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RESUMO

As alteragdes demograficas, tecnoldgicas, culturais, sociais e de saide, estio na origem da
transferéncia do local de morte, do domicilio, local onde o doente se sentia rodeado de
familiares e amigos proximos, para o hospital. Os cuidados de enfermagem em doentes em
Cuidados Paliativos em ambiente hospitalar tém por finalidade ajudar o doente a viver os
ultimos momentos com o maior conforto, bem-estar e qualidade de vida, minorando o
sofrimento, provocado pela progressiva degradacao da condigao de saude.

A carateriza¢do das necessidades de cuidados de enfermagem documentadas no Sistema de
Informacgao em Enfermagem (SIE) em uso, pode constituir-se como uma estratégia efetiva,
para a definicao de politicas formativas dos enfermeiros, para a organiza¢ao dos cuidados
bem como, para a defini¢do de areas de atengao para a investigacao, que permitam sustentar
a melhoria continua da qualidade dos cuidados disponibilizados aos doentes em Cuidados
Paliativos. Neste sentido, procedemos a realizagao de um estudo exploratério, descritivo e
transversal, que teve por finalidade descrever as necessidades de cuidados de enfermagem
dos doentes referenciados para a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
(EIHSCP) do Centro Hospitalar do Porto (CHP) entre 1 de setembro de 2012 e 1 de
setembro de 2013, a partir da documentagao dos cuidados de enfermagem no SIE em uso.
Para a analise e tratamento dos dados foi utilizada a analise de conteido a documentac¢io dos
cuidados de enfermagem, com recurso a um modelo de analise .4 priori, baseado na versao
beta 2 () da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®).

Neste estudo mais de metade dos doentes apresentam patologia oncolégica (53,99%), apesar
de estar a aumentar a referenciagao de doentes com patologia nao oncologica.
Relativamente as necessidades de cuidados de enfermagem documentadas no SIE 68% dos
Focos de Atengao de enfermagem pertencem a dimensao da fungao e 32% a dimensao da
Pessoa. Destaca-se a presenca, entre os dez Focos de Atengao da fungio mais identificados
pelos enfermeiros a Ulcera de Presséo (79,71% com Risco e 61,96% com Ulcera de Pressao), a
Dor (72,10%), o Edema (50,36%), a Obstipagio (29,71% com risco e 15,22% com obstipag¢ao)
e a Dispneia (42,75%).

No que concerne a dimensao da Pessoa foram identificados Focos de Atencao relativos
essencialmente ao awutocuidado e a comunicacao. Verifica-se, nos focos relativos aos autocuidados,

a existéncia de 71,74% dos doentes com dependéncia no autocuidados: Alimentar-se; 85,51%



no Autocuidado: Higiene; 84,78% no Autocuidado: Uso do sanitario; 86,23% no _Autocuidado:
Vestudrio; 79,35% no Posicionar-se € 59,78% no Transferir-se.

Ao efetuar-se a comparagio dos dados do estudo com o catilogo CIPE® “Cuidados
Paliativos para uma Morte Digna”, verifica-se a presenca de Focos de Atencio
maioritariamente da dimensao fisica enquadrados, na categoria Preocupagies relacionadas com a
Doenga, essencialmente nas subcategorias perturbagoes fisicas, o que demonstra a importancia
dada pelos enfermeiros ao controlo de sintomas, e capacidade funcional, relacionadas
nomeadamente com o autocuidado.

Este estudo demonstra que a dimensao fisica, apesar de fundamental, representa apenas uma
parte do cuidado total, expondo a oportunidade de melhoria da qualidade da acdo de
enfermagem a partir das dimensdes psicolégica, social, cultural e espiritual. Emergindo,
assim, a necessidade de formagao adequada as restantes areas fundamentais dos Cuidados
Paliativos, nomeadamente relacionado com fadiga, luto, familia, comunicagao, conforto e
espiritualidade.

Este estudo revela os progressos nos cuidados de enfermagem disponibilizados aos doentes
em Cuidados Paliativos deste contexto, emergindo a relevancia atribuida pelos enfermeiros
a documentagdo de aspetos associados a dimensao fisica, e a oportunidade para desenvolver
estratégias que permitam a aproxima¢ao da agdo de enfermagem ao estado da arte,
nomeadamente pela implementacao e documentacao de ag¢des de enfermagem nas
dimensoes psicoldgicas, sociais, culturais e espirituais. Neste particular a parametriza¢ao do
Catalogo CIPE® “Cuidados Paliativos para uma Morte Digna” no Sistema de Apoio a Pratica
de Enfermagem (SAPE) do CHP podera representar uma excelente oportunidade de
progressiva mudanca na filosofia de prestacio de cuidados aos doentes paliativos, a fim de
proporcionar bem-estar ¢ promover qualidade e dignidade aos doentes nas suas diversas

dimensoes.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Enfermagem; Mortrer com Dignidade; CIPE®.
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ABSTRACT

Demographic, technological, cultural, social and health changes are at the origin of the
change of the death place, from home, where the patient felt surrounded by family and
closest friends, to the hospital. Nursing care for patients in Palliative Care in a hospital setting
aim to help the patient living the last moments with greater comfort, well-being and quality
of life, alleviating suffering, caused by the progressive deterioration of the health conditions.
The characterization of nursing care needs documented in the Nursing Information System
(SIE) in use, may establish itself as an effective strategy to define training policies to nurses,
to the organization of care as well as for the definition of areas of focus for research, enabling
support for the continuous improvement of quality of care provided to patients in Palliative
Care.

In this sense, we conducted an exploratory, descriptive and cross-sectional study, which aim
to describe the nursing care’ needs of patients referred for Hospital-Support Team of
Palliative Care of Centro Hospitalar do Porto. Data was collected between September 1,
2012 and September 1, 2013 from the documentation of nursing care in the SIE in use in
CHP. For the analysis and processing of data were used content analysis documentation of
nursing care, using an analytical model a priori, based on beta 2 version of the International
Classification for Nursing Practice ICNP®).

In this study, more than half of patients have oncological pathology (53,99%), despite the
increase of referral of non-oncologic pathology. Concerning the needs of nursing care
documented in SIE, 68% of nursing focus belong to the dimension of function and 32% to
the dimension of person. Noteworthy is the presence, among the ten focuses of function most
identified by nurses, of Pressure Ulcer (79,71% in risk and 61,96% with Pressure Ulcer), Pain
(72,1%), Edema (50,36%), Constipation (29,71% in Risk and 15,22% with constipation) and
Dyspnea (42,75%). Regarding the dimension of person were identified focus essentially related
to self-care and communication. Occurs, in focus related to self-care, the existence of 71,74% of
patients with dependence in se/f feeding; 85,51% in self hygiene; 84,78% in self toileting, 86,23% in
self dressing; 79,35% in positioning and 59,78% in self transferring.

Comparing this study output data with the ICNP® catalogue “Palliative Care for ignified
dying” we verify the presence of focus mostly of physical dimension, framed in the category

Concerns related to the disease, mainly in subcategoties physical disturbances, which demonstrates
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the importance given by nurses to symptoms’ control, and functional capacity, notably related
to the se/f-care.

This study evidences that, despite the relevance of physical dimension, it represents only a
part of total care, exposing the opportunity of the improvement of nursing care quality,
regarding the psychological, social, cultural and spiritual dimensions. Emerges, hence, the
need of appropriate training to the other key areas of Palliative Care, particularly fatigue,
grief, family, communication, comfort and spirituality.

This study reveals the progress in the nursing care provided to patients in Palliative Care in
this context, emerging the assigned relevance given by nurses to the documentation of
aspects related to the physical dimension, and the opportunity to develop strategies that
allows nursing to the approach of nursing care to be aligned with the szaze of art, including the
implementation and documentation of nursing interventions in all dimensions. In this
particular, the ICNP® catalogue “Palliative Care for dignified dying” in the Support System
Nursing Practice (SAPE) in the CHP may represent an excellent opportunity for
progressively change the philosophy of Palliative Care, in order to provide well-being and to

promote quality and dignity to patients in its various dimensions.

Keywords: Palliative Care; Nursing; Dignified Dying; ICNP®.
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INTRODUCAO

A presente disserta¢ao foi desenvolvida no contexto do 4° Mestrado em Cuidados
Paliativos da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.

O estudo centra-se na caraterizagao das necessidades de cuidados de enfermagem
dos doentes de Cuidados Paliativos e no conceito de “morte digna”, termo utilizado pela
CIPE® para descrever o fendmeno que devera estar presente na pratica dos enfermeiros que
cuidam de doentes em fim de vida. Contudo, nio se conhecem claramente as necessidades
em cuidados de enfermagem dos doentes em Cuidados Paliativos.

Pretendemos, assim, com esta dissertagao, responder a seguinte questao de
investigacdo: Quais as necessidades de cuidados de enfermagem dos doentes
referenciados para a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos do
Centro Hospitalar do Porto?

Para a medicina, a morte apresenta-se como um fenémeno previsivel e determinavel,
através da esperanga média de vida. Contudo, e apesar de todos os progressos médicos e
cientificos, a morte continua a ser uma certeza para o ser humano e representa o ponto critico
da doenga, devendo ser tratada com o respeito e dignidade merecidos (Beckstrand et al.,
2000).

Na Europa, e noutros paises desenvolvidos, tem-se verificado um envelhecimento
da populagao, com aumento da esperanga média de vida, o que provocou uma alteragao do
padrao das doengas e da morte. De forma crescente, os individuos morrem em idades mais
avangadas, em resultado de doencas cronicas graves, tais como, doengas cardiovasculares,
doengas respiratorias e cancro, que causam um leque de problemas fisicos, psicolégicos e
sociais (Davies & Higginson, 2004). Simultaneamente, a cura da doenga passou a ser o
principal foco dos servigos de saude, o que resulta no arrastamento das situagdes cronicas e
consequente prolongamento do processo da morte (Barbosa & Neto, 2006; Moura, 2011).

Contudo, quando as possibilidades de tratamento se esgotam e a progressao da
doenga se torna inevitavel, os objetivos terapéuticos modificam-se. Deste modo, quando os
tratamentos curativos se tornam desnecessarios, pretende-se assegurar a qualidade de vida (e
da morte), através da promog¢ao do conforto do doente e da familia. Os Cuidados Paliativos

tornam-se, nesse sentido, uma melhor opg¢ao (Moura, 2011).



INTRODUGAO

Os Cuidados Paliativos foram caraterizados como os cuidados que protegem e
honram aqueles que estio a morrer e transmitem, por palavras e a¢oes, a dignidade que reside
em cada pessoa (Field & Cassel, 1997), sendo um dos mais importantes objetivos dos
Cuidados Paliativos ajudar a alcangar uma “boa morte” ou “morte digna” (Chochinov, 2002;
Miyashita et al., 2008; Gongalves, 2009).

Os Cuidados Paliativos pretendem o conforto e o alivio do sofrimento dos doentes,
isto ¢, pretende-se “encobrir” toda a sintomatologia que cause desconforto,
independentemente da origem dos sintomas: fisicos, psicolégicos ou espirituais (Twycross,
2003).

No inicio do seu desenvolvimento, os Cuidados Paliativos dirigiam-se a doentes com
cancro, dado a maior previsibilidade do curso da doenga, que permitia um melhor
reconhecimento e planeamento das necessidades do doente e da familia. Mais recentemente,
foi estabelecido que os cuidados deveriam ser disponibilizados com base nas necessidades,
em detrimento do diagnéstico ou prognostico (Davies & Higginson, 2004; Radbruch &
Payne, 2010), dado que estudos demonstraram a existéncia, no dltimo ano de vida, de
problemas e sintomas similares, apesar das diferencas individuais entre as diversas doengas e
as suas implicagoes na qualidade de vida (Radbruch & Payne, 2010; Ellershaw & Wilkinson,
2011).

Apesar do anteriormente referido, os Cuidados Paliativos continuam a ser prestados
maioritariamente a doentes oncoldgicos.

As alteragoes demograficas, tecnoldgicas, culturais, sociais e de saude, aliado a
dificuldade no estabelecimento de um prognéstico em doengas cronicas nao-oncologicas,
estdo na origem da transferéncia do local de morte, do domicilio, local onde o doente se
sentia rodeado de familiares e amigos proximos, para o hospital.

Os doentes, pela complexidade de cuidados que exigem nas suas diversas dimensoes
— biolbgica, psicoldgica, social e espiritual — requerem uma equipa multidisciplinar, com
profissionais com formacao especifica na area, em todos os contextos de cuidados, com vista
a atingir os objetivos dos Cuidados Paliativos (Radbruch & Payne, 2009).

A identificagao dos doentes com necessidades de Cuidados Paliativos apresenta-se
como um desafio para os profissionais de saude. A falta de reconhecimento da necessidade
de Cuidados Paliativos pode resultar em intervengdes desnecessarias, internamentos
inapropriados, com potencial impacto econémico, tratamentos desadequados, assim como

reducao da qualidade de vida do doente.



INTRODUCAO

Os cuidados de enfermagem a doentes em Cuidados Paliativos tém por finalidade
minorar o sofrimento originado pela degradacao progressiva da condigao de saude e auxiliar
o doente a viver os ultimos momentos com o maior bem-estar, conforto e qualidade de vida.

Este estudo tem por finalidade descrever as necessidades em cuidados de
enfermagem dos doentes referenciados para a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em
Cuidados Paliativos (EIHSCP) do Centro Hospitalar do Porto (CHP), a partir da
documentagao dos cuidados de enfermagem no sistema de informagdo em enfermagem
(SIE) em uso.

A caraterizagdo das necessidades de cuidados de enfermagem documentadas no
Sistema de Informagio em Enfermagem (SIE) em uso pode constituir-se como uma
estratégia para a definicao de politicas formativas dos enfermeiros, para a organiza¢ao dos
cuidados, bem como para a defini¢do de areas de atengdo para a investigagdao, que permitam
sustentar a melhoria da qualidade dos cuidados disponibilizados aos doentes em Cuidados
Paliativos.

Assim, e perante a finalidade do presente estudo, surgem os seguintes objetivos
especificos:

- Descrever as necessidades em cuidados de enfermagem dos doentes
referenciados para a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
(EIHSCP) do Centro Hospitalar do Porto (CHP);

- Disponibilizar informac¢ao relevante para a gestao da prestacio de
cuidados de enfermagem;

- Disponibilizar informagao relevante para a gestio dos processos
formativos dos enfermeiros;

- Contribuir para a discussao e para a aproximagao da pratica clinica dos
enfermeiros a melhor evidéncia disponivel.

Para dar resposta a questao de investigacao, finalidade e objetivos, procedemos a
realizagao de um estudo exploratério, descritivo e transversal, realizado na EIHSCP entre 1
de setembro de 2012 e 1 de setembro de 2013, a partir da documentagao dos cuidados de
enfermagem no SIE em uso no CHP.

Na analise de conteddo a documentagao dos cuidados de enfermagem utilizamos um
modelo de analise A priori, baseado na versio beta 2 () da CIPE".

A presente dissertacao encontra-se estruturada em quatro capitulos, subsequentes a

presente introdugao.



INTRODUGAO

No capitulo I, designado Estado da Arte, explicita-se a problematica do estudo. Assim,
inicia-se com as representacoes da morte, com diferenciacio de conceitos associados a
mesma: “boa morte” e “morte digna”. Seguidamente, faz-se referéncia aos Cuidados
Paliativos, com referéncia a origem, conceito e filosofia, essencialmente em Portugal, com
destaque para a organizagao de servigos, tipologia e necessidades. Por fim, faz-se uma breve
descricdo da profissio de enfermagem, o processo de desenvolvimento de catalogos de
enfermagem, com destaque para o catdlogo CIPE® “Cuidados Paliativos para uma Morte
Digna”, e o papel da enfermagem em Cuidados Paliativos.

No segundo capitulo, Metodologia, apresenta-se o enquadramento metodolégico, com
justificagdo do estudo, descricio do objeto de estudo, finalidade e objetivos, com inclusio
das opgdes metodologicas que sustentaram o percurso da presente investigacao,
nomeadamente, tipo e contexto de estudo, populacdo e amostra, recolha e analise de dados
fazendo, em ultimo lugar, uma breve consideragao ética.

No capitulo I, designado Apresentacao ¢ Discussao dos Resultados, apresenta-se e
procede-se a discussdo dos resultados obtidos. Primeiramente, efetuar-se-4 a caraterizagao
da amostra; seguidamente, serdo descritos os procedimentos utilizados para a analise de
dados e apresentacao das necessidades de cuidados de enfermagem. Por fim, apresentar-se-
a a discussao dos resultados obtidos, com resposta aos objetivos definidos para este estudo.

No capitulo IV, Consideragies Finais, apresentam-se as principais concluses do estudo,
limitagoes detetadas, implicagdes do conhecimento gerado para a formagao de enfermeiros

e sugestoes para investigagoes futuras.
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Neste capitulo, revéem-se os fundamentos e a literatura sobre as necessidades de cuidados
de enfermagem dos doentes em Cuidados Paliativos.

Iniciamos este capitulo com as representagoes da morte, com diferenciagao dos
diversos conceitos associados a mesma, nomeadamente ‘“boa morte” e “Morrer com
Dignidade”.

De seguida, evoluimos para a origem, o conceito e a filosofia dos Cuidados Paliativos,
em especial em Portugal, destacando a sua evolugdao recente, assim como a tipologia,
necessidades em Cuidados Paliativos e organizagao de servigos.

Terminamos este capitulo com uma breve revisao historica sobre enfermagem e o
processo de desenvolvimento dos catalogos de enfermagem, onde sera descrito o modelo
tedrico em que se enquadra o catdlogo de enfermagem da CIPE® “Cuidados Paliativos para
uma Morte Digna”, o Modelo de Cuidados da Preserva¢ao da Dignidade (Chochinov, 2002)

e o papel da enfermagem em Cuidados Paliativos.

1. O processo de morrer

O ser humano ¢ o unico que detém consciéncia dos seus limites existenciais, sendo
o unico a pensar na propria morte. A morte representa um fenémeno biolégico, como é o
nascimento, a puberdade e a velhice, mas também um fenémeno legal e social (Moura, 2011).

Para a medicina, ¢ um fenémeno previsivel e determinavel, tendo em vista a
esperanca média de vida. No entanto, e apesar dos progressos cientificos e médicos
verificados, a morte continua a representar o ponto critico da doenga e a constituir uma
certeza para o ser humano. Assim, a morte deve ser tratada com o respeito e dignidade a ela
inerentes (Beckstrand et al., 2000).

As causas de morte tém vindo a alterar-se, tendo as epidemias e os acidentes dado
lugar ao cancro e as doengas cronicas e degenerativas. O desenvolvimento da medicina tem
permitido melhorar o combate a doenga, ao sofrimento e a dot, o que tem ocasionado uma
tentativa de vencer a prépria morte. Esta tentativa, no mundo moderno, indica
incompreensao da inevitabilidade da morte e falta de preparaciao do ser humano para lidar
com esta. Contrariamente, a morte tem sido encarada nao apenas como algo que causa

angustia e sofrimento, mas como algo assustador. Assim, o tempo entre o adoecer e 0 morrer
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tem aumentado significativamente, assistindo-se a um processo de morrer lento e doloroso
(Moura, 2011).

Mas nem sempre assim foi. Na época medieval, a vida e a morte ndo eram apenas
fenémenos individuais, detinham um carater social ¢ comunitario bastante acentuado. A
morte era celebrada como um grande acontecimento da vida, que se encontrava em
continuidade com os antepassados e a historia humana, servindo de defesa contra o carater
brutal da mesma (Moura, 2011).

Na baixa Idade Média a morte era uma cerimonia publica, organizada e presidida pelo
proprio doente. Este, que pressentia a proximidade da morte, através de sinais naturais,
aguardava-a no leito da sua cama, rodeado da familia, amigos e vizinhos. A morte era
integrada na vida e aceite com simplicidade, sem excessiva manifestagao de tristeza (Moura,
2011). Apesar de nao ser o desejo do doente, este mantinha uma atitude de resignacao e
aceitagao do seu destino. Considerava-se, alias, fundamental que o doente conhecesse o seu
destino para poder preparar-se espiritualmente. Este aviso era regularmente feito por um
sacerdote, embora pudesse também ser feito por um médico, amigo ou familiar (Gongalves,
2009).

A partir da segunda metade do século XIX, a adverténcia sobre a proximidade da
morte passou a ser dispensavel, com defesa da ideia de que o doente nao deveria conhecer a
aproximagao do seu fim. O direito do doente revelar as vontades e disposi¢des ¢ retirado,
passando a ser os familiares a controlar a situagao e a tomar decisoes junto dos médicos
(Gongalves, 2009).

Esta morte antiga, “emz que a morte é simultaneamente familiar, proxima e atennada, indiferente,
opde-se muito a nossa, em que a morte provoca medo, a ponto de nem ousarmos dizer-lhe o nome” (Ariés,
1989, p. 25). Atualmente, a morte nido apresenta o mesmo carater publico, procura-se que
passe o mais despercebida possivel. Philippe Ari¢s designa esta atitude de “morte invertida”
(Gongalves, 2009).

Na Europa, e noutros paises desenvolvidos, tem-se verificado um envelhecimento
da populagao, com aumento da esperanca média de vida. A melhoria dos cuidados de saude,
incluindo a prevencao e tratamento de diversas doencas infeciosas, entre outras inovagoes,
contribuiram para um maior numero de individuos a viver além dos 65 anos e um aumento,
inclusive, do nimero de individuos apés os 80 anos (Davies & Higginson, 2004). Na Europa,
entre 1990 e 2010, o numero de individuos com idade superior a 65 anos aumentou de 13,7
para 17,4% e, em Portugal, de 13,2 para 17,9%. Portugal é, assim, considerado o 5° pais mais

envelhecido da Uniao Europeia (Comissao Europeia, 2011).
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Em Portugal, a esperanca média de vida sofreu igualmente modificacdo, tendo
aumentado de 76,7 para 79,5, entre 2000 e 2010 (Comissio Europeia, 2011). Entre 2011 e
2013, a esperan¢a média de vida aumentou para 80 anos, sendo 76,91 anos para o sexo
masculino e 82,79 anos para o sexo feminino (INE, 2014a).

Estas alteragdes demograficas provocaram uma alteragao do padriao das doencas e
da morte. De forma crescente, os individuos morrem em idades mais avancadas, em
resultado de doencgas cronicas graves, tais como, doencgas cardiovasculares, doengas
respiratorias e cancro, que causam um leque de problemas fisicos, psicologicos e sociais. A
presenca de multiplas doencas em simultaneo podera contribuir para a dificuldade na
identificacdo da causa de morte. Prevé-se que as principais causas de morte na Europa, em
2020, sejam a doenga cardfaca, a doenga cerebrovascular, a Doen¢a Pulmonar Obstrutiva
Crénica (DPOC), as infegdes respiratorias e o cancro do Pulmao. Nao ¢, claro, contudo, se
a longevidade serda acompanhada de periodos longos de incapacidade proximo do fim de vida
(Davies & Higginson, 2004).

Em Portugal, as duas principais causas de morte sao as doencas do aparelho
circulatério e os tumores malignos. Os tumores malignos constituiram, em 2002, 21% do
total de mortes e, em 2012, 23,9%. As doengas do aparelho circulatério totalizaram 38% de
todas as mortes ocorridas em 2002 e 30,4% em 2012. Em oposi¢ao ao ocorrido para os
tumores malignos, em que se verificou um aumento de 2,9%, a mortalidade por doengas do
aparelho circulatério diminuiu 7,6% do total de mortes ocorridas. Em 2012, além das duas
anteriormente referidas, entre as mais frequentes estio identificadas outras causas, doengas
do aparelho respiratério (12,9%), diabetes mellitus (4,5%) e doengas do aparelho digestivo
(4,2%) (INE, 2014b).

Na civilizagdio moderna, a morte passou a ser encarada como um fenémeno contrario
a vida, n3o sendo considerada com um acontecimento natural, constituinte da vida humana
(Moura, 2011). O envelhecimento, a alteracao do padrao das doengas e, consequentemente,
uma morte mais tardia, faria supor um aumento do nimero de mortes no domicilio. No
entanto, com os avangos cientificos e tecnoldgicos, que permitem a resolugao de diversas
situagoes de doenca, a morte passou a ser vista como um fracasso e impoténcia da medicina
(Machado et al., 2011), o que originou mudanga do local de morte do domicilio, com
presenca de familiares e amigos, para o hospital, local solitario. A morte no hospital torna-
-se, assim, anénima e impessoal (Moura, 2011).

Em Portugal, de forma similar ao verificado na generalidade dos paises
desenvolvidos, a maioria dos doentes morre no hospital, local organizado para o tratamento

e cura da doenga (Machado et al., 2011). Estes dados apresentam-se em dissonancia com
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diversos estudos realizados noutros paises, demonstrando que mais de metade dos doentes
exprime a vontade de serem tratados no domicilio na fase terminal (Franks et al., 2000).

A morte hospitalar comecou a aumentar na Europa a partir da II Grande Guerra,
tendéncia que se verifica em Portugal apenas a partir da década de 70, em que menos de 20%
das mortes aconteciam no hospital. A maioria das mortes ocorrem em hospitais/clinicas,
percentagem que tem vindo a aumentar, de 54,2% em 2000, para 61,4% em 2008. A
percentagem de mortes ocorridas no domicilio, onde se incluem alojamentos privados,
coletivos e afins, como os lares de 3 idade, diminui de 35,8% em 2000, para 29,9% em 2008.
(Machado et al., 2011). Em 2010, 61,7% das mortes da populagdo portuguesa ocorreram no
hospital, sendo que apenas 29,6% ocorreram no domicilio (Gomes et al., 2013).

A “hospitalizacao da morte”, nao representa, contudo, o desejo da maioria dos
individuos. Em Portugal, em 2010, dois tercos das mortes ocorreram em hospitais/clinicas
sendo que o hospital como preferéncia do local de morte é referenciado apenas por 8,2%
dos individuos. Os resultados revelam uma diferencga significativa entre as preferéncias e a
realidade. O domicilio continua a ser a preferéncia de local de morte por 51,2%, seguido de
35,7% dos individuos que referem preferir uma unidade de Cuidados Paliativos. No total,
86,9% dos individuos preferem o domicilio e a unidade de Cuidados Paliativos como local
de morte (Gomes et al., 2013).

O hospital ¢ um mundo hostil, os ambientes hospitalares sio desconhecidos,

despersonalizados e, como tal, percebidos como ameacadores. O hospital esta

>
preferencialmente vocacionado para a cura, isto ¢, no sentido da normalidade fisioldgica e
parece inadaptado para o cuidar como atividade orientada para o doente e familia, no sentido
de atender estes na satisfacio e preservacao do seu maior grau de funcionalidade,
humanidade e dignidade. Habitualmente, o hospital ndo se encontra preparado para lidar
com o doente terminal e a morte (Machado et al., 2011).

Apesar de a morte representar um ritual de passagem em que todos iremos participar
— como doentes, familiares ou prestadores de cuidados — compreendemos apenas um pouco
sobre o que ¢ valorizado no fim de vida. Uma ma morte ¢ mais receada pelos doentes ¢ a
familia do que a morte propriamente dita. Uma ma morte ¢ caraterizada pela falta de
oportunidade para planear antecipadamente, tratar de assuntos pessoais, diminuir a
sobrecarga familiar ou dizer adeus (Steinhauser et al., 2000).

Virios autores tém examinado o fendmeno de “boa morte”, existindo diversas
estruturas para conceptualizar o mesmo (Emanuel & Emanuel, 1998; Steinhauser et al., 2000;

Doorenbos et al., 2006a). O Instituto de Medicina define “boa morte” como a morte livre

de angustias e sofrimento do doente, familia e cuidadores, em acordo com os desejos do
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doente e da familia e consistente com os padroes clinicos, culturais e éticos (Emanuel &
Emanuel, 1998; Chochinov, 2000).

Apesar de nao haver uma maneira “correta” para morrer, um estudo, diversas vezes
referenciado e denominado In search of a good death, fez sobressair seis componentes

fundamentais de uma “boa morte”, através dos aspetos mais valorizados pelos doentes,

>
familiares e prestadores de cuidados (Steinhauser et al., 2000):

e Gestao da dor e outros sintomas;

e Tomada de decisao objetiva;

e Preparacio para a morte;

e Realizacio;

e Contribui¢ao para o bem-estar dos outros;

e Afirmacdo da pessoa como tnica e um todo.

Salienta-se ainda do estudo que, apesar de o cuidado biomédico se apresentar como
fundamental, é apenas um ponto de partida para o cuidado total, que afirma as questoes
psicossociais e espirituais, descritas pelos doentes e familiares, como sendo igualmente
importantes as questoes fisiologicas (Steinhauser et al., 2000).

