeitar, defender e promover o
direito da pessoa ao consentimento informado; atender com responsabilidade e cuidado
todo o pedido de informacdo ou explicacdo feito pelo individuo (..)” . Para a
enfermagem, o consentimento informado € a garantia de que a autonomia do doente esta
a ser respeitada. Todavia, na pratica clinica isso ndo se verifica. Os doentes esperavam
pela visita da equipa de cuidados paliativos intra-hospitalar, para questionarem sobre

determinado exame que tinham feito ou que iriam realizar posteriormente.

Uma outra situacdo com que me confrontei diariamente em meio hospitalar foi
0 desrespeito pela dignidade do doente paliativo. Por vezes, este era “esquecido” por
alguns profissionais de saude, sendo que o doente paliativo era visto como aquele “por

39



Relatorio de Estagio: “Vivéncias em Cuidados Paliativos”

quem j& ndo havia mais nada a fazer”. Segundo Joaquim (1999,p.13), citado por Sapeta
(2011,p.89), ““ a qualidade bioldgica de uma vida humana nao altera a sua dignidade. O
demente, o doente terminal que esta inconsciente ou em estado vegetativo persistente
tém a mesma dignidade que eu.” Assim, o doente/familia tém o direito de usufruir de
uma qualidade nos cuidados, como ser humano que séo e, de acordo com toda a sua
historia, sendo por isso o respeito por ela, um dever ético do profissional de salde.
Apesar de seres frageis e vulneraveis devido a doenca, ndo significa que ndo tenham
dignidade e autonomia para poderem decidir ou escolherem alguém para decidir por

eles.

A omissdo de um diagnostico por parte do enfermeiro, quando questionado
pelo doente, pode adiar a resolugdo de questdes na vida do doente que podem se
manifestar numa morte com sofrimento. Segundo Pereira (2010, p.49), “ o sofrimento
pode também ser agravado pela ocultacdo da verdade acerca da sua situacdo de vida,
ficando a pessoa confinada a sua percecdo e a um sentimento de abandono cada vez
maior pela impossibilidade de poder expressar-se com os outros de um modo sincero”.
O doente tem o direito a comunicacdo da verdade por parte dos profissionais de salde, e

perante isto, a estabelecer objetivos na sua fase final de vida.

Para Vieira (2007,p.113), “ nenhuma a¢do de enfermagem ocorre “num vazio
moral” ou ¢ livre de risco ou consequéncia moral. Até o ato mais insignificante pode

afetar o bem-estar e interesses morais de outras pessoas”.

4.Desenvolver competéncias na area da organizacdo/ gestdo e formacdo para a

equipa de cuidados paliativos;

Para a consecucdo destes objetivos foram necessarias atividades e estratégias
inerentes a organizagdo e interesse pela formacdo e pelo aumento de conhecimentos

dentro da equipa de cuidados paliativos.
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4.1.Colaborar na gestdo de recursos humanos e materiais;

Para a concretizagdo deste objetivo recorri a atividades tais como, observagéo
da estrutura fisica do servico, identificacdo dos recursos existentes, recolha de
informacdes e reflexdo junto da equipa de cuidados paliativos de forma a perceber toda

a sua organizacdo fisica e funcional.

A gestdo e organizagdo da equipa é um passo fundamental para que se
consigam prestar cuidados de exceléncia. No meio hospitalar, a médica chefe da equipa,
distribuia os enfermeiros para realizarem visita aos doentes, pelos varios servicos, sendo
gue sO um estagiario os acompanhava. As visitas eram assim efetuadas por um médico,
um enfermeiro e um estudante estagiario. Porém, penso que esta constituicdo seria
insuficiente, devido a demora das visitas e a quantidade de doentes existentes. Assim
sendo, os enfermeiros na maioria das vezes, ndo tinham tempo para terminar os registos
de enfermagem. Ao realizar estes registos nao senti qualquer dificuldade, pois senti-me
sempre segura e confiante para questionar os doentes sobre toda a panoplia de sintomas,
medicacdo, medos e situacdo socioecondmica atual. Por vezes, ainda tinha que reunir
com os familiares e explicar a toma de algum farmaco, ou algum procedimento técnico
e, ai 0 tempo era mesmo muito escasso. A nivel de recursos humanos penso que estaria
insuficiente. As equipas nos servigos ndo estdo “aptas” na sua grande maioria, para
responder as necessidades dos doentes de cuidados paliativos ou muitas das vezes,
simplesmente ndo queriam ficar com mais esse “peso”, deixando exclusivamente ao
cuidado da equipa de cuidados paliativos. Adotando uma atitude um pouco critica, mas
também muito reflexiva, conclui que ndo existe uma continuidade dos cuidados, nem
uma uniformidade na linguagem utilizada o que acabava por prejudicar o doente e suas
familias. Os enfermeiros continuam a trabalhar por execugdo de tarefas e ndo como

enfermeiros de referéncia para o doente, privilegiando um cuidado personalizado.

Nos cuidados ao domicilio verificou-se exatamente o mesmo, o enfermeiro da
equipa ndo tinha tempo para realizar todas as visitas de utentes do centro de salde em
ECCI (Equipa de Cuidados Continuados Integrados) e os doentes referenciados pela
equipa de cuidados paliativos pertencentes ao mesmo centro de saude. Desloquei-me
aos domicilios com o enfermeiro tutor e realizei cerca de seis domicilios por turno (por

dia). Neste sentido, para efetuar registos e reformular planos de cuidados, quase sempre
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ficava depois da hora. Este indicador é por isso, revelador de uma falta de recursos

humanos.

No que diz respeito aos recursos materiais, penso que em ambos 0s sitios havia
uma distribuicdo equitativa, e nunca faltou material ou medicacdo a algum doente. A

equipa realizava uma adequada gestao dos materiais, sem desperdicios desnecessarios.

4.2.Participar no plano de formacédo continuo da equipa conforme necessidades

identificadas.

Para atingir este objetivo senti necessidade de desenvolver atividades, tais
como, observacdo das necessidades de formacdo na equipa, identificacdo das
necessidades de informac&o/ensino dos doentes e das familias e da formacéo da equipa
e, ainda o planeamento e elaboracdo de um Guia de Acolhimento ao doente, até a
presente data inexistente no servigo (anexo Il). O dialogo com a chefe da equipa e a
participacdo em reunides desta foi uma atividade imprescindivel para identificar as

necessidades de formagao.

No decorrer do estagio, identifiquei que muitos doentes numa fase inicial da
doenca e mesmo mais avangada, ndo sabiam o que eram cuidados paliativos. O médico
assistencial reencaminhava os doentes para a equipa de cuidados paliativos sem lhes
explicar, o que sdo cuidados paliativos, qual a sua filosofia e de que cuidados poderdo
usufruir com o apoio da equipa. Senti entdo necessidade de elaborar um guia de
acolhimento, para o doente e a familia, com o intuito de Ihes fornecer mais informagé&o.

Este guia de acolhimento tinha como objetivos:

e Informar doente/familia da filosofia dos cuidados paliativos;
e Dar a conhecer ao doente/familia a constituicdo e os objetivos da equipa;

e Facilitar a apresentacdo/conhecimento da equipa ao doente/familia.

Mesmo que esta informac&o seja dada oralmente ao doente, pode um familiar

ndo compreender, ou mesmo o doente pode no momento néo estar com disposicao para
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ouvir e, estando impresso em papel, hd sempre um momento do dia em que pode ser
lido, parecendo-me entdo uma mais-valia. Assim, este guia foi elaborado com bastante
rigor e dedicacdo, tendo em conta aspetos tais como, linguagem simples e acessivel,
explicitar bem o funcionamento da equipa e contatos para o doente em caso de ddvidas

sobre a sua doenca, sintomas e/ou a toma de algum farmaco.

