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RESUMO

As transformagdes demograficas e epidemioldgicas das ultimas décadas, aliadas ao
aumento da prevaléncia de doengas cronicas, progressivas e incuraveis, tém imposto
profundas reconfiguragdes aos sistemas de saude, no sentido de responder a
complexidade inerente ao processo de fim de vida. Neste enquadramento, emergem os
Cuidados Paliativos (CP) que se afirmam como uma resposta especializada, humanizada
e orientada para a promoc¢ao do bem-estar ¢ da qualidade de vida da pessoa doente e da
sua familia ao longo deste percurso.

Com base nestes pressupostos, optou-se pela realizagdo de um Estagio de Natureza
Profissional (ENP) no Servico de CP de uma instituicdo oncoldgica do norte do pais,
com a finalidade de desenvolver competéncias comuns e especificas de enfermeiro
especialista em Enfermagem a Pessoa em Situagdo Paliativa. No dominio das
competéncias especificas, foram desenvolvidas intervengdes clinicas e organizacionais
centradas no controlo sintomatico, comunicagdo terapéutica, apoio a familia e trabalho
em equipa. Relativamente as competéncias comuns foram delineadas e executadas
atividades nos eixos da responsabilidade ética e legal, melhoria continua da qualidade,
gestdo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

A partir da andlise critica da realidade observada neste servigo identificou-se uma
fragilidade persistente na comunicagdo estabelecida com a diade pessoa doente—familia.
Esta lacuna manifestava-se pela auséncia de dispositivos estruturados, pela
descontinuidade das interacdes e pela informalidade relacional, comprometendo a
identificacdo das necessidades da diade e a sustentagdo da alianca terapéutica. Esta
constatagdo sustentou o desenvolvimento do estudo cientifico intitulado “A
comunica¢cdo no apoio a familia da pessoa com doenca oncoldgica em cuidados
paliativos”, com o objetivo de mapear a evidéncia cientifica disponivel sobre o recurso a
comunicagdo enquanto estratégia de apoio a familia da pessoa com doenga oncoldgica
em CP.

O estudo seguiu a metodologia de Scoping Review, de acordo com as diretrizes do
Joanna Briggs Institute (JBI). Foram definidos como critérios de inclusdo: adultos com
doenca oncoldgica com necessidades paliativas; praticas comunicacionais dirigidas a
pessoa doente e familia; todos os niveis de prestacdo de cuidados desde que integrassem
uma abordagem paliativa; e estudos primarios e secundarios publicados entre 2020 e

2024, em lingua portuguesa, inglesa ou espanhola. A pesquisa foi realizada entre 1 e 31



de maio de 2024, nas bases de dados PubMed, CINAHL, Cochrane Library, Nursing &
Allied Health Collection e MEDLINE. Apds um processo rigoroso de triagem foram
incluidos 4 estudos.

A andlise dos dados evidenciou que praticas comunicacionais estruturadas, conduzidas
por profissionais capacitados e sustentadas em modelos comunicacionais validados,
promovem o bem-estar global da diade, reforcam a alianca terapéutica, legitimam o
papel do cuidador e favorecem a continuidade dos cuidados. Em contrapartida, a
auséncia de dispositivos formais e de mediagdo profissional qualificada conduz a
praticas comunicacionais pontuais, insuficientes e fragmentadas, comprometendo a
integridade da alianca terapéutica, os processos de deliberacao partilhada e o bem-estar
da diade.

Esta investigacdo cientifica reafirma o papel estruturante da comunicagdo terapéutica e
sublinha a necessidade da sua integracdo nas praticas assistenciais, na formacao dos

profissionais de satde e na defini¢ao de politicas publicas.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos, Enfermagem, Comunicagdo, Apoio a Familia,

Competéncias Especializadas
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ABSTRACT

The demographic and epidemiological transformations of recent decades, combined
with the rising prevalence of chronic, progressive, and incurable diseases, have forced
profound reconfigurations of health systems to respond to the complexity inherent in the
end-of-life process. Within this framework, Palliative Care (PC) emerges as a
specialized, humanized response oriented toward promoting the well-being and quality
of life of the patient and their family throughout this journey.

Based on these premises, a Professional Internship (PI) was undertaken at the Palliative
Care Service of an oncological institution in northern Portugal, with the goal of
developing both common and specific competencies as a Clinical Nurse Specialist in
Palliative Care. In the domain of specific competencies, clinical and organizational
interventions were developed focusing on symptom control, therapeutic communication,
family support, and teamwork. Regarding common competencies, activities were
designed and executed along the axes of ethical and legal responsibility, continuous
quality improvement, care management, and professional learning development.

Based on a critical analysis of the reality observed in this service, a persistent fragility
was identified in the communication established with the patient—family dyad. This gap
was manifested by the absence of structured tools, discontinuity of interactions, and
relational informality, compromising the identification of the dyad’s needs and the
maintenance of the therapeutic alliance. This finding supported the development of the
scientific study titled “Communication in supporting the family of the oncological
patient in palliative care,” aiming to map the available scientific evidence on the use of
communication as a support strategy for the family of people with oncological disease
in PC.

The study followed the Scoping Review methodology, according to the Joanna Briggs
Institute (JBI) guidelines. Inclusion criteria were defined as: adults with oncological
disease and palliative needs; communication practices directed at the patient and family;
all levels of care delivery integrating a palliative approach; and primary and secondary
studies published between 2020 and 2024 in Portuguese, English, or Spanish. The
search was conducted between May 1 and May 31, 2024, in the PubMed, CINAHL,
Cochrane Library, Nursing & Allied Health Collection, and MEDLINE databases. After

a rigorous screening process, 4 studies were included.
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Data analysis evidenced that structured communication practices, conducted by trained
professionals and supported by validated communication models, promote the overall
well-being of the dyad, strengthen the therapeutic alliance, legitimize the caregiver's
role, and favor continuity of care. Conversely, the absence of formal tools and qualified
professional mediation leads to ad hoc, insufficient, and fragmented communication
practices, compromising the integrity of the therapeutic alliance, shared decision-
making processes, and the dyad's well-being.

This scientific investigation reaffirms the structural role of therapeutic communication
and highlights the need for its integration into clinical practices, healthcare professional

training, and the definition of public policies.

Keywords: Palliative Care, Nursing, Communication, Family Support, Specific

Skills
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INTRODUCAO



A Enfermagem configura-se como uma disciplina que integra a ciéncia e arte de cuidar,
consolidando-se como uma profissdo fundamentada num corpo de conhecimentos
técnico-cientificos robusto, sustentado pela evidéncia cientifica mais atual e nas
competéncias humanas, relacionais e éticas. Essa sinergia possibilita a prestacdo de
cuidados que promovem a restaura¢do, manutenc¢do e otimizagao da saude ao longo do
ciclo vital (Lima & Guimaraes, 2020; Ordem dos Enfermeiros [OE], 2015a). De acordo
com a OFE (2015a), a Enfermagem ¢ definida como

"a profissdo que na area da saide, tem como objetivo prestar cuidados de
enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais
em que esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a sauide,
ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto
possivel" (p.95).
De facto, a esséncia da Enfermagem reside na articulagdo entre a pratica baseada na
evidéncia cientifica e a humanizacdo dos cuidados. As intervengdes de enfermagem
devem ser fundamentadas nos estudos cientificos mais recentes, garantindo qualidade
assistencial, ao mesmo tempo em que se reconhece a complexidade das necessidades
humanas, que transcendem os aspetos fisicos e englobam as dimensdes psicoldgicas,
sociais e espirituais. Dessa forma, a Enfermagem configura-se como um campo do saber
dindmico, impulsionado pela investigagdo continua, pela incorporagdo de novas
tecnologias e pelo aprofundamento das competéncias dos profissionais de saude. Esse
fator assegura a evolucdo constante da profissdo de Enfermagem que acompanha as
transformagoes sociais € os avangos da medicina, refletindo-se no aumento da esperanga
média de vida, no envelhecimento populacional e no crescimento da prevaléncia de
doengas cronicas, progressivas e incuraveis. Tais mudancas epidemioldgicas e
demograficas, impdem desafios significativos as instituicdes de saude, que devem
desenvolver cuidados diferenciados e abrangentes para atender as necessidades fisicas,
psicologicas, sociais e espirituais das pessoas doentes e suas familias. Além disso,
impoem novos desafios a profissio de enfermagem que necessita adaptar-se as
crescentes exigéncias dos servicos e a complexidade crescente dos casos clinicos
(Regulamento n.® 429/2018, 2018).
Esse cendrio exige dos enfermeiros a atualizagdo continua de suas competéncias e a
fundamentagdo de sua pratica na melhor evidéncia cientifica disponivel, possibilitando a

evolucdo da disciplina de Enfermagem, a melhoria continua da qualidade dos cuidados
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e a promog¢do do bem-estar das pessoas doentes e de suas familias. Conforme destaca a
OE (2012),

"o enfermeiro age de forma fundamentada, mobilizando e aplicando os
conhecimentos e técnicas adequadas, procurando realizar as melhores praticas assentes
em resultados de investigacdo e outras evidéncias" (pp.13-14) e “o enfermeiro adota
uma atitude reflexiva sobre as suas praticas, identificando areas de maior necessidade de
formagdo, procurando manter-se na vanguarda da qualidade dos cuidados num
aperfeicoamento continuo das suas praticas” (p.23).

Com base nestes pressupostos ¢ na realidade clinica experienciada no exercicio
profissional enquanto enfermeira generalista, tornou-se evidente a existéncia de um
nimero expressivo de pessoas portadoras de necessidades paliativas ndo reconhecidas
ou supridas nos diversos niveis do sistema de satde. Estas necessidades, de natureza
complexa, multidimensional e evolutiva, manifestam-se, de forma acentuada, nas fases
mais avancgadas da trajetdria da doenca, exigindo intervengdes especializadas, continuas
e individualizadas. Todavia, observou-se que uma propor¢ao significativa destas
pessoas doentes permanece desprovida de acompanhamento sistematico por equipas
especializadas em CP, realidade que compromete a qualidade, a equidade e a
humanizagdo dos cuidados prestados, gerando sofrimento evitavel e contribuindo para a
fragmentacdo dos percursos terapéuticos.

A esta lacuna associa-se a constatacdo da fragilidade dos processos comunicacionais
estabelecidos com as pessoas doentes e suas familias, sobretudo em contextos de
elevada vulnerabilidade biopsicossocial. Nestes cendrios, a comunicagdo revelou-se,
frequentemente, deficitaria, desorganizada ou desprovida da intencionalidade ética e
relacional que a complexidade da situagdo exige, contribuindo para o agravamento do
sofrimento da diade pessoa doente-familia, para o enfraquecimento da autonomia
decisional da pessoa doente e para a exclusdo progressiva da familia dos processos
terapéuticos, perpetuando um modelo assistencial predominantemente técnico-
intervencionista, centrado na doenga e desvinculado das necessidades
multidimensionais das pessoas doentes em situagao paliativa.

Deste modo, a analise critica desta realidade vivenciada, aliada a consciéncia das suas
implicacdes €ticas, clinicas e relacionais, constituiu o principal elemento mobilizador da
decisdo da mestranda de ingressar no Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situagdo

Paliativa e, subsequentemente, de optar pela realizagdo de um ENP, componente nuclear



do segundo ano do ciclo de estudos, desenvolvido na Unidade de Cuidados Paliativos
(UCP) de uma instituicao hospitalar de referéncia nacional na area da oncologia, situada
na regido norte do pais. O referido ENP decorreu entre janeiro e junho de 2024, com
uma carga horaria presencial de 390 horas e 420 horas de trabalho auténomo,
perfazendo um total de 810 horas de formacao, conforme estabelecido no plano
curricular do curso. Esta etapa formativa teve como finalidade primordial a aquisi¢ao e
o desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista, nos termos do
Regulamento n.° 140/2019, de 16 de setembro, bem como das competéncias especificas
do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica, na area de Enfermagem
a Pessoa em Situagdo Paliativa, conforme estipulado no Regulamento n.® 429/2018, de
16 de julho.

Em articulagdo com este percurso formativo, € com o propdsito de aprofundar uma das
dimensdes mais criticas e estruturantes da intervencdao paliativa, a comunicagdo
terapéutica, foi desenvolvido um estudo de investigacdo subordinado ao tema “A
comunicagdo no apoio a familia da pessoa com doenca oncoldgica em cuidados
paliativos”, cujo objetivo consistiu em mapear a evidéncia cientifica disponivel sobre o
recurso a comunicacdo enquanto estratégia de apoio a familia da pessoa com doenca
oncoldgica com necessidades paliativas. Esta investigacdo pretendeu produzir
conhecimento rigoroso, pertinente e aplicavel, capaz de sustentar a constru¢do de
orientacdes clinicas mais robustas, fundamentar a qualificacdo dos processos formativos
dos profissionais de saude e contribuir para a reconfiguracdo das politicas publicas de
satide em torno dos CP.

Com o objetivo de descrever e refletir criticamente sobre este processo formativo e
investigativo, elaborou-se o presente relatorio de estagio, organizado em trés capitulos
interdependentes. O primeiro capitulo incide sobre o percurso de desenvolvimento de
competéncias, integrando a caracterizacdo detalhada do contexto de estdgio, o
diagnéstico das necessidades formativas, a defini¢do dos objetivos e a descricdo
sistematizada das atividades desenvolvidas. O segundo capitulo apresenta a revisdo
sistemadtica da literatura do tipo Scoping Review, que constitui o niicleo metodolédgico e
cientifico do presente relatorio de ENP, integrando e discutindo criticamente os
principais contributos da producao cientifica recente sobre a tematica em estudo. Por
fim, o terceiro capitulo procede a uma analise critica e reflexiva das competéncias

comuns ¢ especificas desenvolvidas no decurso do ENP, a luz dos referenciais



normativos e deontologicos que sustentam e orientam a pratica especializada em

Enfermagem a Pessoa em Situagdo Paliativa.



1. O PERCURSO NO DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
ESPECIALIZADAS EM ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUACAO
PALIATIVA



A mestranda com uma experiéncia profissional de nove anos na Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e num servico hospitalar de Medicina
Interna, teve a oportunidade de prestar cuidados a pessoas com doengas cronicas,
progressivas e incuraveis, cuja assisténcia demanda uma abordagem altamente
especializada e diferenciada. Essa realidade, cada vez mais prevalente no contexto
assistencial, exige dos profissionais de satide ndo apenas competéncias técnico-
cientificas avangadas, mas também, habilidades humanas, éticas e relacionais, de modo
a assegurar a satisfacdo das necessidades complexas da pessoa doente e sua familia,
promovendo o alivio do sofrimento e a maximizacao do conforto (Neto, 2016a).