Em 20006, Beckstrand e colaboradores recolheram as sugestdes dos enfermeiros de
cuidados intensivos sobre as barreiras e os fatores facilitadores para providenciar uma “boa
morte”. A falta de tempo foi descrita como a mais frequente barreira para proporcionar uma
boa morte. Outras barreiras descritas foram o reduzido namero de enfermeiros, os desafios
da comunicagdio e comportamentos da equipa médica e decisdes de tratamento
inapropriados. Em oposigao, referem como facilitadores de uma “boa morte”:

e Modificar o ambiente para promogao de uma morte com dignidade;

e [Hstar presente;

o Gerir a dor e outros sintomas;

e Conhecer e seguir os desejos dos doentes;

e Promover a cessacio ou evitar o infcio de tratamentos inapropriados e
agressivos;

e Comunicar eficazmente, como uma equipa.

Mais recentemente, num estudo com o objetivo de examinar a qualidade dos
instrumentos de avaliagio da qualidade da morte, foram indicados sete dominios
frequentemente identificados por doentes, familias e prestadores de cuidados (Hales et al.,

2010):
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1) Fisico;

2) Psicologico;

3) Social;

4) Experiéncia espiritual e existencial;

5) Natureza dos cuidados de saude;

6) Proximidade e preparagiao para a morte;
7) Circunstancias da morte.

Pode, assim, referir-se que a avaliacao da qualidade da morte é determinada de forma
subjetiva e influenciada por inumeros fatores, nomeadamente cultura, tipo e estadio da
doenca, pelo que, doentes, familiares e prestadores de cuidados podem apresentar
perspetivas Gnicas e validas sobre a avaliagdo da mesma (Hales et al., 2010).

Outros autores tém vindo a examinar igualmente o conceito de “morte digna”,
referindo que esta niao constitui sinénimo de “boa morte”, mas um fator da mesma
(Chochinov, 2000).

A dignidade apresenta-se como uma qualidade moral universal e inalienavel da
propria vida e pode ser entendida com merecedora de honra, respeito e estima. A dignidade
pessoal é transitoria e individualista e nao pode ser confundida com a autonomia individual,
com risco de alterar o valor dado a proépria vida, pois a incapacidade de manutencao da
independéncia ao morrer pode ser considerada uma perda de dignidade (Chochinov, 20006).

A dignidade passou, deste modo, a ser utilizada para varias praticas de cuidados em
fim de vida, sendo em alguns casos, considerada sinénimo de suicidio assistido e eutanasia
(Chochinov, 20006). Porém, a dignidade fornece, essencialmente, uma estrutura bastante
abrangente que permite aos profissionais de saide, doente e familia, a definicao de
consideragbes e objetivos terapéuticos essenciais nos cuidados aos doentes terminais
(Chochinov, 2002).

Durante a ultima década, diversos autores tém examinado os fatores que podem
sustentar ou destruir o senso de dignidade do doente em fim de vida. Em 2002, Chochinov
desenvolveu, através de um estudo qualitativo a doentes terminais, um modelo de base
empirica, que fornece uma visao sobre o que influencia o desejo do doente continuar a viver
face a morte iminente. Este modelo é considerado fundamental para os profissionais de
saude, pois alerta para uma ampla gama de problemas fisicos, psicolégicos, sociais e
espirituais/existenciais que podem afetar a percecdo individual de dignidade (Chochinov,
2000).

Pelo exposto, ajudar a alcancar uma “boa morte” ou “morte digna” apresenta-se

como um dos mais importantes objetivos dos Cuidados Paliativos (Chochinov, 2002;
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Miyashita et al., 2008; Gongalves, 2009). Os Cuidados Paliativos foram, alids, caraterizados
como os cuidados que protegem e honram aqueles que estao a morrer e transmitem, por

palavras e agdes, a dignidade que reside em cada pessoa (Field & Cassel, 1997).

2. Os Cuidados Paliativos

Os desenvolvimentos técnicos e cientificos progressivos da medicina e das condigdes
de vida ao longo do século XX originaram o envelhecimento da populagio e aumento da
longevidade e do nimero de doengas cronicas. Simultaneamente, a cura da doenga passou a
ser o principal foco dos servicos de saude, o que resulta no arrastamento das situacoes
cronicas e consequente prolongamento do processo da morte (Barbosa & Neto, 20006;
Moura, 2011).

Contudo, quando as possibilidades de tratamento se esgotam, e a progressao da
doenga se torna constante, os objetivos terapéuticos alteram-se. Assim, quando os
tratamentos curativos se tornam desnecessarios e inuteis, deve optar-se pela promogao do
conforto do doente e da familia, com vista a qualidade de vida (e da morte). Neste sentido,
os Cuidados Paliativos tornam-se a melhor escolha (Moura, 2011).

O termo Paliativo deriva do latim pallium, cujo sentido remete para capa, manto,
capote, ou seja, proteger, abrigar. Os Cuidados Paliativos representam os cuidados totais e
ativos aos individuos com doenca incuravel em fase avancada, assim como as familias, com
o objetivo de promover o conforto, o alivio do sofrimento e a qualidade de vida,
independentemente da origem dos sintomas: fisicos, psicolégicos ou espirituais. Estes
cuidados devem ser prestados por uma equipa multidisciplinar, com formagao especifica e
treino adequado, com base nas necessidades dos doentes e familias (Twycross, 2003).

Apesar de os “hospices”, locais onde eram prestados cuidados aos moribundos,
existitem desde o século XIX, o movimento moderno dos Cuidados Paliativos inicia-se a
partir de 1950. Desde essa altura, verificou-se um crescente interesse relacionado com a perda
e o luto, comegaram a surgir novas organizag¢oes de voluntariado, com orientagdo para os
problemas emocionais, pessoais e psicologicos dos doentes e suas familias (Council of
Europe, 2003).

Na década de 60, Cicely Saunders defendia que cuidar de doentes em fim de vida se
tratava de um direito humano. Cicely Saunders formou-se em enfermagem no St. Thoma’s
Hospital em Londres. Posteriormente, por doenga, abandonou o exercicio profissional,
tornando-se assistente social, mantendo, contudo, a permanéncia junto dos doentes em fim
de vida, no Saint Luke’s Hospital. Apds terminar o curso de Medicina, obtém uma bolsa de

estudo no Saint Mary’s Hospital, onde se debruga sobre o tratamento da dor em doentes
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incuraveis. No St. Joseph’s Hospital aplicou todos os conhecimentos obtidos no controlo da
dor e outros sintomas nos doentes em situagao terminal. .4 posteriori, publicou diversos artigos
inovadores relacionados com o cuidar do doente em fim de vida. Cicely Saunders contribuiu,
assim, com mudangas na abordagem do controlo sintomatico, bem como na identificacio
das necessidades sociais dos doentes e familias. Derivado desta abordagem surgiu o conceito
de dor total, associando a dor fisica a dor social, psicoldgica e espiritual (Council of Europe,
2003).

Em 1967 ocorreu a abertura do primeiro “hospice’, o St. Christopher’s Hospice, com
diversos sistemas de prestagao de cuidados, nomeadamente apoio domiciliario, suporte
familiar e apoio no luto, assim como capacidade para formagao. Além de Cicely Saunders,
em Inglaterra, também Elisabeth Kubler-Ross, nos EUA, foi considerada pioneira do
movimento moderno dos Cuidados Paliativos (Council of Europe, 2003).

Em Portugal, os Cuidados Paliativos iniciaram a sua atividade apenas nos anos 90,
pelo que ¢ considerada bastante recente quando comparada com a realidade dos restantes
paises europeus. A introducao dos Cuidados Paliativos ocorreu, niao pela iniciativa
estruturada do governo, mas pelo interesse de pioneiros pelo tratamento da dor crénica e
garantia da continuidade de cuidados a doentes em fases avangadas de doencas incuraveis.
Em 1992 surgiu o primeiro servigo de Cuidados Paliativos, ainda em atividade, localizado no
Hospital do Fundao, inicialmente designado como Unidade de Dor. Em 1994 foi criado, no
Instituto Portugués de Oncologia, no Porto, o servico de Cuidados Paliativos, direcionado a
doentes oncologicos e, em 2001, em Coimbra. A primeira equipa domiciliaria de cuidados
continuados, que inclufam Cuidados Paliativos, foi criada em 1996 (Marques et al., 2009).
Em 1995 surgiu a Associacao Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP), que visa dinamizar
os Cuidados Paliativos em Portugal, trabalhando em articulagio com organizagles e
profissionais de saude, com vista a garantir a qualidade e credibilizagao das estruturas que
prestam Cuidados Paliativos. Paralelamente, a APCP tem vindo a refor¢ar os Cuidados
Paliativos como um direito de todo e qualquer cidadao. Em 2004, o Ministério da Saude
publica o Programa Nacional de Cuidados Paliativos. Contudo, até a criagio da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), em 2006, nio existia em Portugal
um sistema nacional, organizado e articulado com os cuidados de saide hospitalares e
primarios, para a prestagao de cuidados continuados. Esta lacuna foi reconhecida durante a
década de 90, no entanto as respostas criadas demostraram-se insuficientes e ineficazes. Para
a criacdo do sistema articulado, até a criacio da RNCCI, foi iniciado, em 2003, a Rede de

Cuidados Continuados. Contudo, s6 a partir de 2006 se verificou, em Portugal, um
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progressivo desenvolvimento da prestagio de Cuidados Continuados Integrados (Entidade
Reguladora de Saude, 2013).

Os Cuidados Paliativos partem do pressuposto de que cada doente possui a sua
propria histéria, relagdes e cultura e, como individuo unico, ¢ digno de respeito (Davies &
Higginson, 2004).

Até a década de 80, os Cuidados Paliativos eram utilizados como sinénimos de
cuidados terminais e estavam intimamente ligados as unidades de oncologia e ao periodo
imediato antes da morte ocorrer. Atualmente existe ainda a utilizaciao indiscriminada dos dois
termos. A European Association for Palliative Care (EAPC), num documento com
recomendacOes sobre Cuidados Paliativos na Europa, sublinha a importancia de diferenciar
e clarificar as diversas terminologias, utilizadas, erroneamente, como sinénimos. A EPAC
define assim Cwzdados Paliativos (Palliative Care) como os cuidados ativos e totais ao doente
que ndo responde aos tratamentos curativos. Acrescenta que o controlo da dor e de outros
sintomas, assim como problemas sociais, psicologicos e espirituais sao fulcrais. Os Cuidados
Paliativos sao providenciados por uma equipa multidisciplinar e pretendem preservar a
qualidade de vida dos doentes até ao momento da sua morte. Outro termo clarificado pela
EAPC ¢ cuidados em fim de vida (End-of-life Care), que devera ser usado como sinénimo de
Cuidados Paliativos, periodo de vida em que doente, familia e profissionais de saide se
consciencializam da natureza limitadora de vida da doenca. Por sua vez, o termo cuzdados
terminais perdeu relevancia, por ser restrito a determinado grupo de doentes. Assim, a EAPC
considera que nao devera ser utilizado o termo, ou ser utilizado apenas nos ultimos dias da
doenca (Radbruch & Payne, 2009).

Em 20006, a Organizagao Mundial de Sadde (OMS) definiu Cuidados Paliativos como
uma abordagem que visa a melhoria da qualidade de vida dos doentes e das suas familias,
que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incurivel e/ou grave e com
prognostico limitado, através da prevencao e alivio do sofrimento, avalia¢ao e gestao da dor,
bem como de outros problemas fisicos, sociais, psicolégicos e espirituais. O seu principal
objetivo é o bem-estar, o conforto e a qualidade de vida do doente, e devem ser prestados
desde o diagnostico até a fase terminal, em qualquer fase da doencga, incluindo o luto.

A International Association for Hospice & Palliative Care IAHPC) acrescenta que
os Cuidados Paliativos sao centrados no doente e nao na doenca, nao se preocupando nem
com o prolongamento, nem com o encurtamento da mesma. O objetivo é uma abordagem
holistica que visa abordar os problemas fisicos e biopsicossociais do doente (Doyle &

Woodruff, 2013).
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Apesar das diferentes abordagens e conceitos associados aos Cuidados Paliativos,
diversos principios e valores comuns foram identificados, como sejam, autonomia,
dignidade, relaciao entre doente e profissionais de saide, qualidade de vida, posi¢iao perante
a vida e a morte, comunica¢ao, educagao da comunidade, abordagem multi e interdisciplinar,
tristeza e luto (Radbruch & Payne, 2009; Radbruch & Payne, 2010).

A esséncia dos Cuidados Paliativos exige respeito mutuo e cooperagio entre o
doente, a familia e a equipa de profissionais de saide, que se manifesta através da honestidade
e acessibilidade por parte dos diversos profissionais envolvidos, assim como capacidade para
ouvir e explicar as diversas alternativas de tratamento, estabelecimento de prioridades e
objetivos (Twycross, 2003).

As areas fundamentais a ser desenvolvidas pelos Cuidados Paliativos (Council of
Europe, 2003; Twycross, 2003; Portugal. DGS, 2004; Barbosa & Neto, 2006) sintetizam-se
em:

=  Controlo dos sintomas;
* Comunica¢ao adequada;
= Apoio a familia;

® Trabalho em equipa.

Os Cuidados Paliativos e a sua filosofia tém vindo a ser desenvolvidos de forma
progressiva, sendo perspetivada, como referido por Cicely Saunders e pela Comunidade

Europeia como um direito humano (Council of Europe, 2003; Ahmedzai et al., 2010).

2.1.  Organizagio

Segundo a IAHPC, nao existe um modelo unico de prestagdao de cuidados paliativos.
Contudo, a IAHPC recomenda a existéncia de servios de referéncia, adequados as
necessidades e recursos locais (Doyle & Woodruff, 2013).

No sentido de clarificar os conceitos relativos a Cuidados Paliativos, descrever os
diversos modelos de organizaciao de Cuidados Paliativos existentes na Europa e melhorar a
qualidade dos servigos existentes em Portugal, a APCP criou, em 2006, um documento com
Recomendagbes para Organizacio de Servigos (Associagio Portuguesa de Cuidados
Paliativos, 2000).

A EAPC propée a estratificagao dos cuidados em quatro niveis: Palliative care approach,
General palliative care, Specialist palliative care e Centres of excellence. Estes niveis diferem pela
capacidade de resposta a situagbes mais ou menos complexas e pela formagao e

especializagao dos profissionais (Radbruch & Payne, 2010). Neste mesmo sentido, o Plano
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Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP), adotou, respetivamente, as seguintes designagoes:
Agao Paliativa e Cuidados Paliativos de niveis 1, 11 e I1I (Portugal. DGS, 2004).

As agoOes paliativas correspondem a prestacio genérica de agoes paliativas, sem
recurso a equipas ou servicos diferenciados e representam o nivel basico de paliagao. Por sua
vez, os Cuidados Paliativos de nfveis I, II e III dizem respeito a agles organizadas e
planificadas, ambos prestados por servicos com formaciao diferenciada. Os Cuidados
Paliativos de nivel I sao prestados por equipas multidisciplinares, diretamente ou por apoio
técnico a outras equipas. Estruturam-se como Equipas Intra-hospitalares ou Domiciliarias
de Suporte em Cuidados Paliativos. Os Cuidados Paliativos de nivel II implicam a prestacdo
direta de cuidados e/ou apoio efetivo nas 24 horas. Por dltimo, os centros de eclevada
diferenciagdao, assumindo-se como centros de referéncia na prestagdo de cuidados, na
formacio e na investigacdo em Cuidados Paliativos, dizem respeito aos Cuidados Paliativos
de nivel IIT (Portugal. DGS, 2004).

Uma organizagao integrada de Cuidados Paliativos inclui a RNCCI, Hospitais e
Cuidados Primarios, de modo a adaptar-se as carateristicas regionais e locais, dado que se
admite que as areas urbanas diferem das do interior pela distribui¢do da populagio. Assim, e
em correspondéncia com a estratificagdo dos cuidados anteriormente referida, os tipos de
respostas em Cuidados Paliativos podem incluir medidas gerais, que devem ser adotadas por
todos os servicos com vista a melhoria da prestagiao de cuidados, nomeadamente, formacio
e protocolos, e medidas especificas, através das equipas de suporte multidisciplinar (no hospital
ou no domicilio) e das unidades, em hospitais ¢ Unidades de Cuidados Continuados
Integrados (Portugal. DGS, 2004).

As diversas associacOes de Cuidados Paliativos recomendam a existéncia de apoio
domiciliario, de internamento - Unidades de Cuidados Paliativos (UCP) - e equipas de apoio
ou suporte hospitalar (Radbruch & Payne, 2009; Doyle & Woodruff, 2013).

As UCP sao especificas para o tratamento e cuidados aos doentes em Cuidados
Paliativos. Apresenta-se como uma enfermaria adjacente ou enquadrada no hospital, embora
possa existir autonomamente. O seu objetivo ¢ o alivio dos sintomas, estabilizacao do estado
funcional do doente e o apoio a familia. Além de internamento, providenciam servicos de
centro de dia e apoio ao domicilio e no luto aos doentes com menores necessidades de
assisténcia, assim como servigos de consultadoria e educagao. Estao disponiveis 24 horas por
dia, sete dias por semana, devendo existir, preferencialmente, aconselhamento via telefone,
durante as 24 horas, por profissionais de satde (Radbruch & Payne, 2010; Entidade
Reguladora de Saude, 2013).
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As UCP requerem uma equipa multiprofissional com diversos profissionais de satide
com formacao especializada em Cuidados Paliativos. A equipa nuclear devera ser constituida
por médicos e enfermeiros, com colaboragio de psicologos, assistentes sociais,
fisioterapeutas e capelaes (Radbruch & Payne, 2010; Entidade Reguladora de Saude, 2013).
Em Portugal, existiam, em 2013, 18 UCP (Entidade Reguladora de Saude, 2013).

As equipas de suporte hospitalar providenciam apoio e aconselhamento em cuidados
paliativos aos profissionais de saude dos diversos servicos do hospital, assim como alfvio de
sintomas dos doentes e apoio aos doentes e respetiva familia. A equipa é composta, no
minimo, por um médico e um enfermeiro com formagdo especializada em Cuidados
Paliativos (Radbruch & Payne, 2010). As equipas de suporte hospitalar podem ser Equipas
de Gestao de Altas (EGA) ou Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
(EIHSCP) (Portugal. DGS, 2004; Entidade Reguladora de Sadde, 2013).

A EGA ¢é uma equipa que referencia doentes para a RNCCI, com sede num hospital
de agudos. No minimo, devera integrar um médico, um enfermeiro e um assistente social,
podendo integrar outros profissionais. De acordo com o nimero 1 do artigo 23.° do Decreto-
-Lei n.° 101/2000, de 6 de junho, ¢ uma equipa hospitalar multidisciplinar para a preparagio e gestio
de altas hospitalares com outros servigos para os doentes que requerem seguimento dos seus problemas de satide
¢ sociais, quer no domicilio quer em articulagao com as unidades de convalescenca e as unidades de média
duragdo e reabilitacio existentes na drea de influéncia hospitalar” (Entidade Reguladora de Saude,
2013, p. 46).

A EIHSCP, conforme o n.° 1 do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, deveri
ser composta por uma equipa multidisciplinar do hospital de agudos, que, além de um médico
e de um enfermeiro, devera integrar um psicélogo, com formac¢ao em Cuidados Paliativos.
Deve ter espaco fisico proprio para coordenagao de atividades. Conforme o estabelecido
pelo n.° 2 do mesmo artigo e diploma, esta equipa “fem por finalidade prestar aconselhamento
diferenciado em Cuidados Paliativos aos servicos do hospital, podendo prestar cuidados diretos e orientagao
do plano individual de intervengdo aos doentes internados em estado avancado ou terminal para os quats seja
solicitada a sua atnacao” (Entidade Reguladora de Saude, 2013, p. 46)

De acordo com o artigo 26.° do referido diploma, as EIHSCP devem assegurat:

a) Formagao em cuidados paliativos, dirigida as equipas terapéuticas do hospital e aos
profissionais que prestam cuidados continnados;

b) Cuidados médicos e de enfermagem continnados;

¢) Tratamentos paliativos complexos;

d) Consulta e acompanhamento de doentes internados;

¢) Assessoria aos profissionais dos servigos hospitalares;
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) Cuidados de fisioterapia;
g) Apoio psico-emocional ao doente e familiares e on cuidadores, incluindo no periodo do luto
(Entidade Reguladora de Satde, 2013, p. 40)

Em Portugal, em Setembro de 2012, de acordo com a Unidade de Missao para os
Cuidados Continuados Integrados, existiam um total de 80 EGA, em todos os hospitais do
SNS. No que concerne as EIHSCP, totalizavam, em 2012, 25 equipas, 11 em Lisboa e Vale
do Tejo, seis no Algarve, quatro no Norte e quatro no Alentejo (Entidade Reguladora de
Sadde, 2013).

As equipas domiciliarias podem ser Equipas de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI) ou Equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP) (Entidade
Reguladora de Saude, 2013).

A ECCI ¢, segundo o n.° 1 do artigo 27.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho,
“Uma equipa multidisciplinar da responsabilidade dos cuidados de saside primadrios e das entidades de apoio
social para a prestagao de servicos domicilidrios, decorrentes da avaliagdo integral, de cuidados médicos, de
enfermagem, de reabilitagao e de apoio social, on outros, a pessoas em situagdo de dependéncia funcional,
doenga terminal ou em processo de convalescenca, com rede de suporte social, cuja situagao ndo requer
internamento mas que nao podem deslocar-se de forma antinoma” (Entidade Reguladora de Saude,
2013, p. 47).

A ECSCP ¢, de acordo, respetivamente, com o n.° 1 e 2 do artigo 29.° do Decreto-
-Lei n.° 101/20006, de 6 de junho “uma equipa multidisciplinar da responsabilidade dos servicos de
satide com formagao em cuidados paliativos e deve integrar, no minimo, um médico e um enfermeiro e tem por
finalidade prestar apoio e aconselhamento diferenciado em cuidados paliativos ds equipas de cuidados
integrados e ds unidades de média e de longa duragoes e manutencao” (Entidade Reguladora de Saude,
2013, p. 47).

Em Portugal, em Agosto de 2012, existiam 245 ECCI, com maior concentra¢iao na
regiao Norte, seguida de Lisboa e Vale do Tejo, Centro e Alentejo e Algarve. Em Setembro
de 2012, existiam apenas 5 ECSCP: trés no Alentejo, uma no Norte e outra no Centro
(Entidade Reguladora de Saude, 2013).

A criacao da RNCCI em Portugal, onde decorre a implementacao dos recursos de
Cuidados Paliativos, pretende concorrer para uma melhor cobertura geografica das
necessidades populacionais. Estima-se que, em Portugal, conforme dados demograficos de
2007 do Instituto Nacional de Estatistica, cerca de 62000 doentes apresentem necessidade
de Cuidados Paliativos. Serao necessarias 133 equipas de cuidados paliativos domiciliarios,
as quais necessitardo de cerca de 266 médicos e 465 enfermeiros, e 102 EIHSCP, com

necessidade de 204 médicos e 357 enfermeiros com dedicagdo e formacio especificas.
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Estima-se ainda a necessidade de 1062 camas, distribuidas em tipologias de recursos
diferentes, 319 em hospitais de agudos (28 unidades), 531 em institui¢des direcionadas para
doentes crénicos (46 unidades) e as restantes, em lares (Capelas, 2009).

Estes dados obtidos por estimativa, revelam que Portugal se encontra aquém do
recomendavel em comparagio com as recomendagOes internacionais neste dominio

(Capelas, 2009).

2.2.  Tipologia e Necessidades

Com o envelhecimento da populagio e a mudanca do curso das doengas, a populagio
desenvolveu diferentes necessidades. Tradicionalmente, no inicio do seu desenvolvimento,
os Cuidados Paliativos dirigiam-se a doentes com cancro, dado a maior previsibilidade do
curso da doenga, que permitia um melhor reconhecimento e planeamento das necessidades
do doente e da familia. Mais recentemente, foi estabelecido que os cuidados deveriam ser
disponibilizados com base nas necessidades, em detrimento do diagndstico ou prognostico
(Davies & Higginson, 2004; Radbruch & Payne, 2010).

Apesar de, na Furopa, os Cuidados Paliativos serem providenciados,
predominantemente, a doentes com cancro avangado, doentes com outras patologias,
nomeadamente Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH)/Sindrome da Imuno-Deficiéncia
Adquirida (SIDA), doenga de Alzheimer e outras deméncias, doengas cardiovasculares
(excluindo morte subita), cirrose hepatica, doenga pulmonar obstrutiva cronica, diabetes,
insuficiéncia renal, esclerose multipla, doenga de Parkinson e artrite reumatoide deverio ter
acesso aos Cuidados Paliativos, conforme preconizado pela OMS (Connor & Bermedo,
2014).

Em 2011, ocorreram, em todo o Mundo, aproximadamente 54,6 milhdes de mortes,
sendo 66% por doengas nio transmissiveis. Mais de 29 milhdes das mortes ocorridas
correspondiam a doengas com necessidades de Cuidados Paliativos (Connor & Bermedo,
2014).

Estima-se que cerca de 20,4 milhoes de pessoas necessitam de Cuidados Paliativos
no fim de vida. Desses 20,4 milhoes, cerca de 94% correspondem a adultos — 69% com idade
superior a 60 anos e 25% entre os 15 e 0os 59 anos — e 6% a criangas. A Europa e regides do
Pacifico Ocidental apresentam as taxas mais clevadas de pessoas com necessidades de
Cuidados Paliativos. Com base em estimativas, anual e globalmente, cerca de 377 adultos em
cada 100.000 habitantes com mais de 15 anos de idade, e 63 criancas em cada 100.000
habitantes com menos de 15 anos de idade vai exigir Cuidados Paliativos no fim da vida. O

namero global estimado de adultos com necessidade de Cuidados Paliativos no fim da vida
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¢ superior a 19 milhdes. A maioria (69%) corresponde a adultos mais velhos, com ligeiro
predominio do sexo masculino (Connor & Bermedo, 2014).

A maioria dos adultos com necessidades de Cuidados Paliativos teve como causa de
morte doencas cardiovasculares (38,5%) e cancro (34%), seguidas de doengas respiratorias
cronicas (10,3%), VIH/SIDA (5,7%) e diabetes (4,5%). Os que motreram por VIH/SIDA
estavam concentradas entre os 15 e os 59 anos, enquanto os que morreram por doencga de
Alzheimer, Parkinson, doencas respiratorias crénicas, doengas cardiovasculares, diabetes,
artrite reumatoide e cancro tinham predominancia de idade superior a 60 anos (Connor &
Bermedo, 2014).

A maioria dos doentes de Cuidados Paliativos ira sofrer de dor, dispneia e outros
sintomas fisicos e, com a progressao da doenga, irdo necessitar de apoio psicologico e
espiritual. O tempo de tratamento varia entre dias a anos, no entanto, com o avango da
medicina, muitos desses doentes irao necessitar de Cuidados Paliativos por periodos mais
longos e nao apenas no dltimo ano da sua vida (Radbruch & Payne, 2010).

Apesar das diferencas individuais existentes entre as diversas doencas e as
implicagdes das mesmas na qualidade de vida, estudos demonstram que, no ultimo ano de
vida, muitos sintomas e problemas sio similares (Radbruch & Payne, 2010; Ellershaw &
Wilkinson, 2011).

Solano e colaboradores (2000) realizaram uma revisio sistematica em livros e bases
de dados médicas e identificaram 64 estudos originais, com vista a verificar a existéncia de
padroes semelhantes entre doengas oncoldgicas e nao-oncologicas. A andlise dos dados
permitiu identificar 11 sintomas — anorexia, ansiedade, confusio, depressio, diarreia,
dispneia, dor, fadiga, insonia, nauseas e obstipagdo — frequentemente tio comuns entre
doentes com insuficiéncia cardiaca, DPOC, insuficiéncia renal, SIDA e doentes terminais
com cancro. Dos 11 sintomas identificados, dor, dispneia e fadiga eram comuns em mais de
50% dos doentes das cinco patologias. Os dados apresentados demonstraram um padrao
semelhante em pessoas com doengas avancadas progressivas. Isto sugere que os Cuidados
Paliativos sao relevantes nas 5 patologias, embora existam aspetos da avaliagao e gestio das
doengas que necessitem de modificacdes (Solano et al., 2000).

Num outro estudo, realizado por Carneiro e colaboradores (2011), em que
comparavam os cuidados prestados aos doentes com situagoes clinicas avancadas numa
Unidade de Medicina Interna de um Hospital com os cuidados prestados a doentes de um
Servigo de Cuidados Paliativos (SCP) de um Instituto de Oncologia no Norte de Portugal,
identificaram alguns problemas que poderao ter uma abordagem similar, apesar de nao se

poder extrapolar totalmente as carateristicas do doente oncolégico para o doente crénico

19



CAPITULO I: ESTADO DA ARTE

avancado. De acordo com os dados obtidos, em ambos os servicos, os sintomas mais
registados foram a dor, a dispneia e os problemas gastrointestinais. Por sua vez, nos doentes
do SCP foi registado um maior nimero de doentes com xerostomia, fadiga e insénia
(Carneiro et al., 2011).

Assim sendo, os Cuidados Paliativos sao aproptiados para qualquer doente e¢/ou
familia a vivenciar uma doenga ameagadora de vida, derivado de qualquer diagnostico, com
qualquer prognéstico, independentemente da idade (Radbruch & Payne, 2010).