Em domicilios, também identifiquei uma area menos desenvolvida e com
necessidade de maior investimento. Elaborei um draft de um folheto, mas ndo foi
aprovado pela totalidade dos elementos da equipa. Alguns acharam importante e
necessario, outros que ndo faria sentido tendo em conta as habilitacbes literarias dos
utentes. Ainda sugeri que fosse aplicado s6 a alguns doentes, mas acabou por ndo haver
uma uniformidade nas opiniGes. O folheto tratava-se de uma descricdo de Vvarios
sintomas, comuns em doentes em fase avancada da doenca ou terminal, com a
possibilidade de o doente ou prestador de cuidados o poder descrever, segundo
caracteristicas, episddio, intensidade e frequéncia. Nesta folha haveria ainda a
possibilidade de registo de alguns parametros vitais. Esta necessidade surgiu de uma
visita a um domicilio em que a prestadora de cuidados do doente me mostrou uns
registos de tensdo arterial, glicemia capilar e ainda de sintomas como vémitos, nalseas
e diarreias. A folha, escrita pela familiar do doente estava um pouco confusa, dai ter
surgido a necessidade de eu realizar uma folha mais formal onde colocaria todos estes
dados, de forma a simplificar o seu registo e posterior avaliacdo. Apesar de na pratica
clinica aplicar a escala de avaliacdo de sintomas de ESAS (Edmonton Symptom
Assessment System), considero que muitos doentes apresentavam dificuldade em
quantificar o sintoma numa escala de zero a dez. Alguns sintomas podem ser de dificil
identificacdo e avaliacdo, todavia ndo podem ser esquecidos pelo profissional de salde.
Como refere Pereira, citado por Barbosa et al (2010,p.63), « apesar da dor ser subjetiva,
quantifica-la e documenta-la a intervalos regulares serve de indicador da resposta ao
tratamento, ¢ guia futuros planos de tratamento”. Na causa de um sintoma podem estar
varios fatores etiologicos, por isso, o profissional deve avaliar antes de tratar, explicar as
causas do sintoma ao doente e familia, ndo esperar que o doente se queixe e adotar uma
estratégia terapéutica mista - recorrendo a técnicas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas
(Barbosa,2010). A avaliacédo regular de todos os sintomas, decorrentes da progressédo da

doenca, sdo de extrema importancia e traduzem uma boa pratica de enfermagem.
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Penso que a criagdo dessa folha de registo teria sido uma mais-valia para uma
orientacdo sobre o controlo sintomatico e assim para Se necessario serem
implementadas novas intervencdes ou feita alguma alteracdo terapéutica. Segundo
Pereira, citado por Barbosa et al (2010,p.58), “ os profissionais de enfermagem, pela sua
maior proximidade do doente, dettm um papel fundamental na monitorizacdo dos

sintomas e, como tal, no sucesso do processo terapéutico”.

Relativamente as reunides semanais da equipa de cuidados paliativos, penso
que foram sempre um fator preponderante no meu processo de aprendizagem. N&o sé
tive a possibilidade de observar e participar (descrevendo ou dando a opinido) na
discussdo/ resolucdo de casos, como também me motivaram para a pesquisa sobre

novos temas e novos conceitos em cuidados paliativos.

A disponibilidade da equipa comigo e com o grupo foi fantastica, uma vez que

foram sempre promotores de novas experiéncias no processo de aprendizagem.

5. Observar diferentes contextos de cuidados paliativos;

Este objetivo tem como estratégias para a sua consecucdo, algumas visitas de
estudo dentro e fora do pais, com o intuito de conhecer novas realidades em cuidados
paliativos. Obtendo informacGes sobre essas realidades, foi importante refletir sobre os
cuidados em Portugal e fora dele. Conheci o hospital Pedro Hispano e uma realidade em
contexto domiciliar. Inscrevi-me na visita ao Centro de Humanizacién de la Salud de

San Camilo, em Madrid, no qual participei com empenho e dedicacéo.

5.1.Realizar uma visita de estudo a um servi¢o de cuidados paliativos fora do pais;

Com o intuito de conhecer novas realidades na prestacdo de cuidados
paliativos, decidi inscrever-me numa visita de estudo ao Centro de Humanizacién de la
Salud de San Camilo, em Madrid. Esta visita foi muito enriquecedora, tendo por isso

contribuido para a aquisicdo de novos conhecimentos e para a consolidacdo de outros.
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Com este pequeno estagio num outro contexto de cuidados paliativos foi-me possivel a
comparacdo de instalacGes, cuidados, profissionais, 0 que de certa forma se tornou

enriquecedor para a minha aprendizagem.

5.2.Colaborar com a equipa de cuidados paliativos em visitas domiciliares;

Para concretizar este objetivo foram necessérias atividades, tais como,
observacao, reflexdo das intervencdes a desenvolver e técnicas a realizar, participacdo

em reunides de grupo e visitas domiciliarias e execucao de técnicas de enfermagem.

Segundo Neto (2010, p.21), “os cuidados paliativos sdo cuidados preventivos:
previnem maior sofrimento, motivado por varios sintomas (dor, fadiga, dispneia ou falta
de ar, vomitos, confusdo) pelas mdltiplas perdas (fisicas, psicoldgicas e outras)
associadas a doenca grave e terminal, e reduzem o risco de lutos patologicos.” Para que
esta afirmacédo seja de certa forma “cumprida” ¢ preciso que haja um arduo trabalho de
equipa, que pode ser prestado a nivel hospitalar e/ou a nivel domiciliar. Requer

intervencdes especificas para cada doente e suas familias.
Para Neto (2010), esta intervencédo assenta em quatro pilares fundamentais:

e Saber controlar os varios sintomas que o0s doentes apresentam (e nado
apenas a dor), utilizando medidas farmacoldgicas (medicamentos) e néo
farmacoldgicas;

e  Saber comunicar adequadamente com o doente e a sua familia, usando
obrigatoriamente estratégias para a promogdo da sua dignidade;

e  Prestar apoio a familia, detetando os seus problemas, as suas necessidades,
mobilizando também as suas mais-valias e ajudando-a a lidar com as perdas, antes e
depois da morte do doente;

e Saber trabalhar em equipa multidisciplinar, integrando o trabalho dos
diferentes profissionais e voluntarios, todos devidamente treinados, para dar resposta as

maultiplas necessidades dos doentes e seus familiares.
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A prestacdo de cuidados paliativos em contexto domiciliario, tornou-se um
local distinto para a prestacdo de cuidados personalizados e diferenciados. O domicilio
permite ao doente estar no seu meio-ambiente, conforto e intimidade, na companhia dos
seus familiares e/ pessoas significativas (Moreira, 2001). Posso afirmar que fui capaz de
prestar este tipo de cuidados, na medida em que avaliei sempre a situagdo do doente, ou
seja, as suas condi¢cdes economicas, situacdo familiar, presenca de um prestador de
cuidados e a forma como os cuidados eram prestados por este, com 0 objetivo de o
doente se sentir bem e confortavel no domicilio. Quando menciono sentir-se “bem”,
refiro-me a haver uma harmonia familiar, estar sintomaticamente controlado, entre

outros fatores que possam ser relevantes para a qualidade de vida deste.

A prestacdo de cuidados de enfermagem e mais especificamente, cuidados
paliativos ao domicilio, exigiu-me uma maior destreza, habilidade técnica e capacidade
para resolucdo de problemas tendo em conta os varios fatores a que estive exposta
(doente, familia, ambiente, recursos materiais, cuidadores, entre outros). Como afirma
Pereira (2010,p.97), “ os profissionais de satde que integram a equipa de cuidados
paliativos devem ser capazes de analisar a viabilidade de 0 acompanhamento da pessoa
em fase terminal de vida poder ser proporcionado no domicilio”. Para o doente
permanecer no domicilio, tem que reunir determinadas condi¢cdes que assegurem uma
morte com dignidade. Nesta ordem de ideias, Pereira (2010.p99), refere que “ tal s6 é
possivel se esta ajuda proporcionar alivio de sintomas, apoio psicolégico, emocional e
espiritual, alivio do sofrimento, comunicacdo adequada, promocdo no conforto e apoio
no luto de modo articulado e eficaz, garantindo a promocdo do conforto, qualidade de
vida e dignidade da pessoa nesta fase da sua vida”. Se o enfermeiro achar que ha
necessidade, ou que o doente ndo tem condicdes para permanecer no domicilio, deve ser

consciente para propor o seu internamento.