No entanto, a mestranda constatou na sua pratica clinica, que tanto ela quanto os seus
colegas de equipa ndo possuiam essas competéncias suficientemente desenvolvidas, o
que resultava em desafios significativos na gestdo de sintomas complexos, na
comunica¢do eficaz sobre questdes sensiveis e no suporte as familias ao longo da
trajetoria da doenga e do processo de luto. Essa lacuna na formacao dos profissionais de
saude gera sentimentos de incerteza, frustracdo e distanciamento emocional diante de
situacdes de elevada complexidade assistencial.

Adicionalmente, verificou-se a predominancia de um modelo assistencial centrado na
abordagem biomédica, com énfase na recuperacdo e no tratamento de condi¢des agudas,
relegando para segundo plano os cuidados humanizados e diferenciados, essenciais para
garantir conforto e dignidade a pessoa com doenga cronica, progressiva e incuravel e a
sua familia. Essa realidade, evidencia fragilidades na formacdo dos profissionais de
saude, que frequentemente ndo se encontram preparados para lidar com a complexidade
do processo de morte e de morrer com dignidade, resultando, por vezes, na adogao de
intervengdes desproporcionadas e, em determinados casos, desnecessarias (Capelas et
al.2016; Neto, 2016a).

Diante desse cendrio, a mestranda ao longo de sua trajetéria profissional, enfrentou
desafios relacionados com o fim de vida, os quais a levaram a refletir sobre o sentido da
vida, o papel do enfermeiro no cuidado holistico e a necessidade de formagdo
especializada em CP. Além disso, a falta de conhecimento técnico, cientifico e humano
para responder as necessidades dessa populagdo comprometeu a implementagdo de uma
pratica assistencial de exceléncia, particularmente no que se refere a gestdo de sintomas
complexos, ao apoio familiar, & comunica¢do de mas noticias e a gestdo de sentimentos

de impoténcia e inseguranca diante do sofrimento do outro.



Essa experiéncia vivenciada pela mestranda, reflete em larga escala, a realidade do
Servico Nacional de Satde (SNS), que ainda apresenta algumas fragilidades na
assisténcia a pessoa em fase final de vida, negligenciando a implementagdo de cuidados
adequados as necessidades paliativas e, consequentemente, intensificando o sofrimento
da pessoa doente e da sua familia. Nesse contexto, os CP emergem como um modelo
assistencial essencial para responder as necessidades das pessoas com doengas cronicas,
progressivas e incuraveis, promovendo a qualidade de vida e o alivio do sofrimento
(Regulamento n.° 429/2018, 2018). Conforme estabelece a Lei n°52/2012 (2012), tais
cuidados sdo definidos como

"cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas
especificas, em internamento ou no domicilio, a doentes em situagdo de sofrimento
decorrente de doenca incuravel ou grave, em fase avangada e progressiva, assim como,
as suas familias, com o principal objetivo de promover o seu bem-estar ¢ a sua
qualidade de vida, através da prevencao e alivio do sofrimento fisico, psicoldgico, social
e espiritual, com base na identificagdo precoce e no tratamento rigoroso da dor e outros
sintomas fisicos, mas também, psicossociais e espirituais" (p. 5119).
A partir dessa defini¢do, compreende-se a importancia da implementacao precoce desse
modelo assistencial nas instituicdes de saude. No entanto, a operacionalizagao efetiva
dos CP no SNS impde desafios significativos, uma vez que o sistema ainda ndo possui
capacidade para responder, de forma eficaz, as necessidades de todas as pessoas com
doengas cronicas, progressivas € incuraveis e as suas familias, nos diferentes contextos
de cuidado (Regulamento n.° 429/2018, 2018). Essa problemadtica ¢ enfatizada no Plano
Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos (PEDCP) biénio 2023-
2024, que reforca a necessidade de expansao dos servicos especializados e da formagao
dos profissionais de saude, dada a cobertura assistencial insuficiente, a caréncia de
profissionais devidamente especializados e as fragilidades na formacao especifica nesta
area de cuidado (Comissao Nacional de Cuidados Paliativos [CNCP], 2023).
Perante a realidade apresentada, a mestranda reconhece que a prestacdo de cuidados a
pessoas com doencgas cronicas, progressivas € incurdveis requer uma abordagem
holistica e altamente especializada, que engloba as dimensdes fisica, psicologica, social
e espiritual da pessoa doente e da sua familia. Para assegurar a eficacia desta abordagem,
¢ imprescindivel a formagdo especializada dos profissionais de satude, capacitando-os

para responder as necessidades complexas desta populacdo, promovendo a dignidade e



assegurando um processo de fim de vida humanizado e confortdvel. Esta reflexdo,
motivou a mestranda a ingressar no Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situagado
Paliativa, com o objetivo de adquirir competéncias avangadas na gestdo de sintomas,
comunicagdo terapéutica, apoio as familias e trabalho colaborativo dentro da equipa
multidisciplinar. A consolidagdo dessas competéncias, permite uma pratica
fundamentada na exceléncia técnico-cientifica e na humanizagdo dos cuidados,
garantindo uma assisténcia centrada nas necessidades especificas da pessoa doente e de
sua familia.
Neste sentido, e em conformidade com o Regulamento das Competéncias Especificas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na Area de Enfermagem
a Pessoa em Situacdo Paliativa, aprovado pela OE em 16 de julho de 2018 (2018), o
enfermeiro especialista tem como responsabilidade

“cuidar da pessoa com doenca incurdvel ou grave, em fase avancada,
progressiva e terminal, bem como, dos seus cuidadores e familiares, em todos os
contextos de pratica clinica, aliviando o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar,
conforto e qualidade de vida e estabelecer uma relagdo terapéutica com a pessoa com
doenca incurdvel ou grave, em fase avancada, progressiva e terminal, e seus
cuidadores/familiares, proporcionando suporte no processo de adaptacdo as perdas
sucessivas, a morte e acompanhamento no luto.”(p. 19360).
A analise dessa defini¢do permite concluir que o enfermeiro especialista nesta area de
cuidados ¢ um profissional altamente qualificado, cuja intervencdo se baseia numa
abordagem interdisciplinar e na prestacio de cuidados especializados em diversos
contextos clinicos, com o objetivo de proporcionar alivio do sofrimento, promover
conforto, preservar a dignidade e melhorar a qualidade de vida. O seu papel é
fundamental na conce¢do, implementacdo e avaliagdo de planos de cuidados ajustados
as necessidades individuais da pessoa doente ¢ de sua familia, sempre respeitando os
seus valores, preferéncias e autonomia. Para tal, estabelece e desenvolve uma relacao
terapéutica pautada por uma alianga entre todos os elementos alvo de cuidados,
sustentada por limites mutuamente acordados e adaptaveis aos diferentes contextos
assistenciais.
Assim, o enfermeiro especialista assume um papel diferenciador na tomada de decisoes
em situagdes clinicas complexas, exercendo aconselhamento clinico especializado e

intervindo com base em diagnésticos fundamentados, em articulagdo com equipas



interdisciplinares (International Council of Nurses [ICN], 2020; Silva, 2018). A sua
intervengdo ¢ sustentada por conhecimentos avancados e experiéncia consolidada na
assisténcia a pessoa doente e populagdes em situagdes de elevada vulnerabilidade. Além
disso, desempenha um papel essencial na formagao de outros profissionais de saude, na
dinamizagao de equipas interdisciplinares e na implementagdo de mudangas e inovagoes
nos sistemas de salde, contribuindo para a exceléncia na prestacdo de CP. Essa
exceléncia, ¢ conseguida através da sua elevada capacidade de concecdo, gestdo e
supervisao dos cuidados, bem como, pelo suporte efetivo ao exercicio profissional
especializado, no ambito da formacgdo, investigacdo e assessoria (ICN, 2020;
Regulamento n.° 140/2019, 2019).

O desenvolvimento dessas competéncias, ocorre de forma progressiva, com a integragao
de conhecimentos teoricos, habilidades técnicas e aptiddes relacionais, cognitivas e
emocionais. A aquisi¢do e consolidagdo dessas competéncias especializadas, requerem a
integracdo do enfermeiro em equipas especializadas e servicos de CP, por meio da
realizacdo de estagios supervisionados (Ferreira & Rocha, 2020). Esses estagios,
representam um periodo crucial na transicdo do enfermeiro generalista para enfermeiro
especialista, favorecendo a articulagdo entre teoria e pratica e, proporcionando um
espaco privilegiado para a constru¢do do conhecimento clinico e o desenvolvimento de
competéncias técnico-cientificas e relacionais (OE, 2021).

Conforme estabelecido no Regulamento n.° 140/2019 (2019), a realizagdo do ENP tem
como objetivo a aquisicdo de competéncias que permitam a prestagdo de cuidados
especializados a pessoa e a familia, no contexto da doenca incuravel e/ou grave,
progressiva e avancada, em equipas multidisciplinares e transdisciplinares. O estagio
constitui, portanto, um elemento central na formacdo do enfermeiro especialista,
proporcionando um percurso de aprendizagem essencial para a sua pratica profissional
(OE, 2021). Como afirmam Ferreira e Rocha (2020),

“o Estagio (...) ¢ uma oportunidade impar, que faz parte da formacdo do
estudante de enfermagem, por meio do qual, a0 mesmo tempo em que o aluno aprende,
ensina. Trata-se de uma relacdo favorecida pelo proprio campo de estagio onde ocorre a
vivéncia do aluno.”(p.3).

Neste contexto, a mestranda iniciou esse percurso com a realizacdo do primeiro estagio
de natureza académica (ENA), integrado numa equipa intra-hospitalar de suporte em

cuidados paliativos (EIHSCP) de uma instituicdo de saude de referéncia da regido norte
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do pais. A escolha desse contexto, justificou-se pela possibilidade de desenvolver
competéncias especializadas em enfermagem a pessoa em situagdo paliativa, numa
equipa multidisciplinar altamente qualificada e dinamica, com uma estrutura
operacional diversificada. Para que isso fosse possivel, foi delineado um projeto de
estagio e desenvolvido um plano de acdo, alinhando-se com as competéncias especificas
do enfermeiro especialista na area de enfermagem a pessoa em situagdo paliativa,
sempre com base no cumprimento do Codigo Deontolégico do Enfermeiro (CDE).
Dando seguimento ao percurso académico e reconhecendo a importancia de adquirir
experiéncia em diferentes contextos assistenciais, a mestranda optou por realizar um
ENP, no servi¢o de cuidados paliativos (SCP) de uma institui¢do de saude de referéncia
nacional na area da oncologia, que conta com valéncias de internamento, consulta
externa, consulta telefonica, equipa de assisténcia domiciliaria ¢ EIHSCP. Embora as
diferentes valéncias existam, a mestranda realizou a maior parte das horas no servico de
internamento, uma vez que esse ambiente proporciona um acompanhamento continuo e
direto, além da prestagdo ininterrupta, diferenciada, organizada e planificada dos
cuidados a pessoa com doenga oncologica avangada e a sua familia. Contudo, a
mestranda considera que a observacao e a participacdo na prestacdo de cuidados nas
cinco valéncias do SCP permitiram uma compreensdao mais abrangente da complexidade
do trabalho das equipas multidisciplinares de CP. Esta experi€ncia, possibilitou o
contato com uma equipa multidisciplinar experiente e a imersdo em contextos de
elevada complexidade assistencial, consolidando a interligacdo entre teoria e pratica.
Assim, o estagio representou uma oportunidade impar de imersdo num ambiente clinico
altamente especializado, permitindo ndo apenas a mobilizacdo e transformagdo dos
conhecimentos adquiridos na componente tedrica, mas também, o desenvolvimento de
competéncias especificas na prestacdo de CP diferenciados, como a sensibilidade,
humanizagdo e criatividade. Esse processo de aprendizagem experiencial, ¢ fundamental
para a transicdo do enfermeiro generalista para enfermeiro especialista, assegurando
uma pratica baseada na evidéncia e na prestagdo de cuidados personalizados e
humanizados (Ferreira e Rocha, 2020, OE, 2021).

O ENP, revelou-se um eixo estruturante para o desenvolvimento das competéncias do
enfermeiro especialista em CP, capacitando-o para intervir com base em evidéncias
cientificas e principios ético-legais, além de integrar equipas transdisciplinares na

gestao dos cuidados a pessoa em fim de vida (OE, 2021).
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Neste contexto, o estdgio proporcionou um percurso formativo essencial para o
desenvolvimento de competéncias avangadas, permitindo a mestranda consolidar o seu
papel como futura especialista em Enfermagem a Pessoa em Situagdo Paliativa. A
experiéncia vivenciada em institui¢des de referéncia reforgou a importancia da pratica
clinica como elemento central na formacdo do enfermeiro especialista, garantindo a
exceléncia na prestacdo de cuidados e a promocao da dignidade e qualidade de vida da
pessoa doente e de sua familia.

Por fim, neste capitulo, sera realizada a descricdo do contexto da instituicdo onde se
desenvolveu o ENP, seguida da caracterizagdo do SCP. Posteriormente, sera
apresentado o diagndstico da situacdo, identificando as necessidades e desafios do
servigo e da populagdo-alvo. Por fim, serdo definidos os objetivos do estagio e as
atividades a desenvolver, enquadrando-as no desenvolvimento das competéncias do
enfermeiro especialista em Enfermagem a Pessoa em Situagdo Paliativa. Para garantir o
anonimato da instituigdo e da equipa envolvida, ndo foram incluidas referéncias
bibliograficas ao longo deste capitulo. No entanto, toda a informagdo apresentada foi
obtida a partir do site oficial da institui¢do, documentos institucionais e protocolos de

servigo.

1.1. CARATERIZACAO DO CONTEXTO DE ESTAGIO

Conforme mencionado anteriormente, optou-se por realizar o ENP numa institui¢do de
saude situada na regido norte do pais, amplamente reconhecida como uma referéncia
nacional e internacional na drea da oncologia. Fundada em abril de 1974, a institui¢do
iniciou as suas atividades ap6s um periodo de preparacao superior a dois anos. Com o
tempo, os avangos cientificos e tecnologicos nas areas da biologia e da genética
impuseram novos desafios a prestacao de cuidados de saude, especialmente no contexto
da oncologia.