Apesar do anteriormente referido, os Cuidados Paliativos continuam a ser prestados
maioritariamente a doentes oncologicos. A principal barreira para aumentar a acessibilidade
dos Cuidados Paliativos a doengas nao-oncolégicas parece estar relacionada com a
dificuldade em definir o szatus paliativo e a previsao do tempo até a morte. Contudo, a EAPC
defende nio existir um ponto especifico de transi¢ao entre o cuidado curativo e o paliativo
e que os Cuidados Paliativos sao apropriados para todos os individuos com doenca
debilitante ou ameagadora de vida (Radbruch & Payne, 2010).

Outra razao apontada para a nao aplicacao dos Cuidados Paliativos aos doentes nao-
oncolodgicos é a trajetoria das diversas doengas. Muitos doentes irdo necessitar de Cuidados
Paliativos apenas em doenga avangada, enquanto que outros irdo requerer os Cuidados
Paliativos mais cedo na trajetéria da doenca, para controlo de crises. A transi¢ao, ao invés de
ser num exato momento, é, frequentemente, gradual, dado que os objetivos de tratamento
alteram-se, de prolongamento da vida para preservacao de qualidade de vida (Radbruch &
Payne, 2010).

Como referido anteriormente, a maioria das pessoas adquire uma doenga grave
progressiva, sendo as mais frequentes, a doenga cardiovascular, o cancro e doencas
respiratorias, que interferem com as atividades diarias até a morte (Murray et al., 2005).

Em 1968, Glaser e Strauss descreveram diversas trajetorias de morte (Murtagh et al.,
2004):

1) Morte abrupta e repentina;

2) Morte “entrada-reentrada”, isto ¢, envolvendo deterioracSes agudas
frequentes, com admissao hospitalar e com declinio subjacente;

3) Morte esperada com duragao variada (curto-prazo e persistente).

De encontro ao referido por Glaser e Strauss, em 1968, Murray e colaboradores
(2005) descreveram trés trajetorias tipicas das diversas doengas cronicas progressivas:

1) Uma trajetoria com constante progressao, geralmente com uma fase terminal

clara (normalmente cancro);
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2) Uma trajetéria com declinio gradual, envolvendo episoédios de deterioragao
aguda e alguma recuperagdao, com morte aparentemente subita e inesperada
(comum nas insuficiéncias cardiaca e respiratoria);

3) Uma trajetoria com declinio gradual prolongada (tipica de pessoas idosas
frageis ou pessoas com demeéncia).

A abordagem da trajetéria permite uma visdo geral, contudo, os doentes nio devem
ser simplesmente enquadrados numa categoria, sem qualquer avaliagdo posterior. A taxa de
progressao pode variar, dado que circunstancias sociais e familiares e mesmo outras doengas
podem interferir, modificando prioridades e necessidades. Algumas doengas podem,
inclusive, nao seguir qualquer trajetéria, por exemplo, um Acidente Vascular Cerebral, que
pode resultar em morte subita ou causar um declinio agudo semelhante ao ocasionado pelo
cancro. Outro exemplo é a ocorréncia de multiplas doengas que possam seguir duas
trajetorias em simultaneo, como ¢ caso de cancros com progressao lenta (Murray et al., 2005).

Estudos de base populacional, utilizando amostras de morte aleatérias, indicam um
maior numero de sintomas no ultimo ano de vida de doentes com patologia progressiva nao
oncolégica do que oncoldgica, nio apenas pela maior prevaléncia de sintomas, como
derivado da trajetéria de declinio mais prolongado em doengas nao oncoldgicas. As
diferentes variages das trajetorias das doencas nos diversos diagnosticos interferem com a
forma de enquadrar os Cuidados Paliativos com a necessidade de cada doente, pelo que as
trajetorias deverdo ser melhor definidas e compreendidas, com necessidade de investigacao
continuada, tanto sobre a epidemiologia e sintomas, problemas de comunica¢ao e outras
necessidades de Cuidados Paliativos nas diversas doengas (Murtagh et al., 2004).

Com as diversas trajetérias das doengas, aliado a dificuldade no estabelecimento de
um prognostico em doengas cronicas nio-oncoldgicas, diversos doentes com patologias
avangadas e progressivas, com necessidades de Cuidados Paliativos, tém sido internados em
servicos de medicina interna, com uma populacao heterogénea (Sigurdardottir & Faksvag
Haugen, 2008).

Num estudo realizado no Reino Unido, no Royal Hallamshire Hospital, em Sheffield,
cujo objetivo era identificar a proporcao de doentes considerados pelos médicos e
enfermeiros assistentes num Hospital de Agudos com necessidades em Cuidados Paliativos,
constatou-se a existéncia de divergéncias na determinacao dos doentes com necessidades de
Cuidados Paliativos. Os doentes identificados apenas pela equipa de enfermagem tinham
menor probabilidade de ter diagnéstico oncolégico do que os doentes diagnosticados apenas

pela equipa médica. Os doentes considerados por ambas as equipas como tendo necessidades
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de Cuidados Paliativos eram doentes terminais e tinham diagnéstico oncologico (Gott et al.,
2001).

Num estudo transversal mais recente realizado no Haukeland University Hospital, na
Noruega, foram identificados num sé dia os doentes com necessidades de Cuidados
Paliativos nos departamentos de Medicina Interna, Pneumologia e Cardiologia, sendo
evidenciada a existéncia de 79 doentes com necessidade de Cuidados Paliativos, num total
de 232 internados. Foram definidos como “paliativos”, os doentes com doencga crénica
avangada, limitadora de vida e como objetivo principal de tratamento o alivio de sintomas.
Os 79 doentes identificados com necessidades de Cuidados Paliativos possufam diversos
diagnosticos, nomeadamente 36 com doenca cardiovascular, 19 com doenga oncoldgica, 19
com DPOC e 4 com Insuficiéncia Renal Crénica. Estes doentes apresentavam sintomas mais
graves, requerendo medidas de controlo sintomatico ativas e frequentes. Os sintomas mais
dominantes foram dispneia (70%) e fadiga (56%), seguidos de dor a movimentacao (43%),
consistentes com os valores apresentados no estudo de Solano e colaboradores, em que dor,
dispneia e fadiga eram os sintomas mais frequentes. Isto releva a importancia de uma
avaliagdo sintomatica mais objetiva, através da aplicacao da Edmonton Symptom Assessment
System (Sigurdardottir & Faksvag Haugen, 2008).

Os autores concluem que mais de um ter¢o dos doentes do servico de Medicina
Interna foram definidos como paliativos e que a maioria apresentava sintomas severos. Isso
aponta para a necessidade da existéncia de profissionais com formagao especializada em
Cuidados Paliativos nas enfermarias destes servicos (Sigurdardottir & Faksvig Haugen,
2008).

Embora seja reconhecida a importancia da educagio e formagio na melhoria das
habilidades basicas de Cuidados Paliativos, segundo Weissman & Meier (2011) é pouco
provavel que provoque alteracGes substanciais nos padroes de pratica. A educagao sera um
componente de um sistema de mudanga mais abrangente, combinado com algoritmos de
avaliacao e tratamento baseados em evidéncias e listas de tarefas-chave, entre outros.

O uso de listas de verificagio em hospitais tem obtido maior aceitagao, dado que a
sua utilizacao rigorosa pode ocasionar resultados de qualidade, nomeadamente reducao de
infe¢cbes e melhora na comunicagdo da equipa. Programas de Cuidados Paliativos tém
desenvolvido listas de verificacdo como meio de identificar a maioria dos doentes com
necessidades de cuidados mais especificos. O Centro para Cuidados Paliativos Avangados
reconheceu a lacuna entre o que as equipas de Cuidados Paliativos podem oferecer e quais

as reais necessidades de Cuidados Paliativos (Weissman & Meier, 2011).
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De acordo com o PNCP devem considerar-se como critérios de prioridade de
intervencdo e referenciacdo para as Unidades/Equipas de Cuidados Paliativos (Portugal.
DGS, 2004):

" “Tdade jovem;

" Antecedentes de doenga psiquidtrica ou toxicodependéncia, pluripatologia on concomitincia
de doengas cronicas;

" Evolugdo rapida on com crises frequentes;

" Necessidade de utilizacdo frequente de recursos;

" Sintomas (dor ou ontros) miltiplos, intensos, especificos (hemorragias, dispneia, alteracies
comportamentais, etc.) ou refratdrios ao tratamento convencionaly

" Indicagao de intervences complexas de Cuidados Paliativos. Grande impacto emocional
com dificuldades de equilibrio emocional do doente ou familia;

*  Dificuldades de suporte familiar on do cuidador principal”.

As EIHSCP devem assumir um papel central na identificacdo e referenciacio de
doentes para outros servigos de Cuidados Paliativos. Devem ainda promover a articulacio
com as ECSCP, de modo a promover a continuidade de cuidados entre o domicilio, os
Centros de Saide e o Hospital (Portugal. DGS, 2004).

Os doentes com necessidades de cuidados a serem prestados na RNCCI, segundo as
recomendacdes, deveriam ser sinalizados nas primeiras 48 horas, a fim de que no processo
de alta, todo o processo se encontrasse concluido. Contudo, os relatérios demonstram alguns
constrangimentos, nas diversas fases da referenciacao, que tém contribuido para uma menor
celeridade na admissio na RNCCI (Unidade de Missio para os Cuidados Continuados
Integrados, 2011).

A identificagao dos doentes com necessidades de Cuidados Paliativos apresenta-se
como um desafio para os profissionais de saude. A falta de reconhecimento da necessidade
de Cuidados Paliativos pode resultar em intervengdes desnecessarias, internamentos
inapropriados, com potencial impacto econdémico, tratamentos desadequados, assim como
redugido da qualidade de vida do doente.

Os Cuidados Paliativos constituem uma resposta organizada a necessidade de cuidar
e apoiar ativamente os doentes na sua fase final de vida. Assim, deverao encontrar-se formas
de avaliar essas mesmas necessidades, dado que a opiniao do doente sobre as suas
necessidades, frequentemente, diferem das referidas pela familia e profissionais de saude que
cuidam dele. Problemas fisicos, de indole espiritual, incerteza da progressio da doenga,
problemas quotidianos e familia, sio diversas preocupacdes sentidas pelos doentes em

Cuidados Paliativos (Davies & Higginson, 2004).
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3. A Enfermagem centrada no processo de “Morrer com Dignidade”

Enfermagem tem por objetivos prestar cuidados ao ser humano ao longo do seu ciclo
vital, com vista a melhoria ou recuperacio da saude, de forma a atingir a sua maxima
capacidade funcional (Ordem dos Enfermeiros, 2012). Os Cuidados de Enfermagem
englobam as intervengbes auténomas ou interdependentes a realizar pelo enfermeiro no
ambito das suas qualificagdes profissionais, de modo a atingir um determinado resultado
(Ordem dos Enfermeiros, 2004). O exercicio da profissao faz-se, assim, de forma autbnoma,
quando o enfermeiro ¢ responsavel pela prescri¢ao e implementa¢ao de uma intervengao ou
de forma interdependente, quando a intervengao é prescrita por outro técnico da equipa,
assumindo o enfermeiro apenas a responsabilidade da sua implementagio (Ordem dos
Enfermeiros, 2012).

A enfermagem afirma-se, deste modo, como uma disciplina autbnoma no que
concerne ao corpo de conhecimentos, com uma area de interven¢iao prépria, com vista a
resposta aos processos de vida, aos problemas de satde e as transicoes que individuos,
familias e grupos enfrentam ao longo do seu ciclo vital. Neste ambito, procura-se a maxima
independéncia na realiza¢ao das atividades diarias e a satisfacio das necessidades humanas
(Ordem dos Enfermeiros, 2007), nas suas diversas dimensdes: fisica, psicologica, emocional,
cultural e espiritual (Becker, 2009¢). A Enfermagem ¢, deste modo, vista simultaneamente
como arte e ciéncia, que envolve o cuidar do ser humano e detém quatro responsabilidades
fundamentais: promover a saide, prevenir a doenca, restaurar a saude e aliviar o sofrimento
(International Council of Nurses, 2012).

Em Portugal, o exercicio da profissao de enfermeiro remonta a finais do século XIX.
A partir da 2. metade do século XX sucederam diversas modificagdes nas competéncias
exigidas aos enfermeiros e no nivel de formagao académica e profissional exigida e, por essa
razao, tem vindo a ocorrer o desenvolvimento de uma pratica profissional progressivamente
mais exigente, complexa e diferenciada (Ordem dos Enfermeiros, 2012).

Atualmente os enfermeiros constituem um grupo profissional e cientifico com
relevancia no funcionamento do sistema de saide e na garantia do acesso da populacio a
cuidados de saude de qualidade. Em simultaneo, tem-se verificado a delimitacio de um corpo
especifico de conhecimentos, induzido pelo desenvolvimento da investigagdo em
enfermagem e pela afirmacio da autonomia da enfermagem na prestacao de cuidados
(Ordem dos Enfermeiros, 2012).

Pela complexidade e especificidade dos cuidados de enfermagem, a Ordem dos
Enfermeiros recomenda a existéncia de indicadores de qualidade e produtividade para

avaliagao qualitativa e quantitativa dos cuidados prestados, tendo como base as boas praticas
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profissionais e os padroes de qualidade, obtidos através da Documenta¢ao de Cuidados de
Enfermagem (DCE) disponivel, nomeadamente, no Sistema de Informagao em Enfermagem
(SIE) — o SAPE (Ordem dos Enfermeiros, 2004).

Tem-se assistido, nas ultimas décadas, ao aumento da quantidade de informagao
produzida na area da saude. Os sistemas de cuidados de satde, pela complexa e permanente
evolucdo e mudancas a que sdo sujeitos, requerem SI capazes de promover a utiliza¢do de
informacao de qualidade (Silva, 2001).

A informacio em sadde influencia, de modo determinante, a decisio sobre os
cuidados de saude, cuja finalidade é a melhoria da qualidade dos cuidados disponibilizados.
Deste modo, a informagao disponivel para a decisao influencia diretamente a qualidade da
decisio produzida. Neste mesmo sentido, e igualmente ao referido anteriormente, tem-se
verificado um aumento da quantidade de informacdao produzida e documentada pelos
enfermeiros, facto que traduz a evolugao da enfermagem como profissao e disciplina, e a
evolugdo dos desafios que os doentes colocam aos servicos de saide e aos enfermeiros
(Doenges & Moorhouse, 1992). Estes desafios estao associados a0 aumento da prevaléncia
das doengas cronicas e da esperanga média de vida.

A crescente importancia e emergéncia da informatizagao dos servigos de saude e a
relevancia verificada da informagao para o processo de tomada de decisdo, requer um sistema
de gestao da informagio eficaz, que permita a producdo de conhecimento a partir dos
registos de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2007), que deverao incorporar a
documentacao sistematica das necessidades de cuidados, assim como as intervencoes e
resultados de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2004). O SIE considera-se fulcral nao
apenas para as decisoes clinicas, para a continuidade e qualidade de cuidados e para a tomada
de decisdo, como para a gestdo, a formacao e a investigacao em enfermagem (Ordem dos
Enfermeiros, 2007).

O modelo de SIE devera adotar os processos inerentes ao Processo de Enfermagem
que, embora dinamico, interactivo e holistico, apresenta-se como sistematico e inclui 6
etapas: avaliagao inicial, diagnostico, identificagao dos resultados, planeamento dos cuidados,
implementacdo e avaliagao (Ordem dos Enfermeiros, 2007). Através da recolha e analise
inicial de dados, os enfermeiros identificam as necessidades em cuidados de enfermagem dos
doentes, evoluindo de seguida para o planeamento da intervencao, seguido da sua avaliagao,
tendo por base a melhor evidéncia disponivel (Ordem dos Enfermeiros, 2004).

Em fungao do desafio que a gestdo da informagao no ambito da satde cria aos
profissionais de saude, o International Council of Nurses (ICN) desenvolveu e adotou uma

taxonomia (CIPE®), inscrita no dmbito das taxonomias em saide da OMS, e que, em
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Portugal, estd em uso no SIE em contexto hospitalar (SAPE). O SAPE utiliza como
taxonomia a versio f» da CIPE®. A CIPE®, enquanto taxonomia, facilita a recolha e analise
de dados relativos aos cuidados de Enfermagem entre diferentes populagoes, servigos de
satde, idiomas e regides geograficas. Os dados originados pela utilizagio da CIPE® podem
sustentara tomada de decisdo, sendo um contributo para melhorar a seguranca e a qualidade
dos cuidados. A CIPE® é um instrumento complexo e abrangente, que inclui milhares de
termos (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

A CIPE® baseia-se na norma International Standard Organization (ISO) 18104, de
2003, da Organizagao Internacional de Normalizagio para a elaboragiao de enunciados de
diagnéstico, resultado e intervengdes de Enfermagem. Esta norma pretende garantir a
utilizagdo e articulagao da terminologia de Enfermagem com outros profissionais de saide,
de modo a promover o avango dos registos de informagao eletronicos da Satdde (Ordem dos
Enfermeiros, 2009) e providenciar um modelo de Saude de referéncia mais unificado (Saba
et al., 2003).

De acordo com a CIPE®, um diagnéstico de Enfermagem é “um ritulo atribuido por um
enfermeiro que toma uma decisao acerca do doente ou cliente apds a avaliacao”. Por sua vez, os resultados
de Enfermagem CIPE® definem-se como “a medida ou estado de nm diagnéstico de Enfermagem em
pontos temporais apds uma intervengao de Enfermagen” (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 14), isto
¢, o resultado das intervengoes de Enfermagem apés mudangas efetuadas nos diagnésticos
de Enfermagem (International Council of Nurses, 2001). Para criar enunciados de
diagndstico ou de resultado de Enfermagem, com base no modelo ISO e o Modelo de 7
Eixos da CIPE®, recomendam-se as seguintes linhas de orientagio (International Council of
Nurses, 2005):

1. Um termo do Eixo do Foco;
2. Um termo do Eixo do Juizo;
3. Termos adicionais dos eixos Foco, Juizo ou outros, se necessatio.
Na Figura 1 apresenta-se um diagrama do modelo de terminologia de referéncia ISO

para construcao de diagnésticos de enfermagem.
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Figura 1: Diagrama do modelo de terminologia de referéncia ISO para construgio de diagndsticos de

enfermagem
€ perspetiva de dimensdo
\ € aplicado a
foco Juizo
é aplicado a
tempo local
_ potencialidade
tem um local tem um objeto acuidade
da informacdo tempo

objeto da informagdo

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2009, adaptado de Saba et. al, 2003)

De acordo com a CIPE®, uma intervencdo de Enfermagem é “uma acio realizada em
resposta a um diagndstico de Enfermagem de modo a originar um resultado de Enfermagen?” (Ordem dos
Enfermeiros, 2009, p. 15). Para criar enunciados de diagnoéstico de Enfermagem, com base
no modelo ISO e o Modelo de 7 Eixos da CIPE®, recomendam-se as seguintes linhas de
orienta¢ao (International Council of Nurses, 2005):

1. Um termo do Eixo da A¢do;

2. Pelo menos um Termo Alvo, que pode ser que qualquer eixo, exceto do Eixo
do Juizo;

3. Termos adicionais dos Eixo da A¢do ou qualquer outro eixo, se necessario.

Na Figura 2 apresenta-se um diagrama do modelo de terminologia de referéncia ISO

para construcao de interven¢oes de enfermagem.

Figura 2: Diagrama do modelo de terminologia de referéncia ISO para construgio de intervengdes de

enfermagem
tem um local
acdo
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Recipiente de Cuidados

alvo

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2009, adaptado de Saba et. al, 2003)
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Enquanto Standard Internacional, este modelo de terminologia para os diagndsticos e
intervengoes de enfermagem visa (Saba et al., 2003, p. 17):

= Suportar a definicao intencional de diagndstico de enfermagem e os conceitos das intervencoes de

enfermagen, que sejam reflexo de uma ampla gama de papéis e cendrios de pritica.

»  Facilitar a representagao dos diagndsticos de enfermagem e os conceitos das intervengies de

enfermagen: e as suas relagoes de uma forma adequada para o processamento do computador.

= Fornecer uma lingnagem para descrever a estrutura do diagndstico de enfermagen: e os conceitos

das intervenges de enfermagem para permitir uma integracdo adequada com ontros modelos de
terminologia de referéncia e com modelos de informagao.

Para facilitar a utiliza¢ao, o ICN esta a desenvolver catalogos que sao subconjuntos
da CIPE®, que sintetizam enunciados de diagnésticos, intervengdes e resultados para um
grupo de doentes, em funcio de prioridades em saude (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

O ICN pretende que estes subconjuntos da terminologia sejam clinicamente
relevantes e de facil aplicagao de acordo com uma dada prioridade de saide (Coenen et al.,
2007). Estes subconjuntos receberam a denominacao de Catalogos de Enfermagem (Ordem
dos Enfermeiros, 2009).

Os catalogos sdo instrumentos de referéncia para a documentagao dos cuidados de
enfermagem, nao podendo, no entanto, substituir o parecer clinico e a tomada de decisdao do
enfermeiro (Ordem dos Enfermeiros, 2010). Estes catalogos permitem aos enfermeiros
integrar, com maior facilidade, a utilizagio da CIPE® como taxonomia na pratica clinica.

Uma das areas definidas como prioritarias no desenvolvimento dos catalogos foram
os cuidados em fim de vida - Cuidados Paliativos (Ordem dos Enfermeiros, 2009), tendo
este facto dado origem ao desenvolvimento de um catilogo denominado “Cuidados
Paliativos para uma Morte Digna”. Este catilogo contém diagnosticos, resultados e agoes
para a promogao da dignidade, que estio organizados de acordo com o Modelo de Cuidados
de Preservagao da Dignidade de Chochinov (Doorenbos et al.,, 2006a; Doorenbos et al.,
2006b; Coenen et al., 2007).

3.1.  Enfermagem de Cuidados Paliativos

A Enfermagem de Cuidados Paliativos é a combinagao de ciéncia baseada na
evidéncia, competéncias interpessoais aprimoradas e o uso terapéutico do “eu” (Becker,
2009b). Pode afirmar-se a enfermagem e os Cuidados Paliativos como parceiros naturais na
pratica clinica e que o conhecimento e as habilidades necessarias nesta area sao aplicaveis a
todos os enfermeiros. A morte ocorre em diversos ambientes e todos tém direito a cuidados

de suporte e paliativos, independentemente do diagnéstico ou circunstancias (NICE, 2004).
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As qualidades que levam muitas pessoas a tornar-se enfermeiros sdo, alids, as mesmas que
levam a escolher a area dos Cuidados Paliativos (Doyle et al., 1996).

O contacto préoximo e prolongado da ao enfermeiro a oportunidade unica de
conhecer o doente e observar o que origina desconforto e o que origina alfvio. A primeira
responsabilidade do enfermeiro de Cuidados Paliativos é ajudar o doente a lidar com os
efeitos da doenca avancada e organizar o ambiente para minimizar a perda de controlo
(Doyle et al., 1990).

A complexidade e as multiplas dimensoes dos problemas dos doentes paliativos
exigem uma equipa com elementos de diversas areas e um objetivo comum: preservagao da
qualidade de vida do doente. Médico, enfermeiro e assistente social representam os
elementos basicos da equipa. Contudo, é desejavel o contributo de capelaes, outros
profissionais e para-profissionais de saude, com vista a responder as necessidades fisicas,
psicoldgicas, sociais e espirituais do binémio doente-familia (Council of Europe, 2003;
Associagao Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2006; Radbruch & Payne, 2010; Ordem dos
Enfermeiros, 2010; Ahmedzai et al., 2010).

Uma equipa multidisciplinar devera ser constituida por técnicos de saude e sociais,
que trabalham em paralelo ou sequencialmente para responder ao mesmo problema.
Pressupde uma comunicagao e tomada de decisao colaborativa entre os diversos membros e
baseada na ética clinica, com partilha de lideranca e baseada nas necessidades do doente e da
familia. A combinacdo dos diversos membros da equipa devera garantir experiéncia e
conhecimento sobre os diversos aspetos dos Cuidados Paliativos (Ahmedzai et al., 2010)

Os Cuidados Paliativos de enfermagem envolvem a valorizacdo de todas as
carateristicas ¢ a experiéncia anterior da pessoa doente. Exige uma atitude e uma abordagem
que vao além do diagnoéstico e problema médico imediato. Este facto requer um nivel de
contacto humano pessoal com o individuo que estda a morrer, que transcende as tarefas e
procedimentos que podem muitas vezes dominar o trabalho diario. Implicam a ciéncia e uma
arte, a de cuidar, e enfatiza a normalidade e a qualidade de vida. A arte de cuidar, no entanto,
tem recebido muito menos atencao, talvez devido a sua natureza mais abstrata. Quando o
resultado é a prépria morte, torna-se dificil comprovar, através da evidéncia clinica, a
contribuicdo das intervengoes interpessoais (Becker, 2009a). Existe, contudo, ampla
evidéncia de que uma abordagem que envolva apoio psicolégico, psicossocial e espiritual seja
altamente eficaz e valorizada pelos doentes e familiares (Beaver et al., 2000).

O doente, a0 longo de um percurso mais ou menos longo de sofrimento, espera do
profissional de enfermagem a garantia da qualidade de vida e a defesa e respeito pela sua

dignidade (Becker, 2009a).
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A dignidade humana ¢é considerada um valor de exceléncia no exercicio profissional
e um componente essencial do codigo de ética do Conselho Internacional de Enfermagem,
onde ¢ afirmado que o respeito pelos direitos humanos devera ser inerente a pratica de
enfermagem, incluindo direito a cultura, direito a vida e a livre escolha, direito a dignidade e
a ser tratado com respeito (International Council of Nurses, 2012).

No mesmo sentido, ¢ descrito pela Ordem dos Enfermeiros (2012) o artigo 87° do
Decreto-Lei n.° 104/98, de 21 de abril, dedicado aos deveres subordinados ao respeito pelo
doente terminal. Esse artigo preconiza que o “Enfermeiro, ao acompanbar o doente nas diferentes
etapas da fase terminal, assume o dever de:

a) Defender ¢ promover o direito do doente a escolha do local e das pessoas que deseja que o

acompanhen: na fase terminal da viday

b) Respeitar e fazer respeitar as manifestagies de perda exipressas pelo doente em fase terminal, pela

Sfamilia ou pessoas que lhe sejam proximas;

¢) Respeitar e fazer respeitar o corpo apds a morte” (Ordem dos Enfermeiros, 2012, p. 79).

A dignidade foi considerada pelo ICN como um Fenémeno de Enfermagem, estando
na origem de um catalogo. Este catilogo pretende orientar a prestagio de Cuidados
Paliativos, tendo por finalidade a promogao de uma “morte digna”, através da sua integragiao
com maior sistematica na pratica clinica (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

O termo “Morrer com Dignidade” (Dignified Dying) é utilizado pelos enfermeiros para
designar um ganho em saude ou uma meta dos cuidados aos doentes em fim de vida
(Doorenbos et al., 2006b). Este termo ¢ descrito pela primeira vez na CIPE® Versio Beta e
traduzido como Dignificacio da Morte, como um Fenémeno de Enfermagem do ambito da
Pessoa incluido na Emogio (Luto), com a seguinte definicio: “um tipo de Prantear (I'rabalbo de
Liuto) com as seguintes carateristicas especificas: sentimentos de pena, sofrimento e desprendimento da vida
que se processam através do pranto e nojo sobre a sua propria morte iminente, trabalhando conscientemente
com reagoes e emogies, expressando Sentimentos de perda, aceitagio da morte, partilha das perdas com as
pessoas significativas, exprimindo as expectativas sobre o fim iminente da vida” (International Council
of Nurses, 2000, p. 74).

A dignidade no final de vida tornou-se, deste modo, um tépico de preocupagao
crescente, o que originou um aumento do numero de estudos sobre os cuidados de saude na
aproximac¢ao da morte e a sua relacio com a nog¢ao de dignidade. Adicionalmente, os
investigadores focaram a sua atencdo na identificagio de intervengdes realizadas
especificamente para promover e manter a dignidade no fim de vida, permitindo, assim, uma

“morte digna” (Coenen et al., 2007).
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A nogao de “morte digna” ¢, contudo, variavel e a prestacio de cuidados
culturalmente congruentes com individuos em fim de vida recai sobre os prestadores

imediatos: enfermeiros e familiares (Schim et al., 2000).

3.2. O Catdlogo da CIPE® “Cuidados Paliativos para uma Morte
Digna”

No sentido de validar o conceito de “Morrer com Dignidade” (Dignified Dying) como
um Fenémeno de Enfermagem e identificar as interven¢oes de enfermagem que promovem
o “Morrer com Dignidade” em diferentes paises e idiomas, o ICN iniciou um amplo projeto
em diversos paises, nomeadamente India, Etiopia, Quénia e Estados Unidos (Doorenbos et
al., 2006a; Coenen et al., 2007; Doorenbos et al., 2006b; Wilson et al., 2006). O projeto inclufa
a aplicacao de um questionario (Dignified Dying Survey) com o objetivo de classificar as 14
carateristicas definidoras do fenémeno “Morrer com Dignidade”, com base na pratica dos
enfermeiros (Doorenbos et al., 2006a).