Segundo Teixeira et al citado por Pimenta et al (2006, p.376) ” para 0S
profissionais de salde, atuar fora dos dominios do hospital, das paredes edificadas, do
ambiente conhecido, significa exposi¢cdo e risco, em que sofrem sobrecarga fisica e
emocional”. E na minha opinido, esta foi uma das minhas dificuldades. O conhecer todo
0 ambiente do doente, incluindo a sua familia, o facto de muitas vezes ter que
improvisar situacoes, presenciar discussdes familiares, deixou-me por um lado fragil

numa fase inicial do estagio, mas por outro, uma profissional mais flexivel, segura,
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autobnoma e com maior destreza e habilidade técnica. Também experienciei 0 oposto,
em que os doentes estavam praticamente sozinhos e contavam apenas, com 0 apoio de
vizinhos ou familiares distantes. Em contexto domiciliar vivenciei muitas situacdes de
partilha de medos, de acontecimentos de vida dos doentes e familiares que me fizeram

refletir sobre os cuidados que séo prestados em cuidados paliativos.

O controlo dos sintomas é sempre mais complicado de monitorizar em
contexto domiciliario, dado que existem doentes que ndo sabem explicar a dor, tendem
a desvalorizar a dor que tiveram, ou entdo referem ndo se lembrar da data do episddio
de dor. Porém, os cuidadores informais/familiares, nesta questdo sdo uma mais-valia,
uma vez que relembram os doentes de determinado episddio. Para Kovécs citado por
Pimenta et al (2006,p.92), “ uma doenca grave nao atinge sé a pessoa, mas também toda
a sua familia, que passa a ser a unidade de cuidados”. Por vezes, a comunicacdo dos
sintomas e dos sentimentos que os acompanham torna-se muito dificil para o doente.
Torna-se essencial a atuacdo do enfermeiro na identificacdo destes sentimentos que
possam originar sofrimento ao doente. Para Pessini et al citado por Selli (2008, p.122),
quando o ser humano esta acometido pelo sofrimento, a tendéncia normal ¢é a de refletir
sobre o sofrimento que o assola e também sobre a propria vida e a forma de conduzi-la.
A pessoa repensa valores, atitudes e a propria finitude e fragilidade humana”. Desta
reflexdo, devido a proximidade da morte e, tendo em conta a minha experiéncia em
estagio, posso concluir que existem dois tipos de doentes, os que ficam frustrados e
derrotados pela doenca e 0s que encontram uma razdo para o sofrimento, aprendendo a

viver com ele.

Um doente em fase terminal fica dependente para realizar a maioria das
atividades diérias e, a familia, é a primeira responsavel pelos cuidados prestados a essa
pessoa dependente. No entanto, na auséncia da familia, esses cuidados também podem
ser realizados por vizinhos, amigos ou voluntarios, podendo ser ou ndo remunerados.
Neste processo destaca-se, quase sempre, um familiar sobre o qual recai maior
responsabilidade, designado cuidador ou cuidador informal. Os cuidadores informais
familiares principais realizam tarefas variadas, que passam pela vigilancia/
acompanhamento e prestacdo de cuidados diretos, disponibilizando por vezes todo o seu

tempo, deixando de lado as suas proprias necessidades. A salde desse cuidador acaba
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por se ressentir e, sdo cada vez mais frequentes situacOes de ansiedade, stresse
depressédo e exaustéo.

Durante a prestacdo de cuidados ao domicilio, os dialogos e 0s ensinos
realizados aos prestadores de cuidados foram muito importantes e gratificantes. Porém,
também vivenciei situaces de exaustdo, em que a solucdo foi mesmo o internamento
do doente (de acordo com a vontade deste e da familia). Verifiquei que existe uma
enorme necessidade de recursos humanos para dar apoio nos domicilios. A falta de
profissionais nesta area € notoria e reflete-se na qualidade dos cuidados e no tempo
despendido com cada doente/familia. Por vezes, os cuidadores demonstram algumas
dificuldades em reconhecer as necessidades do doente, pelo que é crucial que a
comunicacdo doente-profissional-cuidador, se processe de forma sincera e verdadeira,
sem quaisquer barreiras. Por outro lado, os profissionais devem ter em consideracao,
que os cuidadores de doentes em fase terminal precisam de mais do que informacdes
sobre a evolugéo da doenca, de modo a prepararem a morte. Mais do que questdes sobre
a doenga, os comportamentos ndo-verbais revelam as suas dificuldades e a forma como

estdo a ultrapassar todo este processo.

Num dos domicilios realizados, verifiquei a dificuldade de uma prestadora de
cuidados na remocdo de fecalomas. Esta necessidade foi identificada, através da
linguagem ndo-verbal (olhar e facies),sendo que a senhora referiu que tinha receio em
partilhar as suas duvidas por serem elementares. Uma familia apoiada e instruida é o
ponto de partida para serem prestados melhores cuidados e consequentemente o luto ser

melhor ultrapassado.

Assim, uma correta avaliacdo dos sintomas requer visitas domiciliares
semanais/diarias ao domicilio do doente. A avaliacdo da dor requer o uso de
instrumentos de avaliacdo (em que sdo abordados parametros como, local, tipo de dor,
etiologia, intensidade, tempo de duracdo, em que momentos do dia ocorrem, com que
atividades é que esta é exacerbada, com que fatores é aliviada). Porém, apesar de muitas
vezes a dor ser o sintoma mais valorizado pelos profissionais, existem outros
igualmente importantes, tais como, nauseas, vomitos, cansaco, dispneia, perda de
apetite, diarreia, obstipacao, entre outros, que causam um intenso sofrimento no doente

e na sua qualidade de vida.
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Para efetuar uma correta vigilancia de sintomas, desenvolvi e aprofundei
conhecimentos sobre, distincdo de dor aguda e cronica, incidéncia e etiologia da dor,
fatores desencadeantes e instrumentos de avaliacdo. O conhecimento da escada

analgesica, dos varios tipos de farmacos e seus efeitos, sdo de extrema importancia.

Para Pimenta et al (2006, p.33), uma “boa formacdo profissional em dor e
cuidados paliativos resulta em menos sofrimento aos doentes e familiares, contribui
para uma préatica profissional mais ética e humanitaria e minimiza o custo do cuidado,
pois evita consultas reincidentes e internacbes hospitalares ou domiciliarias

desnecessarias, por sintomas tratados inadequadamente”.

Considero que a nivel do contexto domiciliario, as consultas de luto nédo
corresponderam as minhas expetativas. Considero que este insucesso foi devido a falta
de recursos humanos e por isso, ao escasso tempo despendido para estas consultas,

sendo que muitas das vezes eram realizadas telefonicamente.

O acompanhamento de uma perda requer a pericia e sensibilidade do
profissional de salde para avaliar a situacdo. Para Barbosa et al citado por Barbosa
(2010,p.488) “ sem uma cuidada avaliagdo prévia ¢ dificil iniciar um projeto de ajuda
pertinente, ou seja, uma intervencdo que va de encontro as verdadeiras necessidades do
doente e da familia, naquele momento”. Refere ainda, ser importante avaliar a natureza
da perda e a ligacdo com o objeto perdido, ou seja, uma perda pode ser comum, pois
todos vivem separacdes e perdas, mas ao mesmo tempo ela é Unica, pois cada perda tem
um significado especifico para cada pessoa, em cada fase da vida ou da doenca.
Considero que apesar de ja haver um conhecimento prévio das familias, uma ‘“ajuda
telefonica” ndo ¢ suficiente para um apoio a familia, ou pessoa significativa. Um
processo de luto é constituido por fases, e a pessoa/familia tem de ser apoiada no

decorrer dessas fases e especificamente em cada uma delas.