Para responder a estas exigéncias, a institui¢do adotou estratégias de gestdo inovadoras
que possibilitaram uma melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados, bem
como, o fortalecimento da investigagdo e da formagao. Este processo, culminou na sua
integracdo num grupo de hospitais com estatuto de sociedade anénima de capitais
exclusivamente publicos, formalizada pelo Decreto-Lei n°® 282/2002 (2002), de 10 de

dezembro.
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Posteriormente, em janeiro de 2006, no ambito da reestruturagdo das entidades publicas
do SNS, a instituicdo foi transformada em Entidade Publica Empresarial, conforme
estabelecido no Decreto-Lei n.° 93/2005 (2005), de 7 de junho e pelo Decreto-Lei
233/2005 (2005), de 29 de dezembro. Esta transformagdo, permitiu a otimizagdo dos
recursos disponiveis e contribuiu significativamente para a melhoria da qualidade dos
cuidados de satde, reforgando o compromisso com uma abordagem centrada no doente
e na sua qualidade de vida.

Em virtude da sua elevada especializacdo e diferenciacdo, a instituicdo ¢ reconhecida
como centro de referéncia nacional em varias dreas da oncologia, recebendo, assim,
pessoas com doenca oncoldgica e pedidos de intervencdo provenientes de todo o
territorio nacional. E igualmente reconhecida como unidade de referéncia de ultima
linha em cuidados oncologicos na regido norte, sendo para ela encaminhadas as
situacdes mais complexas e dispendiosas, para as quais se requer uma abordagem
altamente especializada e recursos avancados.

Anualmente, cerca de 10.000 novas pessoas doentes sdo encaminhados para esta
instituicdo, enquanto aproximadamente 50.000 sdo acompanhados e monitorizados,
consolidando-a como o maior prestador de cuidados de satde oncolédgicos, tanto em
regime de internamento como de ambulatorio, a nivel nacional. A sua missdo centra-se
na prestacdo de cuidados de satide hospitalares oncologicos a populagdo, de forma
oportuna e com foco no doente, integrando igualmente acdes de prevengao, investigagao,
formagdo e ensino no dominio da oncologia. Esta abordagem visa garantir elevados
padroes de qualidade, humanismo e eficiéncia em todas as dimensdes da sua atuagao.
Tem como visdo afirmar-se como um hospital de referéncia na area da oncologia,
garantindo acessibilidade e tratamentos em tempo util a todas as pessoas doentes.
Almeja, igualmente, impulsionar a investigacdo cientifica e a formacdo de novos
profissionais especializados, acompanhando os avancos cientificos e técnicos no
tratamento oncoldgico, com o objetivo de oferecer cuidados de satde personalizada e
humanizada. Além disso, compromete-se a fomentar no seio da comunidade, a
consciencializacdo de que a pessoa com doenca oncoldgica deve ser reconhecida como
portadora de uma condic¢do cronica livre de estigmas e com acesso a uma vida com
qualidade. Ademais, propde-se a utilizar a tecnologia como instrumento ao servi¢o da

pessoa doente e da melhoria continua dos cuidados de saude.
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A instituicdo compromete-se a tomar decisdoes fundamentadas no melhor interesse das

pessoas que serve e emprega, orientando a sua atuacdo pelos seguintes valores:

qualidade, integridade, pessoas, exceléncia e comunidade.

Os objetivos que orientam os cuidados prestados pela instituicao sdo definidos com base

em principios de exceléncia, inovacao ¢ humanismo, ¢ incluem:

® (entrar a atividade assistencial em torno da pessoa com doenca oncologica,
garantindo a utilizacdo dos mais elevados padrdes técnicos e alinhando-se com o
estado da arte no dominio da oncologia;

® Proporcionar uma medicina personalizada e humanizada, que responda as
necessidades individuais das pessoas doentes e respeite a sua dignidade e qualidade
de vida;

® Assegurar acessibilidade facil e tratamentos em tempo oportuno para todas as
pessoas doentes, promovendo a equidade no acesso aos cuidados de saude;

® Flaborar e implementar planos de agdo voltados para o diagndstico precoce e a
prevengdo primaria, contribuindo para a redugdo da incidéncia e impacto da doenca
oncoldgica;

® Acompanhar os avangos cientificos e técnicos no tratamento da doenga oncologica,
integrando novas descobertas e tecnologias na pratica clinica;

® Formar profissionais especializados em oncologia, capacitando recursos humanos
para responder as exigéncias crescentes € complexas da area;

® Promover a investigacdo nas suas diferentes vertentes — bdsica, translacional,
clinica, epidemiologica e outras areas relevantes da oncologia — com o objetivo de
ampliar o conhecimento cientifico e melhorar os resultados clinicos.

As areas de intervengdo da instituicdo abrangem trés principais dimensoes: clinica,

investiga¢ao e ensino.

Mantendo o foco na pessoa com doenca oncologica, a instituigdo encontra-se

estruturada em servigos de consulta externa, internamento e apoio a gestdo, garantindo

uma assisténcia integrada e de alta qualidade a pessoa com doenca oncologica.

A consulta externa esta organizada em unidades multidisciplinares por patologia,

denominadas Clinicas de Patologia, que constituem a base de toda a estrutura

assistencial da institui¢ao.
Esta abordagem multidisciplinar ¢ fundamental para o tratamento da doenga oncoldgica,

permitindo uma abordagem integrada e sequencial, com um cuidado continuo e
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coordenado. Cada clinica ¢ dedicada a uma patologia oncologica especifica, com o
objetivo de oferecer os melhores cuidados possiveis as pessoas doentes, adaptados as
suas necessidades individuais. A colaboracdo constante ¢ a coordenagdo eficaz entre os
servigos garantem que o tratamento seja realizado com elevados padrdes de
profissionalismo e eficacia, promovendo o sucesso terapéutico € o bem-estar da pessoa
com doenca oncoldgica. Dessa forma, a organiza¢do em clinicas de patologia permite a
instituicdo oferecer uma assisténcia de exceléncia, onde a integracdo de diferentes
especialidades e a continuidade do cuidado asseguram a melhor experiéncia e os
melhores resultados para a pessoa com doenca oncologica.

As clinicas de patologia sdo responsaveis pela realizacdo de consultas de diagndstico,
consultas de grupos de decisdo terapéutica, consultas de segunda opinido, consultas de
seguimento e consultas de especialidade, além da realizagdo de técnicas de diagnostico
e tratamentos especificos.

Ainda, integra o departamento de oncologia médica e como servico adicional a consulta
externa, o hospital de dia, que se destina a administra¢do de teraputica médica para a
doenga oncoldgica em regime de ambulatorio, permitindo um acompanhamento
continuo e eficaz das pessoas doentes sem a necessidade de internamento prolongado.

O internamento da instituicdo ¢ composta por um total de 352 camas, distribuidas entre
os servicos de Medicina, Cirurgia e Braquiterapia, de acordo com a interven¢do
terapéutica necessaria.

Além das valéncias assistenciais, a institui¢do conta com um conjunto de servigos de
apoio essenciais para o acompanhamento integral da pessoa doente e para o bom
funcionamento da institui¢do. Estes servigos incluem: Servigo de Genética, Exames de
Diagnostico, Medicina Fisica e de Reabilitagdo, Laboratérios, Servico de Nutricdo e
Alimentagdo, Servigo Social, Servico de Psico-Oncologia, Servigos Farmacéuticos e
Servigo de Assisténcia Religiosa. Estes servigos colaboram de forma integrada no
acompanhamento da pessoa doente, sendo solicitados sempre que necessario.

Para além disso, a institui¢do conta com os seguintes servigos de apoio a gestdo, que
garantem a eficiéncia e qualidade nos processos administrativos e operacionais: Servigo
de Recursos Humanos, Servigo de Informatica, Servigo de Instalagcdes e Equipamentos,
Centro de Formagao e Biblioteca, e Servico de Gestao Hoteleira e Logistica.

Em sintese, esta instituicao caracteriza-se por uma trajetoria consolidada na prestagao de

cuidados diferenciados, humanizados e de exceléncia a pessoa com doenga oncologica.
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A sua intervengdo esta alicer¢ada numa soélida vertente de investigagdo cientifica e na
formagdo académica de novos profissionais de saide. Com uma equipa de saude
altamente qualificada, formada por profissionais com formagdo avangada e vasta
experiéncia na area da oncologia, a instituicdo ¢ reconhecida como uma referéncia
nacional e internacional. Esses atributos fazem desta instituicdo o local ideal para a
realizacdo do ENP, justificando a escolha para tal propdsito.

A mestranda, com experiéncia profissional como enfermeira generalista nos servicos de
medicina interna e unidade de convalescenga, tinha a perce¢do que possuia lacunas nos
conhecimentos técnico-cientificos necessarios para oferecer cuidados humanizados e de
exceléncia a pessoa com doenca oncoldgica avangcada e sua familia. Esse
reconhecimento, motivou a escolha do SCP da instituicdo como a unidade mais
adequada para consolidar os conhecimentos adquiridos no Mestrado em Enfermagem a
Pessoa em Situagdo Paliativa e para integra-los na pratica assistencial.

Para reforcar a importancia e relevancia do SCP, apresenta-se uma breve descricdo do
servigo, destacando as suas areas de intervencdo, os servigos disponibilizados e o papel
desempenhado pela equipa de enfermagem em cada uma das areas de intervencao. Essa
analise, evidéncia o impacto do SCP na qualidade dos cuidados prestados e na formagao
de profissionais de saude capacitados para lidar com as complexidades inerentes aos
cuidados prestados a pessoa com doenga oncoldgica avangada e sua familia.

Servico de Cuidados Paliativos

A instituicao de satde ¢ amplamente reconhecida como a pioneira na implementagao de
CP no pais, destacando-se atualmente por possuir o maior SCP do territorio nacional. A
sua criacdo, no entanto, constituiu um processo complexo, que teve inicio em abril de
1993, com uma equipa inicial composta por um enfermeiro € um médico.

Em 7 de julho de 1994, foi desenvolvido um servigo de internamento com 20 camas,
sendo 10 destinadas a doentes submetidos a radioterapia e as restantes 10 alocadas aos
CP. Contudo, o SCP iniciou oficialmente as suas atividades no dia 17 de outubro de
1994, com apenas cinco camas, uma vez que, até essa data, a maior parte das pessoas
doentes necessitava de internamento para a realizagdo de tratamentos de radioterapia.
Em 25 de maio de 1996, em colaboracdo com a Liga Portuguesa Contra o Cancro, foi
formalmente constituido o SCP, com o objetivo de proporcionar CP de qualidade,
atendendo as necessidades da pessoa com doenga oncoldgica e sua familia em

momentos criticos do fim de vida.
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O SCP tem como missdo oferecer CP de elevada qualidade, com énfase na
humanizagdo e na eficiéncia, dirigidos a pessoa com doenca oncoldgica avangada e a
sua familia. A sua visdo, é ser reconhecido como uma unidade de referéncia tanto a
nivel nacional como internacional, promovendo a investigacdo e o ensino na area dos
CP.

A atividade assistencial do SCP fundamenta-se nos principios estabelecidos pela World
Health Organization (WHO), oferecendo cuidados de saude humanizados e
individualizados que atendem as necessidades fisicas, psicoldgicas, sociais e espirituais
da pessoa com doenca oncoldgica avangada e sua familia. O objetivo central, ¢
proporcionar a melhor qualidade de vida possivel, aliviando o sofrimento e outros
sintomas, a0 mesmo tempo que oferece suporte espiritual e psicossocial desde o
diagnéstico até o fim da vida e durante o luto (WHO, 2020a).

A intervencdo assistencial do SCP ndo apenas beneficia a pessoa com doenca
oncoldgica avangada e sua familia, mas também, contribui para a racionalizacdo de
recursos, ao reduzir a necessidade de internamentos, consultas e atendimentos nao
programados nos servigos de agudos.

Além da vertente assistencial, o SCP assume o ensino e a investigagdo como fung¢des
fundamentais. O ensino em CP teve inicio em 1997, com a organizacdo de cursos
multidisciplinares voltados para profissionais interessados na area. Desde entdo, foram
realizados diversos cursos, tanto pela propria instituigdo como por outras entidades. No
campo da investigacdo, o SCP tem contribuido com publica¢des em revistas cientificas
nacionais e internacionais, bem como com apresentagdes em congressos € outros
eventos cientificos.

O SCP ¢ classificado como um servigo de nivel III, conforme o PEDCP (CNCP, 2021).
Esta classificacdo, resulta da sua capacidade de desenvolver programas estruturados de
formagdo especializada, da sua continua atividade de investigacdo e da sua equipa
interdisciplinar alargada, apta a responder a situagdes de elevada complexidade.

Em relagdo aos recursos humanos, o SCP dispde de uma equipa multidisciplinar
composta por profissionais de diversas areas, todos com formacao especializada em CP,
que trabalham de forma interdisciplinar para atender as necessidades complexas da
pessoa com doenga oncoldgica avancada e sua familia. A equipa é composta por 7
médicos, 55 enfermeiros, 50 assistentes operacionais, 1 assistente social, 2 psicologas, 1

nutricionista, 1 assistente espiritual, 2 administrativas e varios voluntarios.
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O processo de admissdo de pessoas doentes no SCP inicia-se com a realizacdo de um
pedido de referenciacao, efetuado pelo médico assistente, sendo, sempre que possivel,
validado em consulta de grupo. Este pedido, é formalizado através do sistema
informatico da institui¢do e deve conter as seguintes informagdes: origem da pessoa
doente (internamento ou consulta externa, especificando se o tratamento antineoplasico
foi suspenso e, em caso afirmativo, a data da suspensdo); diagndstico (tipo de tumor e
metastases); tratamentos realizados (cirurgia, radioterapia, quimioterapia ou
hormonoterapia); estado atual da pessoa doente (principais problemas, tratamento em
curso, grau de dependéncia e mobilidade); outras informacgdes relevantes; e tomada de
conhecimento do prognostico (se a pessoa doente, a familia ou nenhum dos envolvidos
tem conhecimento do progndstico).