Os estudos demonstraram a validade de contetdo dessas carateristicas identificando-
as como definidoras do “Morrer com Dignidade”. Nesse sentido, foi proposta, para a Versio
1.0 da CIPE®, a seguinte revisao da defini¢io de “Morrer com Dignidade” (International
Council of Nurses, 2005): “¢ um processo de Morrer com as carateristicas especificas: 1 erbalizacao de
alivio da dor, expressao de controlo de sintomas, participagio nas decisoes sobre os cuidados e tratamentos,
verbalizagdo de conforto fisico, verbalizagao de satisfagao espiritnal e revisao das experiéncias de vida”
(International Council of Nurses, 2005, p. 52).

Estes estudos foram um primeiro passo de um processo de descoberta (Coenen et
al., 2007), culminando, em 2009, no catalogo de enfermagem da CIPE®: Palliative Care for
Dignified Dying — International Classification for Nursing Practice.

O catalogo baseia-se no Modelo de Cuidados de Preservacao da Dignidade e sugere
que as percecoes de dignidade dos doentes estdao relacionadas e sao influenciadas por trés
grandes categorias (Chochinov, 2002; McClement et al., 2004). Com base no modelo do
Conselho Internacional de Enfermeiros, a Ordem dos Enfermeiros Portugueses publicou a
traducio do Catalogo da CIPE®: “Cuidados paliativos para uma Morte Digna”, que apresenta
como objetivos orientar os enfermeiros na prestacao de cuidados paliativos no sentido da
promogao de uma “morte digna” e apoiar a documentagao sistematica de cuidados utilizando

a CIPE® (Ordem dos Enfermeiros, 2010).
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3.2.1. Morte Digna: Modelo de Preservagio da Dignidade

O Modelo de Preservagao da Dignidade, desenvolvido por Chochinov, divide-se em trés
categorias: Preocupagoes relacionadas com a Doenga; Repertdrio da Preservagio da
Dignidade; e Inventirio da Dignidade Social (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

A primeira categoria, Preocupagées relacionadas com a Doenga, diz respeito as
preocupacdes que resultam diretamente da experiéncia da doenga, e que ameagam ou alteram
a sensacdo de dignidade do cliente, nomeadamente wive/ de independéncia e perturbagoes
relacionadas com os sintomas (Chochinov, 2002):

= Nivel de independéncia
Este tema reflete o grau de autonomia e de confianga que o individuo possui
sobre os outros e, muitas vezes, é determinada pela capacidade de manter a
acuidade cognitiva e executar tarefas da vida diaria, isto é, a capacidade
funcional.

= Perturbagdes relacionadas com os sintomas
Para muitos doentes com patologia avangada, a presenca de sintomas, que
podem relacionar-se com a progressao da doenca, é uma carateristica que
define a experiéncia do morrer. De acordo com este modelo, os sintomas
podem associar-se a sofrimento fisico e psicologico, relacionados com a falta
de conhecimento ou consciéncia do seu estado de saude, ou seja, a incerteza
médica e a preocupagao ou medo associado ao processo de morrer e

antecipa¢ao da morte, isto ¢, a ansiedade da morte.

A segunda categoria, Repertdrio da preservagao da dignidade, incorpora aspetos
psicologicos e espirituais que decorrem das carateristicas da personalidade e dos recursos
internos que influenciam o sentido de dignidade do doente. Esta categoria inclui as perspetivas
de conservagao da dignidade que os doentes detém de si préprios, que os auxiliam a conservar os
papéis e a dignidade, e as pradticas de conservacao dessa mesma dignidade face a doenca
(Chochinov, 2002):

* Perspetivas de Conservagao da Dignidade
o Continuidade do eu
Sensagao de que a esséncia do individuo se mantem intacta, apesar da

doenca avancada.
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o Preservagao de papéis
Capacidade do doente investir na manuten¢ao ou funcionamento das
suas fungdes habituais, como forma de manter congruéncia com a
imagem prévia de si.
o0 Manutengao do orgulho préptio
Capacidade de manter um sentido positivo de respeito e amor-proprio.
o Esperanga
Capacidade de ver a vida como uma continuidade ou ver algum
significado ou propésito na vida que resta.
o Autonomia/controlo
Capacidade de manter sensagao de controlo sobre as circunstincias da
vida.
o Possibilidade de sucessio/legado
Consolo ou conforto em saber que se ira deixar algo que transcende ou
perdura além da morte.
o Aceitagao
Capacidade de adaptacdo as circunstincias da vida.
o Resiliéncia/espirito de combate
Determinagao mental exercida para ultrapassar a doenga ou otimizar a

qualidade de vida.

= Praticas de Conservagiao da Dignidade
Este tema compreende a variedade de abordagens e técnicas utilizadas pelos
doentes para apoiar ou manter a dignidade e dividem-se em trés subtemas
(Chochinov, 2002):
o Viver o momento
Foco nas questoes imediatas e nao no futuro.
o Manter a normalidade
Manutencio de rotinas e horarios habituais, e distracbes momentaneas,
enquanto lida com os desafios decorrentes da doenga.
o Procurar conforto espiritual
Efeito na preservagao da dignidade relacionado com o conforto

proveniente de crengas religiosas e espirituais.
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A terceira categoria, Inventdrio da dignidade social, diz respeito aos fatores

externos, nomeadamente, circunstancias sociais e relagdes que possam influenciar a natureza

de intera¢do do doente com os outros, de tal modo que possam alterar o conceito de

dignidade. Divide-se em 5 temas (Chochinov, 2002):

Limites de privacidade

Ambiente pessoal que o doente necessita para manter a sua dignidade,
nomeadamente enquanto lhe sio prestados os cuidados.

Apoio social

Presenga de apoio proveniente da comunidade de amigos, familiares e
profissionais de saude.

Teor dos cuidados

Atitude que os outros demonstram quando interagem com o doente.

Fardo para terceiros

Sofrimento causado pela necessidade de ajuda de outras pessoas para a
realizagdo ou gestao de tarefas diarias de autocuidado.

Preocupagdes com o periodo apos a morte

Preocupacio ou medo do doente sobre o impacto que a sua morte tera

naqueles que vai deixar.

O quadro 1 descreve, de forma sucinta, o Modelo de Preservagao da Dignidade:

Quadro 1: Modelo de Preservagio da Dignidade

Modelo de Preservagiao da Dignidade

Preocupagoes relacionadas Repertorio de Preservacio da Inventario da
com a Doenga Dignidade Dignidade Social
Perturbagbes relacionadas com os  Perspetivas  de  conservagdo  da  Limites de privacidade;
sintomas: dignidade:
= Perturbacses fisicas; = Continuidade do eu; Apoio social;
= Perturbagbes psicologicas: ® Preservagio de papéis;
o Incerteza médica; * Manutencdo do orgulho proprio; Teor dos cuidados;
o Ansiedade relativamente a = Esperanca;
morte. * Autonomia/controlo; Fardo para terceiros;
= Possibilidade de sucessio;
Nivel de independéncia: = Aceitacio; Preocupagées com o perfodo
® Acuidade cognitiva; * Resiliéncia/espitito de combate apos a morte

= Capacidade funcional.

Praticas de conservagao da dignidade:
= Viver o momento;
= Manter a normalidade;
= Procurar conforto espiritual.

Fonte: Chochinov, 2006 (adaptado pela Ordem dos Enfermeiros, 2010)
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O modelo descrito fornece um conjunto de instrumentos para analisar as
intervengoes de enfermagem utilizadas para promover uma “morte digna”. Apesar de
variaveis de cultura para cultura, as interven¢oes descritas pelos enfermeiros dos diversos
paises representavam cada uma das principais categorias do modelo (Coenen et al., 2007).

Das intervencoes relacionadas com as Perturbagies relacionadas com a Doenga, focadas na
diminui¢do da incerteza médica e do sofrimento fisico e psicoloégico, a maioria das
intervengoes descritas pelos enfermeiros da India, Quénia, Estados Unidos e Etiopia
envolviam alivio da dor e dispneia (Wilson et al., 2006; Doorenbos et al., 2006b; Coenen et
al., 2007). Os enfermeiros da India referiram, ainda, uma acao holistica, onde se inclufa a
promogao do conforto, a administragio de medicamentos, a aspiragao da via aérea e a
promogao adequada do alivio da dor. Outras agdes frequentes inclufam encorajar o doente e
a familia a expressar sentimentos relacionados com a doenga e a morte (Doorenbos et al.,
20006b) e medidas gerais de conforto, como banho, necessidades de higiene, cuidados a boca
e posicionamento confortavel, que foram identificadas pelos enfermeiros dos quatro paises
(Coenen et al., 2007).

Quanto ao conceito de ansiedade relativamente a morte, os enfermeiros
compreenderam o seu conceito, dado que descreveram intervengdes como falar sobre a
morte (Quénia), falar sobre o medo da morte (Quénia), ouvir e compreender as percecdes
do doente (Estados Unidos) e a importancia da presenca (estar com os doentes) (Etidpia,
India, Quénia e Estados Unidos) (Coenen et al., 2007).

Conforme o anteriormente mencionado, e de forma esperada e similar a outros
estudos, o conforto fisico e o alivio sintomatico foram consideradas preocupagoes primarias
dos enfermeiros dos quatro paises (Coenen et al., 2007). Diversos sintomas apresentam-se
como mais comuns em fim de vida e o seu controlo afirma-se como uma das areas
fundamentais de enfermagem. O tipo de sintoma mais frequente vai depender da doenga e
pode alterar-se a medida que a morte se aproxima (Radbruch & Payne, 2010; Ellershaw &
Wilkinson, 2011). Os sintomas da fase terminal que causam desconforto sio: dor, nausea,
confusao, problemas orais (Watson et al., 2009; Ellershaw & Wilkinson, 2011), agitacao,
secrecoes respiratorias, dispneia (Ellershaw & Wilkinson, 2011), fraqueza, disturbios do
sono, confusao (Watson et al., 2009). Os objetivos do cuidado ndo sio estaticos, necessitando
de uma avaliacio a medida que a condi¢dao do paciente vai alterando (Watson et al., 2009;
Ellershaw & Wilkinson, 2011).

Além das necessidades fisicas, os enfermeiros dos quatro pafses focaram a sua pratica

nas necessidades psicoldgicas, espirituais e sociais de cada doente (Coenen et al., 2007).
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Os aspetos psicologicos e espirituais que apoiam os individuos na manutencio da
dignidade estao incluidos no repertirio da preservacio da dignidade. A maioria das intervencoes
desta categoria relacionam-se com a promog¢dao do conforto espiritual e menos com a
manuten¢ao do orgulho (Doorenbos et al., 2006b). As preocupag¢des espirituais foram
referenciadas de forma muito geral, através de cuidados ou conforto espiritual. Os
enfermeiros dos quatro paises identificaram, essencialmente, rezar e presenga de mentores
espirituais (Coenen et al., 2007). As intervenc¢Oes mais referenciadas pelos enfermeiros da
India relacionavam-se com promover suporte espiritual e rezar, embora também referissem
chamar um pastor e rezar com a familia (Doorenbos et al., 2006b). Os enfermeiros da Etiépia
identificaram conforto psicolégico e espiritual, enquanto que os enfermeiros da India
identificaram manter a esperanca e aceitar os sentimentos do doente (Coenen et al., 2007).

As intervengdes para manutengao da autoestima inclufam desenvolver relagdes com
os doentes para destacar a importancia da pessoa como um todo. As intervengoes
compreendiam estar com o doente, demonstrar interesse pessoal, toque fisico, segurar na
mao do doente (Doorenbos et al., 2006b).

O Inventirio da Dignidade Social foi o segundo conjunto de intervences mais
identificado pelos enfermeiros, que inclui a qualidade de interagao com os outros, com vista
a melhoria do sentido de dignidade (Coenen et al., 2007). As intervencdes referidas pelas
enfermeiras da India inclufam encorajar a presenga da familia, envolver a familia no cuidado
ao doente e encorajar os doentes a partilhar os sentimentos sobre a morte (Doorenbos et al.,
20006b; Coenen et al., 2007). A importancia da presenca e de estar com o doente, assim como
de tratar cada doente com honra e respeito foi salientada pelos enfermeiros dos quatro paises
(Coenen et al.,, 2007). Ouvir foi a intervengao mais referenciada pelos enfermeiros dos
Estados Unidos e igualmente referida pelos enfermeiros Indianos (Coenen et al., 2007). Os
enfermeiros da Etidpia enfatizaram a necessidade de ajudar os membros da familia a aceitar
a morte (Coenen et al., 2007).

Como foi realcado pelos enfermeiros dos diversos pafses, a familia em Cuidados
Paliativos é também alvo de cuidados e o objetivo é providenciar auxilio tanto antes como
apos a morte. Frequentemente, a familia lida pela primeira vez com um familiar em fim de
vida, pelo que é fundamental informar os familiares sobre a situagdo em que o doente se
encontra (Gongalves, 2011). Num estudo realizado por Kongsuwan & Locsin (2009), os
enfermeiros promoviam a discussio entre os doentes e a familia e a gestdio de conflitos
familiares. Os enfermeiros encorajavam os membros da familia a despedir-se, a mostrar
gratidao pela vida dos familiares e mostrar o seu amor pelo doente em fim de vida. Este

ultimo dado sugere que o envolvimento da familia promove uma “morte digna”,
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nomeadamente, porque os doentes, frequentemente, requerem um familiar para ajudar nos
cuidados e conforto fisico, e nas atividades de vida diaria (Kongsuwan & Locsin, 2009).
Depreende-se, deste modo, a importancia dos enfermeiros de Cuidados Paliativos no sentido
de desenvolverem habilidades nos familiares que permitam ao doente controlar as emog¢does
e adaptar-se ao processo. Este apoio auxiliara o processo de luto, dado que o que for vivido
de forma positiva antes da morte influencia o vivenciado apds. O processo de luto devera
incluir igualmente a preparacdo para a perda, no sentido de prevenir a depressao e exaustao
(Council of Europe, 2003; Radbruch & Payne, 2010).

A maioria dos estudos em fim de vida tem-se focado apenas no alivio de sintomas.
O foco em sintomas isolados impede, contudo, a visao da pessoa como um todo ou a
experiéncia de morrer em toda a sua dimensao (Coenen et al., 2007). Além da importancia
da gestao da dor e de outros sintomas, religido, cultura e familia desempenham um papel
fundamental em Cuidados Paliativos (Doorenbos et al., 2013).

Com vista a produzir um retrato global e abrangente das intervengdes para promover
uma “morte digna”, foram realizados estudos adicionais, que demonstraram que a
preservagdo da dignidade do doente é um aspeto fundamental dos Cuidados Paliativos.
Tratar com dignidade o doente em fim de vida é preferéncia universal e parte integrante da
pratica de enfermagem em diversos paises e culturas (Doorenbos et al., 2013).

Em Portugal, um enfermeiro desenvolveu um estudo centrado no fenémeno
“Mortrer com Dignidade”, cuja finalidade era descrever as carateristicas, identificadas pelos
enfermeiros, do conceito e das intervengdes promotoras do “Morrer com Dignidade” em
contexto de cuidados ao doente em fim de vida. Os resultados do estudo permitiram verificar
que mais de metade das intervencOes de enfermagem integrantes no instrumento de colheita
de dados “Palliative Care for dignified dying” do Catilogo de Enfermagem da CIPE® foram
classificadas como “muito importante(s)”, sendo as restantes consideradas maioritariamente
como “moderadamente importante(s)”. As trés interven¢oes classificadas como mais
importantes foram “manter a dignidade e a privacidade”, “administrar medicagdao para a dor”
e “gerir a dor”. As intervencOes classificadas como “muito importantes” relacionam-se
essencialmente com a “gestao e controlo de sintomas”, “preservacao da dignidade e
privacidade do doente”, como seja o “apoio a familia”, o “apoio emocional” e o “conforto
espiritual” (Fonseca, 2012).

Os resultados demonstraram que os enfermeiros do estudo consideram que todas as
14 carateristicas definidoras sio representativas do fenémeno “Morrer com Dignidade”.
Estas 14 carateristicas, por possuitem correlagdes entre si, podem ser agrupadas nas 3

categorias do Modelo da Preservacao da Dignidade: Preocupagies relacionadas com a Doenga,
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Repertirio de Preservagio da Dignidade e Inventirio da Dignidade Social. Os resultados mostram ainda
que a importancia atribuida pelos enfermeiros as diversas intervencOes relaciona-se com o
contexto de cuidados em que exercem a sua atividade, o tempo de exercicio da atividade
profissional na area dos Cuidados Paliativos e com a formagao especifica em Cuidados
Paliativos. Verificou-se, ainda, que os enfermeiros que exercem ou tém formagiao em
Cuidados Paliativos e exercem Cuidados Paliativos ha mais tempo atribufram maior
representatividade a determinadas carateristicas definidoras do conceito “Morrer com
Dignidade” (Fonseca, 2012).

O fenémeno “Morrer com Dignidade” pode, pelo acima exposto, ser considerado
como um contributo para a validagdo e revisao cultural do Catilogo “Cuidados Paliativos
para uma Morte Digna” em Portugal (Fonseca, 2012).

A utiliza¢ao de uma linguagem de enfermagem comum a todos os paises do mundo
influencia positivamente o cuidado ao doente, a0 permitir que os enfermeiros assimilem
quais as intervengoes que visam a promogao de uma “morte digna” (Doorenbos et al., 2013).
Salienta-se, deste modo, o impacto positivo que o Catalogo “Cuidados Paliativos para uma
Morte Digna” tera na comunicagdo entre enfermeiros durante a prestagao de cuidados no

pais em que se insere (Jo et al., 2011).
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As decisdes metodoldgicas afiguram-se como fundamentais para assegurar a
fiabilidade e a qualidade dos resultados da investigagao. O enquadramento metodolégico
torna-se indispensavel em qualquer trabalho de investigacao, dado que nele sao descritas e
explicadas as etapas utilizadas para se responder as questoes de investigacao (Fortin, 2009).
Por conseguinte, constitui-se como uma linha de orientacdo e facilita a recolha, analise e
interpretacao dos dados.

Neste capitulo, descreveremos o objeto de estudo, assim como os seus objetivos e
questao de investiga¢ao, seguida do desenho e contexto do estudo, populagao e amostra, a
estratégia para a recolha e analise dos dados, terminando este capitulo com a explicitagao dos

aspetos éticos inerentes ao estudo.

1. Justificagcio do Estudo

O aumento da esperanca média de vida conduziu ao envelhecimento da populagao,
o que originou uma modificagdo no padrido das doengas, nomeadamente, o aumento das
cronicas e progressivas (Davies & Higginson, 2004; Portugal. DGS, 2004). Em simultaneo,
o principal foco dos servicos de saude passou a ser a cura da doenca, o que resulta no
prolongamento das situagoes cronicas e, consequentemente, do processo da morte (Barbosa
& Neto, 2006; Moura, 2011). Nao obstante, quando se esgotam as oportunidades de
tratamento e a progressao da doenca se torna inevitavel, os objetivos terapéuticos
modificam--se. Deste modo, os tratamentos curativos tornam-se desnecessarios e os
Cuidados Paliativos, através da promogao do conforto do doente e da familia, com vista a
qualidade de vida (e da morte), tornam-se uma melhor op¢ao (Moura, 2011).

Os Cuidados Paliativos constituem uma concecao sobre os cuidados na vida e na
morte, em contexto de uma equipa multidisciplinar, em qualquer fase do ciclo vital.
Simultaneamente, apresenta-se como uma filosofia e um sistema estruturado de cuidados,
cujo objetivo € o alivio do sofrimento e promogao de qualidade de vida do doente e da sua
familia (Davies & Higginson, 2004; Ordem dos Enfermeiros, 2010). Os Cuidados Paliativos,
tal como preconizado pela OMS, devem centrar-se no doente e nas suas necessidades e nao

apenas na doenca (Davies & Higginson, 2004).
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A complexidade de cuidados que os doentes exigem, nas suas diversas dimensoes —
bioldgica, psicologica, social e espiritual — requerem uma equipa multidisciplinar, com
profissionais com formacao especifica em todos os contextos de cuidados, com vista a atingir
aqueles que sio os objetivos dos Cuidados Paliativos (Radbruch & Payne, 2009).

O enfermeiro, como constituinte da equipa e com permanéncia junto do doente,
durante as 24 horas (Davies & Higginson, 2004; Radbruch & Payne, 2009), desempenha #»
papel fuleral na garantia da qualidade de vida e a defesa da sua dignidade (Ordem dos Enfermeiros,
2010, p. 3), através da avaliagao e adequagao dos cuidados as suas necessidades (Ordem dos
Enfermeiros, 2010).

Os Cuidados Paliativos siao, em simultaneo, um modelo de prestaciao de cuidados e
uma concegao sobre a vida. Apresentam-se como uma area da pratica de enfermagem com
crescente visibilidade e importancia, tendo como objetivo o “Morrer com Dignidade”. Este
conceito é, contudo, variavel cultural e individualmente.

A prestagio de cuidados em fim de vida exige, assim, profissionais de satde que
compreendam a dignidade na perspetiva dos doentes e que identifiquem necessidades e
planeiem intervengdes no sentido da dignidade humana.

Porém, as necessidades de cuidados de enfermagem do doente em fim de vida nao
estdo clarificadas na literatura. A sua caraterizacao, com base na documentagao nos Sistemas
de Informacao (SI), pode constituir-se como uma estratégia para a definicao de politicas
formativas dos enfermeiros, para a organizagao dos cuidados, bem como para a defini¢do de
areas de aten¢ao para a investigacao.

Neste sentido, o estudo revela-se pertinente ao pretender acrescentar dados novos
para a disciplina de enfermagem, de modo a influenciar a pratica profissional em contexto
de fim de vida, e, assim, contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem
disponibilizados aos doentes, com vista a “morte digna”.

Este estudo tem por finalidade descrever as necessidades em cuidados de
enfermagem dos doentes referenciados para a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em
Cuidados Paliativos (EIHSCP) do Centro Hospitalar do Porto (CHP), a partir da
documentacao dos cuidados de enfermagem no sistema de informagao em enfermagem
(SIE) em uso.

Face a finalidade deste estudo, identificamos a seguinte questao de investiga¢ao:

¢ Quais as necessidades em cuidados de enfermagem dos doentes

referenciados para a ETHSCP do CHP?
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Com a inten¢ao de delimitar o estudo a partir da sua finalidade, foram tragcados os
seguintes objetivos:

e Descrever as necessidades em cuidados de enfermagem dos doentes

referenciados para a EIHSCP do CHP;

e Disponibilizar informagao relevante para a gestio da prestagio de

cuidados de enfermagem;

e Disponibilizar informacdo relevante para a gestio dos processos

formativos dos enfermeiros;

e Contribuir para a discussdao e para a aproximacao da pratica clinica dos

enfermeiros a melhor evidéncia disponivel.

2. Desenho de Estudo

Realizamos um estudo de natureza exploratdria, descritiva e transversal.

Este ¢ um estudo exploratério porque se pretende explorar e descrever um
determinado fenémeno numa area ainda pouco explorada (as necessidades de cuidados de
enfermagem); descritivo, porque se pretende denominar, classificar e descrever um
determinado fendmeno e conceptualizar uma situagao no seu ambiente natural, de forma a
destacar as carateristicas de uma determinada populacao (Fortin, 2009).

Realizamos um estudo transversal, visto que pretendermos estudar um determinado
“acontecimento” num dado momento (Fortin, 2009), viabilizando a consecuc¢ao do estudo
face aos meios disponiveis e aos constrangimentos decorrentes da limita¢do temporal

inerente ao percurso académico que desenvolvemos.

2.1.  Contexto do Estudo

Este estudo foi realizado a partir dos dados extraidos do SIE dos doentes
referenciados para a EIHSCP do CHP. Esta EIHSCP, localizada no Hospital de Santo
Anténio que, juntamente com o Hospital Joaquim Urbano e a Maternidade Jalio Dinis,
constitui o CHP, criado em 2007.

A EIHSCP do CHP iniciou as suas fun¢ées com a publicacio do Decreto-lei n°
101/2006 de Junho de 2006, através de reunides com a direcio clinica e alguns profissionais
que ja trabalhavam nesta area. Nesse mesmo ano, foram realizadas diversas formagcdes

avancadas e estagios em Cuidados Paliativos de alguns médicos e enfermeiros do Servico de

Medicina.
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Em 2007 foram criados grupos de trabalho multidisciplinares para estudar e
implementar a avaliagdo e o tratamento de sintomas, de acordo com os principios de
Cuidados Paliativos, foi redigido um manual e organizados Cursos Basicos de Cuidados
Paliativos.

A equipa foi nomeada em 9 de Abril de 2008, mas a atual constitui¢ao surgiu a 30 de
Agosto de 2008, com 2 médicas internistas e 2 enfermeiras, ambas com formagao avancada
e estagio em Cuidados Paliativos, 1 Psiquiatra e 1 Psicéloga com formacio basica em
Cuidados Paliativos e avangada em psico-oncologia, 1 assistente social com formagao basica
em Cuidados Paliativos e 1 administrativo.

A atividade assistencial da equipa teve inicio a 3 de Outubro de 2011, com divulga¢ao
no Portal Interno do CHP e apresentacao personalizada aos diversos diretores dos servigos.
O acesso a plataforma informatica da RNCCI teve inicio em Margo de 2012.

A equipa trabalha em dias uteis, das 8h as 15h, e realiza reunibes semanais.
Trimestralmente, realizam reunides com os consultores em dor, oncologia, farmacia, nutricao
e nefrologia.

Apbs solicitagao da colaboragao da equipa, efetuada por pedido eletronico, o médico
e o enfermeiro deslocam-se a enfermaria do doente, de modo a conversarem com a equipa
responsavel. Os restantes elementos da equipa sio chamados a intervir sempre que
necessario. A equipa multidisciplinar, movel, integrada no departamento de Medicina, faz
uma abordagem aos familiares, com vista a identificagio de situagdes que carecem de
interven¢ao, nomeadamente, programacao da alta ou transferéncia do doente.

Resumem-se, seguidamente, as areas de intervencao da EIHSCP:

Figura 3: Areas de Intervengio da EIHSCP do CHP

¢ Consultoria a doentes adultos

terminais, oncolégicos e nao
oncolégicos, internados no CHP,
exceto SU

*Formacdo  basica em  Cuidados
Paliativos a profissionais do CHP e dos
Agrupamentos Centros Saude (ACES)
da area de referenciacio e outras

* Transferéncia de doentes para as varias

tipologias da RNCCI
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2.2. Populagio e Amostra

A defini¢ao da populagao tem como objetivo identificar o grupo de sujeitos a incluir
no estudo e clarifica os critérios de selecao (Fortin, 2009). A populacio define-se como um
conjunto de sujeitos que partilham carateristicas comuns e que satisfazem critérios de selecao,
para os quais o investigador pretende fazer generalizagoes. A populagao-alvo é o conjunto
de pessoas que satisfazem os critérios de selecio definidos previamente (Fortin, 2009, p.
311). Dada a impossibilidade de estudar a totalidade da populagdo-alvo, investiga-se a
populacio acessivel, isto é, a populagao-alvo a que é possivel aceder (Fortin, 2009).

Neste estudo, atendendo ao elevado nimero de doentes que tém sido referenciados
para a EIHSCP do CHP ao longo da sua existéncia, e face aos condicionalismos inerentes a
este percurso académico, procedemos a analise da documentacio dos cuidados de
enfermagem dos doentes referenciados para a EIHSCP do CHP entre 1 de setembro de 2012
e 1 de setembro de 2013. Pelo exposto, a nossa amostra sera constituida pela populacao
acessivel neste periodo e utilizaremos como critério de inclusdo a analise dos dados relativos
ao ultimo episédio de internamento neste periodo com referencia¢io para a EIHSCP do

CHP.

2.3.  Recolha de Dados
Os dados para este estudo foram extraidos do sistema de informagao em enfermagem
em uso no CHP, o Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE). Os dados foram
extraidos e disponibilizados pelo servico de SI do CHP.
Para a concretizagiao do exposto, solicitamos ao servi¢o de SI do CHP os seguintes
dados: idade, sexo, diagnéstico médico principal, nimero de dias de internamento, nimero
de internamentos no mesmo petiodo, focos e dimensoes dos diagndsticos de enfermagem

identificados e respetivas datas de inicio e de termo

2.3.1. Apndlise de dados

Para a analise dos dados relativos a carateriza¢ao da amostra utilizamos o programa
informatico IBM® SPSS, versio 22, para o calculo das frequéncias absolutas e relativas, as
medidas de tendéncia central, nomeadamente, média, moda e mediana, e as medidas de
dispersao como o desvio-padrio.

Para a anilise e tratamento dos dados relativos aos focos e dimensdes dos
diagnoésticos de enfermagem, recorremos a analise de conteddo a documentagao dos

cuidados de enfermagem do SAPE.
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A analise de contetdo incidiu sobre as necessidades de cuidados de enfermagem que
emergiram, referindo-se concretamente aos focos e dimensdes dos diagnosticos de
enfermagem documentados no SAPE.