Enquanto estagiaria, apenas pude refletir sobre esta situagdo e pesquisar sobre
como poderia ser a minha intervengdo enquanto profissional. A minha intervencao seria
baseada no apoio para um luto normal (disponibilizando informacdes sobre o processo
de luto e principais recursos disponiveis), aconselhamento para lutos de risco (ajudando
a pessoa a refletir sobre a perda, incentivando a procura de grupos de autoajuda,

orientadores espirituais, mas também profissionais de salde atentos aos fatores de risco
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e a detecdo precoce de problemas associados ao luto para, se fosse necessario a
referenciacdo para uma intervencdo mais especializada) e a terapéutica no caso de lutos
complicados/patologicos  (intervindo de forma especializada por equipas
pluridisciplinares de saide mental ou psicoterapeutas como formacdo em trabalho de
grupo) (Barbosa, 2010).

Em suma, julgo que ainda prevalece uma grande necessidade de formagao dos
profissionais de saude nesta area. Considero que mesmo existindo uma escassez de
enfermeiros em cuidados ao domicilio, deveria ser dada mais importancia ao apoio das
familias em fase de luto. Esta fase requer profissionais, com capacidade de empatia,
contencdo, atitude tolerante, capacidade de introspecdo sobre as emocgdes e conflitos
pessoais (Barbosa, 2010).
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3.3. ESTUDO DE CASO

Introducéo

Este estudo de caso foi realizado no decorrer do estdgio em contexto
domiciliar, juntamente com a equipa de suporte em Cuidados Paliativos do Hospital

Pedro Hispano.

A minha escolha por esta doente, surgiu pela complexidade dos cuidados e
pelas davidas que inicialmente senti, mas que posteriormente foram sendo
ultrapassadas. A perspetiva que segui € a de colheita de dados e tratamento destes e
elaboracdo de um plano de cuidados especifico para a doente, tendo por base uma
linguagem CIPE. Apos a referéncia aos diagndsticos de enfermagem, intervencdes e
resultados das mesmas, abordei também o que é a doenca e algumas questfes de carater
ético, que me conduziram a refletir com motivacdo, numa busca constante por uma

exceléncia nos cuidados prestados.

Objetivos

= Adquirir conhecimentos sobre cuidados ao doente paliativo;
=  Desenvolver conhecimentos sobre patologias em cuidados paliativos;
=  Refletir sobre questfes éticas e sua aplicabilidade.

Colheita de Dados

Nome: M.F.

Sexo: feminino
Idade: 73 anos
Raga: caucasiana
Peso: 75kg
Profissdo: reformada

Estado civil: vilva
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Alergias: desconhece

Audicao: deficit auditivo

Visdo: deficit visual

Residéncia: Reside em Santa Cruz do Bispo (Leca da Palmeira)

Com quem vive: vive com o filho, nora e uma neta.

Prestadores de cuidados: Tem uma irmé que vive ao lado e que presta alguns cuidados
a dona M.F. Habitualmente quem esta no domicilio é uma empregada, sendo que esta é
a prestadora de cuidado principal.

Antecedentes pessoais: Hipertensao, dislipidémia, DM2, histerectomia, oferectomia ha

trinta e seis anos e apendicectomia ha cinquenta anos.

Diagnostico médico

Neoplasia do SNC (Glioblastoma multiforme desde Junho de 2010) e pedido de

medicina paliativa em Junho de 2011.

O Glioblastoma multiforme é um tipo de tumor primario mais comum e mais agressivo
nos seres humanos. Esta doenca tem como principais sintomas: cefaleias, nauseas,
vomitos, convulsGes, hemiparesia, deficit da memdria, personalidade ou neurolégico
progressivo, devido ao envolvimento do lobo frontal ou temporal. Até a0 momento, ndo
existe uma cura absoluta da doenca, porém existem terapias alternativas em conjunto

com o tratamento padrao, tais como, cirurgia, radioterapia e quimioterapia.

Histéria Atual

Doente com setenta e trés anos, vilva e com o diagnostico médico de
glioblastoma multiforme, em Junho de 2010. Por impossibilidade de deslocacdo ao
hospital pediu a colaboracdo da medicina paliativa ao domicilio, em Junho de 2011.
Reside em Santa Cruz do Bispo, com o filho, nora e uma neta. Esta dependente em
todos os autocuidados em grau elevado. Num primeiro contato estava consciente, mas
desorientada no tempo. Apresentava-se hemodinamicamente estavel, com hemiparésia
(lado esquerdo) e dois cateteres subcutaneos (um na regido abdominal direita e outro na

subclavia esquerda). Algaliada e com razoaveis débitos urinarios, de urina um pouco
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concentrada, Ulcera de pressao de grau | no calcaneo do membro inferior esquerdo, com
edema do membro e ferida traumatica no membro superior direito. Inicialmente
apresentava ligeira disfagia para liquidos, que mais tarde evoluiu para disfagia de
solidos e liquidos, sendo suspensa a dieta alimentar. Na maioria das vezes, estava
obstipada e com presenca de fecalomas, sendo estes removidos manualmente. Os niveis
da glicemia capilar estavam alterados (apresentando hiperglicemia) devido a toma dos
corticoides. Diariamente a doente recebia cuidados de higiene de auxiliares do centro de
salde de Leca da Palmeira, uma vez que a prestadora de cuidados ndo o conseguia fazer

sem ajuda.

Com o passar do tempo, a doenca foi evoluindo e a doente acabou por ficar s6
com soro para hidratacdo, no entanto mantinha-se consciente, com periodos de confuso
e desorientacdo no tempo. Manifestou o desejo de suspender os tratamentos e alguma
farmacologia, desejo este que verbalizou a mim e ao enfermeiro tutor e mais tarde a
médica responsavel, filho e prestadora de cuidados. Foi realizado um desmame dos
corticosteroides até a sua suspensdo (conforme vontade da doente). Passados cinco dias

apos suspensao, a doente faleceu no domicilio na companhia do filho.

Terapéutica farmacologica

Devido ao longo acompanhamento desta doente e as diversas alteracdes
terapéuticas, optei por nao as mencionar, referindo s6 quais os farmacos utilizados,

dose inicial e a sua via de administracao.

o Dexametasona - 5 mg manhd e 2.5 mg a tarde — via SC

o Furosemida — 20 mg manha — via SC

o Fentanilo 12 — 3/3 dias - via transdérmica

o Morfina—3mgem SOS - via SC

o Diazepam —5mg em SOS - via rectal

o Soro glicosado em cloreto de s6dio — 21 ml/h — via SC

o Enoxaparina — 1 por dia — via SC

o Pesquisa de glicemia, seguida de administracdo de insulina conforme
esquema (Se necessario).
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Plano de Cuidados

Para a realizacdo deste plano de cuidados e consequentemente para a
identificacdo/formulacdo de diagndsticos e intervencdes de enfermagem, utilizei como
referéncia, a CIPE versdo um e o Catalogo da Classifica¢do Internacional para a Pratica
de Enfermagem - Cuidados Paliativos para uma Morte Digna. Neste sentido, optei por
ndo fazer qualquer referéncia a datas de inicio e termo dos diagndsticos e intervencdes.
Os diagndsticos foram identificados no inicio da minha prestacdo de cuidados com a
doente e foi dado termo a estes quando se conseguiu atingir os resultados pretendidos e
posteriormente aquando do falecimento desta. Considerei que a data ndo € um aspeto

relevante para a analise/reflexdo deste estudo de caso.

Foco: Autocuidado

Dados relevantes: a doente ndo é capaz de realizar as suas atividades de vida
diaria (tomar banho, alimentar-se, vestir-se, posicionar-se, uma vez que se encontra
acamada, devido ao evoluir da doenca e das limitagdes desta).