Ap6s a recegdo do pedido, o diretor clinico ou responsavel designado para o substituir
realiza uma primeira analise do mesmo, para verificar o cumprimento dos critérios de
admissdo. A aceitagdo da proposta de admissdo estd sujeita ao cumprimento dos
seguintes critérios, com o objetivo de garantir que os recursos sejam direcionados para
as pessoas doentes que mais necessitam:

® (Critérios de Inclusdo:

B A pessoa doente deve estar inscrito na institui¢ao;

B A pessoa doente deve ter idade igual ou superior a 18 anos;

B A doenca oncoldgica deve ser incuravel, avangada e progressiva, sem resposta
aceitavel a terap€utica antineoplasica ou com recusa do tratamento apos
explicacao dos beneficios e riscos da terapia;

B A pessoa doente deve apresentar sintomas ou problemas intensos e/ou
incapacitantes decorrentes da doenca oncologica;

B A pessoa doente deve consentir a sua admissdao no SCP, apos ser devidamente
informado sobre os objetivos da medicina paliativa. Caso a pessoa doente
apresente alteragdes cognitivas que o impe¢am de fornecer o seu consentimento,
este podera ser dado pela familia.

® (Critérios de Exclusio:

B A pessoa doente apresentar sintomas ou problemas nao relacionados com a
doenga oncolégica;

B A pessoa doente tenha recebido tratamentos noutra instituicao.
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® Se os critérios de admissdo forem cumpridos, a equipa do SCP realiza uma
avaliacdo detalhada da pessoa doente, tomando a decisao sobre a sua admissao
ou nao.

Ap6s a conclusdo da avaliagdo da proposta de admissdo, a pessoa doente e sua familia
sao devidamente informados sobre a decisao tomada pela equipa do servigo. Caso a
proposta de admissdo seja aceite, a pessoa doente serd encaminhada para uma das
seguintes valéncias da instituicdo: internamento, consulta externa ou assisténcia
domiciliaria.
O SCP estd organizado em 5 valéncias: Internamento, Consulta Externa, Assisténcia
Domiciliaria, Consulta Telefonica e EIHSCP. Esta estrutura, permite atender de forma
eficaz as necessidades individuais e complexas de cada pessoa doente e sua familia,
garantindo a prestagdo de cuidados de qualidade ajustados as especificidades de cada
caso.
Internamento:
O SCP ¢ constituido por duas unidades de internamento, cada uma com capacidade
para 20 quartos individuais. A configuracdo arquitetonica contempla o uso partilhado
de instalacdes sanitarias, sendo que cada duas unidades de alojamento compartilham
uma casa de banho. Cada quarto individual encontra-se devidamente equipado com
uma cama hospitalar, uma mesa de cabeceira, um armario para pertences pessoais, um
cadeirdo reclindvel, uma mesa multifuncional (adequada para refei¢cdes e trabalho),
duas cadeiras adicionais para visitantes € uma televisao de uso individual.
Em consondncia com a Lei n° 52/2012 (2012), estes servigos asseguram uma
abordagem multidisciplinar, incluindo: Cuidados médicos e de enfermagem
permanentes; Intervengdo psicologica para pessoa doente, familia e profissionais de
saude; Apoio e intervengdo social; Acompanhamento no processo de luto; Assisténcia
espiritual; Realizacdo de exames complementares de diagndstico; Prescricdo e
administracdo de farmacos; Cuidados de higiene, conforto e alimentagdo; Promogao de
atividades de convivio e lazer; Formacao em CP.
Como servi¢os adicionais, os internamentos disponibilizam: Servico de barbearia
gratuito; Servigo de cabeleireiro gratuito.
Para além dos servigcos mencionados anteriormente, os servicos de internamento
asseguram os seguintes direitos as pessoas doentes:

® Presenga de um acompanhante durante 24 horas por dia;
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Visitas de familiares ou amigos, no periodo das 9h00 as 21h00, previamente
agendadas, com um maximo de trés visitantes em simultineo. No entanto, a
dindmica das visitas pode ser ajustada de acordo com as necessidades ¢ a situagao
clinica especifica da pessoa doente ¢ da sua familia, desde que autorizada pela
equipa de enfermagem;

Direito a visitas de criancas ¢ animais de estimagao, desde que em boas condigdes
sanitarias e autorizadas pela equipa de enfermagem;

Alimentacao conforme prescricdo médica, com as refei¢cdes servidas nos seguintes
horarios: Pequeno-almogo entre as 8h45 e as 9h00; Almoco entre 12h45 e as 13h00;
Lanche as 16h00; Jantar as 19h00 e Ceia as 21h00;

Disponibilidade de acesso a pequenos lanches entre as refei¢des, incluindo cha,
bolachas, leite e 4gua, mediante solicitagdo da pessoa doente;

Possibilidade de trazer alimentos de casa, desde que previamente autorizados pelo
enfermeiro responsdvel. Os alimentos devem ser entregues a equipa de saude para
serem identificados e armazenados adequadamente no frigorifico;

Apoio espiritual, prestado por um capeldo e por voluntarios do servico de
assisténcia religiosa catdlica. Caso a pessoa doente professe outra religido ou
sistema de crengas, podera solicitar assisténcia espiritual em conformidade com as
suas convicgoes;

Direito a assistir e participar na eucaristia, realizada as tergas-feiras, pelas 11h00,
no SCP. Caso a pessoa doente deseje assistir a celebra¢do noutro dia da semana,

podera fazé-lo noutros locais da instituigao.

No que concerne ao perfil das pessoas doentes acompanhados pela equipa

multidisciplinar do internamento do SCP, procedeu-se a recolha de dados referentes as

pessoas doentes aos quais a mestranda prestou cuidados de enfermagem ao longo do

ENP. Esta recolha, teve como finalidade a caracterizagdo demografica e clinica da

amostra, abrangendo a distribuicdo por género e faixa etaria, a tipologia da doenca

oncologica, os principais motivos de internamento e os sintomas mais prevalentes. No

total, foram prestados cuidados de enfermagem a 73 pessoas com doenca oncoldgica

avangada e suas familias, sendo os dados obtidos submetidos a analise subsequente.

20



Grafico 1 Distribuicio das pessoas doentes do servico de internamento do Piso 2 por género

Género

41%

59%

B Homem B Mulher

No que concerne a caracterizagdo demografica, verificou-se que a amostra ¢
maioritariamente composta por individuos do sexo masculino, representando 59%
(n=43) do total, enquanto os restantes 41% correspondem ao sexo feminino (n=30)
(Gréfico 1). Estes dados seguem a tendéncia nacional, que demonstra uma maior
incidéncia de doenca oncoldgica em homens comparativamente as mulheres, conforme
evidenciado pelos dados do Registo Oncologico Nacional (RON) de 2021, que indicam
que para cada 100 casos de cancro diagnosticados em mulheres s3o identificados 120
casos em homens (Despacho n.® 13227/2023, 2023; RON, 2024).

Este fenomeno pode ser atribuido a fatores comportamentais € ambientais, como a
maior propensdo dos individuos do sexo masculino para adotarem habitos de risco para
a saude (sedentarismo e dieta desequilibrada), a sua exposi¢do a agentes carcinogénicos
(tabaco, alcool, poluicdo) e a sua menor adesdo a consultas médicas e exames
preventivos, essenciais para o diagnostico e tratamento precoce da doenca oncoldgica

(Despacho n.° 13227/2023, 2023).

Grifico 2 Distribuicdo das pessoas doentes do servico de internamento Piso 2 por grupos etarios
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Relativamente a distribuicdo etaria, observou-se que a doenga oncoldgica incide
predominantemente sobre a populagdo idosa, destacando-se a faixa etaria dos 70 aos 79
anos, que representa 36% da amostra (n=26), seguida pela dos 60 aos 69 anos, com 29%
(n=21), e dos 80 aos 89 anos, com 18% (n=13). Em contrapartida, a prevaléncia desta
patologia entre individuos mais jovens e em idosos com idade igual ou superior a 90
anos revelou-se inferior. Assim, verificou-se que 1% da amostra corresponde a pessoas
doentes entre os 30 ¢ os 39 anos (n=1), 5% encontra-se na faixa dos 40 aos 49 anos
(n=4), 8% situa-se entre os 50 e os 59 anos (n=6) e apenas 3% ¢ constituido por
individuos com 90 ou mais anos (n=2) (Gréafico 2).

Estes dados, refletem a realidade da populacdo portuguesa, que, em 2021, registou uma
maior taxa de incidéncia de cancro entre pessoas com idades compreendidas entre os 60
e os 74 anos (40,6%), seguidas pela faixa etaria acima dos 75 anos (31,7%) e entre os 45
e 59 anos (20,3%). Esta distribuicdo etaria pode ser explicada pelos avancos técnico-
cientificos, que contribuem para um diagndstico mais precoce e rapido e um tratamento
antineoplasico mais eficaz, resultando num aumento da probabilidade de cura e do
tempo de sobrevivéncia em situagdes de doenca avangada (Despacho n.° 13227/2023,

2023; RON, 2024).

Grafico 3 Distribuicio das pessoas doentes do servico de internamento Piso 2 por tipologia de

doenca oncoldgica

Tipologia de Doenga Oncolégica
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Cancro Sistema Digestivo _ 36%

Cancro Sistema Biliar - 4%
Cancro Cavidade Oral e Faringe - 5%

Para a andlise da tipologia da doenga oncologica, os dados foram organizados nos
seguintes grupos: cancro do sistema digestivo (carcinomas gastrico, intestinal,

pancreatico, esofagico, colo retal, anal e das vias biliares); sistema respiratorio
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(carcinomas pulmonar e gldtico); sistema reprodutor feminino (carcinomas mamario,
endometrial e uterino); sistema reprodutor masculino (carcinoma prostatico); tecidos
moles (sarcomas e carcinoma basocelular); sistema hematopoiético (linfoma de células
B, linfoma nao-Hodgkin, mieloma multiplo e leucemia); sistema urinério (carcinomas
renal, urotelial e da bexiga); cavidade oral e faringe (carcinomas da orofaringe,
hipofaringe mandibular e cavidade oral); sistema biliar (colangiocarcinoma) e tumor
primario desconhecido.

Os dados demonstram que a maior prevaléncia foi observada no cancro do sistema
digestivo, correspondendo a 36% (n=26) dos casos, seguido pelo cancro do sistema
respiratorio (19%, n=14) e pelo cancro do sistema hematopoiético (11%, n=8). As
demais tipologias apresentaram menor representatividade, destacando-se o cancro do
sistema reprodutor feminino (8%, n=6), da cavidade oral e faringe (5%, n=4), do
sistema reprodutor masculino (5%, n=4), do sistema urinario (5%, n=4), dos tecidos
moles (4%, n=3), do sistema biliar (4%, n=3) e o tumor primario desconhecido (1%,
n=1) (Gréafico 3).

Estes resultados, diferem dos dados nacionais de 2021, que apontam maior incidéncia
de cancros do sistema génito-urindrio, seguidos pelos do sistema digestivo e da mama
(RON, 2024). Essa discrepancia, pode estar associada a fatores sociodemograficos e
comportamentais especificos da populacdo do norte do pais, particularmente do distrito
do Porto, onde ha um consumo elevado de alcool, tabaco e alimentos ricos em gordura e
sal, que sdo fatores de risco para o desenvolvimento de doencas oncoldgicas. No entanto,
ao analisar os dados regionais, observa-se uma correlacdo com os resultados da presente
amostra, uma vez que as doengas oncologicas com maior representatividade sdo cancro

do sistema digestivo, da mama e do respiratorio (RON, 2024).

Griafico 4 Distribuicio das pessoas doentes do servico de internamento Piso 2 por motivo de

internamento
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No que concerne aos motivos de internamento, verificou-se que a principal razao foi o
descontrolo sintomatico, representando 58% dos casos (n=45), seguido pelo
agravamento do estado geral ou da doenga, com 20% (n=16), outras razoes, com 18%
(n=11), e, por ultimo, a exaustdo do cuidador, com 7% (n=6) (Grafico 4). A categoria
'outras razdes' abrangeu cuidados prestados nos tltimos dias e horas de vida, bem como
o tratamento de complicacdes associadas a doencas oncolégicas ou a outras
comorbilidades, como o tratamento de infe¢des e a correcdo de alteracdes eletroliticas.
Adicionalmente, ¢ relevante salientar que, para cada pessoa doente internada, foram
considerados até trés motivos de internamento.

Estes dados evidenciam a crescente complexidade e agravamento do estado geral das
pessoas doentes internados no SCP, refor¢gando a necessidade de intervengdes
diferenciadas e especializadas, conforme estabelecido na Lei n°® 52/2012 (2012), que
define a UCP como "um servigo especifico de tratamento de doentes que necessitam de
cuidados paliativos diferenciados e multidisciplinares, nomeadamente em situagao

clinica aguda complexa.”(p.5122).

Grifico 5 Principais sintomas identificados nas pessoas doentes do servico de internamento Piso 2

Principais Sintomas

uoHv N 5%
Tristeza, Medo, Sofrimento e Labilidade Emocional [ NN 5%
Tosse NN 6%
Nauseas e Vomitos NN 7%
Insénia NG 4%
Hemorragia [l 1%
Feridas Malignas Il 1%
Febre NN 4%
Edema NN 7%
Dor I 1 5%
Dispneia NN 5%
Disfagia [ 3%
Desorientagdo, Confusdo e Delirium [ NN 10%
Astenia NN 5%
Ansiedade NN 4%
Anorexia e Caquexia NG 7%
Alteragdes Urindrias [ I 3%
Alteragdes da Cavidade Oral NG 7%

Para a andlise dos principais sintomas, os dados foram organizados nas seguintes
categorias: dor; desorientagdo, confusdo e delirium; alteragdes da cavidade oral

(xerostomia, lingua saburrosa, sensacdo de sede, halitose e mucosite); nduseas e
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vOmitos; anorexia e caquexia; edema; tosse; astenia; sintomas associados ao fim de vida
(UDHV) (extremidades frias e cianoéticas, auséncia de via oral, respiragdo agonica,
alteragdes no nivel de consciéncia e episddios de apneia); dispneia; tristeza, medo,
sofrimento emocional e labilidade emocional; febre; insonia; ansiedade; alteracdes
urindrias (polaquitiria, coluria e urina com odor fétido); disfagia (para liquidos e/ou
solidos); feridas malignas; e hemorragia. Além disso, ¢ relevante destacar que, para
cada pessoa doente foram considerados multiplos sintomas.