Para a concretizacao da andlise de conteudo recorremos a ado¢ao de um modelo de
andlise A priori. Este modelo de andlise utiliza a versio f>da CIPE®. Esta taxonomia organiza-
se através de um sistema taxonémico do tipo “género/espécie”’, no qual cada conceito integra
um nivel de abstra¢ao mais genérico e pode, simultaneamente, integrar conceitos de nivel de
abstracdo mais especifico. A utilizacdo desta versao da taxonomia justifica-se pelo facto de
ser a que esta em uso no SAPE, embora j4 existiam versdes mais atualizadas da CIPE®. O
corpus da analise foi constituido pela totalidade dos focos e dimensdes das necessidades de
cuidados de enfermagem documentadas e referentes ao ultimo episédio de internamento de
cada doente referenciado para a EIHSCP do CHP.

O processo de analise sera ainda suportado pela norma ISO 18104:2003. Nesta
norma, a elabora¢iao de um diagnostico de enfermagem implica a utilizagao de um foco e um

juizo (eixos da CIPE f), sendo os restantes elementos opcionais.

3. Consideracées Eticas

A investigacao no ambito da saude envolve seres humanos, como tal, os aspetos
éticos devem ser tidos em consideracao desde a escolha do tema, a sele¢do do tipo de estudo,
a recolha dos dados e a0 modo de os interpretar. Independentemente dos aspetos a estudar,
a investigacao deve ser conduzida no respeito dos direitos humanos, de forma a nao
provocar, consciente ou inconscientemente, danos a integridade da pessoa. Na investigacao
¢ fulcral ter em conta a confidencialidade e privacidade dos dados (Fortin, 2009).

O presente estudo por envolver apenas a utilizacao de dados, sem qualquer
identificacdo dos participantes, referentes a documentagao dos cuidados de enfermagem no
sistema de informagao em uso pelos enfermeiros do CHP, e por niao envolver qualquer
contacto entre investigador-doente, nao necessitou do parecer da comissao de ética do CHP,
motivo pelo qual, foi aprovada a sua realizagao pelo Conselho de Administragio do CHP

(ANEXO I: Autorizaciao do Conselho de Administracio).
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RESULTADOS

Neste capitulo apresentamos a caraterizagdo da amostra, seguida da apresentag¢ao dos
procedimentos de analise de dados adotados. De seguida evoluimos para a apresentagao dos

resultados, precedendo da sua discussao.

1. Caraterizagcao da amostra
A caraterizagao da amostra permite obter um retrato dos doentes referenciados para a
Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP). Os graficos e tabelas a
seguir apresentados permitem uma facil andlise das carateristicas da amostra em estudo.
Neste estudo, 94 doentes (34%) sio do sexo feminino e 182 (66%) sao do sexo
masculino (Grafico 1), o que vai de encontro aos dados da Worldwide Palliative Care Alliance,
em que se verifica uma ligeira predominancia de individuos do sexo masculino (52%)

comparativamente aos do sexo feminino (48%) (Connor & Bermedo, 2014).

Grifico 1: Distribuigdo da amostra em estudo segundo o sexo
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182
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Feminino Masculino

A idade média dos doentes que constitui a amostra é de 68,79 anos (§D +14,22; Mo=80;
Med.=T71; Min.=26; Mdx.=98). As idades variam entre os 26 ¢ os 98 anos, sendo que 25% da
presente amostra apresentava idade compreendida entre os 26 e os 59 e 75% idade superior a
59 anos. Estes dados estdo de acordo com a tendéncia verificada pela Worldwide Palliative Care
Alliance, em que a maior propor¢ao de individuos com necessidades em Cuidados Paliativos
corresponde a individuos com idade superior a 15 anos (94%), sendo 25% entre os 15 e os 59

e 69% com idade superior a 60 anos (Connor & Bermedo, 2014).
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No que respeita aos dias de internamento referentes ao ultimo episédio de internamento
com referenciagao para a EIHSCP, verificou-se que o nimero médio de dias de internamento
foi de 17,71 dias (§D*17,66; Mo=11; Med.=13; Min.=1; Max.=171).

Os 276 doentes tiveram um total de 514 episddios de internamento no CHP no periodo
do estudo. O nimero médio de episddios de internamento foi de 1,86 (§D%1,16; Mo=1; Med.=1;
Min.=1; Mdax.=T7).

Tabela 1: Distribui¢io do niimero total de episddios de internamento dos doentes em estudo no CHP no periodo em
estudo.

N° de internamentos Frequéncia % Total
1 140 50,72
2 81 29,35
3 24 8,7
4 18 6,52
5 11 3,99
6 1 0,36
7 1 0,36
Total 276 100,0

Na Tabela 2 podemos verificar a distribuicao por local de internamento do ultimo

episodio de internamento dos doentes da amostra.
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Tabela 2: Distribui¢io do ultimo episdédio de internamento por Servigcos de Internamento no periodo em estudo

Hospital Servigos de Internamento Frequéncia % Total
Internamentos Medicina 109 39,49
Internamentos Cirurgia 48 17,39
Internamento Urologia 27 9,78
Internamento O.R.L. 18 6,52
Internamento Endocrinologia 8 2,9
Internamento Neurologia 8 2,9
Internamento SCI-Unidade Internamento Medicina Cirurgica 8 2,9
Internamento T.C.E. 7 2,54
Hospital de Internamento Ortopedia 7 2,54
Santo Internamento Gastrenterologia 6 2,17
Anténio Internamento Neurocirurgia 6 2,17
Internamento Hematologia Clinica 5 1,81
Internamento Oftalmologia 3 1,09
Internamento SCI Unidade Cuidados Intensivos 2 0,72
Internamento Cardiologia 1 0,36
Internamento Cirurgia Vascular 1 0,36
Internamento Nefrologia 1 0,36
Internamento Unidade Transplante Hepato-Pancreatica 1 0,36
266 96,4
Hospital Internamento Infecciologia 4 1,45
Joaquim Internamento Pneumologia 1 0,36
Urbano 5 1,8
Internamento Unidade Intermédia Ginecologia 3 1,09
Maternidade
Internamento Ginecologia 2 0,72
Julio Dinis
5 1,8
Total de doentes 276 100,0

Conforme a analise a Tabela 2 (tabela completa no ANEXO II: Servicos de
Internamento) pode verificar-se a predominancia de internamento em servicos do Hospital de
Santo Anténio em mais de 96%, seguido do Hospital Joaquim Urbano e Maternidade Julio
Dinis. Os servigos de internamento mais frequentes foram os servigos de Medicina (39,49%),
Cirurgia (17,39%) e Urologia (7,97%). Por sua vez, os servicos onde o internamento destes
doentes foi menos frequente foram os servigos de internamento de Pneumologia do Hospital
Joaquim Urbano e os servigos de internamento de Cardiologia, Cirurgia Vascular, Nefrologia e

Unidade Transplante Hepato-Pancreatica do Hospital de Santo Anténio (0,36%).
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No estudo realizado por Dias (2012), em Portugal, sobre a referenciagao de doentes para
Cuidados Paliativos efetuada pelo hospital, 30,77% dos doentes eram referenciados por servigos
de medicina, dados que vao de encontro aos encontrados no presente estudo. Os servigos de
hematologia, ortopedia e infeciologia foram os servicos que menos referenciaram (0,45%).

No que concerne a diagnésticos médicos foi encontrada uma enorme variabilidade,
tendo sido identificados 135 diagnosticos nos 276 doentes, conforme tabela no ANEXO I1I:
Diagnésticos Médicos.

De modo a facilitar a analise optou-se por agrupar os diagnésticos médicos da seguinte
forma: Doengas do foro cardiovascular; Doengas do foro respiratério; Doengas oncoldgicas;

Doengcas do foro digestivo e hepatico; Processos infeciosos e Outros diagnosticos.

Grifico 2: Diagndstico médico dos doentes constituintes da amostra
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Pela analise do Grafico 2 pode constatar-se a predominancia de doengas oncologicas em
53,99% (n=149) dos doentes, seguida de outros diagnoésticos em 11,59% (n=32) dos doentes,
nos quais estao contemplados, entre outros, doenca pelo VIH, fraturas e Esclerose Multipla.
Com uma percentagem igual, estio as doencas do foro respiratério e processos infeciosos,
ambos com 9,06% (n=25) dos doentes, seguidos de doengas do foro digestivo e hepatico, com
8,70% (n=24) e, por fim, doencas do foro cardiovascular, em 7,61% (n=21) dos doentes.

No Grafico 3 podemos verificar que, dos 276 doentes que constituem a amostra, 28,99%
(n=80) dos doentes faleceram no ultimo episoédio de internamento neste periodo, e 71,01%

(n=196) dos doentes tiveram alta.
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Grifico 3: Destino dos doentes apos o internamento

Morte = Alta

Na Tabela 3 podemos verificar o destino dos doentes apos a alta hospitalar.

Tabela 3: Distribuigcio da amostra em estudo segundo o destino apds a alta

Consulta Externa 135 68,88
Cuidados Continuados Integrados 27 13,78
Outro Hospital 12 6,12
Exterior nao referenciado 10 51

ARS/Centro de Saide 7 3,57
Servico Domiciliario 3 1,53
Hospital Dia 2 1,02

Pela analise da Tabela 3, verificamos que, dos 196 doentes que tiveram alta hospitalar
do CHP, 68,88% tiveram como destino a consulta externa, apenas 13,78% foram referenciados
para Cuidados Continuados Integrados, 6,12% foram para outro hospital e 5,1% ndo foram

referenciados.

2. Procedimentos de Anilise de Dados

Os dados disponibilizados pelo servico de SI do CHP relativos aos focos e dimensoes
das necessidades de cuidados de enfermagem documentadas e referentes ao tltimo episédio de
internamento de cada doente referenciado para a EIHSCP no periodo em estudo, constituiram
o corpus da nossa analise, englobando um total de 6854 unidades de registo (ex.: de uma unidade
de registo: dependéncia no auto cuidado: higiene, em grau elevado).

Para efeitos da analise de conteido adotamos como critério a analise da ultima opiniao
clinica do enfermeiro, relativa a condicao do doente, e que se mantinha ativa, o que permitiu

delimitar a analise de conteudo a 4523 unidades de registo.
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Na pré-analise ao conteudo da Documentagao de Cuidados de Enfermagem (DCE)
procedemos a uma leitura “inicial” do corpus em analise, verificando a existéncia de redundancia
semantica (por exemplo, dependéncia no auto cuidado: higiene, em grau elevado e Auto
cuidado: higiene dependéncia presente, em grau elevado). Na preparacio do material para
analise de conteudo e dada a redundancia semantica identificada, procedemos a ““recodificacio”
das unidades de registo julgadas necessarias, tendo em vista a reducdo da redundancia semantica
para o corpus de analise.

No Quadro 2 apresentamos um exemplo da “recodificagio” realizada.

Quadro 2: Exemplo da “recodificagio” das unidades de registo

Foco de Unidade de registo

Unidade de registo inicial
Atengio final g
. o auto cuidado: higiene dependéncia presente, em grau elevado

auto cuidado: higiene . . .

dependéncia no auto cuidado: higiene, em grau elevado

dependente, em grau — : =
levad Dependéncia no auto cuidado: higiene, em grau elevado
elevado : . P
Auto cuidado: higiene dependéncia presente, em grau elevado

auto cuidado: higiene dependéncia presente, em grau moderado

auto cuidado: higiene

Autocuidado: dependéncia no auto cuidado: higiene, em grau moderado

. dependente, em grau : : -
Higiene P e Dependéncia no auto cuidado: higiene, em grau moderado
moderado

Auto cuidado: higiene dependéncia presente, em grau moderado

. o auto cuidado: higiene dependéncia presente, em grau reduzido

auto cuidado: higiene — - — -
dependéncia no auto cuidado: higiene, em grau reduzido

dependente, em grau — . - )
. Dependéncia no auto cuidado: higiene, em grau reduzido
reduzido - . PO :
Auto cuidado: higiene dependéncia presente, em grau reduzido

A analise de conteudo é constituida por um conjunto de técnicas de analise das
comunicacOes que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos para a descri¢io do conteudo
das mensagens (Bardin, 2009). Para viabilizar a descri¢ao do conteido da DCE evoluimos para
a exploracao do material e consequente categorizagao das unidades de registo “finais” (eliminada
a redundancia semantica), adotando um modelo de analise A priori. Este processo consiste em
agrupar as unidades de registo em categorias, de modo a estruturar logicamente os dados
(Bardin, 2009). As categorias podem ser descritas como rubricas ou classes onde estao reunidas
um determinado numero de elementos (unidades de registo), de acordo com as carateristicas
que tém em comum (ANEXO IV: Unidades de Registo Finais).

Cada unidade de registo foi analisada e codificada consoante a classificacio dos
Fenémenos de Enfermagem da CIPE® f.. A natureza do modelo de anilise adotado garantiu a
exaustividade, a inclusio do maximo de conteudos, a exclusividade e objetividade das categorias

(Bardin, 2009).
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Este modelo de anilise utilizou a versio f da CIPE® cuja estrutura hierdrquica

apresentamos na Figura 4.

Figura 4: Estrutura hierirquica da classificacdo dos Fenomenos de Enfermagem do eixo do Foco da

Pritica da CIPE® Versio 52
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A analise de conteudo realizada permitiu identificar de 148 Focos de Atencao (ANEXO

V: Focos de Atencdo categorizados), a descricio de juizos de diagndstico e dimensdes

associados (ISO 18104:2003) (Ver Figura 1, na pagina 43).

A categorizagao realizada viabilizou o tratamento dos resultados e a sua interpretagao.

De seguida, apresentamos a analise descritiva que permite caraterizar as necessidades em

cuidados de enfermagem dos doentes referenciados para a EIHSCP do CHP no periodo em

analise.
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3. Necessidades em Cuidados de Enfermagem

Com base no anteriormente referido, os focos de atencido de enfermagem ficaram

distribuidas conforme exposto no Grafico 4:

Grifico 4: Distribui¢io dos Focos de Atengdo pelas Dimensées e Dominios da CIPE® (3,
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Através do Grafico 4 podemos constatar que os Focos de Atencao identificados pelos
Enfermeiros estavam centrados maioritariamente na dimensao da Funcao (68%), isto ¢,
relativos a “...processos corporais e nao intencionais relacionadas com a manutengio e obtencao da melhor
qualidade de vida possivel < (International Council of Nurses, 2001, p. 17). Os restantes 32%
referiam-se a dimensao da Pessoa, ou seja, a focos relacionados com o ““...individno como agente
intencional desempenhando agoes motivadas por razoes baseadas em crengas e desejos de ser humano individual,
isto ¢, racionalidade” (International Council of Nurses, 2001, p. 43), no qual 17% no dominio da
Agdo, que representa um tipo de Fendémeno de Enfermagem da Pessoa com as seguintes
carateristicas: “...maneira como cada um atua, cuida on se comporta, explicada e compreendida por meio de
ragoes expressas” (International Council of Nurses, 2001, p. 55) e 15% no dominio da Razao para
Acgao, um tipo de Fenémeno de Enfermagem da Pessoa com as seguintes carateristicas:
“...motivagao para a compreensao e explanagao do comportamento da pessoa” (International Council of

Nurses, 2001, p. 43).

3.1.  Dimensao da Func¢ao
Para a apresentacdo dos resultados na dimensido da funcdo, apresentamos uma sintese

dos dominios identificados, conforme demonstra a Tabela 4 (a tabela completa encontra-se no

ANEXO V: Focos de Atencao categorizados).
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Tabela 4: Dominios identificados na dimensio da Fungdo

Dominio Frequéncia % Total
Tegumentos 572 22,22
Sensacdes 526 20,44
Respiracao 344 13,36
Eliminacao 240 9,32
Volume de Liquidos 179 6,95
Circulagio 163 6,33
Digestao 130 5,05
Atividade Motora 113 4,39
Temperatura Corporal 99 3,85
Nutricao 61 2,37
Reparacio 43 1,67
Metabolismo 39 1,52
Sistema Imunitario 37 1,44
Desenvolvimento Fisico 28 1,09
Total 2574 100,0

Para efeito da apresentacdo e analise dos resultados procederemos apenas a analise dos
trés dominios na dimensdo da fumao identificados com maior frequéncia (Tegumentos;
Sensacdes e Respiracao).

Conforme se pode observar na Tabela 4, o dominio com mais diagnosticos de
enfermagem documentados pelos Enfermeiros era o dos Tegumentos, com dados relativos
essencialmente ao foco Ukera de Pressio, que foi identificado em 79,71% (n=220) dos doentes.

Estes 220 doentes apresentavam identificado o diagnéstico Risco de Ulcera de Pressio
e 171 o diagnéstico Ulcera de Pressio. De salientar que 80 doentes apresentam risco e ulcera
em simultaneo.

O segundo dominio com mais diagnoésticos de enfermagem documentados foi o das
Sensagies, com dados relativos ao foco Dor, identificado em 72,10% (n=199) dos doentes, 3,99%
(n=11) dos quais com especificagao do tipo de dor: Dor oncoligica em 2,17% (n=6) dos doentes,
Dor por ferida em 1,45% (n=4) dos doentes e Dor dssea em 0,36% (n=1) dos doentes.

No dominio da Respiragao, os focos mais frequentemente associados aos diagnosticos de
enfermagem identificados foram: Dispneia, presente, no total, em 42,75% (n=118) dos doentes,
dos quais 20,65% (n=57) com Dispneia Funcional e 17,39% (n=48) com Dispneia em Repouso e
Limpeza das Vias Aéreas identificado em 80,80% (n=223) dos doentes, dos quais 33,70% (n=93)
com Expetorar (ineficaz) e 32,25% (n=89) com Aspiragao. Os 32,25% dos doentes identificados
com o Foco de Atencao aspiragio apresentavam, como diagndstico de enfermagem, risco de
aspiragao e 0,72% (n=2) desenvolveram aspiragdao. Ainda relativamente ao foco aspiragao, a
analise de conteddo permitiu identificar as seguintes dimensdes (ISO 18104 de 2003):

aprendizagem de capacidades do prestador de cuidados para prevenir a aspiracao em 1,09%
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(n=3), conhecimento do prestador de cuidados para prevenir a aspiragao em 1,09% (n=3) e
conhecimento para prevenir a aspiragao em apenas 0,36% (n=1).
A categoria do Desenvolvimento Fisico foi a menos descrita pelos Enfermeiros e referia-se

a Morte.

Na Tabela 5 apresentamos uma analise dos 10 focos identificados com maior frequéncia

associadas a dimensao das fun¢des corporais.

Tabela 5: Focos de Atengdo mais frequentes na dimensio da Fungio

Focos de Atengio Frequéncia % Total
Ulcera de Pressio 220 79,71
Dor 199 72,10
Edema 139 50,36
Obstipa¢io 124 44,93
Dispneia 118 42,75
Expetorar 93 33,70
Febre 93 33,70
Aspiracido 89 32,25
Consciéncia 88 31,88
Vémito 82 29,71

Verifica-se a presenca do Foco de Atenc¢ao Ulceras de Pressao em 79,71%, Dorem 72,10%,
Edema em 50,36%, Obstipacao em 44,93% e Dispneia em 42,75% dos doentes.
No que concerne a dor, além das dimensdes especificadas anteriormente, foi efetuada a

especifica¢ao do local, como pode ser verificado na Tabela 0.
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Tabela 6: Especificagio da localizacdo anatémica da dor

Dor Frequéncia % Total

Abdémen 58 21,01
Corpo (como um todo) 29 10,51
Costas 23 8,33
Perna 12 4,35
Torax 10 3,62
Pescogo 9 3,26
Cabega 5 1,81
Boca 3 1,09
Axila 2 0,72
Anca 1 0,36
Aparelho Genital Masculino 1 0,36
Aparelho Urogenital 1 0,36
Articulagio 1 0,36
Brago 1 0,36
Cavidade Oral 1 0,36
Pénis 1 0,36
Tornozelo 1 0,36

Total 159 57,6

A analise da Tabela 6 permite referir que foi identificada no diagnostico de enfermagem
a localizagao em 57,6% dos doentes, dos quais a localizagao mais frequente foi o abdémen, em

21,01% e corpo (como um todo), em 10,51% dos doentes.

3.2. Dimensio da Pessoa
A utilizagio da CIPE® Versio f como modelo de andlise A priori cria uma estrutura
hierarquica dividida em duas grandes dimensdes: a Fungao (resultados ja apresentados) e a
Pessoa que se organiza em dois dominios — Razao para a A¢ao e a A¢do — cujos dados serdao

apresentados de seguida.
3.2.1. Dominio da Pessoa: Razao para Agcao

A tabela seguinte apresenta a categorizagao dos dados no dominio da Pessoa: Razio

para Agao.
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Tabela 7: Categorizagido dos dados no dominio da Pessoa: Razio para Agio.

Bem-estar Bem-estar psicologico
- Pensamento
Cognicao
Percecio

Aprendizagem de habilidades

Aprendizagem : >
P & Aprendizagem cognitiva
Memoria Confusio
Ansiedade
Razio Autoconhecimento Humor
para Acio Emocgao Tristeza
Luto
Sofrimento
Coping
Adaptacio
Autocontrolo
Energia Resisténcia
Autoconceito Imagem Corporal

2A apresentag¢ao do termo como rétulo simultaneamente da unidade de registo e da subcategoria ¢ inerente a0 modelo de analise em uso.
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Conhecimento

Preocupagio

Alucinagio

Aceitagio

Stress do Prestador de
Cuidados
Autocontrolo:
ansiedade
Autocontrolo: infecao

Intolerancia a

Atividade

Aceitacio do
Estado de Saidde

Autoconhecimento

Bem-estar psicoldgico
Cogniciao
Conhecimento
Preocupagao

Percecao?

Alucinacgio
Aprendizagem de habilidades
Aprendizagem cognitiva
Confusio

Ansiedade

Humor

Tristeza

Luto

Softrimento
Coping
Aceitacio do Estado de Satude

Stress do  Prestador  de
Cuidados
Autocontrolo: Ansiedade

Autocontrolo: Infecio

Intolerancia a Atividade

Imagem Corporal

16

102

0,72
0,36
0,36
8,70
5,80
0,72
0,72
2,90
0,36
36,96
11,23
0,72
7,97
1,45
0,36
0,72

1,09
2,17
2,17
0,36
2,17
0,36
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Pela analise da Tabela 7 constata-se que os focos mais frequentemente identificados
foram a Confusao, identificada em 36,96% dos doentes e a Ansiedade, identificada em 11,23%.
Por sua vez, os focos Aprendizagenr Cognitiva, Autocontrolo: Infecao, Bem-estar psicoldgico, Cognicao,

Sofrimento; Autoconceito € Imagem Corporal foram apenas identificado em 0,36% dos doentes.
3.2.2. Dominio da Pessoa: Agao

A Tabela 8 apresenta os dados do dominio da Pessoa: Acao, identificados pelos

Enfermeiros na DCE no SIE em uso.
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Tabela 8: Focos de Atengdo no dominio da Pessoa: A¢do

Autocuidado 5 1,81

Autocuidado: Higiene Autocuidado: Higiene 236 85,51
Autocuidado: Vestuitio Autocuidado: Vestuirio 238 86,23
Autocuidado: Alimentar Alimentar-se 198 71,74

Autocuidado: Beber Autocuidado: Beber 10 3,62
Autoculdgd}o Usodo Autocuidado: Uso do sanitario 234 84,78
sanitirio
Posicionar-se Posicionar-se 219 79,35
Transferir-se Transferir-se 165 59,78
. . Levantar-se

Rtz el Autocuidado . N Levantar-se v 13 4,71
proprio Autoculda,d?: Atividade Queda Queda 242 87,68
fisica Deambular 64 23,19

Andar Andar com auxiliar de marcha 1 0,36

N Deambular ~

Agio Calzl/i?;;lezls(}{f)rzllas Mover-se em Cadeira de Rodas 1 0,36
Precaucio Precaucio de Seguranca 1 0,36

Autoadministracio = Autoadministraciao de 1 036

Comportament? de Comportar?ento de medicamentos ~ medicamentos ?

procura de saude de adesio Gestio do Regime = Gestao do Regime Terapéutico 5 1,81

Terapcutico Adesao ao regime terapéutico 13 4,71

Estilo de Vida Uso de substancias Uso de Tabaco Uso de Tabaco 1 0,36

) Suporte Suporte 17 6,16

Interacdo Social o T
Socializagao Socializagao 1 0,36
Interacdo de Papéis PaP cl de Prestador de Papel de Prestador de Cuidados 4 1,45
Interdependente Cuidados

Comunicac¢io 19 6,88

Comunicacio Comunicagio recetiva Comunicagao recetiva 9 3,26

Comunicagao expressiva Comunicagao expressiva 8 2,90
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Na analise da Tabela 8 verificamos que os Focos de Atengdao mais frequentemente
identificados enquadram-se no subdominio A¢ao: Realizada pelo priprio. A Queda toi o foco
mais frequente, tendo sido identificado em 87,68%. Estes doentes apresentavam identificado
o diagnostico Risco de Queda, tendo-se verificado a existéncia do diagnostico de Qneda em
6,88% (n=19) dos doentes.

Os focos documentados com maior frequéncia no ambito do subdominio A¢do:
Realizada pelo priprio, apds o exposto, é o do Autocuidado: 1 estudrio, em 86,23% dos doentes,
Auntocuidade: Higiene em 85,51% dos doentes e Autocuidado: Uso do sanitirio, em 84,78% dos
doentes. Por sua vez, menos frequentemente identificados e presente em apenas um doente
(0,36%) verificamos, entre outros, Andar com auxiliar de marcha, Autoadministracio de
medicamentos e Mover-se em Cadeira de Rodas.

Seguidamente, apresentamos a Tabela 9, que resume os diagnoésticos identificados
pelos Enfermeiros relativos ao Foco: Autocuidado (associagdo do foco e do juizo de

diagnostico).

Tabela 9: Diagnosticos de Enfermagem relacionados com o Autocuidado

Dependéncia
Grau Grau Grau Total
elevado moderado reduzido casos
Alimentar-se Frequéncia 101 57 40 198
% 36,59 20,65 14,49 71,74
g T Frequéncia 191 35 10 236
Autocuidado: Higiene % 69,20 12,68 3.62 85,51
. . . Frequéncia 147 58 29 234
Autocuidado: uso do sanitario % 53,26 21,01 10,51 84.78
. . L. Frequéncia 130 65 43 238
Autocuidado: vestuario % 47.10 23,55 15,58 86.23
Posicionar Frequéncia 135 53 31 219
osteionar-se % 48,91 19,20 11,23 79,35
Transferir Frequéncia 109 26 30 165
Sterse % 39,49 9,42 10,87 59,78

Pela analise da Tabela 9, podemos verificar que existe uma elevada percentagem de
doentes com diagnéstico de dependéncia em grau elevado nos autocuidados, que varia de
36,59% (Alimenta-se) e 69,20% (Autocuidade: Higiene), quando comparado com dependéncia
em grau reduzido, que varia de 3,62% (Autocuidado: Higiene) e 15,58% (Autocuidado: 1V estudrio).

De salientar que, dos 276 doentes, apenas 28,26% nao tém dependéncia em qualquer grau
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no Alimentar-se, 14,49% no Autocuidado: Higiene, 15,22% no Autocuidado: Uso do sanitario,
13,77% no Autocnidado: Vestudrio, 20,65% no Posicionar-se e 40,22% no Transferir-se.

No que diz respeito ao Autocuidado, foram ainda identificadas, na analise de contetudo,
as seguintes dimensées (ISO 18104 de 2003) em cada um dos diversos autocuidados:

- No que concerne ao Alimentar-se foram identificadas as dimensdes: conhecimento
do prestador de cuidados sobre a técnica alimentar e aprendizagem de capacidades do
prestador de cuidados sobre a técnica alimentar em dois doentes.

- No Autocuidado: Higiene foram identificadas as dimensoes: conhecimento do
prestador de cuidados sobre Autocuidado: Higiene e aprendizagem de capacidades do
prestador de cuidados sobre Autocuidado: Higiene como necessidades em cuidados de
enfermagem em quatro doentes.

- Relativamente ao Autocuidado: Uso do sanitario foram identificadas as dimensdes:
conhecimento do prestador de cuidados sobre autocuidado: Uso do sanitario em trés doentes
e aprendizagem de capacidades do prestador de cuidados sobre autocuidado: Uso do
sanitario em apenas um doente, como necessidades em cuidados de enfermagem.

- No Auwutocuidado: Vestudrio foram identificadas as dimensodes: conhecimento do
prestador de cuidados sobre Autocuidado: Vestuario em trés doentes e aprendizagem de
capacidades do prestador de cuidados sobre Autocuidado: Vestuario em apenas um doente,
como necessidades em cuidados de enfermagem.

- No Posicionar-se foram identificadas as dimensdes: conhecimento sobre estratégias
adaptativas para posicionar-se em dois doentes, aprendizagem de capacidades para
posicionar-se em apenas um doente e conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica
de posicionar-se em 7 doentes, como necessidades em cuidados de enfermagem.

- No que respeita ao Transferir-se foram identificadas as dimensoes: conhecimento do
prestador de cuidados sobre técnica de transferéncia em trés doentes e aprendizagem de
capacidades do prestador de cuidados sobre técnica de transferéncia: em apenas um doente,
como necessidades em cuidados de enfermagem.