Diagnostico: Autocuidado dependente

Resultados esperados: manter as necessidades individuais basicas da pessoa

IntervencBes: Lavar regido perineal (apds remocdo de fecalomas); Vestir a
doente; Posicionar a doente, alternando entre decubito dorsal e decubito lateral direito);

Resultados obtidos: Foram mantidas as necessidades basicas da pessoa

Foco: Capacidade para comunicar

Dados relevantes: a doente manifesta dificuldade em comunicar pois
apresenta alguma intoleréncia a atividade, periodos de desorientagdo e lentificagdo

psicomotora (como consequéncia da toma dos farmacos).
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Diagnostico: Capacidade para comunicar diminuida

Resultados esperados: Que a doente consiga comunicar

Intervencdes: Instruir a doente para falar devagar e pausadamente; Falar com
a doente devagar e de forma audivel; Observar sinais de comunicacdo ndo-verbal;

Resultados obtidos: Capacidade para comunicar melhorada

Foco: Confuséao

Dados relevantes: a doente manifesta alguma desorientagdo em relacdo ao
tempo, discurso incoerente e por vezes, alguma agitacao.

Diagnostico: Confusdo presente (atual)

Resultados esperados: Confuséo ausente (nenhum)

IntervencGes: Orientar a doente em relagcdo ao tempo e ao espago; Comunicar
de formar clara; Reduzir ruidos, que possam provocar agitacao;

Resultados obtidos: Confusdo presente (atual)

Foco: Obstipacéo

Dados relevantes: a doente apresenta uma diminuicdo da frequéncia de
evacuacgdo (mais de trés dias) acompanhada por dificuldade ou passagem incompleta
das fezes.

Diagnostico: Obstipacdo presente

Resultados esperados: Que a doente consiga defecar

Intervencdes: Incentivar a ingestdo de liquidos; Informar a prestadora de
cuidados sobre o tipo de alimentacdo aconselhavel nesta situacdo; Providenciar
condicBes favordveis ao respeito dos hébitos de eliminagdo intestinal; Pesquisar a
presenca de fecalomas; Remover fecalomas;

Resultados obtidos: Obstipacdo ausente
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Foco: Ulcera de Pressao

Dados relevantes: a doente encontra-se acamada, pele himida devido a
dejecdes, nutricdo alterada e mobilidade alterada.

Diagnostico: Risco de Ulcera de Pressao presente (atual)

Resultados esperados: Pele integra

Intervenc@es: Incentivar o prestador de cuidados a posicionar de trés em trés
horas; Proteger proeminéncias 0sseas; Realizar movimentos articulares passivos;
Incentivar o prestador de cuidados a manter a pele seca e hidratada; Aplicar creme
hidratante;

Resultados obtidos: Risco de Ulcera de pressao presente (atual)

Foco: Medo

Dados relevantes: A doente verbalizou ter medo de ficar sozinha e ndo ter
ninguém para cuidar dela

Diagnostico: Medo presente

Resultados esperados: Medo ausente

Intervences: Incentivar a verbalizagdo de sentimentos; Explicar a doente que
dispde de uma prestadora de cuidados (empregada) que a ajudard no que ela precisar;
Segurar na mao da doente, manifestando compreensdo; Proporcionar um ambiente
calmo;

Resultados obtidos: Medo ausente

Foco: Conhecimento

Dados relevantes: A doente apresenta alguma disfagia para liquidos, a
prestadora de cuidados refere ndo saber como agir perante esta dificuldade da doente;
Diagnostico: Conhecimento do prestador de cuidados sobre alimentagdo

diminuido
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Resultados esperados: Conhecimento do prestador de cuidados sobre
alimentacdo melhorado

IntervencOes: Explicar a prestadora de cuidados que ndo deve dar grandes
quantidades de comida, mas privilegiar refeicbes pequenas varias vezes ao dia;
Promover o descanso da doente antes da hora de refei¢do (para que ndo tenha sono, nem
esteja cansada); Colocar a doente numa posi¢do sentada, com a cabeceira ligeiramente
elevada (reduzindo o risco de aspiracdo); Privilegiar uma dieta liquida mas pastosa;
Informar de que ndo deve forcar a ingestdo de alimentos;

Resultados obtidos: Conhecimento do prestador de cuidados sobre
alimentacdo melhorado

Foco: Stresse do prestador de cuidados

Dados relevantes: A prestadora de cuidados encontra-se sob presséo e
ansiedade, pois as exigéncias na fase final da doenca sdo muitas e teme ndo ser capaz de
as suportar. Para além disso refere o risco iminente de perda do emprego, com o
falecimento da doente.

Diagnostico: Stresse do prestador de cuidados presente

Resultados esperados: Stresse do prestador de cuidados ausente

Intervencbes: Explicar toda a situacdo e evolucdo da doenca; Identificar
situacbes de inseguranca na atuacdo; Reforcar positivamente as suas intervencoes;
Demonstrar apoio e compreensédo; Incentivar o contato da equipa, em caso de duvidas;
Informar sobre procedimentos no caso de morte;

Resultados obtidos: Stresse do prestador de cuidados ausente

Foco: Angustia Espiritual

Dados relevantes: com o aproximar da morte a doente revela sentir a falta de
um padre, para se poder confessar e partir descansada.
Diagnostico: Angustia Espiritual presente
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Resultados esperados: Angustia Espiritual ausente

Intervencdes: Escutar as necessidades da doente; Demonstrar compreenséo
pela vontade da doente; Consultar o filho da doente sobre a possibilidade da visita de
um padre no domicilio;

Resultados obtidos: Angustia Espiritual ausente

Andlise / discusséo do Caso Clinico e das Intervencdes de Enfermagem

Como refere Bermejo (2006,p.81), ““ sdo numerosas as situagdes, no mundo da
salde, em que os sentimentos influem no desenrolar das tomadas de decisGes ou de

posicionamentos €ticos”.

Na elaboracdo do meu plano de cuidados, delineei algumas intervencdes de
enfermagem ndo s6 para aquele momento, mas também a longo prazo. E importante
reforcar que uma comunicacdo baseada na empatia, veracidade e respeito, é
fundamental para estabelecermos uma relacdo de ajuda. Estive sempre disponivel para

uma escuta ativa e para a doente expressar 0s seus medos.

Detetei o0 interesse da doente em confessar-se, referindo sentir-se
espiritualmente inquieta, solicitando a presenca de um padre. Tendo como referéncia
estes dados foi identificado o diagndstico de angustia espiritual. Este diagnéstico foi
detetado devido a relacdo que estabeleci com a doente. Refere-se Pessini (2006), citado
por Pessini et al (2008,p.157), “ a possibilidade de elaborar um diagnostico espiritual
desenvolvendo a habilidade de escuta”. Mais tarde, junto do filho tive a oportunidade de
verbalizar a vontade da doente, posteriormente cumprida. Perante uma atitude de
“abertura” do doente para a espiritualidade e o manifesto desejo de encontro com a paz
espiritual, o profissional de saude devera desenvolver uma atitude para a espiritualidade.
Segundo o modelo multidimensional de saude, esta atitude para a espiritualidade passa
por trés posicBes fundamentais, tais como, estar desperto (identificando os recursos
internos do doente para o desenvolvimento da espiritualidade), estar presente
(disponivel fisicamente e psicologicamente, sendo o doente o centro da atencédo) e estar
envolvido (situacdo que implica uma entrega total da parte do profissional e a
concretizacdo de um plano de cuidados que satisfaca as suas necessidades).
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Para Pessini et al (2008,p.157), “é preciso que se perceba como o paciente
entende, interpreta e vive a sua experiéncia de estar doente, como é tocado pela finitude
e como relaciona isto com a sua fé em Deus ou em outra figura de crenga”. Esta
solicitacdo de uma entidade religiosa por parte da doente pode ter varias causas que se
relacionam com a forma de como ela vé a doenca. Todavia, acho pertinente a distin¢ao
entre experiéncia religiosa e experiéncia espiritual. Neste caso, a doente solicitou a
presenca de um padre, uma vez que era da religido crista, porém poderia solicitar uma
outra entidade, ou simplesmente querer meditar, ou ouvir uma musica. Segundo Pessini
et al (2008,p.255), a religido é a “ crenca em existéncia de uma forma ou forcas
sobrenaturais considerada (s) como criadora (s) do universo, e como tal deve (m) ser
adotada (s) e obedecida (s) ”. Para Pessini et al, citado por Zoboli et al (2008,p.173),” a
espiritualidade é o espaco relacional onde a pessoa expressa desejos do seu coragao,
exigéncias da sua razdo, fragilidades, forcas, o caminho que esta percorrendo, o que a

estrutura, suas razoes de viver e de esperanga”.