Os dados revelaram que a dor foi a manifestacdo clinica mais presente, ocorrendo em
15% dos casos (n=57), seguida pela desorientacdo, confusdo e delirium (10%, n=39),
pelas alteracdes da cavidade oral (7%, n=28), nduseas e vomitos (7%, n=28), anorexia e
caquexia (7%, n=28) e edema (7%, n=26). Com menor representatividade identificou-se
a tosse (6%, n=23), astenia (5%, n=21), sintomas associados ao fim de vida (UDHV)
(5%, n=21), dispneia (5%, n=18), tristeza, medo, sofrimento e labilidade emocional (5%,
n=18), febre (4%, n=17), insénia (4%, n=15), ansiedade (4%, n=14), alteragdes
urinarias (3%, n=11), disfagia (3%, n=10), feridas malignas (1%, n=5) e hemorragia
(1%, n=4) (Gréfico 5). Estes achados sdo corroborados pela literatura, que destaca a
elevada prevaléncia de sintomas como dor, anorexia, ansiedade, dispneia, astenia,
obstipacdo, delirium, disfagia, depressdo, diarreia, nduseas e vOmitos e secrecdes
respiratorias doentes, ao longo do processo de doenca avancada (Abejas & Duarte,
2021).

Em suma, os dados obtidos permitem concluir que a maioria das pessoas doentes
internadas sd@o do sexo masculino (59%, n=45) e pertencem predominantemente a faixa
etaria dos 60 aos 79 anos (64%, n=47). Além disso, a tipologia de doenca oncoldgica
mais prevalente ¢ o cancro do sistema digestivo (36%, n=26), seguido pelo cancro do
sistema respiratorio (19%, n=14) e pelo cancro do sistema hematopoiético (11%, n=8).
Os principais motivos de internamento identificados foram: o descontrolo sintomatico
(58%, n=45), o agravamento do estado geral ou da doenga (20%, n=16), as outras
razdes (18%, n=11) e a exaustdo do cuidador (7%, n=6), corroborando as diretrizes
estabelecidas no Manual de Integracdo do SCP, que preconiza a admissdo de pessoas
doentes para controlo sintomatico, exaustdo do cuidador, agravamento do estado geral
ou da doenca e para cuidados em fim de vida, assegurando um suporte integral e

adequado as suas necessidades.
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Por fim, os dados evidenciam que os sintomas mais predominantes nestas pessoas
doentes sdo a dor (15%, n=57), seguida da desorientacdo, confusdo e delirium (10%,
n=39), das alteragdes da cavidade oral (7%, n=28), das nduseas ¢ vomitos (7%, n=28),
da anorexia e caquexia (7%, n=28) ¢ do edema (7%, n=26).

Relativamente aos recursos humanos, os servigos de internamento contam com uma
equipa multidisciplinar composta por 6 médicos, 50 enfermeiros, 48 assistentes
operacionais, 1 assistente social, 2 psicélogas, 1 nutricionista, 1 assistente espiritual, 1
administrativas e varios voluntdrios. Quando necessario, sdo mobilizados profissionais
de outras areas, como Medicina Fisica, barbeiro e cabeleireiro. Importa ressaltar que
esta equipa multidisciplinar possui formacgao avangada e experiéncia reconhecida em CP,
conforme preconizado pela Lei n.° 52/2012 (2012).

Além disso, dentro da equipa multidisciplinar, cada profissional de satide desempenha
fungdes e servigos bem definidos, de acordo com as suas competéncias diferenciadas,
permitindo a prestagao de cuidados de exceléncia, centrados nas necessidades fisicas,
psicolodgicas, sociais e espirituais da pessoa com doenga oncologica avangada e sua
familia. Sendo assim, analisaremos os papéis atribuidos a cada classe profissional nos
servigos de internamento.

Iniciando pela equipa médica, esta ¢ composta por 6 médicos, responsaveis pela
atividade assistencial nas cinco valéncias do SCP, em regime de tempo integral. A
equipa segue uma escala propria, e adota uma metodologia de trabalho individualizada,
na qual cada médico acompanha de forma integral a pessoa doente e a sua familia,
desde a admissdo até a alta ou falecimento da pessoa doente. Ao longo do dia, a equipa
médica integra as atividades das outras valéncias do SCP, incluindo a consulta externa,
a equipa intra-hospitalar e a consulta telefonica.

A equipa interdisciplinar afeta a unidade de internamento do SCP integra uma assistente
social, duas psicologas, um capeldo e varios voluntirios vinculados ao servico de
assisténcia religiosa catolica. Todos os profissionais e voluntarios envolvidos possuem
formagao especifica em CP, assegurando uma intervengao qualificada e alinhada com os
principios da abordagem paliativa.

No que se refere a atuacdo da assistente social, das psicologas, da nutricionista e do
assistente espiritual, importa referir que os respetivos servigos sao disponibilizados em
regime de tempo parcial, durante o periodo diurno, de segunda a sexta-feira. A sua

intervengdo ¢ acionada mediante solicitagdo da equipa médica ou de enfermagem, de
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acordo com as necessidades identificadas em cada situagdo clinica, seja ao nivel da
pessoa doente, da familia e do cuidador.

As equipas de assistentes operacionais e de enfermagem prestam cuidados permanentes
a pessoa doente e a sua familia, 24 horas por dia, organizando-se em turnos de 8 horas,
de forma a assegurar a continuidade da prestagdo de cuidados. Estas duas equipas, sdo
compostas por 48 e 50 elementos, respetivamente, divididas de forma igualitaria pelos 2
servicos de internamento.

O trabalho da equipa de enfermagem e dos assistentes operacionais ¢ estruturado com
base na distribuicdo de pessoas doentes por turno. Para tal, a enfermeira-chefe do
servico ¢ responsavel por elaborar, em folha propria, a distribui¢do de pessoas doentes
entre os membros das equipas, bem como os horarios das pausas para refeicdo, a
atribuicdo de tarefas e a defini¢do do elemento responsavel pelo turno.

A equipa de enfermagem desempenha a sua atividade laboral por turnos, sendo estes
organizados da seguinte forma: o turno da manha, das 8h as 15h; o turno da tarde, das
14h30 as 21h30; e o turno da noite, das 21h30 as 8h30. O turno da manha conta com 5
elementos, o turno da tarde com 4 elementos e o turno da noite com 3 elementos.

Para assegurar a continuidade e a qualidade dos cuidados as pessoas doentes internados,
a documentagdo ¢ a comunicagdo entre os profissionais desempenham um papel
essencial. Neste sentido, a equipa multidisciplinar implementa diariamente um conjunto
de estratégias organizacionais, destacando-se a realiza¢do de reunides multidisciplinares
e passagens de turno de enfermagem, a estruturacdo e atualiza¢do dos processos clinicos
e a adocdo de protocolos especificos, que favorecem uma abordagem integrada e
personalizada.

No que se refere a documentagao clinica, para cada pessoa doente admitida ¢ criado um
processo clinico informatizado, no qual sdo registadas informagdes pessoais e clinicas
desde a fase inicial da inscri¢dao na institui¢ao até ao internamento. Este processo, inclui
o registo continuo de dados referentes a admissdo, evolucdo clinica, internamento e
alta/6bito, sendo atualizado pelos diversos elementos da equipa multidisciplinar. O
acesso ¢ atualizagdo desta informagao sao permitidos a qualquer profissional da equipa,
desde que respeitados os principios de confidencialidade e sigilo profissional.
Relativamente as passagens de turno, estas ocorrem diariamente nos horarios das 8h,
14h30 e 21h30. Durante este processo, os profissionais que finalizam o turno

transmitem aos colegas que iniciam o servico um plano de cuidados detalhado, em
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formato fisico, contendo informacgdes essenciais acerca das pessoas doentes internadas.
Esse plano de cuidados inclui o nome, nimero de cama, diagnostico, motivo de
internamento, estado clinico atual e informagdes relevantes para o acompanhamento dos
mesmos.

Adicionalmente, € realizada uma comunicacdo verbal acerca do estado clinico das
pessoas doentes e das suas familias, das intervencdes de enfermagem realizadas e de
quaisquer ocorréncias significativas nas ultimas 24 horas. O objetivo desta pratica, ¢é
garantir uma atualizagdo continua e sistematica sobre a situagdo clinica de cada pessoa
doente, promovendo a continuidade e a qualidade da assisténcia prestada.

No que concerne as reunides da equipa multidisciplinar, estas realizam-se
semanalmente, as sextas-feiras, pelas 9h, com a participagdo da diretora clinica, da
enfermeira-chefe, das enfermeiras responsaveis pela gestdo dos servigcos, assistente
social, psicologas, assistente espiritual, bem como da equipa médica e de enfermagem
do SCP. Durante estas reunides, sdo abordados diversos aspetos essenciais para a
prestacao de cuidados.

Os profissionais de saide dispdem de um manual de normas institucionais, o qual
devem cumprir ¢ podem consultar em caso de duvidas. Este manual constitui um
instrumento fundamental para a padronizagdo das praticas assistenciais, promovendo a
seguranga, a eficdcia e a humanizagao dos cuidados prestados.

Consulta Externa

O Servico de Consulta Externa opera de segunda a sexta-feira, das 8h as 18h e, tem
como objetivo principal prestar cuidados especializados, humanizados e
individualizados a pessoa com doenga oncoldgica e sua familia, em regime ambulatorio.
As pessoas doentes sdo admitidas para controlo sintomatico, apoio a familia e
manuten¢do do estado de saude, independentemente da fase da doenca oncologica,
assegurando um suporte integral e adequado as suas necessidades.

O funcionamento da consulta externa fundamenta-se na realizagdo de consultas de
acompanhamento conduzidas por médicos e/ou enfermeiros, sendo estas de extrema
importancia para monitorizar o estado clinico das pessoas doentes e apoia-los assim
como as suas familias. As consultas dividem-se em duas vertentes: consulta médica e
consulta de enfermagem. Para garantir uma abordagem clinica rigorosa e personalizada,

¢ imprescindivel que as pessoas doentes fagam-se acompanhar do cartdo da instituicao,
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a listagem da medicacdo habitual e os exames complementares de diagnostico mais
recentes.

O processo de admissdo da pessoa doente na consulta externa inicia-se com uma
consulta de acolhimento a pessoa doente e¢ sua familia, realizada pelo médico e
enfermeiro. O objetivo principal desta consulta inicial ¢ compreender o conhecimento
do doente e sua familia sobre o processo da doenga oncologica e sobre os CP, identificar
as suas expectativas e preocupagdes, € promover a sua integracao no servico.

Durante esta consulta, realiza-se uma anamnese estruturada, na qual sdo recolhidos
dados clinicos relevantes (diagndstico, antecedentes clinicos, estado geral de sauide,
sintomas, dindmica familiar, habitos e preferéncias da pessoa doente, medicagao em
curso, entre outras informagdes importantes), assim como, efetuar-se um exame fisico
completo. A partir desta avaliacdo diagnéstica, sdo identificadas as necessidades
individuais da pessoa doente em todas as suas dimensdes e, posteriormente, definido e
implementado o plano terapéutico, elaborado de forma partilhada entre os profissionais
de saude, a pessoa doente ¢ a sua familia.

Para além disso, nesta consulta sdo fornecidas informagdes detalhadas sobre o
funcionamento da consulta externa e disponibilizado o contacto telefénico da equipa,
garantindo o acompanhamento continuo da pessoa doente e familia ao longo da
evolucao da doenga oncoldgica, assim como permite o esclarecimento de duvidas e o
acesso a apoio sempre que Necessario.

ApoOs esta consulta inicial, o médico e/ou enfermeiro realizam o planeamento das
consultas subsequentes, ajustando a frequéncia dos atendimentos as necessidades da
pessoa doente ¢ da sua familia. As consultas de seguimento t€m como objetivo a
realizacdo de procedimentos ou tratamentos especificos; a monitorizagdo e controlo de
sintomas; a gestdo do regime terapéutico e de dispositivos médicos; realizacdo de
colheita de espécies laboratoriais e de meios complementares de diagndstico e
terapéutica (MCDT's); ensino e orientagdo da pesssoa doente e sua familia.
Adicionalmente, ¢ agendada uma consulta telefonica entre 48 e 72 horas ap6s a consulta
inicial, com o objetivo de monitorizar o estado clinico da pessoa doente e ajustar o
plano terapéutico conforme necessario, assegurando a continuidade do
acompanhamento e a adaptacao das intervengdes as necessidades do mesmo. Podemos
assim concluir, que consulta telefonica ¢ utilizada como ferramenta complementar para

garantir um acompanhamento continuo da pessoa doente e da sua familia.
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Em suma, as consultas medicas e de enfermagem desempenham um papel fundamental
na orientagdo das pessoas doentes, familias e cuidadores, abordando aspetos
relacionados com a doenga, a sintomatologia, o tratamento e as adaptacdes necessarias
ao longo do processo. Além disso, representam um momento estratégico para a
transmissao de informagdes essenciais pela equipa de saude e para a realizacdo dos
cuidados e tratamentos adequados, garantindo a qualidade e continuidade assistencial e
a melhoria da qualidade de vida, conforto e bem-estar da pessoa doente e sua familia.
Em relacdo aos recursos humanos, a consulta externa conta com uma equipa
multidisciplinar composta por 6 médicos, 2 enfermeiros, 2 assistentes operacionais ¢ 1
profissional administrativo. Quando necessario, sao mobilizados outros profissionais da
equipa do SCP, como assistente social, psicologo ou assistente espiritual, garantindo um
suporte integral. Importa ressaltar que esta equipa possui formagdo avancada e
experiéncia reconhecida em CP.

Cada profissional de saude da equipa multidisciplinar desempenha funcdes especificas,
de acordo com as suas competéncias diferenciadas, permitindo a prestagdo de cuidados
de exceléncia, centrados nas dimensoes fisicas, psicoldgicas, sociais e espirituais da
pessoa com doenca oncologica avancada e da sua familia.

Esses servicos sdo prestados de segunda a sexta-feira, durante o periodo diurno, em
regime de tempo parcial. A intervencdo atuagdo desses profissionais ¢ solicitada pela
equipa médica e de enfermagem, de acordo com as necessidades das pessoas doentes,
familias e/ou cuidadores. Como membros compartilhados pelas diversas valéncias do
SCP, as suas fung¢des e composi¢do sdo consistentes com 0s servigos previamente
descritos.