Enquadrado na Agio: Interdependente foram identificados os focos Comunicacao,
reportado, no total, em 13,04% (n=306) dos doentes, dos quais 3,26% tinham identificados
diagnoésticos de enfermagem que tomavam por foco a Comunicagio recetiva e 2,90% a
Comunicagao expressiva, e Suporte em 6,16% (n=17) dos doentes. Identificado em apenas 0,36%

(n=1) dos doentes verificamos o foco Socializagio.
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4. Discussio dos Resultados

Tradicionalmente, os Cuidados Paliativos dirigiam-se a doentes oncolégicos, dado a
maior previsibilidade do curso da doenga. Contudo, recentemente, estabeleceu-se que os
cuidados deveriam ser disponibilizados com base nas necessidades, ao invés do diagnostico
ou prognoéstico (Davies & Higginson, 2004; Radbruch & Payne, 2010). Assim, os Cuidados
Paliativos dirigem-se igualmente a doentes com outras patologias, como sejam, VIH/SIDA,
doenca de Alzheimer e outras deméncias, doengas cardiovasculares (excluindo morte subita),
DPOC, diabetes, insuficiéncia renal, esclerose multipla, doenca de Parkinson e artrite
reumatoide (Connor & Bermedo, 2014).

Contudo, os doentes oncolégicos continuam a ser os principais doentes
referenciados (Ahmedzai et al,, 2010), nomeadamente em Portugal, conforme estudo
realizado pela RNCCI em 2010, em que se verifica uma percentagem elevada (77,5%) de
doentes referenciados para as UCP com diagnéstico de doenga oncolégica. Apesar desta
elevada percentagem, constatou-se que, entre 2009 e 2010, ocorreu uma diminui¢do de
doentes com diagnésticos oncologicos (-11,2%) e um aumento das doengas
neurodegenerativas (5,3%), respiratorias (3,5%) e cardiovasculares (0,2%).

Como verificado anteriormente, varias sao as razoes apontadas para que os doentes
oncoldgicos continuem a ser os principais referenciados para estas Unidades. Uma das razoes
relaciona-se com a dificuldade na definicao do status paliativo e previsio do tempo até a
morte, a outra razao relaciona-se com as diferengas das trajetorias. As doengas nio
oncoldgicas, por possuirem trajetérias indefinidas, com frequentes exacerbagoes e declinio
constante subjacente, com dificuldade na determinacio do momento apropriado para a
referenciagao, diferem das doengas oncoldgicas, por possuirem uma trajetoria mais definida
e necessitarem dos Cuidados Paliativos em fase avancada (Radbruch & Payne, 2010).

Assim, e perante os dados do estudo, em que aproximadamente 54% dos doentes
referenciados pela EIHSCP do CHP tinham diagndstico oncoldgico e os restantes 46% nao
oncoldgico, verifica-se o esforco feito pelos profissionais do CHP para otimizarem a
referenciagao dos doentes para EIHSCP, de acordo com as efetivas necessidades de cuidados
dos doentes, nomeadamente a existéncia de sintomas multiplos, ndo controlados (Portugal.
DGS, 2004).

Este estudo mostra que, dos 196 doentes que tiveram alta (nao faleceram), apenas 27
foram referenciados para Cuidados Continuados Integrados. Admitimos a possibilidade da

existéncia de outros doentes com indicagdao para unidades semelhantes.
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Desde o inicio da RNCCI que se tem notado um crescimento dos doentes
referenciados, tendo havido, em Junho de 2012, um aumento de 16,4% em relacao a 2011.
No que concerne a entidade referenciadora, nota-se um aumento da proveniéncia da
referenciagao pelos Centros de Saide, comparativamente a hospitalar, com um aumento para
35% (Unidade de Missao para os Cuidados Continuados Integrados, 2012b). Contudo, os
relatérios apontam constrangimentos nos processos de sinalizagao e referenciagao, que tém
contribuido para uma admissao menos célere na RNCCI (Unidade de Missao para os
Cuidados Continuados Integrados, 2011; Unidade de Missao para os Cuidados Continuados
Integrados, 2012a). Isto pode ter como uma possivel causa o nimero insuficiente de equipas
e unidades necessarias.

Estima-se, para Portugal, segundo dados demograficos de 2007, a necessidade de 133
equipas comunitarias de Cuidados Paliativos, 102 equipas de suporte intra-hospitalar, 28
equipas em institui¢des de agudos e 46 equipas em instituicdes direcionadas a doentes
crénicos, totalizando 1062 camas. Para a regiao Norte, estima-se a necessidade de 47 equipas
comunitarias, 33 equipas intra-hospitalares, 10 unidades em Institui¢ées de agudos e 16 em
Institui¢oes para doentes cronicos, totalizando 375 camas (Capelas, 2009).

Estes nimeros contrastam com os resultados do relatério da Entidade Reguladora
de Saude sobre a “Avaliacao do Acesso dos Utentes aos Cuidados Continuados de Saude”,
com dados de 2012, em que relatava a existéncia, em Portugal, de 5 equipas comunitarias de
suporte, uma das quais no Norte, 25 equipas intra-hospitalares, das quais quatro no Norte,
18 UCP, cinco das quais no Norte, num total de 193 camas em UCP (Entidade Reguladora
de Sadde, 2013), das quais 53 atribuidas a regiao Norte (Unidade de Missdao para os Cuidados
Continuados Integrados, 2012b).

Esta discussao permite expor algumas das fragilidades existentes no acesso equitativo
aos Cuidados Paliativos pelos doentes. O que demonstra a necessidade de desenvolver mais
e melhores respostas as necessidades destes doentes e familias, motivo pelo qual dirigimos o
nosso estudo para a identificacio das necessidades em cuidados de enfermagem dos
doentes referenciados para a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados
Paliativos do Centro Hospitalar do Porto.

Neste estudo identificamos 148 Focos de Atengao de enfermagem que, conforme se
pode observar na apresentagao dos resultados, demonstrou uma predominancia de Focos de
Atencao da dimensao da Funciao (68%) em relagao a Pessoa (32%). Estes sio os focos

utilizados pelos enfermeiros para a nomeagao do diagnéstico de enfermagem.
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Dos Focos de Atencao da dimensao da Funmgao identificados, as categorias mais
documentados pelos Enfermeiros foram os Tegumentos, as Sensagies e a Respiragao. A analise
dos focos identificados pelos enfermeiros no SAPE da dimensao da Fungao demonstram
como mais frequentes a Uleera de Pressdo em 79,71% dos doentes, a Dor em 72,10%, o Edema
em 50,36%, a Obstipagio em 44,93%, a Dispneia em 42,75%, o Expetorar em 33,70%, a Febre
em 33,70%, a Aspiracao em 32,25%, a Consciéncia em 31,88% e o Vomito em 29,71%. A Dor
foi identificada em 72,10%, 3,99% (n=11) dos quais com especificagdo do tipo de dor: dor
oncoldgica em 2,17% dos doentes, dor por ferida em 1,45% dos doentes e dor dssea em apenas
0,36%. A Dispneia foi identificada no total em 42,75% dos doentes, dos quais 20,65% com
Dispneia Funcional e 17,39% com Dispneia en Repouso.

Estes resultados vao de encontro ao verificado por Solano e colaboradores (2006) no
estudo que realizaram, no qual verificaram a existéncia de padroes semelhantes entre doengas
oncoldgicas e nio-oncoldgicas, o que lhes permitiu identificar 11 sintomas frequentemente
tdo comuns entre doentes com insuficiéncia cardiaca, DPOC, insuficiéncia renal, SIDA e
doentes terminais com cancro: anorexia, ansiedade, confusao, depressao, diarreia, dispneia,
dor, fadiga, insénia, nauseas e obstipag¢ao. Desses 11 sintomas, a dor, a dispneia e a fadiga
eram comuns em mais de 50% dos doentes das cinco patologias.

Outros autores descreveram como sintomas da fase terminal que causam
desconforto: a dor, a nausea, a confusio, os problemas orais (Watson et al., 2009; Ellershaw
& Wilkinson, 2011), a agitacao, as secre¢oes respiratorias, a dispneia (Ellershaw & Wilkinson,
2011) a fraqueza e os disturbios do sono (Watson et al., 2009).

Em Portugal, Carneiro e colaboradores (2011) identificaram a dor, a dispneia e os
problemas gastrointestinais como os sintomas mais comuns, presentes tanto em doentes
oncolégicos como em nao oncoldgicos e a xerostomia, a fadiga e a insonia registado num
maior nimero de doentes oncolégicos.

Podem verificar-se semelhancas entre o descrito pelos diversos autores e o descrito
pelos enfermeiros no presente estudo. Os sintomas do dominio da Funcio, a agitacio, a
diarreia, a dispneia, a dor, a fadiga, a insonia, as nduseas, a obstipagao e o vimito foram identificados
pelos enfermeiros. No entanto, apenas a dor, a obstipacdo e a dispneia foram identificados
em numero elevado de doentes (72,10%, 44,93% e 42,75%, respetivamente). A nausea, a
diarreia, a fadiga e a insonia, identificados na bibliografia como comuns em doentes
terminais, foram identificados, embora em menor numero de doentes no presente estudo

(18,48%, 5,43%, 1,81%, 1,09%, respetivamente).
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A agitagio foi identificada em 15,22% dos doentes, a diarreia em 5,43%, a ndusea
descrita em 18,48%, a insinia identificada em apenas 1,09%, sono em 12,32% e sonoléncia em
15,94%. A anorexia niao foi desctita.

A fadjga, que se define, segundo a versio 8. da CIPE® “...como diminuicio da forca on
resisténcia, sensagao de lassidao, de fadiga, bocejo frequente, pouca atengao, nunca se sentir bem reponsado,
diminuigdo da capacidade dos tecidos para responderem a estimulos que provocam normalmente contragdo
muscular, frequentemente associada a atividade fisica extenuante on a exposigio a pressao psicologica”
(International Council of Nurses, 2001, p. 32), representa um dos sintomas mais comuns em
doentes paliativos oncologicos e nao oncolégicos (Solano et al., 2006; Radbruch et al., 2008),
tendo sido identificada em apenas 1,81% (n=>5) dos doentes. A fadiga ¢ definida com uma
sensacio subjetiva de cansaco, fraqueza ou falta de energia. E frequentemente
subreconhecida, subavaliada e subtratada. Impede a participagdo em atividades de vida diaria
e tem impacto na realizagao de atividades de lazer, o que diminui drasticamente a qualidade
de vida dos doentes (Radbruch et al., 2008).

Apesar de ser um dos sintomas identificados com maior frequéncia em doentes
paliativos, no nosso estudo, a fadiga apenas foi identificado em 1,81% (n=5) dos doentes, o
que podera significar que os enfermeiros nao identificaram a fadiga como uma necessidade
per si em cuidados de enfermagem, ou que os doentes, efetivamente, nao possuem este
sintoma. Hegarty e colaboradores (2005) realizaram um estudo com o objetivo de verificar a
discrepancia entre os conhecimentos e os registos efetuados pelos enfermeiros que
providenciam cuidados a doentes paliativos em hospitais de agudos e referiram que nem
sempre os enfermeiros documentam tudo o que identificam ou exploram, pelo que, a atengao
dada pelos enfermeiros nesta area podera niao estar documentada. Este facto, que
corroboramos, aponta para a necessidade de desenvolver outros estudos que comprovem, a
partir da perspetiva dos enfermeiros, as razdes que sustentam este facto.

A natureza da intencao e da concegao individual de cuidados que o enfermeiro adota,
podera também justificar a definicao de enunciados de diagnosticos de enfermagem que
utilizam focos e dimensdes que sao dirigidas as manifestagoes ou areas que, sob a perspetiva
do seu mandato social, pode desenvolver intervengoes autbnomas para minimizar, prevenir
ou resolver a necessidade de cuidados. Nesta perspetiva, admitimos a possibilidade dos
enfermeiros identificarem a fadiga como um dado concorrente para a identificagdo de
diagndsticos no dominio do autocuidado higiene, vestir-se, alimentar, entre outros.

O conforto representa algo superior a inexisténcia de dor, transcende a dimensao

fisica e envolve igualmente dimensao psicoespiritual, social e ambiental (Durante et al., 2014).
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O conforto, além do controlo de sintomas, obtém-se através de medidas como a massagem,
o toque, o didlogo (Sapeta & Lopes, 2008), ambiente, conforto espiritual, presenca de
familiares, demonstra¢ao de afetos (Durante et al., 2014), posicionamento, vestuario, banho
e alimentagao (Sapeta & Lopes, 2008; Durante et al., 2014). Neste estudo, o Foco de Atengao
conforto fol identificado em apenas 11,59%. Ao identificarem diagnésticos de enfermagem e
ao implementarem intervengdes com vista ao alivio de sintomas, como sio exemplos, os
diagnoésticos de enfermagem dor ou dispneia, os enfermeiros podem ter por intengdao a
promogao do conforto do doente.

Na comparagio dos resultados do nosso estudo com outros, como aquele realizado
por Carneiro e colaboradores (2011), constatamos a pouca expressio, no nosso estudo, de
diagnosticos no dominio do sistema gastrointestinal, facto que justificamos com a natureza
interdependente do tratamento destas manifestag¢oes, e que ultrapassam o ambito autbnomo
da intervencao de enfermagem.

No dominio da Acgao, verificamos a existéncia do foco Queda, em 87,68% dos
doentes, além dos diversos autocuidados: Awutocuidado: 1V estudrio, em 86,23%, Autocuidado:
Higiene, em 85,51%, Autocuidado: Uso do sanitirio, em 84,78% e Posicionar-se, em 79,35% dos
doentes.

Como referido na apresentacio dos resultados, a maioria dos doentes apresenta
dependéncia nos autocuidados, que varia de grau reduzido a grau elevado.

Uma das possiveis razdes para a existéncia de diversos doentes com dependéncia é a
sua idade ja que, como se pode verificar, a idade mais frequente ¢ 86 anos e, metade da
amostra, apresenta idade superior a 71 anos. Outras das possiveis razdes sio as complicacoes
decorrentes da doenga, nomeadamente a falta de controlo de sintomas como a dispneia ou
a fadiga, que comprometem a realizacao de atividades de vida diaria.

Assim, ao estar dependente no autocuidado, agdo normalmente realizada pelo
préprio, o doente ira necessitar de alguém que o substitua ou assista, agoes desenvolvidas
pelos enfermeiros com os objetivos de preservar ou melhorar a autonomia e o conforto. Os
enfermeiros dirigem a sua intengao para a promog¢ao da autonomia sempre que os doentes
apresentem potencial para recuperar a capacidade funcional, e dirigem a sua inten¢ao para o
conforto, quando nao existe potencial de recuperagao da autonomia, direcionando a intengao
para a manutencao do bem-estar do doente. O elevado nivel de dependéncia verificado nesta
amostra e o elevado numero de doentes com alta hospitalar, que nao sao referenciados para
unidades de internamento, expde a necessidade de intervir junto do membro da familia

prestador de cuidados e da restante familia, no sentido de desenvolver conhecimentos e
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competéncias que lhes permitam gerir as necessidades de cuidados dos doentes e da familia,
prevenindo situagoes de exaustao do cuidador e de défice de cuidados disponibilizados aos
doentes.

Assim, e tendo em conta que foram identificados diagnosticos de dependéncia nos
autocuidados entre 59,78% (Posicionar-se) e 86,23% dos doentes (Autocuidado: 1 estudrio), e
apenas 19,90% dos 196 doentes tiveram como destino de alta unidades com
acompanhamento continuo de profissionais de saude (13,78% para Cuidados Continuados
Integrados e 6,12% para outro hospital), seria de prever a identificagao de maior nimero de
prestadores de cuidados com necessidades de cuidados de enfermagem identificados. No
entanto, no presente estudo, o Papel de prestador de cuidados foi identificado em apenas 1,49%
(n=4) dos doentes e o Stress do Prestador de Cuidados, identificado em prestadores de cuidados
associados a 2,17% dos doentes (n=0).

Isto podera originar quatro linhas de pensamento. A primeira, os doentes nao vao
para o domicilio, o que contrasta com os dados anteriormente mencionados; a segunda o
prestador de cuidados demonstra possuir as competéncias cognitivas, comportamentais e
emocionais necessarias, justificando a nao intervencao dos enfermeiros; a terceira
possibilidade é a dos enfermeiros nao identificarem a familia como um alvo ou parceiro de
cuidados e a quarta possibilidade é a documentagdo dos cuidados de enfermagem nao
representar a interven¢ao dos enfermeiros admitindo a possibilidade destes intervirem sem
procederem a sua documentagao, facto que pode estar associado, entre outros, a limitagGes
na parametrizagdo do SIE.

Ainda no ambito da fungao, salienta-se que dos 276 doentes que constituem a amostra,
28,99% faleceram; contudo a morte foi identificada como Foco de Atengao de enfermagem
no SAPE apenas em 10,14%. Este facto podera indicar a inten¢ao de identificar um outro
diagndéstico que ndo se encontra parametrizado no SAPE: dignificagdo da morte, que se
define, segundo a versio B, da CIPE® como um tipo de prantear (trabalho de luto) com as
seguintes carateristicas: “...sentimentos de pena, sofrimento e desprendimento da vida gue se processam
através do pranto e nojo sobre a sua propria morte iminente, trabalhando conscientemente com reagies e
emogoes, expressando sentimentos de perda, aceitacdo da morte, partilha das perdas com as pessoas
significativas, exprimindo expectativas sobre o fim iminente da vida” (International Council of Nurses,
2001, p. 48).

A maioria dos estudos em fim de vida tem-se focado apenas no controlo de sintomas.
Este facto impede a visdo da pessoa como um todo ou a experiéncia de morrer em toda a

sua dimensao (Coenen et al., 2007), facto também constatavel neste estudo.
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Hegarty e colaboradores (2005) verificaram que os enfermeiros identificam
frequentemente e exploram, ocasionalmente, mas raramente documentam o0s aspetos
psicologicos, espirituais e culturais dos doentes. Esta omissido podera comprometer a visao
holistica do doente (Hegarty et al., 2005).

Como anteriormente referenciado, as areas fundamentais dos Cuidados Paliativos
sao quatro e o controlo de sintomas representa apenas uma das areas que se enquadra na
dimensao da fungio, designadamente os processos biolégicos. Contudo, comunicagio
adequada, trabalho em equipa e apoio a familia, relacionados com a dimensao da Pessoa,
representam igualmente areas que requerem a atencdo dos profissionais de satde.

A comunicacao foi identificada como foco da atencao dos enfermeiros em 13,04% dos
doentes, dos quais 3,26% (n=9) tinham identificado Comunicagio recetiva alterada e 2,90% (n=8)
Comunicagio expressiva alterada. A versio B> da CIPE® define Comunicagio como um tipo de agio

3

interdependente com as seguintes carateristicas: “..agdes de dar ou trocar informagoes, mensagens,
sentimentos ou pensanmentos entre pessoas e grupos de pessoas, usando comportamentos verbais e ndo verbais,
conversagdo face a face ou medidas de comunicacio remota como o correio, correio eletronico e telefone”
((International Council of Nurses, 2001, p. 64).

A comunicagao apresenta-se como uma atividade humana basica e um elemento
fundamental da vida social (Pereira, 2008), sendo referida, de forma mais sucinta, por
Ellershaw e Willkinson (2011), como troca de pensamentos, sentimentos ¢ opinides entre os
individuos. A comunicacao representa um pilar em Cuidados Paliativos e funciona como
estratégia terapéutica de intervencao no alivio do sofrimento (Barbosa & Neto, 2010). Uma
boa comunica¢ao permite a melhoria dos relacionamentos e indicagio de uma diregdo ao
doente/familia (Twycross, 2003), assim como reducdo de ansiedade, frustragio e insatisfagio
(Ellershaw & Wilkinson, 2011).

Comunicar em Cuidados Paliativos representa, deste modo, um desafio e implica o
desenvolvimento de trés competéncias basicas: a escuta ativa, a empatia e o feedback (Barbosa
& Neto, 2010), com o objetivo basico de dar resposta as necessidades fundamentais do
doente, permitindo que este se adapte a condi¢ao atual.

Existem diversas formas de comunicacio, que vao desde a fala, a um simples gesto,
olhar e mesmo o siléncio. Qualquer forma de comunicar é valido, se visa diminuir a
ansiedade, atenuar a inseguranga e garantir uma presenga reconfortante (Martins, 20006).

Um doente em Cuidados Paliativos vivencia uma ambivaléncia de emocdes e
sentimentos, relacionados com a doenga e o que a mesma provoca a nivel fisico, psicologico

e social. Segundo Solano e colaboradores (2006), Watson e colaboradores (2009) e Ellershaw
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e Wilkinson (2011), confusdo, ansiedade e depressio estio presentes no final de vida. Neste
estudo, foram identificados, com maior frequéncia, os focos no dominio da Razao para A¢ao:
Confusao (36,96%), Ansiedade (11,23%), Conbecimento (8,70%), Tristeza (71,97%) e Preocupacao
(5,80%), dos quais confusio e ansiedade coincidem com a literatura.

Uma comunicagao eficaz permite a presta¢ao de apoio emocional, nomeadamente
reducdo da ansiedade, pois, através da comunicagao, o doente transmite ao profissional de
saude e/ou a familia aquilo que esta a sentir. A familia, além de auxiliar nas atividades de vida
diaria e cuidados de conforto fisico (Kongsuwan & Locsin, 2009), representa a principal
fonte de suporte social, fisico e emocional e proporciona bem-estar aos seus elementos. F
formada por lagos ancestrais ou de afetividade e representa a unidade basica da sociedade
(Moreira, 2006). E na familia que cada individuo procura o apoio para ultrapassar os
momentos de crise que vao surgindo.

Nesse sentido, os enfermeiros identificaram como Foco de Atencao, no subdominio
da Agdo: Interdependente, o suporte em 6,16% dos doentes, definido pela CIPE® como: “...agbes
de promogdao do bem-estar da pessoay oferecer ajuda, assisténcia fidvel, confidéncia, tenpo de contacto, trabalho
ou bens materiais “ (International Council of Nurses, 2001, p. 61) e socializacao, em apenas 0,36%
(n=1).

Constata-se uma maior énfase em Focos de Atencao da dimensdo da fungao, que
correspondem a dimensao fisica do ser humano. Se, por um lado, demonstra a identificacio
de Focos de Atencao numa das areas fundamentais dos Cuidados Paliativos — o controlo de
sintomas, por outro, demonstra um menor enfoque em questdes psicoldgicas, espirituais e
sociais.

De modo similar a diversos estudos, o conforto fisico e o alivio sintomatico foram
consideradas preocupagdes primarias dos enfermeiros deste contexto. Diversos sintomas,
como o supramencionado, apresentam-se como mais comuns em fim de vida e o seu
controlo afirma-se como uma das areas fundamentais, pelo que, os profissionais de saude
devem ser capazes de identificar e priorizar as necessidades dos doentes (Radbruch & Payne,
2010; Ellershaw & Wilkinson, 2011), nao apenas as fisicas mas, essencialmente, aquelas que
alteram a percecao de bem-estar do doente e da familia, que podem implicar a sensagao de
“Mortrer com Dignidade”. Este termo resulta da atualizagao do conceito dignificagdo da
morte, feito pelo ICN, tendo sido atualizada a defini¢do para processo de morrer com as
seguintes carateristicas: “...verbalizagdo de alivio da dor, expressao de controlo de sintomas, participagio
nas decisoes sobre os cuidados e tratamentos, verbalizacdo de conforto fisico, verbalizacao de satisfagio

espiritual e revisao das experiéncias de vida” (International Council of Nurses, 2005, p. 52).
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No capitulo I apresentamos e descrevemos o Catalogo “Cuidados Paliativos para
uma Morte Digna”. A partir dos pressupostos fundacionais da existéncia deste catdlogo,
divulgado pelo ICN e, verificada a sua validade cultural para o contexto Portugués, torna-se,
agora, fundamental proceder a uma analise comparativa com as necessidades de cuidados de
enfermagem descritas neste contexto (Fonseca, 2012).

Para a consecucao do exposto procedemos a comparagao dos dez Focos de Atencao
mais frequentes na documentagdo dos cuidados de enfermagem do contexto, com as

categorias correspondentes no catalogo em analise (Quadro 3).

Quadro 3: Principais Focos de Atengdo otganizados nas categorias do Modelo de Preservagcio da Dignidade, de
Chochinov

Focos de Atengdo na DCE Catalogo Morte Digna
Queda
Ulcera de Pressio )
Perturbacdes fisicas
Dor
Edema

. P Preocupacoes
Autocuidado: Vestuario )
: . relacionadas com a
Autocuidado: Higiene
! — Doenca
Autocuidado: Uso do sanitatio Capacidade

Posicionar-se funcional
Alimentar-se

Transferir-se

No Quadro 3, pode verificar-se a existéncia de Focos de Atencdo na categoria
Preocupagies relacionadas com a Doenga, enquadrados nas subcategorias perturbagoes fisicas e
capacidade funcional.

Dada a necessidade de discutirmos em que medida a documentagao dos cuidados de
enfermagem do contexto traduzem as diferentes areas que constituem o catialogo de
enfermagem, procedemos a uma analise comparativa entre os Focos de Atencio
identificados na documentacido dos cuidados de enfermagem do contexto (versio f» da
CIPE) e os focos que estao expressos no catalogo (versao 2.0 da CIPE), utilizando como
estratégia organizadora as 3 categorias do Modelo da Preservacao da Dignidade. Dado o
facto de serem utilizadas duas versdes diferentes da CIPE" e, para podermos viabilizar a
compara¢ao, procedemos a um mapeamento dos termos utilizados, que apresentamos nas
tabelas 10, 11 e 12.

Na Tabela 10 apresentamos a analise comparativa dos focos associados a categoria

das preocupagdes com a doenga.
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Tabela 10: Preocupagées relacionadas com a Doenga

Subcategoria

Perturbacées
fisicas

Perturbacoes
psicologicas

Acuidade
cognitiva

Capacidade

funcional

Foco de Atencao

Versdo 2.0 Versao Bz

Agitacdo

Desconfortavel Conforto

Obstipacao
Desidratacio
Diarreia
Alucinacio
Infecio
Estado nutricional
Dor
Percecio
Ulcera por pressio
Sono
Incontinéncia urinaria
Vémito
Adesao ao regime dietético
Adesio ao regime de medicagio
Coping
Fadiga
Conhecimento
Bem-estar psicologico
Cognicao
Confusio
Intolerancia a atividade

Vestir ou despir Autocuidado: Vestuario
Défice de autocuidado Autocuidado

Alimentar-se

Cuidar da higiene pessoal Autocuidado: Higiene
Autocuidado: Uso do
sanitario

Fazer a foilette sozinho

Freq.

42
32
124
24
15
2
36
4
199

220

% Total

15,22
11,59
44,03
8,70
5,43
0,72
13,04
1,45
72,10
0,72
79,71
12,32
6,16
29,71
471
0,36
0,72
1,81
8,70
0,36
0,36
36,96
2,71
86,23
1,81
71,74
85,51

84,78

Neste modelo, as Preocupagies relacionadas com a Doenga estao organizadas em 4

subcategorias: perturbagdes fisicas, perturbagdes psicolégicas, acuidade cognitiva e

capacidade funcional.

Neste estudo foram identificados Focos de Aten¢io em cada subcategoria das

Preocupagies relacionadas com a Doenga, com predominancia de perturbagdes fisicas e

capacidade funcional.

Por sua vez, o Repertorio de Preservaido da Dignidade apresenta 10 subcategorias:

continuidade do proprio; preservagao de papéis; protecio do orgulho; esperanga e

consequéncias que origina; autonomia/controlo; aceitagido; resiliéncia; viver no

momento; manter a normalidade e encontrar conforto espiritual.
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Tabela 11: Repertorio da Preservagdo da Dignidade

Repertorio da Preservagiao da Dignidade

Foco de Atencao

Subcategoria Freq. % Total

Versdo 2.0 Versao 8;

Preservagio de papéis Deser;;}; eérilsho de Papdeel gi;{fjidor 4 1,45
Aceitacio Aceitacdo do estado de satde 3 1,09
Resiliéncia Coping 2 0,72

Continuidade do préprio Imagem corporal 1 0,36
Encontrar conforto espiritual Sofrimento 1 0,36

Como se pode verificar pela Tabela 11, apenas foram identificados Focos de Atengao
relativos a cada uma das seguintes subcategorias: continuidade do préprio; preservagio
de papéis; aceitagio; resiliéncia e encontrar conforto espiritual. Por sua vez, ndo foram
identificados Focos de Atencdo nas subcategorias prote¢do do orgulho; esperanga e
consequéncias que origina; autonomia/controlo; viver no momento e manter a
normalidade. Por fim, o Inventirio da Dignidade Social, que apresenta 4 subcategorias: limites
de privacidade; apoio social; fardo para terceiros e preocupagdes com o periodo apds

a morte.