Relativamente ao diagnostico de medo, foi particularmente dificil certificar-me
gue este ja& se encontrava ausente, uma vez que em contexto de domicilio existem
sempre muitas barreiras para a sua identificacdo. O medo tem varias etiologias, mas
neste caso em particular, a doente tinha medo da solidao, de sofrer e ndo ter ninguém
com ela. O enfermeiro é aquele que detém conhecimentos e formacéo para ajudar os
doentes a ultrapassar medos e insegurancas. A minha dificuldade n&o foi na
identificacdo do diagndstico, nem no estabelecimento de uma relacdo empatica, mas em
implementar intervengbes que assegurassem a continuidade dos cuidados
(nomeadamente que ela ndo voltasse a sentir medo ou entdo que conseguisse encontrar
estratégias para o ultrapassar, tendo em conta que era uma pessoa idosa, doente, com
deficit visual e auditivo e que passava por periodos de agitacdo e confusao). Julgo que a
nossa presenca (profissionais de salude) e a dos familiares, foi fundamental para ela ficar

mais calma e sem medo.

A suspenséo dos corticosteroides foi talvez das decisdes mais dificeis para a
equipa, mas que também me levou a refletir. Primeiramente torna-se importante
esclarecer que foi da vontade da doente, a suspensdo da terapéutica. Esta vontade foi
expressa verbalmente aos profissionais e a familia. Segundo Neto, citado por Barbosa et

al (2010,p.39) ” do ponto de vista médico, a capacidade do doente para consentir ou
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recusar determinados procedimentos requer, pelo menos, a aptiddo para compreender a
informacdo relevante, para entender a situagdo clinica e as suas possiveis
consequéncias, para comunicar a escolha e para decidir em funcdo dos seus proprios
valores e dos argumentos técnicos apresentados”. Esta senhora sabia da sua doenca e de
que o fim estaria proximo, e apesar dos periodos de confusdo, no momento da expressao
da sua vontade, encontrava-se consciente e orientada. Sendo que a doente tinha um
glioblastoma multiforme, o corticosteroide prevenia o edema cerebral, com a sua
posterior suspensao a doente ficou mais “vulneravel” a morte. Por um lado, o respeito
pela vontade e pela autonomia da doente e o respeito por um dos principios dos
cuidados paliativos, o ndo prolongar da vida inutilmente (suportada pelo uso de
terapéuticas fateis), mas por outro lado surge o pensamento de que a suspensdo da
terapéutica conduz a um abreviar/acelerar da morte. Para Pereira, citado por Barbosa et
al (2010,p.85),” a administracdo prolongada de corticosteroides ndo é recomendada por
causa da elevada incidéncia de efeitos adversos. Contudo, deve ser tido em consideragéo
continuar os esteroides em doentes com esperanca de vida muito limitada e em quem os
esteroides tenham provocado melhorias significativas”. Todavia, apos o doente ter sido
informado das consequéncias da recusa do tratamento ou neste caso da administracéo da
medicacdo, e mesmo assim recusar, o profissional de satde deve aceitar a decisdo deste.
O doente tem o direito de recusar qualquer tipo de tratamento, mesmo que este ja se
tenha iniciado, se achar que este tratamento pde em causa a sua autonomia, dignidade e
qualidade de vida. E importante promover a qualidade de vida, eliminando os
sofrimentos indteis e, consequentemente suavizar o processo de morte. Para Neto citado
por Barbosa et al (2010,p.44), “ o respeito pelo valor da vida humana ndo implica
necessariamente o dever de administrar sempre terapéuticas que prolonguem a vida, ja
que também se deve aceitar o facto de que a vida ¢ finita e a morte inevitavel”. O doente
tem o direito de decidir sobre o seu plano de cuidados, por isso, o0 enfermeiro tem que 0s
planear tendo em conta a vontade deste. Assim, para Pereira (2010,p.125), “ o principio
da autonomia remete, em termos éticos, para uma obrigacdo de veracidade por parte do

profissional de saude, da qual deriva, naturalmente, o consentimento informado”.

Relativamente ao diagndstico obstipacdo, realizei todas as intervencGes
autonomas e interdependentes (administracdo de laxantes) possiveis para tentar resolver
0 problema, todavia s6 com a remocdo de fecalomas é que a doente se sentia mais

confortavel. Segundo Pacheco et al, citado por Barbosa et al (2010,p.149), “ a
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obstipacdo causa no doente desconforto, incomodo e muitas vezes dor, afetando e
comprometendo a sua qualidade de vida. Pode apresentar também, distensdo abdominal,
mau sabor na boca, lingua saburrosa, nduseas e vomitos, e até mesmo agitacdo ou
estado confusional”. Varias foram as causas desta obstipacéo, tais como, diminuicdo da

mobilidade e da ingestdo hidrica, alteracdo do padrdo alimentar e a toma de opioides.

Apesar de apresentar disfagia, ndo identifiquei este diagndstico, isto porque se
tratava de uma consequéncia do avancar da doenca e nada poderia fazer para a sua

regressao.

Uma outra questéo, sobre o qual resolvi refletir foi a suspensdo da alimentagéo
e colocacdo de um soro apenas para hidratacdo da doente. Os familiares aceitaram esta

decisdo com passividade.

Na definicdo da OMS, de Cuidados Paliativos, h4& uma abordagem a
importancia ndo s6 do controle da dor, mas também de sintomas e problemas de ordem
psicoldgica, social e espiritual. A promocdo de cuidados paliativos de qualidade
pressupde uma atencdo neste sentido, para que o doente possa usufruir de um bem-estar

e conforto nesta Ultima fase da vida.

Concluséao

Com a realizacdo deste trabalho, verifiquei que 0s meus conhecimentos a nivel
de cuidados paliativos e de elaboracdo de estudos de caso foram aprofundados e
sobretudo fui capaz de refletir sobre a minha prética clinica, indicando intervencdes
desenvolvidas e outras que poderia ter implementado, percebendo assim, as barreiras

existentes na sua concretizacao.
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4. VISITA DE ESTUDO AO CENTRO DE HUMANIZACION DE LA SALUD
DE SAN CAMILO

4.1 CARACTERIZACAO DO CENTRO DE HUMANIZACION DE LA SALUD
DE SAN CAMILO

O centro assistencial de San Camilo é constituido por uma Residéncia
Assistida, Centro de dia, Unidade de Cuidados Paliativos e um servigo de Apoio
Domiciliario. A primeira valéncia a ser criada foi a residéncia assistida, em 1983. Este
servico acolhe centro e trinta e oito doentes dependentes e com uma necessidade de
assisténcia continua. O centro de dia conta com vinte e seis idosos, sendo que estes
podem beneficiar de servigos, tais como, transporte, reabilitacdo, refeitorio, podologia,
cabeleireiro, psicélogo, animacdo sociocultural e terapia ocupacional. A unidade de
cuidados paliativos é constituida por trinta e duas camas dispersas por quartos
individuais e duplos. Todos os quartos possuem wc sem barreiras, telefone, televisdo e
estdo adaptados as necessidades especificas de cada doente. Dispbe ainda de espagos
comuns, como refeitdrio, sala de estar, terrago, “solarium”, jardins, biblioteca e de trés
salas. Duas das salas sdo para uso dos doentes e suas familias. Estas apresentam uma
decoracdo rustica e dispde de utensilios de cozinha para que os doentes/familias possam
realizar pequenas refeicBes. A terceira sala € para momentos de maior privacidade,
como por exemplo, uma reunido da equipa com a familia, a transmissdo de uma ma
noticia, um momento de reflexdo. Nesta unidade s@o assistidos trezentos e cinquenta
doentes por ano, sendo que tem como principios a promocdo da dignidade e autonomia
do doente, respeitando o0s seus préprios desejos e considerando a pessoa na sua
globalidade; o controlo sintomatico, o acompanhamento psicoldgico do doente e familia
em situagOes de luto ou noutras situacGes, o apoio social e ainda s&o realizadas visitas

regulares para apoio e acompanhamento espiritual do doente/familia.