No que diz respeito a equipa de assistentes operacionais, esta realiza o seu trabalho por
turnos de 8 horas didrias, de segunda a sexta-feira, com horarios organizados das 8h as
16h e das 10h as 18h. Composta por 2 profissionais, a equipa de assistentes
operacionais desempenha fungdes essenciais na manutengdo do ambiente de cuidados e
apoio as equipas médica e de enfermagem em procedimentos e/ou tratamentos
especializados.

Para assegurar a continuidade e a qualidade dos cuidados prestados as pessoas doentes
internados, a documentagao clinica e a comunicacao entre os profissionais de saude
desempenham um papel essencial. Neste contexto, a equipa multidisciplinar implementa

diariamente um conjunto de estratégias organizacionais que visam a otimizacdo dos
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processos assistenciais, destacando-se as passagens de turno da equipa de enfermagem,
a estruturacao e atualizagdo sistematica dos processos clinicos ¢ a adogdo de protocolos
especificos, favorecendo uma abordagem integrada e personalizada dos cuidados.

No ambito da comunicagao interna, a equipa de enfermagem realiza reunides diarias no
inicio da manha, nas quais sdo efetuadas as seguintes tarefas: transmissdo de
informagdes sobre os cuidados prestados e as consultas de enfermagem realizadas;
definicdo de prioridades na prestagdo de cuidados e atualizacdo do estado clinico das
pessoas doentes acompanhados pela equipa.

No que diz respeito a documentagdo clinica, cada pessoa doente acompanhada pela
equipa do SCP possui um processo clinico informatizado, no qual sdo registadas
informagdes pessoais e clinicas desde a admissdo na instituicdo até a alta ou ao obito.
Esse processo, inclui o registo continuo de dados referentes a admissdo, evolugao
clinica durante o internamento e/ou consulta externa, consultas telefonicas, alta/dbito,
sendo atualizado pelos diversos membros da equipa multidisciplinar. O acesso e a
atualizag¢do dessas informagdes sdo permitidos a qualquer profissional da equipa, desde
que respeitados os principios de confidencialidade e sigilo profissional.

Para padronizar e otimizar os cuidados prestados, as equipas multidisciplinares das
valéncias de consulta externa, consulta telefonica e equipa intra-hospitalar
desenvolveram, em conjunto, diversos protocolos assistenciais. Esses protocolos
incluem admissao e funcionamento da consulta externa; controlo da dor; intervencdo no
luto; referenciagcdo para a equipa do SCP e para a RNCCI, entre outros. Apos a sua
implementagdo nas diferentes valéncias, esses protocolos encontram-se atualmente em
processo de revisdo, garantindo a sua atualizagdo continua conforme as melhores
praticas assistenciais.

Consulta Telefénica

O servigo de consulta telefonica opera de segunda a sexta-feira, das 8h as 16h. No
entanto, a institui¢do assegura um atendimento telefonico permanente a pessoa doente ¢
sua familia, disponivel 24 horas por dia, para responder a eventuais alteragdes no estado
clinico da pessoa doente ou esclarecer dividas que possam surgir.

Fora do horario de funcionamento da consulta telefonica, a pessoa doente e/ou familia
deve contactar o Servigo de Atendimento Nao Programado (SANP), onde a equipa de
enfermagem realiza uma triagem inicial da situagdo. Nos casos que demandem

assisténcia médica urgente, a equipa de enfermagem encaminha a chamada para o
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médico de permanéncia da instituicdo, garantindo a continuidade dos cuidados e uma
resposta adequada as necessidades da pessoa doente e sua familia.

O funcionamento da consulta telefonica baseia-se na realizacao de consultas telefonicas
de acompanhamento, conduzidas pela equipa de enfermagem. O principal objetivo
dessas consultas ¢ monitorizar continuamente o estado clinico da pessoa doente,
esclarecer duvidas, prestar apoio e orientagdo a pessoa doente, familia e/ou cuidador de
forma rapida e acessivel. Essa interven¢do torna-se particularmente relevante em
situacdes de agravamento do estado clinico, permitindo evitar deslocagdes
desnecessarias a instituicdo e garantindo uma gestao eficaz dos sintomas.

Além disso, a consulta telefonica inclui o acompanhamento da familia no periodo pds-
obito, oferecendo suporte no processo de luto e prevenindo complicagdes emocionais
decorrentes da perda. As consultas telefonicas estdo organizadas em trés valéncias
principais: consultas programadas, consultas ndo programadas e consultas de apoio ao
luto.

As consultas programadas consistem no contacto telefénico periddico com a pessoa
doente e/ou sua familia, com o intuito de monitorizar a evolugdo do estado clinico,
efetuar a gestdo e controlo sintomdtico e ajustar o plano terapéutico conforme
necessario. Este tipo de consulta ocorre, idealmente, entre 48 e 72 horas apds a alta
hospitalar ou admissao na consulta externa.

Durante este contacto, o enfermeiro realiza uma avaliacdo sistematica do estado clinico
da pessoa doente, questionando sobre sintomas, adesdo terapéutica e dificuldades na
gestdo da doenca e da vida quotidiana. Caso sejam identificadas novos problemas ou
necessidades de interven¢do, um novo contacto ¢ agendado para avaliar a eficacia das
medidas adotadas e determinar a necessidade de uma avaliacdo presencial para melhor
controlo do quadro clinico.

Dessa forma, as consultas programadas t€ém como principais objetivos a monitoriza¢ao
e o controlo de sintomas, a gestdo do regime terapéutico, bem como a educagdo ¢
orientacdo da pessoa doente e sua familia. J4 as consultas ndo programadas ocorrem
quanto a pessoa doente e/ou a sua familia entra em contacto via teleféonica com a equipa
do SCP. O principal objetivo dessas consultas € o esclarecimento de dividas emergentes,
identificar precoce de eventuais agravamentos no quadro clinico e a gestdo de sintomas

de forma imediata. As consultas telefonicas mais frequentes incluem solicitagdo de
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receitas, obten¢ao de resultados de exames ou analises, esclarecimento de duvidas sobre
medicagdo e gestdo de sintomas descontrolados.

Por fim, as consultas de apoio ao luto consistem na realiza¢do de um contacto telefonico
a familia entre um e dois meses apds o falecimento da pessoa doente. O objetivo é
compreender como a familia estd a adaptar-se a nova realidade sem o ente querido,
identificar sinais de luto patologico e, se necessario, encaminhar para acompanhamento
psicologico especializado. A interveng@o neste periodo € crucial para apoiar as familias
na elaboragdo do luto, prevenir complicagdes emocionais ou psicossociais € promover
estratégias de adaptacao saudéveis a perda.

No que se refere aos recursos humanos, a equipa responsavel por este servico ¢
composta por 1 enfermeiro, que desempenha um papel central no acompanhamento
telefonico. Contudo, sempre que necessario, sao mobilizados outros profissionais da
equipa do SCP, incluindo médicos, psicologos e assistentes sociais, assegurando uma
abordagem multidisciplinar e um suporte integral as necessidades da pessoa doente e
sua familia. Destaca-se que todos os profissionais envolvidos possuem formacao
avancada e experiéncia consolidada em CP, o que lhes permite oferecer um
acompanhamento qualificado, empatico e personalizado.

Nesse contexto, a equipa de enfermagem desempenha um papel essencial no
acompanhamento continuo da pessoa com doenga oncoldgica avangada e da sua familia.
A sua atuagdo abrange a monitorizagdo sistematica do estado clinico da pessoa doente, o
aconselhamento e o suporte tanto a pessoa doente como suas familias, além do
acompanhamento da familia no periodo pds-6bito. Composta por um profissional a
tempo inteiro, disponivel de segunda a sexta-feira, das 8h as 16h, essa equipa assegura
um acompanhamento préximo e humanizado, garantindo uma resposta eficaz as
necessidades que surgem ao longo da evolugdo da doenga e apds a perda do ente
querido.

Para garantir a continuidade e qualidade dos cuidados, a documentagao ¢ a comunicagao
entre os profissionais desempenham um papel essencial. Nesse sentido, a equipa
multidisciplinar do SCP implementa diariamente um conjunto de estratégias
organizacionais, destacando-se a estruturagdo e atualizacdo dos processos clinicos, bem
como o desenvolvimento, implementagao e revisdo continua de protocolos de atuagdo

especificos, promovendo uma abordagem integrada e personalizada.
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No que diz respeito a documentagdo clinica, cada pessoa doente acompanhada pela
equipa do SCP possui um processo clinico informatizado, no qual sdo registadas
informagdes pessoais e clinicas desde a admissdo na instituicdo até a alta ou ao obito.
Esse processo inclui o registo continuo de dados referentes a admissao, evolugdo clinica
durante o internamento e/ou consulta externa, consultas telefonicas e alta/obito, sendo
atualizado pelos diversos membros da equipa multidisciplinar. O acesso e a atualizagdo
dessas informagdes sdo permitidos a qualquer profissional da equipa, desde que
respeitados os principios de confidencialidade e sigilo profissional.

Além disso, a equipa de enfermagem mantém um registo diario das consultas realizadas,
em formato Excel, contendo informagdes como o nome da pessoa doente, nimero do
cartdo da instituicdo, tipo de consulta, problemas identificados, intervengdes realizadas
e agendamento de novas consultas. Esse registo facilita o acompanhamento continuo da
pessoa doente e a organizacao do servigo.

Para padronizar e otimizar os cuidados prestados, as equipas multidisciplinares das
valéncias de consulta externa, consulta telefébnica e equipa intra-hospitalar
desenvolveram, em conjunto, diversos protocolos assistenciais. Esses protocolos
incluem admissao e funcionamento da consulta externa; controlo da dor; interven¢ao no
luto; referenciagcdo para a equipa do SCP e para a RNCCI, entre outros. Apos a sua
implementagdo nas diferentes valéncias, esses protocolos encontram-se atualmente em
processo de revisdo, garantindo a sua atualizagdo continua conforme as melhores
praticas assistenciais.

Além disso, os profissionais de saude dispdem de um manual de normas institucionais,
que deve ser seguido e pode ser consultado em caso de duvidas. Esse manual constitui
um instrumento essencial para a padronizacdo das praticas assistenciais, promovendo a
seguranga, a eficdcia e a humanizagdo dos cuidados prestados.

Equipa Intra-Hospitalar

A miss3o da equipa Intra-Hospitalar consiste em apoiar as pessoas com doenga
oncoldgica avancada e suas familias que se encontra internados nos diversos servicos
hospitalares da instituicdo e necessita de CP diferenciados.

A principal finalidade desta equipa € proporcionar orientagdo ¢ consultoria técnica aos
profissionais de satide dos diversos servigcos hospitalares, assegurando uma abordagem
integrada e humanizada na prestacao de cuidados as pessoas doentes com necessidades

paliativas. Além disso, a equipa desempenha um papel central na formagao continua dos
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profissionais de satde da instituicdo, da comunidade ¢ de entidades parceiras,

promovendo a dissemina¢do e o aprofundamento do conhecimento em CP. Presta

aconselhamento e apoio especializado em CP a pessoa doente, a sua familia e aos

profissionais de saude dos diversos servigos hospitalares da institui¢do. Paralelamente,

assegura a implementacdo do plano individual de cuidados para pessoas doentes

internados em situag¢do de sofrimento decorrente de doenga oncoldgica avangada, com

prognostico de vida limitado, sempre que a sua intervencao seja solicitada.

Esta equipa opera de segunda a sexta-feira, das 8h as 16h, adotando uma metodologia

de trabalho baseada na gestdo de casos, permitindo uma abordagem integrada e

personalizada dos cuidados prestados. No exercicio das suas fungdes, desenvolve um

conjunto de servigos essenciais, entre os quais se destacam:

® (onsultoria a equipa de saude dos diferentes servigos de internamento da
institui¢do, contribuindo para a adequacao dos cuidados prestados;

® (Gestao e avaliacdo dos pedidos de referenciagdo para a equipa do SCP, assegurando
um encaminhamento eficiente e criterioso das pessoas doentes que necessitam de
CP especializados;

® (Gestdo da referenciacdo das pessoas doentes internados no SCP para RNCCI,
garantindo a continuidade e adequagdo dos cuidados pds-internamento;

® Formacdo de profissionais de saude da instituicdo, da comunidade e de entidades
parceiras, com o objetivo de disseminar a filosofia dos CP e promover a prestagao
de cuidados humanizados e centrados nas necessidades fisicas, psicoldgicas, sociais
e espirituais da pessoa com doenga oncoldgica avangada e sua familia.

A implementacdo desses servigos contribui significativamente para a melhoria da

qualidade de vida da pessoa com doenca oncoldgica avangada e de sua familia, assim

como para a qualidade dos cuidados prestados na instituigao.

Desta forma, a equipa intra-hospitalar do SCP assume um papel central na melhoria da

qualidade dos cuidados prestados na instituicdo, promovendo uma assisténcia

humanizada, integrada e baseada nas necessidades individuais de cada pessoa doente e

sua familia.

No que se refere aos recursos humanos, a equipa intra-hospitalar ¢ constituida por 1

médico e 1 enfermeiro. No entanto, sempre que necessario, sdo mobilizados outros

profissionais da equipa do SCP, incluindo psicologas, nutricionista, assistente espiritual

e assistente social, assegurando uma abordagem multidisciplinar e um suporte integral
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as necessidades da pessoa doente ¢ da sua familia. Destaca-se que todos os profissionais
envolvidos possuem formagdo avangada e experiéncia consolidada em CP, o que lhes
permite proporcionar um acompanhamento qualificado, empatico e personalizado.
Nesse contexto, a equipa de enfermagem conta com 1 profissional a tempo inteiro,
disponivel de segunda a sexta-feira, das 8h as 16h, assegurando uma resposta eficaz,
humanizada e integral as necessidades da pessoa com doenca oncologica avancgada e sua
familia internadas nos diversos servi¢os da instituicdo. Este profissional desempenha
um papel crucial na articulagdo e colaboragcdo com as diferentes equipas assistenciais,
bem como na disseminac¢do da filosofia dos CP no ambiente hospitalar e comunitario.
No que diz respeito a equipa médica, esta ¢ composta por 6 médicos, responsaveis pela
atividade assistencial desenvolvida nas 5 valéncias do servico. No ambito da equipa
intra-hospitalar, estes profissionais desempenham um papel fundamental na observagao,
avaliacdo e acompanhamento das pessoas doentes internadas nos servigos hospitalares,
atuando em estreita colaboracdo com a equipa de enfermagem e as equipas assistenciais
dos diferentes servigos da instituigao.