Tabela 12: Inventirio da Dignidade Social

Inventario da Dignidade Social

Foco de Atengao

Subcategoria Freq. % Total

Versdo 2.0 Versao Bz
Apoio social Suporte 17 6,16
Apoio social Stress do prestador de cuidados 6 2,17
Socializagao 1 0,36
Preocupag¢des com o petiodo Ansiedade 31 11,23
ap6s a morte Luto 4 1,45

Neste estudo, como podemos verificar na Tabela 12, apenas foram identificados
Focos de Atencao nas subcategorias apoio social ¢ preocupagées com o periodo apos a
morte, nao tendo sido identificado qualquer foco nos limites de privacidade ¢ fardo para
terceiros.

Conforme se pode verificar ao efetuar-se uma comparacao entre os enunciados de
diagnéstico e de resultados do Catalogo e os Focos de Atencao que emergiram da DCE do
presente estudo, ocorre uma predominancia da dimensao fisica que engloba, quer o controlo
de sintomas, quer o conforto, nomeadamente através do autocuidado.

Os cuidados centrados na dimensao fisica, apesar de fundamentais, representam

apenas uma parte do cuidado total, em que as questdes psicossociais e espirituais, descritas
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pelos doentes e familiares, sao consideradas equiparadas as fisioldgicas (Steinhauser et al.,
2000).

A diversidade de doengas e suas trajetorias, a complexidade do sofrimento, nas suas
diversas dimensoes — fisicas, psicologicas, sociais e espirituais — no final de vida, exigem dos
profissionais de saude uma preparacao diferenciada, que devera envolver formagao pré e pos
graduada, com formagao teorica, treino diferenciado e experiéncia pratica, reconhecida em
Cuidados Paliativos, de modo a responder as necessidades quer do doente, quer da sua
familia (Portugal. DGS, 2004).

Sem formagdo adequada nao é possivel a pratica de Cuidados Paliativos, que é
considerada pela APCP (2006) como um alicerce dos Cuidados Paliativos, nomeadamente
de enfermagem. Apenas uma formacio solida permitira praticas adequadas com vista a
melhor qualidade de vida dos doentes (Martins, 2000).

A formagao tem constituido uma area chave na promog¢io e refor¢o das
competéncias profissionais (Unidade de Missao para os Cuidados Continuados Integrados,
2012a).

A EAPC, num documento sobre recomendagdes de educagio em Enfermagem
Paliativa, indica a existéncia de 3 niveis de educagdo paliativa: A, B e C. O nivel A
corresponde a formagao basica pré-graduada e basica pods-graduada, com duragao
compreendida entre 18 e 45 horas, o nivel B corresponde a avancada pds-graduada, com
duragdo entre 90 e 180 horas e o nivel C, formagao especializada p6és-graduada, com duragao
superior a 280 horas, associado a estagios de trabalho com a dura¢ao minima de 2 semanas
(De Vieger et al., 2004).

Verificou-se, ao longo da discussao dos resultados, que a documentagao dos cuidados
de enfermagem neste contexto apresentam uma visao pouco expandida das necessidades de
cuidados de enfermagem destes doentes.

Pelo exposto, devemos considerar e discutir que medidas poderiam contribuir para
melhorar a documenta¢ao dos cuidados de enfermagem e, simultaneamente, a intervengao
dos enfermeiros neste dominio.

Um primeiro passo a dar, poderia ser a reparametrizacao do SAPE, com vista a
facilitar a documentagdo de aspetos que ultrapassem o dominio das fung¢oes, nomeadamente
comunicacao e familia, conforme identificado no presente estudo e verificado no estudo
realizado por Hegarty e colaboradores (2005). Sugerfamos a inclusio de enunciados de

diagnéstico e de resultado e intervengdes presentes no Catalogo “Cuidados Paliativos para
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uma Morte Digna”, validado culturalmente e representativo da populagao portuguesa
(Fonseca, 2012).

A fim de se estabelecerem padrées de qualidade, Barbosa e Neto (2010) referem que
as organizacoes niao devem subvalorizar a necessidade de progredir, inovar e aperfeicoar.
Assim sendo, recomenda-se a melhoria da formacao em Cuidados Paliativos, de modo a
“sensibilizar” os enfermeiros para as outras areas centrais da interven¢do em Cuidados
Paliativos. A EIHSCP, tendo como area de intervencao a formagio bdsica de profissionais do CHP
¢ dos Agrupamentos Centros Saside (ACES) da drea de referenciacao, realizaram entre 2007 e 2013,
no CHP e, a partir de 2012, no ACES Porto Ocidental e Gondomar, 18 cursos basicos de
Cuidados Paliativos, multiprofissionais, a um total de 375 formandos. Os cursos tiveram a
duragao de 24h, conforme previsto nas normas europeias de cursos basicos, distribuida por
3 dias/6 médulos.

Contudo, 375 profissionais representam um numero muito reduzido de profissionais
abrangidos, tendo em conta o universo que o CHP e o ACES Porto Ocidental e Gondomar
representam. Podera colocar-se a seguinte questio: Como efetuar formagdo a todos os
enfermeiros que contactam diretamente com doentes paliativos em contexto hospitalar,
dados os constrangimentos econdémicos atuais?

Como estratégia para viabilizar a formagao dos enfermeiros neste contexto sugere-se
a realizacio de formacio a 20/30 enfermeiros (ex.: um a dois enfermeiros de cada servico)
de modo a torna-los dinamizadores e, assim, disseminarem os processos formativos pelos
servicos, utilizando, além de casos clinicos e rvle play, metodologias atualmente ja utilizadas,
a reflexdo, aprendizagem-problema e estudos podrast, isto é, recurso a video e audio.

Apés ser implementada a estratégia exposta para melhorar a formagao dos
enfermeiros do contexto, sugerimos a replicagdo do estudo que realizamos em periodos
regulares, de forma a auditar, a partir da analise de conteudo a documentagao dos cuidados
de enfermagem, a aproximag¢ao do modelo de cuidados em uso ao estado da arte.

Relativamente a duvida que pode persistit sobre o facto da documentacao dos
cuidados de enfermagem nido representar a efetiva a¢do dos enfermeiros, sugerimos a
realizagdo de entrevistas a enfermeiros peritos dos contextos, por exemplo aos
dinamizadores anteriormente referenciados, de forma a averiguar a sua persisténcia, e 0s
motivos que contribuiriam para a sua manutengao.

Uma segunda sugestao passa pela realizacdo de auditorias internas, realizado por um
perito, por exemplo, a enfermeira da EIHSCP. Este perito procederia a identificagao das

necessidades de cuidados de enfermagem dos doentes referenciados para a EIHSCP e,
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posteriormente, realizaria uma analise comparativa com as necessidades identificadas pelos
enfermeiros em cada servigo, constatando-se, assim, divergéncias entre o estado da arte e o
modelo de cuidados em uso no contexto, nos doentes em Cuidados Paliativos. Estas
auditorias poderiam disponibilizar informagdo que sustentasse o processo de tomada de
decisdo sobre os planos de formagao para o contexto.

A EAPC e a APCP sugerem a existéncia de conteidos programaticos especificos
para a realizacdo de cada nivel de formacao (De Vieger et al., 2004; Associagao Portuguesa
de Cuidados Paliativos, 2006). No entanto, recomendam a realizacio consoante as
necessidades sentidas pelos profissionais. Pelo exposto, e para o contexto deste estudo,
deverdo passar a integrar os conteidos programaticos da formagao dos enfermeiros: a
espiritualidade, o conforto, a comunicacao, a familia, o luto e a fadiga. A fadiga, como
referido, interfere nas atividades de vida diaria e podera ser uma das razées que origina a
dependéncia nos autocuidados nos diversos doentes; o luto, de modo que as familias
recebam o apoio adequado as suas necessidades e situagao; a familia, pois foi uma area pouco
abordada e representa a fonte de suporte do doente e a continuidade dos cuidados do doente
no domicilio; a comunicagao, dado que, comunicar eficazmente é, em simultaneo, dificil e
importante, e implica a utilizacdo de pericias essenciais de comunicagao entre o enfermeiro,
a familia e o doente; o conforto, pois representa um dos principais pilares dos Cuidados
Paliativos; e, por fim, a espiritualidade, pois s6 a obten¢ao de bem-estar nas suas diversas
dimensoes, permite a obtenc¢ao de uma “morte digna”.

E reconhecida a importancia da educacio e da formacio na melhotia das habilidades
basicas de Cuidados Paliativos. Contudo, conforme mencionado anteriormente, nio é certo
que provoque modifica¢des substanciais nos padroes de pratica. Assim, apoios a tomada de
decisdao, nomeadamente algoritmos de avaliagao e tratamento e sistemas de informagao, sao
fundamentais para assegurar a continuidade de cuidados.

Neste mesmo sentido e de modo a facilitar a analise da informacao documentada nos
sistemas de informagao em uso e a aumentar a qualidade da informacao disponivel, torna-se

necessario assegurar o rigor da documentagao do destino do doente ap6s a alta.
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No final do percurso desenvolvido, este capitulo ilustra as considerag¢oes finais do
trabalho de investigacao realizado e permite uma sintese sobre as necessidades de cuidados
de enfermagem dos doentes referenciados para a EIHSCP do CHP. No final do capitulo,
serdo abordadas as limitagdes do estudo, as implicagdes do conhecimento gerado para a
formacio dos enfermeiros e sugestes de investigacao futura.

Inicialmente, foi realizada uma pesquisa bibliografica cuidada, recorrendo a artigos
de bases de dados, livros e manuais da area. O estado da arte permitiu refletir sobre a
problematica.

As diversas mudangas ocorridas na sociedade, essencialmente a nivel tecnoldgico,
cultural e social, tiveram tradugao num aumento da esperanca de vida, da prevaléncia de
doengas cronicas e de novas formas de tratamento de varias doengas, que tém conduzido a
uma alteracao do local da morte.

Se, ha umas décadas, a morte ocorria no domicilio, onde o individuo se encontrava
rodeado de familiares e amigos proximos e se encontrava “em casa”, atualmente ocorre no
hospital, concebido para curar a doenca, repleto de profissionais de saude, local
despersonalizado e entendido como ameagador.

Estas altera¢oes, em simultaneo com as ocorridas nos papéis dos sistemas de satude,
tém originado uma preocupagao crescente em questoes relacionadas com o final de vida. De
forma timida, comparativamente a outros paises, Portugal tem desenvolvido esfor¢os no
sentido de implementar e difundir os Cuidados Paliativos.

O enfermeiro, como constituinte da equipa multidisciplinar, aspeto fundamental da
pratica de Cuidados Paliativos, devera acompanhar o doente, de forma integral e
intensificada, ajudando-o, nao apenas a morrer, mas a “Morrer com Dignidade”.

Os cuidados em fim de vida representam uma area da pratica de enfermagem que
atravessa todos os contextos de saude e culturas, sendo um objetivo da sua pratica a
promogao da “morte digna”. Desse modo, os enfermeiros devem identificar as necessidades
dos doentes em Cuidados Paliativos e, assim, planearem e implementarem intervengoes que
promovam o “Morrer com Dignidade”, na perspetiva dos doentes.

O nosso percurso de investigacao teve como objeto de estudo as necessidades de

cuidados de enfermagem dos doentes em Cuidados Paliativos. Porém, as necessidades de
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cuidados de enfermagem do doente em fim de vida nao se encontram clarificadas na
literatura e a sua caraterizagao pode constituir-se como uma estratégia para a definicdo de
politicas formativas dos enfermeiros, para a organizacao dos cuidados, bem como para a
definicdo de areas de atengdo para a investigacao.

Assim, para responder a questdo de investigacao Quais as necessidades em cuidados de
enfermagem dos doentes referenciados para a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
do Centro Hospitalar do Centro Hospitalar do Porto?, realizou-se um estudo exploratorio,
descritivo, transversal, tomando por contexto a EIHSCP do CHP. Procedeu-se a realizagao
de analise de conteddo a DCE, extraida do SAPE, da qual resultaram 148 focos de
enfermagem. Posteriormente foram categorizados com a taxonomia CIPE® versdo f.

A andlise a caraterizacdo da amostra permitiu constatar que os doentes
maioritariamente referenciados para Cuidados Paliativos apresentam patologia oncolégica.
Apesar de similar ao encontrado na literatura, em que se verifica uma predominancia de
doenca oncolégica, tem-se notado um aumento na referenciacio de doengas crénicas, nao
oncoldgicas (doengas do foro respiratorio e cardiovascular e doengas degenerativas), dada a
semelhanca de necessidades identificadas na fase final de vida, nomeadamente no que
concerne a controlo de sintomas.

A analise a0 destino da alta demonstra que, dos 196 doentes que nio faleceram
durante o internamento, apenas 13,78% foram referenciados para Cuidados Continuados
Integrados. Estes resultados poderio indiciar a necessidade de clarificagido de locais e de
avaliacao mais cuidada, dado que alguns doentes poderao nao estar a ser encaminhados para
servigos adequados e carecer de intervengdes ajustadas as suas necessidades.

A analise aos resultados do estudo permitiu identificar 68% de Focos de Atengao de
enfermagem na dimensao da fungio e 32% na dimensao da Pessoa. Na dimensao da funcao,
verificou-se a presenca de Focos de Aten¢ao maioritariamente nos dominios dos zegumentos,
sensagoes e respiragdo, correspondendo, respetivamente, a zlkcera de pressao, dor e dispneia. No que
concerne a dimensao da Pessoa, verifica-se, essencialmente, o autocuidado e a comunicacao.

O cruzamento dos dados do estudo com o catalogo CIPE® “Cuidados Paliativos para
uma Morte Digna” demonstra a presenca de Focos de Atencao maioritariamente da
dimensao fisica, enquadrados na categoria Preocupagies relacionadas com a Doenga, essencialmente
nas subcategorias perturbagies fisicas, o que demonstra a importancia dada pelos enfermeiros
ao controlo de sintomas, e capacidade funcional, relacionadas nomeadamente com o awutocuidad.

Destaca-se a presenca, entre os dez Focos de Aten¢do da dimensao da fungao mais

identificados pelos enfermeiros, a Uleera de Pressio, em 79,71%, Dor, em 72,10%, Edema, em
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50,36%, a Obstipagao, em 44,93% e Dispneia, em 42,75% dos doentes. Ao efetuar a
compara¢ao com o expresso na bibliografia sobre os sintomas mais comuns nos doentes em
fim de vida, pode verificar-se, que apenas dor, dispneia e obstipag¢ao foram identificados em
namero elevado de doentes e diarreia, fadiga, insonia e nausea, embora em menor numero,
foram igualmente identificados pelos enfermeiros no presente estudo.

Pode, ainda, verificar-se a existéncia de um elevado numero de doentes com
diagnostico de dependéncia nos autocuidados, que varia de grau reduzido a grau elevado.

Esta dependéncia nos autocuidados podera ter como possiveis razoes a idade e as
complicagbes decorrentes da doenga. Pode verificar-se que metade da amostra apresenta
idade superior a 71 anos, em que a idade maxima ¢ 98 e a mais frequente 86 anos. Em relagao
as complicagdes da doenga, a dificuldade no controlo de sintomas, nomeadamente fadiga,
dispneia e dor, compromete a realizagdao das atividades diarias.

Além da dependéncia nos autocuidados foram, ainda, identificadas dimensoes ISO
18104 de 2003 em cada um dos diversos autocuidados relativos ao conhecimento e a
aprendizagem de capacidades do prestador de cuidados.

Nao obstante, verifica-se a identificagao de apenas 2 Focos de Atencgao relativos ao
prestador de cuidados: Pape/ de prestador de cuidados, identificado em apenas 1,49% dos doentes
e Stress do Prestador de Cuidados, identificado em apenas 2,17% dos doentes, o que podera
indiciar a necessidade de maior aten¢ao pelos enfermeiros ao papel do prestador de cuidados
e da familia.

A dimensao fisica, apesar de fundamental, representa apenas uma parte do cuidado
total e é descrita pelos doentes e respetivas familias como sendo equitativamente importantes
as questoes psicologicas, sociais, culturais e espirituais.

A validagdo cultural do catilogo da CIPE® “Cuidados Paliativos para uma Morte
Digna”, a semelhanca do ocorrido anteriormente com a implementagio da CIPE®,
contribuiu para a reflexdo sobre as praticas instituidas, com introdu¢ao de novos conceitos e
denominag¢bes, bem como sugestdo de enunciados de diagnoéstico e de resultados e
intervencoes.

A introdugio do Catilogo CIPE® “Cuidados Paliativos para uma Morte Digna” no
SAPE do CHP podera representar uma excelente oportunidade de mudanga progressiva na
filosofia de prestagio de cuidados aos doentes paliativos, com o objetivo udltimo de
propotcionar bem-estar e promover qualidade e dignidade as dltimas horas, dias ou meses

de vida, nas suas diversas dimensdes.
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No seguimento das necessidades de cuidados de enfermagem e, pelo destaque
surgido na dimensao fisica, emergiram necessidades de formacio, essencialmente nas
seguintes areas: espiritualidade, conforto, comunicagao, familia, luto e fadiga.

A EIHSCP, apesar de ter vindo a desenvolver formacao basica aos profissionais do
CHP e area de referenciagdo, nao consegue abranger todos os profissionais de saide. Assim,
e de modo a rentabilizar recursos técnicos e humanos, sugere-se a realizagio de formagao
especializada a enfermeiros de cada servigo a fim de se tornarem dinamizadores e auxiliarem
os restantes enfermeiros e, consequentemente, diminuirem a carga da EIHSCP recorrendo
a estratégias de formagdo em contexto da acdo (servigo).

Em simultaneo, e a fim de se confrontar a informacao que emergiu da DCE e efetuar-
-se uma compara¢ao com as necessidades dos doentes paliativos, sugere-se a realizagao de
entrevistas a peritos (ex.: aos dinamizadores) e de auditorias internas, realizadas por uma das
enfermeiras que constitui a EIHSCP.

Neste sentido, pode verificar-se o cumprimento dos objetivos previamente
delineados:

- Identificar as necessidades em cuidados de enfermagem dos doentes
referenciados para a EIHSCP do CHP

- Disponibilizar informagao relevante para a gestio da presta¢ao de cuidados
de enfermagem

- Disponibilizar informacao relevante para a gestao dos processos formativos
dos enfermeiros

- Contribuir para a discussao e para a aproximacao da pratica clinica dos
enfermeiros a melhor evidéncia disponivel.

Nao obstante a resposta aos objetivos delineados e a resposta a questio de
investigacdo, surgiram algumas dificuldades e limitagdes. Relativamente as dificuldades,
realcamos o tempo decorrido entre a solicitacdo da autorizagao para a realizacao do estudo
e a obtencao da autorizagao. Realcamos, ainda, a dificuldade associada a analise e gestao de
uma “enorme” quantidade de informagao como aquela que enfrentamos neste estudo.

Como principais limitacdes deste estudo, identificamos a impossibilidade de
generalizarmos estes resultados a outros doentes que nao os referenciados para a EIHSCP
do CHP, e o facto de nao termos analisado as intervengdes de enfermagem associadas a cada
diagndstico de enfermagem, facto que poderia enriquecer esta analise e a discussio realizada,
mas que colocavam obstaculos temporais inultrapassaveis e incompativeis com o percurso

académico.
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Realcamos a importancia de continuar a desenvolver investigacio nesta area,
tomando por objeto de estudo a descricao das necessidades de cuidados de enfermagem
destes doentes, de forma a disponibilizar informagao que sustente a tomada de decisio, tendo
por finalidade a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem disponibilizados. Numa
outra perspetiva, urge estudar a efetividade da intervencdo dos enfermeiros nas areas
nucleares do catilogo CIPE® “Cuidados Paliativos para uma Morte Digna”, e desenvolver
estratégias de extracdo de dados do SI que se demonstrem facilitadores do processo de analise
e, consequentemente, da gestdo da informacao produzida, para sustentar o processo de

tomada de decisao.
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ANEXO I: Autorizagcao do Conselho de Administracio
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centro hospitalar

do Porto
Largo Prof. Abel Salezar
4099001 PORTO
Hospilal Santo Ankonio . Haspital Maria Pla | Malemidade Julio Dinis | Hospital Joaguim Urbano www hgsa pt
Exmo.(a) Sr.(a}
Enf.? Ana Catarina Teixeira Abreu
Faculdade Medicina da UP

ASSUNTO: Trabalho Académico Mestrado - “Necessidades em cuidados de enfermagem dos clientes
referenciados para a Equipa Intrahospitalar de suporte em cuidados paliatives do CHP” - N/ REF.?
415/13(252-DEFUINA-CES)

O Conselho de Administrag@o do CHP autoriza a realizagao do estudo de investigagdo acima mencionado nesta
Instituic&o, na Equipa IntraHospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos, sendo Investigador(a) Principal, o{a) Enf?
Ana Catarina Teixeira Abreu.

0O estudo de investigago foi previamente analisado pelo Gabinete Coordenador de Investigagdo do Departamento
de Ensino, Formagdo e Investigagdo do CHP, bem como pela Diregdo Clinica e pela Dirego de Enfermagem, tendo
obtido Parecer Favoravel.

conssmggi 31\/1[2%;&@&0

) O Dr.” ELIA GOMES
Vogal
r. RLA PEI .
a—«ﬂ >_)

Directgf Clinico. Vogat Exacutivo
Enf.° EDU Q ALVES
E ifo Director

Cumprimentos,

BOSA

* Em todas as evenfuais comunicagbes posteriores sobre este esiudo & indispensavel indicar a nossa ref2,
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centro hospitalar

do Porto
Largo Professor Abel Salazar
4099 - 6a1 PORTO
Mospital de Santo Anténio  Materridade fitlio Dinis  Hospital Maria Fia www.hgsa.po

APRECIACAQ E PARECER PARA A REALIZAGAO DE TRABALHO ACADEMICO - Mestrado

suporte em cuidados paliatives do CHP"

Titulo: “Necessidades em cuidados de enfermagem dos | Ref.* 415/13{252-DEFI/NA-CES)
clientes referenciados para a Equipa Intrahospitalar de

ProtocolofVersao: Promotor; Investigador:
Enf? Ana Catarina Teixeira
Abreu
Aluna da Faculdade Medicina

| da UP

DIRECGAO DE ENFERMAGEM: DIRECGAO CLINICA:

(O NAQ SE APLICA §<) PARECER FAVORAVEL

PARECER FAVORAVEL (O PARECER NAD FAVORAVEL

() PARECER NAO FAVORAVEL

CHP. cpe 20, 2 1 %

EDJARL. UUES
Ent.® Dirgctor

Pt

Data:

Data: fof 3/ ol

A4
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Al

Pre * Lusa Lobsio Mg =
Assist. Fosp. Graguada €2 L0 \‘
i NoOrcem30882  Ass.

Diretora do DEFt




FORMULARIO de registo institucional
contrs hospitalar Estudos de Investigagdo

N.° Intemo: 415/13(252-DEFIWA-CES)

Titulo: "Mecessidades em cuidados de enfermagem dos clientes referenciados para a Equipa Intrahospitalar de suporle em cuidados
paliativos do CHP”

SECRETARIADO PARA ESTUDOS DE INVESTIGAGAQ (SEI}

o Recepgao no SEI

20DELIB _ nes DS
a Eny Fi pi parecer ~—u Recebido parecer do DEF
17 hﬁaﬁ] Ais,__ LE 22./01/0004 ass., ~oudiaSteol Ko
o Enviado & CES pf parecer o Recebido parecer da CES
IR S Ass. _I__I_ Ass.
‘g, Enviado & Direcgdo Clinica pf parecer da Direcgao Clinica
Ry 3_10_/1 P S _\S}_Q)_/],Qli nss__ L2 l /
o Enviado 2o GIAD pf gestdo financelra o Recebido no GIAD
| Ass._ / f
o Enviade ao CA pf autorizago o Receblda autorizagao do CA
LY 0G U v~ A LY YY) M
o Devolvido a0 proponante s/ critérios de aceitacao o Informado proponente da deciséo

e A Ass. \0\ le_g_l_(l&_u\- Ass, Egng

% i dee orgy m %6 oC(07 7014 Ty
GOMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE (CES) o
o Recepgdo na CES

/ / Ass. R )
Enviado & CEIC, pf parecer (se aplicavel) L T o Recebido parecer a CEIC

I Ass. i1 Ass.
o Enviado a CFT, p/ parecer (se aplicavel) o Recabido parecer da CFT
e Ass, _ i Ass.
Parecer da CES o Favoravel o Sob condiglo o Desfavaravel o Reenviado ao SEI, p/ proceder
i Ass. B S Ass.
Observagles

COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA (CFT)

o Recepgio na CFT o Reenviado 2 CES

! J Ass. / / Ass,
Parecer da CFT o Favoravel o Sob condigao o Desfavorével Observagdes

/ / Ass.

CONSELHD DE ADMINISTRAGAO (CA)

o Recepgio no CA o Reenviado ao SEI, proceder
AR g 12,08 0l pos_ DR}/
Parecer do CA of Autorizado o Nao autorizado
QObservagtes f i Ass, )
DEF! - Folha de rosto para Estudo de (nvestigagso — Ediggo 1/ Verséo 1 - Aprovado em CA em 09-05-2007 Pagina 1 de 2
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FORMULARIO de registo institucionai
cenceo hospitsiar Estudos de Investigacdo

DEPARTAMENTO ENSINO, FORMAGAOC E INVESTIGAGAC (DEFI)

o Recebido no Secretariade do GCI

3048 B0 AswudaSiatho

o Reenviado ao SE|

RO /Al ass Dudaa Stsalb o

‘\.‘;\" LA (1 1’\\-\”.-‘"-;' 5 Fu‘gf‘ L ac
b

GABINETE COORDENADOR DA INVESTIGAGAQ (GCI)
Apreciagao do GC) o Favoravel o Sob condigdo o Desfavoravel

:‘*-}m yu de ,mvuh'caaaaé ,Pm.‘ reafmecraca pelo GCI, uad
Jesnito Cunciade ddindan - C)w@ i ocasei e T
C}%{-\(ﬂ cad . AD et F.}aH-a Lo o{DwLMb_. 8 Mﬁ)ﬁm"
Rugad do Denetora do Jawige ds O(L&-'-uuo/\ A “L—'“L@WGQC‘(
CHP ™. |
iiimﬂwﬁ&% o ww%f& P 1374 docaia@ubd 2 Q,),\?, o
fuo mececad o (T dexe’ Praccen —C:we—.w‘v%&’ < O

ot propucan RS mbmaﬁaa(f pete Cougio &
Q&%‘am (JOLS ' Sakine’e Cnord? Etrfd Inve sii
al -3 llc‘::os.:;e:vﬂf ‘u ©
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AUTORIZADO
Dr. Severo Torres
Adjunto do Diretor Ciinico
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Modelos: PEDIDO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Utilize 0s modelos que forem aphciveis ao Estudo de lnvestigag8o em causa, acrescentando a inlormacao que considerar pertinente.

Trabalho académico de investigacéo (titulo)

;&aw‘:\“&»_ M@m%ue&_kn@a

Presidente do Conselho de Administracdo do CHP
Exmo(a). Senhor(a) Presidente do Conselho de Administragdo do CHP
hve  Clencune ‘ng wotic. e i gni, (nome completo), na

qualidade de Investigador Principal O Investigador Responsavel O Aluno}{, vem por este meio, solicitar a Vossa

Exa. autorizac3o para realizar no Centra Hospitalar do Porto o Estudo de Investigacdo acima mencionado, de
acordo com o programa de trabalhos e os meios apresentados.

Data Assinatura
2o /1 /do\3 P//jﬁ,““?f

Presidente da Comissio de Etica para a Saiide do CHP

Exmof{a). Senhor(a) Presidente da Comiss&o de Etica para a Satide do CHP
Ave @L\'&u won ‘gpi\(ni A cb_n )c\h:.u.u {(pome completo), na

qualidade de Investigador Principal o Investigador Responsével o Aluno D, vem por este meio, solicitar a Vossa

Exa. autorizagio para realizar no Centro Hospitalar do Porto o Estudo de Investigagdo acima mencionado, de
acordo com o programa de trabalhos e os meios apresentados.

Data Assinatura

Director(a) do Departamento de Ensino, Formacéo e investigagdo do CHP

Exmo{a). Senhor(a) Director(a) do Departamento de Ensino, Farmagéo e Investigacio do CHP
_Aﬁ_@w__gxxdla__dﬂ_&h-m—-—(nome completo), na
qualidade de Investigador Principal o Investigador Responsdve! O Aluno o, vem por este meio, solicitar a Vossa
Exa. autorizacdo para realizar no Centro Hospitalar do Porto o Estudo de Investigagdo acima mencionado. de

acardo com o programa de trabalhos e os meios apresentados.