O apoio domiciliario integra sessenta e cinco profissionais de salde que
desenvolvem o seu trabalho junto do doente, deslocando-se ao seu domicilio. Este
centro dispOe de vérias especialidades e servigos tais como, medicina (com um apoio de
24h por dia e com especial atencdo as areas de geriatria, oncologia e cuidados

paliativos) enfermagem e auxiliares (com apoio de 24h por dia, estando divididos por
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trés turnos) reabilitacdo — (englobando fisioterapia e terapia ocupacional, tendo como
objetivo a prevencdo e manutencdo da situagdo funcional fisica e cognitiva dos
residentes), psicologia (especialidade articulada com a Unidade de Cuidados paliativos
e o Centro de Escuta, desenvolvendo intervencdes individuais e de grupo, as quais sdo
facilitadoras do processo de adaptacdo do doente ao centro), servico social (com o
objetivo de facilitar a relacdo entre a pessoa que usufrui de cuidados, a familia e o
centro), apoio espiritual (promotor de paz e tranquilidade do doente), animacéo
sociocultural (com o objetivo de promover as relacdes interpessoais e facilitar a
ocupacdo de tempos livres) e por fim o voluntariado (constituido por pessoas com
formacdo e motivacao na area do voluntariado, prestando apoio em todos os servicos do

centro).

O centro dispde ainda de um servico de formacdo continua, com uma vertente
presencial ou & distancia e atendendo cerca de 12000 alunos por ano. Estabelece varias
parcerias com universidades e centros dentro e fora do pais. Disponibiliza formagéo
pos-graduada, insercdo profissional e organiza varias jornadas e conferencias (locais ou
nacionais). Ja foram feitas algumas publicacBes através de revistas ou da péagina

existente na internet ( www.humanizar.es). O centro de escuta também existente nesta

instituicdo € um servigo gratuito e especializado para familiares de doentes portadores
de doenca cronica, ou em fim de vida. Tem como objetivo, a ajuda de pessoas que estdo

a vivenciar um intenso sofrimento.

4.2. OBJETIVOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

1. Conhecer o Centro de Humanizacion de la Salud de San Camilo;

Com o intuito de atingir este objetivo delineei varios objetivos especificos que
considerei pertinentes para o desenvolvimento do meu trabalho. Ao atingir 0s mesmos,
penso que ha atividades que lhes estdo inerentes, assim como, a observacéo,

participacado e integracdo de conhecimentos.
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1.1.0bservar o espagco fisico e estrutura organizacional do centro;

O espaco fisico do centro foi mostrado por uma profissional do departamento
de comunicacdo do centro. Mais tarde, o professor Bermejo realizou uma nova visita
guiada, com mais pormenores que a anterior, e na minha perspetiva muito mais
enriquecedora. Esta visita foi importante, na medida em que permitiu perceber a
constituicdo de todos os servigos do centro e assim, compreender o seu funcionamento e
toda a pandplia de intervengdes realizadas. Suscitou-me mais interesse a unidade de
cuidados paliativos, pela importancia da atencdo dada ao conforto do doente, e ao apoio
a sua familia. A sala de acolhimento do doente é muito reconfortante, contando com
uma decoracdo inovadora. Existem frases no teto da sala, destinadas aos doentes que
chegam em macas. Sente-se que estes sdo extremamente bem acolhidos e que os
profissionais tém como objetivo que estes se sintam integrados no centro. No que diz
respeito, a organizagdo do centro, penso que esta extremamente bem orientado e que ha
um bom entendimento entre os profissionais. A funcdo de cada elemento esta bem

delineada e trabalham todos para o bem-estar e qualidade de vida do doente/familia.

1.2.Assistir a formagcdes realizadas no centro;

Tive a oportunidade de assistir e participar oralmente, em formacdes dadas
pelos vérios profissionais (psicélogos, médicos, enfermeiros, padres). Foram sem
duvida indispensaveis, uma vez que abordaram temas pouco conhecidos e que
contribuiram para uma maior aquisi¢cdo de conhecimentos. Porém, alguns profissionais
foram um pouco repetitivos e abordaram pouco o tema cuidados paliativos, dedicando-
se a temas como a descricdo da instituicdo (ja feita anteriormente). Um dos temas que
achei mais pertinente foi o dado pela psicologa sobre a competéncia relacional de uma
enfermeira e 0 modelo de intervencéo do counselling. Embora fosse um recapitular, pois
estes contetdos ja tinham sido lecionados a nivel da licenciatura, é sempre interessante
vermos outra perspetiva e refletirmos sobre o tema. Ajudar o outro a encontrar
estratégias para ultrapassar situacdes de crise é sempre uma tarefa ardua e minuciosa. E

necessario ndo s6 uma relacdo de empatia mas também requer uma grande mobilizagdo
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de conhecimentos. Estive também bastante motivada para a comunicagdo do professor
Bermejo sobre Humanizagdo Hospitalar e causas da desumanizagdo. Como refere,
Brusco (2001), citado por Bermejo (2008,p.49), “ no mundo da satde, humanizar
significa fazer referéncia ao homem em tudo que se realiza para promover e proteger a
salde, curar as doencgas, garantir um ambiente que favoreca uma vida s& e harmoniosa
em nivel fisico, emotivo, social e espiritual”. Assim, cada vez mais os enfermeiros
devem estar atentos a pessoa como um todo, vendo-a de uma forma holistica e por isso,
identificando as suas necessidades em todos estes niveis referidos anteriormente. O
processo da humanizacéo afeta, as estruturas dos hospitais, os doentes, as plantas, 0s
profissionais de salde, os cuidadores, familiares, a forma como se enfrentam os

conflitos éticos (Bermejo, 2008).

Através dos conteddos referidos pelo autor, como sendo indicadores de
humanizacdo, consegui refletir sobre o que experienciei e observei na préatica clinica e o

que seria ideal para o desenvolvimento de um cuidado humanizado.

1.3.Assistir a uma psicoterapia de grupo.

Para a consecucdo deste objetivo foram necessarias atividades tais como,
observacdo e participacdo na terapia. Foi-me proporcionada a assisténcia de uma
psicoterapia de grupo, denominada de “Estimulacdo Cognitiva” em que estiveram
presentes cerca de quinze idosos residentes no centro. A terapia teve a duracdo de
aproximadamente quarenta minutos e foi dada por um psicélogo e psicoterapeuta do
centro. Este realizou varios exercicios cognitivos, tais como, estimulacdo do célculo
mental, através de contas de somar e subtrair, preenchimento de provérbios, nomes de
paises e capitais, cores, dias da semana, meses e estagdes do ano, com objetivo de
verificar a orientacdo no espaco e no tempo dos residentes. Estes exercicios tém como
objetivo a estimulacdo da memdria, o melhoramento do humor e a promocdo da

interacdo entre os varios elementos do grupo.

Na minha opinido, a sessdo foi bem-sucedida e os objetivos foram atingidos.
Houve uma boa adesdo por parte dos residentes e a relacdo estabelecida entre o
psicoterapeuta e o0s residentes era muito empatica. Numa generalidade, todos
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conseguirem manter o seu foco de atengdo na terapia e responder as questdes efetuadas
pelo terapeuta. Havia apenas um elemento mais desatento e um outro elemento mais

verborreico.

Assistir a esta psicoterapia foi uma mais-valia no meu processo de
aprendizagem, pois pude observar as diferentes técnicas utilizadas com os doentes
(tendo como termo de comparacdo as terapias a que assisti em Portugal), o tipo de
linguagem (tendo em conta em dificuldades auditivas e visuais dos doentes) e a postura
de terapeuta.
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5. CONCLUSAO

A minha perspetiva sobre este estagio foi de que seria um periodo exigente, de
trabalho, reflexdo e aprendizagem. Esperei ser capaz de evoluir, identificar problemas,
implementar intervengdes e avaliar as mesmas, com 0 objetivo de promover a minha

aprendizagem.