Para assegurar a continuidade e a qualidade dos cuidados prestados as pessoas doentes
internadas, a documentacao clinica e a comunicagao entre os profissionais de saude
desempenham um papel essencial. Neste contexto, a equipa multidisciplinar implementa
diariamente um conjunto de estratégias organizacionais que visam a otimizacdo dos
processos assistenciais, destacando-se a realizacdo de reunides multidisciplinares e
reunides didrias entre as equipas médica e de enfermagem, a estruturacdo e atualizacdo
sistematica dos processos clinicos ¢ a adogdo de protocolos especificos, favorecendo
uma abordagem integrada e personalizada dos cuidados.

No que se refere a comunicagdo interna, as equipas médica e de enfermagem realizam
reunides didrias no inicio da manha, com os seguintes objetivos principais:analisar a
evolugdo clinica das pessoas doentes acompanhadas e rever o plano de cuidados
previamente estabelecido; definir prioridades na observacdo das pessoas doentes; e
analisar os novos pedidos de referenciagdo para a equipa de SCP.

Além disso, semanalmente, as sextas-feiras, pelas 9h, ocorrem as reunides da equipa
multidisciplinar do SCP, com a participagdo da diretora clinica, da enfermeira-chefe,
das enfermeiras responsaveis pela gestdo dos servigos, assistente social, psicologas,
assistente espiritual, bem como da equipa médica e de enfermagem do SCP. Nessas

reunides sdo discutidos diversos aspetos fundamentais para a prestacdo de cuidados,
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destacando-se, para este servigo, os seguintes pontos: apresentagdo e discussdo do
estado clinico das pessoas doentes acompanhadas pelas diferentes equipas do SCP; e
avaliagdo de novas admissdes no SCP e/ou a referenciacdo para a RNCCI das pessoas
doentes sob acompanhamento da equipa do SCP.

No que diz respeito a documentagdo clinica, cada pessoa doente acompanhada pela
equipa do SCP possui um processo clinico informatizado, no qual sdo registadas
informagdes pessoais e clinicas desde a admissdo na instituicdo até a alta ou ao obito.
Esse processo inclui o registo continuo de dados referentes a admissao, evolugao clinica
durante o internamento e/ou consulta externa, consultas telefonicas, alta/Obito, sendo
atualizado pelos diversos membros da equipa multidisciplinar. O acesso e a atualizagdo
dessas informagdes sdo permitidos a qualquer profissional da equipa, desde que
respeitados os principios de confidencialidade e sigilo profissional.

Paralelamente, a equipa de enfermagem mantém um registo didrio dos novos pedidos de
referenciacdo das pessoas doentes para a equipa do SCP, bem como do
acompanhamento das pessoas doentes internadas noutros servi¢os da instituicdo e dos
pedidos de referenciacdo de pessoas doentes internadas no SCP para a RNCCI, sendo
toda essa informagdo armazenada em formato digital.

Para otimizar os cuidados prestados, as equipas multidisciplinares das valéncias de
consulta externa, consulta telefonica e equipa intra-hospitalar desenvolveram, em
conjunto, diversos protocolos assistenciais. Esses protocolos incluem admissdo e
funcionamento da consulta externa; administracao de medicagdo subcutanea controlo da
dor; interven¢do no luto; referenciacdo para a equipa do SCP e para a RNCCI, entre
outros. Apos a sua implementacdo nas diferentes valéncias, esses protocolos encontram-
se atualmente em processo de revisdo, garantindo a sua atualizacdo continua conforme
as melhores praticas assistenciais.

Equipa de Assisténcia Domicilidria

A equipa de assisténcia domicilidria tem como missdo apoiar as pessoas com doenca
oncoldgica avangada e suas familias, acompanhadas pela equipa do SCP, que residem
na cidade do Porto e apresentam dificuldades de deslocagdo a instituicao, assegurando a
prestagcdo de cuidados no domicilio.

O foco principal dos cuidados prestados pela equipa de assisténcia domicilidria incide
sobre a diade pessoa doente-familia, uma vez que ambos necessitam de compreensao

face a situacdo que vivenciam, bem como de orientacdo, apoio e acompanhamento
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continuo. Além disso, dado que a familia e/ou o cuidador assume frequentemente o
papel de principal prestador de cuidados da pessoa doente, torna-se essencial a sua
capacitagdo e o seu acompanhamento ao longo de todo o percurso da doenga.

Esta diade apresenta uma diversidade de necessidades de intervencdo, sendo
acompanhada pela equipa com o objetivo de assegurar a gestdo e o controlo sintomatico,
o apoio a familia e a manutengdo do estado de satude, independentemente da fase da
doenga oncologica, bem como a apoio na prestacao de cuidados nas ultimas horas e dias
de vida (UHDV).

A equipa de assisténcia domiciliaria opera de segunda a sexta-feira, no periodo
compreendido entre as 8h e as 17h, adotando uma metodologia baseada na gestdo de
casos, 0 que permite uma abordagem integrada e personalizada dos cuidados prestados.
O acompanhamento domiciliario prestado a pessoa doente ¢ a sua familia consiste na
realizacdo de consultas regulares no domicilio, conduzidas por médicos e/ou
enfermeiros, com o objetivo de monitorizar e avaliar o estado clinico da pessoa doente,
assim como fornecer orientagdo e apoio a pessoa doente e a sua familia. Este processo
de acompanhamento ¢ composto por duas vertentes principais: a visita médica e a visita
de enfermagem. Dependendo das necessidades especificas da pessoa doente e da familia,
as visitas podem ser realizadas de forma conjunta pelos dois profissionais da equipa, ou,
de forma alternativa, por apenas um dos profissionais, tendo em consideragdo o quadro
clinico da pessoa doente e as particularidades de cada situacao.

O processo de acompanhamento domicilidrio tem inicio com uma consulta de
acolhimento realizada no domicilio da pessoa doente ¢ da sua familia, conduzida pelo
médico e pelo enfermeiro da equipa. O objetivo primordial desta visita inicial ¢
compreender o nivel de conhecimento da pessoa doente e da sua familia sobre a doenca
oncoldgica e os CP, identificar as suas expectativas, preocupagdes e necessidades, bem
como explicar o funcionamento da equipa de assisténcia domiciliaria.

Durante esta visita, a equipa realiza-se uma anamnese estruturada, na qual sdo
recolhidos dados clinicos relevantes (diagnostico, antecedentes clinicos, estado geral de
saude, sintomas, dinamica familiar, habitos e preferéncias da pessoa doente, medicagao
em curso, entre outras informagdes importantes), assim como efetua-se um exame fisico
completo. A partir desta avaliacdo diagnostica sdo identificadas as necessidades

J4

individuais da pessoa doente e da sua familia e, subsequentemente, ¢ elaborado e
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implementado um plano terapéutico, desenvolvido de forma colaborativa entre os
profissionais de satude, a pessoa doente e a sua familia.

Para além disso, nesta visita s3o fornecidas informacdes detalhadas sobre o
funcionamento da equipa e disponibilizado os contactos telefonicos da equipa,
garantindo o acompanhamento continuo da pessoa doente e sua familia ao longo da
evolucdo da doenga oncoldgica, assim como permite o esclarecimento de duvidas e o
acesso a apoio sempre que Necessario.

Em suma, as visitas domicilidrias médicas e de enfermagem desempenham um papel
crucial no ensino, apoio e orientacdo da pessoa doente e sua familia/cuidador,
abordando aspetos relacionados com a doenga, a sintomatologia, o tratamento e as
adaptacdes necessarias ao longo do processo de doenga. Além disso, estas visitas
constituem um momento estratégico para a transmissdo de informagdes essenciais pela
equipa de saude e para a realiza¢do dos cuidados e tratamentos adequados, garantindo a
qualidade e continuidade assistencial, bem como a melhoria da qualidade de vida,

conforto e bem-estar da pessoa doente e sua familia.

1.2. DIAGNOSTICO DE SITUACAO DO CONTEXTO DE ESTAGIO

A qualidade e exceléncia nos cuidados de satide exigem que as equipas assistenciais
proporcionem os cuidados adequados, no momento certo ¢ de forma coordenada,
assegurando que sejam atendidas as necessidades e preferéncias da populagdo que deles
beneficia, a0 mesmo tempo que se minimizam danos e desperdicios de recursos. Assim,
os cuidados de exceléncia, pautados por elevados padroes de qualidade, sdo
determinantes para alcancar os resultados de saiide desejados, configurando-se num
processo dindmico e de melhoria continua (CNCP, 2023; WHO, 2018a).

Neste contexto e considerando que a pessoa com doenca avangada e sua familia
enfrentam mudangas e perdas sucessivas ao longo do curso da doenga, que trazem
sofrimento, cabe as equipas multidisciplinares de saude, com formagao especifica em
CP ¢ treino adequado, proporcionar cuidados diferenciados, humanizados e
individualizados, de acordo com a complexidade e necessidades desta populacao, com o
objetivo de minimizar o seu sofrimento e melhorar a sua qualidade de vida, respeitando
os seus valores, preferéncias e dignidade até o fim da vida (Neto, 2016a).

Para garantir a exceléncia e a qualidade na prestacio de CP, ¢ essencial que as

instituicdes de saide adotem uma abordagem integrada e estratégica. Para tal, devem
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assegurar a implementacdo de servigos especializados em CP, o desenvolvimento e
execucdo de politicas de satde que integrem essa abordagem, o acesso a medicagdo
essencial, bem como a capacitacio continua das equipas de satide por meio de educagio
e formacdo especifica. Além disso, torna-se imprescindivel fomentar a investigacdo
cientifica na area, promover o empoderamento da pessoa com doenga avangada e sua
familia, e incentivar o envolvimento ativo das comunidades nesta area de cuidados
(WHO, 2021a).

Para viabilizar essa abordagem, as instituigoes de satide devem implementar um sistema
de gestdo da qualidade que permita identificar lacunas operacionais, propor solucdes
adequadas e aplicar estratégias eficazes, assegurando a melhoria continua dos servicos e
a prestagdo de cuidados de exceléncia (CNCP, 2021). O primeiro passo nesse processo ¢
a realizacdo de uma avaliacdo diagnostica da situagdo de saude, a fim de determinar
com precisdo os problemas e as necessidades a serem abordadas, bem como mapear os
recursos disponiveis e os fatores determinantes no contexto assistencial.

Nessa etapa, procede-se a recolha e anélise de dados de satde da populagdo, bem como,
a avaliagdo das praticas clinicas adotadas pela equipa assistencial num contexto
especifico de cuidados. Esse processo, permite a obtengao de evidéncias concretas sobre
as dificuldades e necessidades reais da populagdo, que serdo posteriormente alvo de
intervengao, além da identificacdo das condigdes de trabalho e dos riscos enfrentados
pela equipa de saude. Dessa forma, torna-se possivel determinar areas de intervencdo
prioritarias, definir estratégias de intervencdo, organizar atividades e monitorizar os
resultados, assegurando uma atuacdo mais eficaz, objetiva e célere (Nunes, 2020;
Teixeira et al., 2020).

Neste contexto, com o objetivo de responder as necessidades institucionais e contribuir
para o desenvolvimento das competéncias comuns ¢ especificas da mestranda na area de
especialidade de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Paliativa, realizou-se no periodo de
um més, uma avaliacdo da situacdo de saude do SCP, com énfase na prestacdo de
cuidados desenvolvida pela equipa multidisciplinar deste servico e nas necessidades
formativas da equipa de enfermagem. O objetivo principal foi identificar as reais
necessidades do servigo e, a partir dessa andlise, delinear os objetivos e as atividades a
serem desenvolvidas durante o ENP.

Para tal, foi realizado um levantamento de dados e informagdes sobre a pessoa doente

acompanhada no servico de internamento do SCP, as caracteristicas e o tipo de apoio
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prestado por cada equipa que compde o SCP, bem como os resultados obtidos pela
intervengdo dessas equipas nos anos de 2022 e 2023. Esses dados, permitiram uma
compreensdo aprofundada da populacgio-alvo dos cuidados do SCP, além de possibilitar
a avaliacdo da eficacia da resposta prestada pelo servigo. Adicionalmente, foi realizado
um levantamento de informacdes sobre a equipa de enfermagem do SCP, com foco nas
suas necessidades de formag¢ao continua.

Para a realizacdo do diagndstico de situagdo, recorreu-se a diversas estratégias de
recolha de informagdes, com o intuito de obter uma visdo clara e realista do contexto
assistencial. As principais estratégias adotadas incluiram: observagdo e participagdo no
planeamento e execuc¢do dos cuidados prestados pela equipa do SCP, com énfase nas
praticas dos enfermeiros; observacdo e participagdo nas reunides da equipa
multidisciplinar e nas passagens de turno; realizacdo de entrevistas informais com os
membros da equipa, incluindo a enfermeira chefe, a enfermeira gestora, a enfermeira
tutora e a enfermeira formadora; analise documental dos protocolos de servigo e¢ da
documentacao institucional; e aplicagdo de questionario a equipa de enfermagem dos
servicos de internamento do SCP.

A seguir, serd exposto de forma detalhada o processo de elabora¢do do diagnostico da

situacdo, tendo em conta as distintas estratégias adotadas.