Data Assinatura CENTRC;_ HOSPITALAR DO PORTO
ECRETARIADO
25 /12 /03 A ESTUDOS INVESTIGACAO

" Wpam DS
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ANEXOQO II: Servigos de Internamento
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Internamento Medicina A 58 21,01
Internamento Urologia 27 9,78
Internamento Medicina C 26 9,42
Internamento Medicina B 25 9,06
Internamento Cirurgia 1 22 7,97
Internamento O.R.L. 18 6,52
Internamento Cirurgia 3 17 6,16
Internamento Cirurgia 2 9 3,26
Internamento Endocrinologia 8 2,90
Internamento Neurologia 8 2,90
Internamento SCI-Unidade Internamento Medicina Cirargica 8 2,90
Hospital de Santo Internamento T.C.E. 7 2,54
Antonio Internamento Gastrenterologia 6 2,17
Internamento Ortopedia 6 2,17
Internamento Neurocirurgia 6 2,17
Internamento Hematologia Clinica 5 1,81
Internamento Oftalmologia 3 1,09
Internamento SCI Unidade Cuidados Intensivos 2 0,72
Internamento Cardiologia 1 0,36
Internamento Cirurgia Vascular 1 0,36
Internamento Nefrologia 1 0,36
Internamento Unidade Transplante Hepato-Pancreatica 1 0,36
Internamento Unidade Vertebro-Medular 1 0,36
266 96,4
Internamento Infecciologia 4 1,45
Hospital Joaquim Internamento Pneumologia 1 0,36
Urbano
5 1,8
Internamento Unidade Intermédia Ginecologia 1,09
Maternidade Jiilio . .
Dinis Internamento Ginecologia 0,72
5 1,8
276 100,0
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ANEXO III: Diagndsticos Médicos
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Diagnostico Médico

Doenga pelo V'IH

Neoplasia Maligna da Cabeca do Pincreas

Neoplasia Maligna do Estomago, parte ndo especificada
Neoplasia Maligna Primdria Do Figado

Neoplasia Maligna de Bronguio ou Pulmao, local nao especificado
Preumonite devida a Aspiracio de Alimento on V' omito
Septicemia ndo especificada

Colangite

Prneumonia devida a Microrganismo ndo especificado

Neoplasia Maligna de local especificado NCOP da Laringe
Neoplasia Maligna de Partes de Bronguio ou do Pulmao NCOP
Neoplasia Maligna do Cardia

Neoplasia Maligna Secunddria do Figado (Metdstase Hepatica)
Neoplasia Maligna de Lobo, Bronguio on Pulmao Superior
Obstrugio das Vias Biliares, sem mengio de Litiase

Coma Hepatico

Ewmbolia Cerebral, com Enfarte Cerebral

Hemorragia Intracerebral

Infecao do Tracto Urindrio, local nao especificado

Neoplasia Maligna da Pristata

Neoplasia Maligna das V'ias Biliares Extra-Hepaticas
Neoplasia Maligna de 1.obo, Bronguio ou Pulmao Inferior
Neoplasia Maligna do Antro Pildrico

Neoplasia Maligna do Colon Sigmoide

Neoplasia Maligna do Ovdrio

Neoplasia Maligna do Reto

Neoplasia Maligna do Rim, Exceto Bacinete

Negplasia Maligna Secundiria de Osso on Medula Ossea
Tumor Maligno da Bexiga Urinaria NCOP

Bridas Intestinais ou Peritoneais C/ Obstrugao (Pds-Operatéria) (Pés-Infeciosa)
Bronguite Cronica Obstrutiva, com Exacerbagao Aguda

Enfarte Agudo Subendocardico, Episodio de Cuidados Inicial
Esclerose Lateral Amiotrdfica

Hepatite Cronica C, sem mengao de Coma Hepdtico

Infeao Pos-Operatéria NCOP

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

Linfoma NCOP, Local néo especificado, Extraganglionar, ou Orgio Sdlido
Neoplasia Maligna da Amigdala

Neoplasia Maligna da Glandula Tireoide

Neoplasia Maligna da Mama Feminina, localizagigo NCOP
Neoplasia Maligna da Pequena Curvatura do Estimago
Neoplasia Maligna do Colon, Localizacgo NCOP

Neoplasia Maligna do Corpo do Estimago

Neaplasia Maligna do Corpo do Utero, Exceto Lstmo

Neoplasia Maligna do Estimago, localizacao NCOP

Neoplasia Maligna Secund. On N/ Espec. G.Linfat. Cabeca, Face, Pescoco
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3,62
3,62
3,62
3,62
2,90
2,90
2,90
2,54
2,54
217
217
1,81
1,81
1,45
1,45
1,09
1,09
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1,09
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1,09
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0,72
0,72
0,72
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0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72
0,72



Pancreatite Agnda

Pielonefrite Aguda sem Lesao de Necrose Renal Medular

Septicemia por Estafilococos Anreus Resistente a Meticilina

Admissao para Colocagao e Ajuste Dispositivo ou Aparelho Gastrointestinal NCOP
Alteragies do Metabolismo das Proteinas Plasmaticas, NCOP

Apnemia por Deficiéncia de Vitamina B12 NCOP

Aperto e Estenose do Esdfago (nao congénita)

Aterosclerose de Artérias Nativas das Extremidades, com Gangrena

Blogueio de Ramo, Bilateral, NCOP

Broncopneumonia devida a Microrganismo nao especificado

Bronguiectasias, com Exacerbagio Aguda

Bronguite Aguda

Bronguite Cronica Obstrutiva, com Bronquite Agnda

Cirrose Alcodlica do Figado

Complicagao Mecianica NCOP de Dispositivo Ortop Interno, Implante e Enxerto NCOP
Contusio do Cértex: (Cerebr.), S/ Ferida Penetr., Estad.Conse.N/ Especif
Cuidados Posteriores a Cirnrgia de Neoplasias

Dermatite devida a Drogas e Medicamentos Ingeridos

Derrame Plenral Maligno

Diperticulose do Colon, com Hemorragia

Doenga Cardiaca Hipertensiva Soe com Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

Doenga Cardio-Renal Hipert. N/ Especif., C/ Insuf.Card.Congest. ¢ Insufic.Renal
Doenga da Laringe Soe

Doenga de Crentzfeldt-Jakob, NCOP ou Soe

Doenga Renal Cronica, Estidio 17

Doengas do Aparelho Respiratirio, NCOP

Embolia e Trombose de Artérias dos Membros Inferiores

Embolia ou Enfarte Pulmonar, NCOP

Formas Especificadas de Derrame Plenral NCOP, Exceto Tuberculosas

Frat. Abob. Crinio F. Com Lacer. Cereb./ Contusao -5/ Especif. Est.Consciencia
Fratura Colo Fémur -Seccao Intertrocanterica -F.

Fratura do Colo do Fémur, Seccao Mediocervical, Fechada

Hematemese

Hemorr. Subdural Traum., S | Fer Aberta Crinio, Estad.Consc. N/ Especificado
Hemorr.Subdur. Pos-Traum. S/ Ferim.Aberto Intracr. C/ Perd.Conse.Prolong. S/ Recobr
Hérnia VVentral, Incisional, sem mengio de obstrugio ou Gangrena

Hidrocefalia Obstrutiva

Hidronefrose

Hipertrofia Mucosa Gastrica, sem mencao de Hemorragia

Hiposmolaridade ¢/ ou Hiponatremia

Inchago, Massa on Protuberincia na Cabeca e no Pescoco

Infecao on Reacao Inflamatiria devida a Algalia

Insuficiéncia Cardiaca Sistélica/ Diastélica Cronica Agudizada

Insuficiéncia Vascular Aguda do Intestino

Lesao de Dienlafoy (Hemorrdgica) do Estdmago e Duodeno

Lencoencefalopatia Progressiva Multifocal

Linfoma NCOP, Ginglios Linfdticos de locais miiltiplos
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Linfoma Nodular - 1ocal nio especificado, Extraganglionar, on Orgio Sdlido
Melanoma Maligno da Pele da Face, Iocal NCOP ou nao especificado
Melanoma Maligno da Pele do Tronco, exceto do Escroto
Melanoma Maligno da Pele, local nao especificado
Mieloma Miiltiplo, sem mengao de remissao
Neaplasia Benigna do Duodeno, Jejuno e Teo
Neoplasia Benigna do Estimago
Neoplasia Maligna da Juncio Recto-Sigmoideia
Neoplasia Maligna da Laringe, nao especificada
Neoplasia Maligna das Vias Biliares Intra-Hepdticas
Neoplasia Maligna de localizacdo nao especificada, NCOP
Neoplasia Maligna disseminada
Neoplasia Maligna do Cego
Neoplasia Maligna do Esdfago Abdominal
Neoplasia Maligna do Esdfago do Terco Superior
Neoplasia Maligna do Esdfago, localizagio nao especificada
Neoplasia Maligna do Péncreas, local no especificado
Neoplasia Maligna do Tero Inferior Do Esdfago
Neoplasia Maligna Secunddria da Plenra
Neoplasia Maligna Secunddria do Cérebro e Medula Espinal
Neoplasia Maligna Secunddria do Retroperitonen e Peritonen
Neoplasia Maligna Secunddria on N/ Espec. G.Linfat. Axila Ou M.Super.
Neutropenia induzida por farmacos
Observagao ou suspeita de Neoplasia Maligna
Oclusao de Artéria Cerebral nao especificada, com Enfarte Cerebral
Oclusao e Estenose de Artéria Basilar, com Enfarte Cerebral
Oclusao e Estenose de Artéria Cardtida, com Enfarte Cerebral
Oclusao Intestinal nao especificada
Oclusao Intestinal NCOP
Quuisto da Faringe on Nasofaringe
Septicemia por Escherichia Coli (E. Coli)
Septicemia por Pseudomonas
Tumor Maligno da 1ingna NCOP
Tumor Maligno da Nasofaringe NCOP
Tumor Maligno da Parede 1ateral da Bexiga Urinaria
Tumor Maligno das Fossas Nasais
Tumor Maligno do Cérebro exceto Lobos e 1V entriculos
Tumor Maligno do Lobo Frontal
Tumor Maligno do Lobo Parietal
Tumor Maligno do Seio Esfenoidal
Tumor Maligno do Seio Piriforme
Ulsera de Decsibito, parte baixa do dorso

Total
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0,36
0,36
0,36
0,36
0,36
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0,36
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0,36
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0,36
0,36
0,36
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ANEXO 1V: Unidades de Registo Finais
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Foco de Atengio Freq. %Total Unidade de Registo Final Freq.

Ventilagao 1 0,36 Ventilagao 1
Dispneia 13 471 Dispneia presente 13
Dispneia Funcional, em grau elevado 15
Dispneia Funcional 57 20,65  Dispneia Funcional, em grau moderado 32
Dispneia Funcional, em grau reduzido 10
Dispneia em Repouso 48 17,39  Dispneia em Repouso presente 48
Hipoxia 2 0,72  Risco de Hipéxia 2
Limpeza das Vias Aéreas 28 10,14  Limpeza das Vias Aéreas ineficaz 28
Expetorar 93 33,70  Expetorar ineficaz 93
Tossir 12 435 Tossir ineficaz 12
Asfixia 1 0,36 Risco de Asfixia
Aspiracio presente 2
Aspiragio 89 32,25 Risco de Aspira¢io 89
Funcio Cardiaca 2 0,72 Funcio Cardiaca comprometida 2
Débito Cardiaco 5 1,81 Débito Cardfaco alterado
Pressio Sanguinea 1 0,36 Pressio Sanguinea diminuida 1
Hipertensao 31 11,23  Hipertensio presente 31
Hipotensio 30 10,87 Hipotensio presente 30
Perfusio dos Tecidos 6 2,17 Perfusio dos Tecidos alterada 6
Perda Sanguinea presente 34
Perda Sanguinea 46 16,67 Risco de Perda Sanguinea 0
Hemorragia presente 28
Hemorragia 38 13,77 Risco de Hemorragia 10
Hematoma 4 1,45 Hematoma presente 4
Febre 93 33,70 Febre presente 93
Constricdo pelo Frio 6 2,17 Constri¢ao pelo Frio presente

o Ingestao Nutricional insuficiente
Ingestao Nutricional 18 6,52

Risco de Ingestio Nutricional insuficiente 10
Ingestio de Liquidos 1 0,36 Ingestdo de Liquidos diminuida
Estado Nutricional 4 1,45 Estado Nutricional comprometido 4
Inanicao 1 0,36 Inanigio
Malnutricao 21 7,61 Malnutricio presente 271
Caquexia 16 5,80 Caquexia presente 16
Degluti¢io 44 15,94  Degluticdo comprometida 44
Absot¢io 3 1,09  Absor¢iao comprometida 3
Vémito 82 29,71 | Voémito presente 82
Regurgitacao 1 0,36 Regurgitacao presente 1

Metabolismo Energético alterado 27
Metabolismo Energtico 39 13 Risco de Metabolismo Energético alterado 12

Desidratacio presente 12
Desidratagio 24 8,70 Risco de Desidratacio 12
Edema 139 50,36 Edema presente 139
Ascite 16 5,80  Ascite presente 16
Incontinéncia intestinal 13 471 Incontinéncia intestinal presente 13
Diarreia 15 5,43 Diarreia presente 15
Obstipagio 124 44,93  Obstipacdo presente 42
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Fecaloma
Eliminacdo Urinaria
Incontinéncia Urinaria

Incontinéncia por reducao do
tempo de alerta

Retencdo Urinaria
Perspiracao
Tegumento

Pele

Pele Seca

Pele Himida
Eritema
Membrana Mucosa
Membrana Mucosa Seca
Candidfase

Tecido Cicatricial
Maceracio

Ulcera
Ulcera de Pressio

Ferida

Ferida Cirargica
Ferida Traumatica
Escoriacao
Contusao
Queimadura
Necrose

Sono

Adormecer
Insénia

Fadiga

Tremor
Espasticidade
Convulsiao

Parésia
Movimento Articular Ativo
Rigidez Articular
Pé Equino

Fratura
Mobilidade
Equilibtio corporal
Agitacdo

Sindroma de Desuso
Afasia

Afasia Motora
Disfasia

Disartria

17

59

11
39

39

58
11

220

50
53
34
11

13

R N N IR R &

e ==

— NN W =

2,9

0,72
6,16

0,36

21,38
0,36
3,26
3,99
14,13
1,09
1,45
14,13
2,90
1,09
0,72
21,01
3,99

79,71

18,12
19,20
12,32
3,99
1,09
471
0,36
12,32
0,36
1,09
1,81
0,36
1,45
2,90
2,17
0,36
1,81
3,99
0,36
7,97
1,09
15,22
0,36
1,09
0,72
0,72
0,36

Risco de Obstipacio
Fecaloma presente
Eliminacao Urinatia comprometida

Incontinéncia Urinaria presente

Incontinéncia por redugio do tempo de alerta presente

Retencao Urinaria presente
Perspiracao presente
Tegumento alterado

Pele alterada

Pele Seca presente

Pele Hamida presente
Eritema presente
Membrana Mucosa alterada
Membrana Mucosa Seca presente
Candidiase presente

Tecido Cicatricial presente
Maceragio presente

Ulcera presente

Ulcera de Pressio presente
Risco de Ulcera de Pressio
Ferida presente

Ferida Cirargica presente
Ferida Traumatica presente
Escoriacio presente
Contusao presente
Queimadura presente
Necrose presente

Sono alterado

Adormecer comprometido
Insénia presente

Fadiga presente

Tremor presente
Espasticidade presente
Convulsdo presente

Parésia presente
Movimento Articular Ativo comprometido
Rigidez Articular presente
Pé Equino presente
Fratura presente
Mobilidade alterada
Equilibrio corporal alterado
Agitacdo presente
Sindroma de Desuso presente
Afasia presente

Afasia Motora presente
Disfasia presente

Disartria presente
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82

17

59

11
39

39

58
11
171
220
50
53
34
11

13
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Dor

Dor oncologica

Dor por Ferida

Dor 6ssea

Enxaqueca

Sede

Apetite

Nausea

Prurido

Conforto

Visio

Audicao

Consciéncia

Sonoléncia

Estupor

Coma

Infecio

Suscetibilidade a Infecio
Morte
Autoconhecimento
Bem-estar psicologico
Cognicao
Conhecimento
Preocupacio

Percecao

Alucinagao
Aprendizagem de habilidades
Aprendizagem cognitiva
Confusio

Ansiedade

Humor

Tristeza

Luto

Softimento

Coping

Aceitacdo do Estado de Saude
Stress do Prestador de Cuidados
Autocontrolo: Ansiedade
Autocontrolo: Infe¢ao
Intolerancia a Atividade
Imagem Corporal

Autocuidado

Autocuidado: Higiene

Autocuidado: Vestuario
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236

238

68,12
2,17
1,45
0,36
0,36
1,09

21,74
18,48
2,54
11,59
435
2,54

31,88
15,94
5,07
2,90
13,04
0,36
10,14
0,72
0,36
0,36
8,70
5,80
0,72
0,72
2,90
0,36

36,96
11,23
0,72
7,97
1,45
0,36
0,72
1,09
2,17
2,17
0,36
2,17
0,36
1,81

85,51

86,23

Dor presente

Dor oncolégica presente

Dor por Ferida presente

Dor 6ssea presente

Enxaqueca presente

Sede presente

Apetite diminuido

Nausea presente

Prurido presente

Conforto Comprometido

Visio alterada

Audicio alterada

Consciéncia alterada

Sonoléncia presente

Estupor presente

Coma presente

Infecdo presente

Suscetibilidade a Infecio presente
Morte

Autoconhecimento ausente
Bem-estar psicologico ausente
Cognicdo comprometida
Conhecimento nao demonstrado
Preocupacio presente

Percecdo comprometida
Alucinacio presente
Aprendizagem de habilidades ndo demonstrada
Aprendizagem cognitiva ndo demonstrada
Confusio presente

Ansiedade presente

Humor presente

Tristeza presente

Luto presente

Sofrimento presente

Coping comprometido
Aceitacio do Estado de Saude
Stress do Prestador de Cuidados
Autocontrolo: Ansiedade ineficaz
Autocontrolo: Infe¢io ineficaz
Intolerancia a Atividade presente
Imagem Corporal alterada

Autocuidado dependente

Autocuidado: Higiene dependente em grau reduzido
Autocuidado: Higiene dependente em grau moderado
Autocuidado: Higiene dependente em grau elevado
Autocuidado: Vestuario dependente em grau reduzido

Autocuidado: Vestudrio dependente em grau moderado
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Alimentar-se

Autocuidado: Beber

Autocuidado: Uso do sanitario

Posicionar-se

Transferir-se

Levantar-se
Queda

Deambular

Andar com auxiliar de marcha
Mover-se em Cadeira de Rodas
Precaugao de Seguranca

Autoadministracdo de
medicamentos

Gestao do Regime Terapéutico
Adesio ao regime terapéutico
Uso de Tabaco

Suporte

Socializagao

Papel de Prestador de Cuidados
Comunicag¢io

Comunicacao recetiva

Comunicagao expressiva

198

10

234

219

165

13

242

64

13

17

19

71,74

3,62

84,78

79,35

59,78

4,71

>

87,68

23,19
0,36
0,36
0,36

0,36

1,81
471
0,36
6,16
0,36
1,45
6,88
3,26
2,90

Autocuidado: Vestuario dependente em grau elevado
Alimentar-se dependente em grau reduzido

Alimentar-se dependente em grau moderado

Alimentar-se dependente em grau elevado

Dependéncia no Autocuidado: Beber

Autocuidado: Uso do sanitario dependente em grau reduzido
Autocuidado: Uso do sanitario dependente em grau moderado
Autocuidado: Uso do sanitario dependente em grau elevado
Posicionar-se dependente em grau reduzido

Posicionar-se dependente em grau moderado

Posicionar-se dependente em grau elevado

Transferir-se dependente em grau reduzido

Transferir-se dependente em grau moderado

Transferir-se dependente em grau elevado

Dependéncia no Levantar-se

Queda presente

Risco de queda

Deambular comprometido

Andar com auxiliar de marcha presente

Mover-se em Cadeira de Rodas presente

Precaugio de Seguranga ndo demonstrada

Autoadministra¢cdo de medicamentos nio demonstrada

Gestao do Regime Terapéutico ineficaz
Adesido ao regime terapéutico ndo demonstrada
Uso de Tabaco

Suporte insuficiente

Socializa¢do comprometida

Papel de Prestador de Cuidados

Comunicagiao comprometida

Comunicagio recetiva comprometida

Comunicagdo expressiva comprometida
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130
40
57
101
10
29
58
157
31
53
135
30
26
109
13
242
19
64

13

17

19



ANEXO V: Focos de Atengao categorizados
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Respiracao
@]
o
O
Z
=)
o=
Circulagao
Temperatura
corporal
Nutricio

Ventilacio

Dispneia

Trocas gasosas

Limpeza das Vias
Aéreas

Funcao Cardiaca

Funcio vascular

Febre

Constricao pelo
Frio

Ingestao
nutricional

Estado Nutricional

Dispneia
Funcional
Dispneia em
Repouso
Hipoxia
Expetorar
Tossir

Asfixia
Aspiracio

Débito Cardiaco

Pressiao Sanguinea

Perfusio dos
ecidos

Perda Sanguinea

Ingestio de
Liquidos

Hipertensio

Hipotensao

Hemorragia

Hematoma
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Ventilacdo

Dispneia
Dispneia Funcional

Dispneia em Repouso

Hipoxia

Limpeza das Vias Aéreas

Expetorar

Tossir

Asfixia

Aspiracio

Funcao Cardfaca
Débito Cardiaco
Pressio Sanguinea
Hipertensiao

Hipotensao
Perfusio dos Tecidos

Perda Sanguinea
Hemorragia
Hematoma
Febre

Constricdo pelo Frio
Ingestao Nutricional
Ingestio de Liquidos

Estado Nutricional

1
13

57

48

2
28
93
12

1
89

31
30

46
38

93

18

0,36
471

20,65

17,39

0,72
10,14
33,70
435
0,36
32,25
0,72
1,81
0,36
11,23
10,87

2,17

16,67
13,77
1,45
33,70

2,17
6,52
0,36
1,45



FUNCAO

Nutricio Estado Nutricional

Degluticao

Digestao ~
Absor¢io

, Metabolismo
Metabolismo i
Energético

Desidratacao
Volume de

liquidos Retencio de

liquidos
Incontinéncia
intestinal

Elimina¢io
intestinal
Eliminacio

Eliminacao
Urinaria

Transpiracao

Tegumentos
Pele

Inanicdo

Malnutriciao

Voémito

Regurgitacao

Edema
Ascite

Diarreia
Obstipagdo
Incontinéncia
Urinaria
Urgeéncia Urinaria

Retencdo Urinaria

Perspiracao

Pele Seca
Pele Himida

Eritema

Caquexia

Fecaloma

Incontinéncia por
reducdo do tempo
de alerta
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Inanicao

Malnutricio

Caquexia

Degluticao

Absotcio

Vémito

Regurgitacao
Metabolismo Energético

Desidrata¢ao
Edema

Ascite
Incontinéncia intestinal

Diarreia

Obstipacio
Fecaloma
Eliminacao Urinaria

Incontinéncia Urinaria

Incontinéncia por redugio do
tempo de alerta

Retencdo Utrinaria
Perspiracao

Tegumento

Pele

Pele Seca

Pele Himida

Eritema

21
16
44

82

39

24
139
16

13

15
124

17

59

11
39

0,36
7,61
5,80
15,04
1,09
29,71
0,36

14,13

8,70
50,36
5,80

4,71

5,43
4493
2,9
0,72

6,16

0,36

21,38
0,36
3,26
3,99
14,13
1,09
1,45



FUNCAO

Membrana
Membrana mucosa
Mucosa Seca
Candidiase
Tecido Cicatricial
Maceracao
Ulcera
Tegumentos
Tecido
Ferida
Reparacao
Sono Adormecer
Insénia
Repouso Fadiga
Movimento
Muscular
Atividade motora Movimento
Corporal
Movimento
Articular
Fratura
Mobilidade

Ulcera de Pressao

Ferida Cirargica

Escoriacao
Ferida Traumatica Contusao
Queimadura
Necrose
Tremor
Espasticidade
Convulsio
Paralisia Parésia
Movimento
Articular Ativo
Rigidez Articular
Pé Equino
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Membrana Mucosa
Membrana Mucosa Seca

Candidiase
Tecido Cicatricial
Maceracao
Ulcera

Ulcera de Pressio
Ferida

Ferida Cirargica
Ferida Traumatica
Escoriacao
Contusiao
Queimadura
Necrose

Sono

Adormecer
Insonia

Fadiga

Tremor
Espasticidade
Convulsio

Parésia

Movimento Articular Ativo

Rigidez Articular
Pé Equino
Fratura
Mobilidade

39

58
11
220

22

14,13
2,90

1,09
0,72
21,01
3,99
79,71
18,12
19,20
12,32
3,99
1,09
471
0,36
12,32
0,36
1,09
1,81
0,36
1,45
2,90
2,17
0,36
1,81
3,99
0,36
7,97



FUNCAO

Atividade

Psicomotora

Atividade Motora

Fala

Dor

Sede
Apetite
Sensacdes Nausea
Prurido
Conforto
Visio

Audicao

Consciéncia

Sistema

. L Infecido
imunitario

Desenvolvimento
L. Morte
fisico

Equilibrio corporal
Hiperatividade

Hipoatividade

Afasia

Dor oncoldgica

Dot cutanea

Dor
musculoesquelética

Dot vascular

Sonoléncia
Estupor

Coma

Suscetibilidade 2
Infecido

Agitacdo
Sindroma de
Desuso

Afasia motora

Dor por Ferida
Dor 6ssea

Enxaqueca
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Disfasia

Disartria

Equilibrio corporal
Agitaciao

Sindroma de Desuso

Afasia

Afasia Motora
Disfasia
Disartria

Dor

Dor oncologica

Dor por Ferida
Dor 6ssea

Enxaqueca
Sede
Apetite
Nausea
Prurido
Conforto
Visio
Audicao
Consciéncia
Sonoléncia
Estupor
Coma

Infecio

Suscetibilidade a Infecio

Morte

60
51

32
12

88
44

14

36

28

1,09
15,22

0,36

1,09
0,72
0,72
0,36
68,12
2,17
1,45

0,36

0,36
1,09
21,74
18,48
2,54
11,59
435
2,54
31,88
15,94
5,07
2,90
13,04

0,36

10,14



PESSOA

Razdo para Acio

Acio

Autoconhecimento

Autoconceito

Realizada pelo
proéprio

Bem-estar

Cognicao

Aprendizagem

Memoria

Emocao

Adaptacio

Energia

Imagem Corporal

Autocuidado

Bem-estar
psicolégico

Pensamento

Percecio

Aprendizagem de

habilidades

Aprendizagem

cognitiva
Confusio
Ansiedade
Humor
Tristeza
Luto

Softimento

Coping

Autocontrolo

Resisténcia

Autocuidado:

Higiene

Conhecimento

Preocupacgio

Alucinagio

Aceitacio

Stress do Prestador de
Cuidados

Autocontrolo: Ansiedade
Autocontrolo: Infe¢ao

Intolerancia a Atividade
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Aceitacao do Estado
de Saude

Autoconhecimento
Bem-estar psicolégico
Cognicio
Conhecimento
Preocupacio
Percecio

Alucinagao

Aprendizagem de habilidades

Aprendizagem cognitiva
Confusao

Ansiedade

Humor

Tristeza

Luto

Sofrimento

Coping

Aceitac¢ao do Estado de Satde

Stress do Prestador de
Cuidados

Autocontrolo: Ansiedade
Autocontrolo: Infecio
Intolerancia a Atividade
Imagem Corporal

Autocuidado

Autocuidado: Higiene

24
16

102
31
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236

0,72
0,36

0,36
8,70
5,80
0,72
0,72

2,90

0,36

36,96
11,23
0,72
7,97
1,45
0,36
0,72

1,09

2,17

2,17
0,36
2,17
0,36
1,81

85,51



PESSOA

Realizada pelo Autocuidado
proprio
Acido
Estilo de Vida
Interacao Social
Interacio de
Papéis
Interdependente
Comunicacao

Autocuidado:
Vestuario
Autocuidado:
Alimentar
Autocuidado: Beber
Autocuidado: Uso
do sanitario

Autocuidado:
Atividade fisica

Comportamento de
procura de saude

Uso de substancias
Suporte
Socializacao

Papel de Prestador
de Cuidados

Comunicacao
recetiva
Comunicacao
expressiva

Posicionar-se
Transferir-se

Levantar-se

Queda
Deambular Andar
Mover-se em Cadeira
de Rodas
Precaucao

Autoadministracio de

N medicamentos
Comportamento de adesdo

Gestao do Regime
Terapéutico

Uso de Tabaco
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Autocuidado: Vestuatio

Alimentar-se

Autocuidado: Beber
Autocuidado: Uso do
sanitario
Posicionar-se
Transferir-se
Levantar-se

Queda

Deambular

Andar com auxiliar de marcha

Mover-se em Cadeira de
Rodas

Precaucio de Seguranca
Autoadministracao de
medicamentos

Gestdo do Regime
Terapéutico

Adesao ao regime terapéutico
Uso de Tabaco

Suporte

Socializa¢io

Papel de Prestador de
Cuidados

Comunicacao

Comunicacio recetiva

Comunicagao expressiva
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198
10
234

219
165
13
242
64

86,23

71,74
3,62
84,78

79,35
59,78
471
87,68
23,19
0,36

0,36
0,36
0,36

1,81

471
0,36
6,16
0,36

1,45
6,88
3,26

2,90