Analisando todo o meu percurso, destaco o estagio em contexto domiciliario,
pois este permitiu o desenvolvimento de varias competéncias e sobretudo promoveu o
meu crescimento enquanto enfermeira e futura mestre em cuidados paliativos. Tendo
em conta algumas dificuldades sentidas, considero que fui capaz de encontrar as
estratégias mais adequadas, tornando estes obstaculos numa fase do meu processo de
aprendizagem. O conhecimento das dificuldades e limitagdes é fundamental para o

enfermeiro, enquanto profissional de saude.

Com a experiéncia deste estagio, adquiri mais conhecimentos tedricos (t&o
exigidos numa éarea de rigor cientifico como os cuidados paliativos).Desfrutei da
oportunidade de dar o meu contributo como pessoa, como enfermeira e como estudante
do mestrado em cuidados paliativos e assim, enriquecer 0s meus conhecimentos sobre

valores como a dignidade humana e cuidados no processo de humanizagdo em sadde.

Através do contato frequente com o doente paliativo/familia, tive a
oportunidade de usufruir de experiéncias enriquecedoras e que de certa forma,
contribuiram para eu encontrar a esséncia e o sentido dos cuidados prestados. Como
refere Pessini et al (2008,p.176), “ um sentido que ultrapassa as normas, rotinas,
procedimentos e mesmo as atitudes e comportamentos ético-morais”. Esta nova
descoberta permitiu ser mais forte, canalizando todas as minhas energias positivas para
o “cuidar do outro” e, sobretudo ultrapassando situacGes dificeis com maior
amadurecimento e discernimento, contribuindo assim para um maior crescimento a

nivel profissional.

Estabelecendo uma comparacéo entre os dois locais de estagio (Hospital Pedro
Hispano e Centro Assistencial de Sdo Camilo), posso destacar alguns aspetos, tais
como, as faixas etarias dos doentes, privacidade, incluséo da familia e necessidades dos

doentes. Apesar de o estdgio no Centro ter sido mais pequeno, através de uma
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observagdo minuciosa posso concluir que é dada mais atengdo a privacidade do doente e
da sua familia, inclusive existem salas de comunicacdo de mas noticias e reunides
familiares. No que diz respeito a faixa etaria dos utentes de cuidados paliativos, no
centro encontram-se pessoas mais idosas que no hospital, sendo que neste, as idades séo
variadas. Prevalece uma maior inclusdo da familia, nas atividades com o doente,
terapéutica e tratamentos. No Centro é dada maior importancia e resposta as
necessidades espirituais do doente, em contrapartida no hospital essas necessidades nem

chegam a ser identificadas pelos profissionais de saude.

Julgo ter sido capaz de identificar problemas de enfermagem, formular
diagnosticos, implementar intervencgdes e avaliar os resultados das mesmas, tendo como
principio a procura de cuidados de exceléncia. De uma maneira geral, atingi os
objetivos a que me propus de forma bem-sucedida, todavia a sua concretizacdo foi

morosa.

Em suma, pretendo que este relatério seja uma mais-valia para analise e

reflexdo dos cuidados prestados a doentes em fim de vida.
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ANEXO |

Guia de Acolhimento ao doente e familia
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ANEXO II

Plano de Formacao no Centro de Humanizacién de la Salud de San Camilo,
Madrid.
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O QUE SAO CUIDADOS PALIATIVOS?

Membros da Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos:

Sao “Cuidados prestados a doentes em situacao de intenso softi-

mento, decorrente de doenga incuravel em fase avangada e rapidamente Dra. Maria do Céu Rocha

Dr. Antonio Macedo

Dra. Maria Manuel Claro

progressiva, com o principal objetivo de promover, tanto quanto possi- Dra. Ilda Gongalves

vel e até ao fim, o seu bem-estar e qualidade de vida. Os cuidados Enf.° Bruno Fonseca

Enf.* Elsa Rodrigues

Dr. Neto Rodrigues

paliativos sdo cuidados ativos, coordenados e globais, que incluem o Enf? Eliana Frias

S NENENE NN
LKL

apoio a familia, prestados por equipas e unidades especificas de cuida-

Enf.? Isabel Campos Enf.° Miguel Pereira

dos paliativos, em internamento ou no domicilio, segundo niveis de

diferenciagdo.” (Associagdo Nacional de Cuidados Paliativos)

EQUIPA DE CUIDADOS PALIATIVOS

A equipa ¢ constituida por elementos de Medicina, Enfermagem,
Psicologia, Assisténcia Social, Nutri¢do, todos com formacgao especifi-

ca e tem como areas de trabalho:

v~ Suporto Intra-hospitalar;

v’ Consulta Externa Hospitalar; mp [ importante que partilhem as vossas preocupagdes e dividas
com os membros da equipa, de forma a que em conjunto possamos ofere-

v’ Apoio domicilirio. cer cuidados de exceléncia.



- EQUIPA DE SUPORTE EM

Ussay

:(gt;‘ = CUIDADOS PALIATIVOS
Proporcionar acom-
panhamento durante
o processo de luto
Aliviar a dor e T Ajudar a familia a Guia de Acolhimento ao Doente e Familia
outros sintomas enfrentar a doenca
desagradaveis \ / do ente querido
F
¥ CUIDADOS -
“ PALIATIVOS
T PARA
Promover o Ajudar o doente a
b i permanecer tdo ativo
em-estar e 2 quali- | g quanto possivel na
dade de vida

/ \ fase final da vida

Prestar cuidados
fisicos, psicoldgicos,
sociais, emocionais €

espirituais

Respeitar 0s
valores, crencgas e
estilos de vida

> Contacto do Hospital: 911959351 (9h as 15h)

> Contacto do (a) Enfermeiro (a):

Porto, 2012



Centrode
Humanizacién
de la Salud

Religiosos Camilos

CENTRO DE HUMANIZACION DE LA SALUD - Escultores, 39 - 28760 Tres Cantos
(Madrid, Espana) Tel. 91.806.06.98 - formacion@humanizar.es: www.humanizar.es

Propuesta de stage en San Camilo

Destinatarios: alumnos de doctorado y master del instituto de ciencias de la
salud de la Universidad Catdlica.

Fechas:

e Dia4 dejunio de 2012, de 16 a'2704 horas
e Dia b5 dejunio de 2012, de 9 a 18 horas
e Dia 6 dejunio de 2012, 10 a 13 horas

Lunes 4 de junio

16,00-17,00  Acogiday visita inicial

Bienvenida y presentacion del Programa.
Visita guiada al Centro Asistencial
José Carlos Bermejo

b AN CO e
Diana Sanchez (& ©° — )

17,15-19,00  Charla

Humanizacién y enfermeria

José Carlos Bermejo




Martes 5 de junio

/
9,00-11 v Charla
El manejo del duelo como indicador de humanizacion

Acompaiiando en el duelo: un caso préctico en el Centro de Escucha

Valentin Rodil

11,00-13,00 Practicum

Presentacién de los departamentos del Centro Asistencial San Camilo
(Residencia Asistida, Unidad de Cuidados Paliativo).

Intercambio con los responsables de cada Area

Profesionales del Centro San Camilo

13,00-14,00 Charla
San Camilo de Lellis: un hito en la historia de la enfermeria

Juan Pablo Hernandez

14,00- 15,30 Almuerzo

15,30-16,30 Observacién directa y comentario

ESTA ACTIVIDAD SE REALIZARA EN LA SALA DE PSICOTERAPIA,
SITUADA EN EL PASILLO DE PLANTA BAJA.

Psicoterapia de grupo con personas mayores institucionalizadas

D. Ezequiel Sédnchez

16,30-18,00 Charla y taller de trabajo

La competencia ética en la humanizacién de la asistencia sanitaria: marco
teérico y abordaje de casos prdcticos

Laura Steegman




Miércoles 6 de junio

10,00-13,00 Charla

La competencia relacional en enfermeria: modelo de intervencion desde el
counselling

Eva Garcia