Observacio e participacdo nos cuidados prestados pela equipa do SCP

A mestranda iniciou a sua avaliacdo diagnostica através da observagdo e participagdo
ativa na dinamicas e presta¢ao de cuidados realizada pela equipa multidisciplinar SCP,
tendo tido a oportunidade de integrar as praticas assistenciais nas cinco areas de
intervengdo deste servico. A composicdo das equipas, a sua organizacdo, dindmicas,
atuacgdo, tipologia de pessoas doentes e servigos disponibilizados foram caracterizados
detalhadamente no subcapitulo anterior, onde se evidenciou a complexidade do trabalho
desenvolvido pelas equipas multidisciplinares, bem como as diferentes abordagens
assistenciais adotadas. Destacam-se, entre estas, a adaptacdo das estratégias de
comunicagdo aos diferentes contextos clinicos e socioculturais, a articulagdo eficaz
entre os membros da equipa para otimizar a qualidade da assisténcia prestada e a
abordagem individualizada na gestdo de sintomas, ajustada as necessidades especificas

de cada pessoa doente e sua familia.
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Neste contexto, foram identificadas diversas necessidades e desafios que impactam
diretamente a qualidade da prestacdo de cuidados, destacando-se: a necessidade de
adaptag@o da prestacdo de cuidados num contexto multicultural, com enfoque particular
nas barreiras de comunicacdo com pessoas de diferentes nacionalidades e culturas;
dificuldades na comunicacdo de mds noticias, um processo que exige formacdo
especifica e competéncias técnicas e relacionais adequadas; ¢ a necessidade de reforgar
0 apoio e a capacitacdo das familias e cuidadores informais, promovendo o seu
envolvimento ativo e qualificado na prestacdo de cuidados a pessoa com doenca
avancada.

As necessidades identificadas decorrem de multiplos fatores, como o aumento do
numero de pessoas migrantes a residir em Portugal, exigindo dos profissionais de satide
competéncias acrescidas no dominio da sensibilidade cultural e da comunicagdo
intercultural, fundamentais para a prestacdo de cuidados humanizados e centrados na
pessoa com doenca avancada e sua familia; a crescente complexidade das necessidades
das pessoas doentes ao longo da progressdo da doenga, resultando numa sobrecarga
crescente para as familias/cuidador e num aumento das dificuldades na gestdo das
situacdes clinicas e psicossociais, tornando imperativa a implementagdo de estratégias
estruturadas de educagdo e apoio 4 familia/cuidador; e a saida de profissionais mais
experientes ¢ com formagdo avangada, aliada & permanéncia de profissionais mais
jovens, com menos anos de experiéncia e formagao limitada na area dos CP.

Estes fatores impdem as equipas de CP a necessidade de um investimento continuo na
aquisi¢do e consolidagdo de competéncias especificas, essenciais para garantir uma
resposta assistencial de qualidade. No entanto, a formacdo e o desenvolvimento
profissional continuo nem sempre ocorrem de forma sistematizada, sendo
frequentemente adquiridos de modo empirico, através de pesquisa individual e de
momentos de formacao em servico. Esta realidade pode conduzir a adogdo de praticas
assistenciais heterogéneas, comprometendo a uniformidade dos cuidados prestados e,

consequentemente, a sua qualidade e seguranca.

Observacdo e participacdo nas reunioes multidisciplinar e passagens de turno

Outra estratégia adotada foi a observagdo e participacdo ativa nas reunidoes da equipa
multidisciplinar e nas passagens de turno, momentos fundamentais para a coordenacao e

planeamento da prestagdo de cuidados no SCP. Nessas reunides, sdo realizadas as
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seguintes atividades: apresenta¢do e discussdo do estado clinico das pessoas doentes
acompanhadas pelas diversas equipas do SCP; avaliacdo de novas admissdes no servigo,
bem como de transferéncias e/ou referenciagdes para a RNCCI das pessoas doentes
acompanhadas no SCP; partilha e reflexdo sobre experiéncias profissionais relevantes e
situagdes especificas envolvendo pessoas doentes, familias e profissionais de saude,
incluindo dilemas éticos emergentes; discussdo, planeamento e revisdo de
procedimentos organizacionais e clinicos; e realiza¢ao de formagdes em servigo.

A andlise resultante dessas reunides e passagens de turno permitiu identificar as
seguintes necessidades essenciais para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados:
o desenvolvimento de um protocolo especifico para a prevencao e atuagdo em casos de
quedas, ajustado as particularidades das pessoas doentes do SCP, respeitando os seus
valores, principios e dignidade; a criacdo de uma equipa de reabilitacdo no contexto dos
CP, com enfoque na promog¢do da funcionalidade e da qualidade de vida das pessoas
doentes ¢ suas familias; e a elaboracdo de materiais informativos sobre exercicios de
cinesioterapia e refor¢o muscular, que possam ser realizados tanto em regime hospitalar
quanto ambulatorio, contribuindo para a manutencdo das capacidades fisicas e da
autonomia da pessoa doente.

A necessidade de desenvolver estratégias eficazes de prevengdo e atuacdo em quedas
decorre do aumento significativo da incidéncia de quedas registadas no servigo de
internamento. De acordo com o Relatorio de Contas da institui¢do de 2023, foram
notificadas 299 ocorréncias de risco clinico no SCP, das quais as quedas representam a
terceira causa mais frequente dessas notificacdes. Deste total, 150 ocorreram no
internamento do Piso 1 e 149 no internamento do Piso 2. Os dados deste relatdrio
revelam que estes dois servigos se posicionam como o quarto € quinto setores com
maior nimero de notificagdes de risco da instituicdo, evidenciando a urgéncia de
investir na implementagdo de estratégias preventivas e corretivas para a mitigagdo esta
problematica.

A necessidade de criar uma equipa de reabilitagdo no contexto dos CP e de elaborar
materiais informativos sobre exercicios de cinesioterapia e refor¢o muscular surge, por
um lado, da evolugdo clinica das pessoas com doencga avancada, que frequentemente
experienciam um declinio progressivo das suas capacidades fisicas, o que conduz a um
aumento da dependéncia nas Atividades de Vida Didria (AVD’s) ¢ a uma redugdo

significativa da autonomia. Por outro lado, esta necessidade também decorre da
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presenca de profissionais com formagao avancada na area da reabilitagdo, que possuem
as competéncias necessarias para desenvolver atividades focadas na manutengdo das
capacidades funcionais da pessoa doente. Diante deste quadro, torna-se imperativo o
desenvolvimento e implementagdo de intervengdes direcionadas a preservagdo das
capacidades funcionais e ao fortalecimento muscular, com o objetivo de retardar o
declinio fisico caracteristico da fase terminal da doenga, assegurando, assim, uma

melhoria na qualidade de vida da pessoa doente e sua familia.

Entrevistas informais com os membros da equipa

De forma concomitante, foi realizada uma entrevista exploratoria e informal com os
membros da equipa de saide do SCP, nomeadamente a enfermeira chefe, a enfermeira
gestora, a enfermeira tutora e a enfermeira formadora do servico de internamento do
Piso 2, com o objetivo de compreender os problemas identificados por estes
profissionais, os quais poderiam ser alvo de interven¢do durante o ENP.

A partir das entrevistas realizadas, os profissionais identificaram as seguintes
necessidades: o desenvolvimento de um protocolo especifico para a prevengao e atuacao
em quedas; a criacdo de uma equipa de trabalho responsavel pelo desenvolvimento e
aprimoramento dos sistemas de informacgdo e dos registos de enfermagem (elaboragdo
de indicadores de qualidade dos CP, a melhoria dos diagnosticos e intervencdes de
enfermagem, com especial énfase nas areas psicossocial e espiritual, bem como a
uniformizacao dos registos de enfermagem); a criagdo e atualizacdo de procedimentos
na gestdo de cuidados (a revisdo do protocolo de fungdes e responsabilidades da equipa
de assistentes operacionais e a atualizacdo do manual de integracdo para novos
profissionais); o desenvolvimento de estratégias eficazes para o controlo e gestdo de
medicamentos; ¢ o desenvolvimento de programas de formacdo nas areas de
comunicagdo, espiritualidade e sofrimento.

As necessidades identificadas decorrem de multiplos fatores, nomeadamente o aumento
significativo do indice de quedas no SCP, o que requer a implementacdo de estratégias
de prevencdo mais eficazes; a presenca de uma equipa predominantemente jovem, com
experiéncia profissional e formagdo em CP limitadas, o que implica a necessidade
urgente de um investimento substancial na capacitacdo continua e no desenvolvimento
profissional dos colaboradores; as transformagdes nas dinamicas do servigo, que exigem

uma adaptagdo as complexidades e exigéncias decorrentes da prestagdo de cuidados a
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pessoa com doencga avangada e a sua familia, alinhando-se com a evolug¢ao do contexto
assistencial; a heterogeneidade dos registos de enfermagem, que necessitam de maior
uniformizacdo e consisténcia para assegurar a qualidade da documentagdo clinica; ¢ o
insuficiente investimento nos sistemas de informagdo, o que compromete a gestdo
eficiente dos cuidados, a analise de dados clinicos e a implementacdo de melhorias

continuas na qualidade dos servigos prestados.

Anélise documental dos protocolos de servico e da documentacio institucional

Outra estratégia utilizada foi a analise documental dos protocolos do SCP e da
documentacdo institucional, que revelou a existéncia de um conjunto so6lido de
documentos orientadores para a padronizagdo e otimizac¢ao dos cuidados prestados pela
equipa assistencial.

A nivel institucional, a organizagdo dispde de uma vasta gama de documentos sobre
Informagdes Institucionais (documentos sobre a missdo, valores e estrutura da
instituicao), Protocolos Clinicos e Guias (Documentos sobre procedimentos clinicos,
tratamentos e cuidados), Relatorios e Estudos (Documentos que fornecem dados e
resultados das suas atividades desenvolvidas na instituicdo e estudos de investigacao
cientifica), Formularios (documentos para solicitagdes de servicos e exames ¢
documentos administrativos) e Cartazes e Panfletos Educativos (documentos que
apresentam programas de preven¢do e promocao de satde, e campanhas educativas).
Estes documentos demonstram uma forte aposta da instituigdo na transparéncia,
capacitagdo dos profissionais e cidaddos, bem como na melhoria continua dos servicos
prestados.

Relativamente ao SCP, este servico apresenta diversos documentos especificos que
regem as praticas assistenciais, tais como o Administragdo de Medicacdo Subcutanea;
Alteracdo das Prescrigdes que os Enfermeiros podem decidir; Controlo de Agitagdo e
Delirium; Controlo da Dor; Controlo de Hiperglicemias; Conversdao de Morfina para
Metadona; Heparinizagdo de Cateter Venoso Central (CVC) com Antibidtico;
Intervengdo no Luto; Prevencdo e Tratamento de Ulceras de Pressdo e Feridas; Rastreio
de Staphylococcus Aureus Resistente a Meticilina (MRSA); Sedacdo em caso de
Hemorragia; Tratamento de Obstipagdo Induzida por Opiodides; Admissdo e

Funcionamento da Consulta Externa; Referenciacdo para o SCP e para a RNCCI;
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Manual de Integracdo de Novos Profissionais de Satde; Manual de Acolhimento so
Servigo Internamento e da Consulta Externa; entre outros.

Para além disso, analisou-se os dados presentes nos relatdrios de contas da institui¢ao
dos anos de 2022 e 2023, que fornecem uma visdo detalhada da atividade assistencial
desenvolvida nas diferentes valéncias do SCP e, consequentemente, permitiram a
identificacao de problemas e necessidades de intervencao.

Em 2023, o Servigo de Consulta Externa do SCP realizou um total de 3367 consultas
médicas, das quais 1308 foram primeiras consultas e 2059 consultas subsequentes. Este
aumento de 11% no total de consultas em relacdo ao ano de 2022 (n=3022), juntamente
com um aumento significativo de 26% nas consultas subsequentes (n=1640), reflete um
crescente reconhecimento e adogdo da filosofia dos CP por parte das equipas de saude,
com uma maior referenciagdo e acompanhamento das pessoas doentes com doengas
avangadas e sem perspetiva de cura, pelos servigos especializados, assim como a maior
sensibilizacao da comunidade para a importancia de cuidados especializados no final da
vida.

No Servico de Internamento do SCP foram internadas 798 pessoas doentes em 2023, o
que representa um aumento de 5% em relacdo ao periodo homologo (n=763),
demonstrando a crescente complexidade e agravamento do estado geral das pessoas
doentes, e consequentemente, a alta necessidade de cuidados especializados e
diferenciados desenvolvidos por equipas multidisciplinares de CP.

O Servico de Apoio Domiciliario da institui¢do realizou 1362 visitas domiciliarias em
2023 (efetuadas pela equipa de apoio domicilidrio do SCP e pela equipa de distribuicdo
de medicamentos), observando-se um aumento de 11% em relagdo ao ano anterior
(n=1226). Contudo, ndo foram apresentados dados discriminados sobre as visitas
realizadas por cada equipa. Este crescimento do numero de visitas esta diretamente
relacionado ao esfor¢o da instituigdo em proporcionar cuidados diferenciados e
especializados no domicilio, permitindo que as pessoas com doengas avancadas possam
passar a ultima fase de sua vida com conforto e dignidade, no seu lar e juntamente das
pessoas que amam.

Ao nivel do risco clinico, em 2023 a instituicao registou 3382 notificagdes, um aumento
de 25% em relacdo ao ano anterior (n=2538). As principais causas foram os
cancelamentos cirargicos (n=1216), ulceras de pressao (n= 527), as quedas de doentes

(n=473) e os atrasos nos MCDT’s (n=417). A analise especifica dos servigos de
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internamento do SCP revelou 299 notificagdes de risco clinico, com 150 no Piso 1 e 149
no Piso 2 no ano 2023, configurando-se como o 4° e 5° servicos como mais notificagdes
de risco da institui¢do. Esses numeros destacam a necessidade urgente de rever as
estratégias de prevengdo, especialmente em relacdo as quedas e ulceras de pressdo, que
estao entre as principais causas de risco.

Outros dados relevantes para a avaliacdo da qualidade dos servigos, como o niimero de
consultas telefonicas efetuadas, o niimero de consultas externas de enfermagem
realizadas, o tempo de internamento e outros indicadores de desempenho, ndo foram
analisados, j& que a obtencdo destes dados requeria a autorizagdo da comissdo
institucional, a qual ndo foi conseguida dentro do tempo util para a elaboracdo desta
analise.

Estas informagdes evidenciam a necessidade de desenvolver protocolos de prevencao e
atuacao de quedas e de ulceras de pressdo, areas que sdo responsaveis por uma parte
significativa das notificagdes de risco clinico. A implementagdo de protocolos
especificos nestas areas, com a criagdo de procedimentos claros ¢ estratégias
preventivas, ¢ fundamental para garantir a qualidade e a seguranca dos cuidados

prestados as pessoas doentes do SCP.

Questionario das necessidades formativas da equipa de enfermagem

Por ultimo, foi desenvolvido um instrumento de avaliacdo das necessidades de
formagdo, com o objetivo de identificar as principais dificuldades da equipa de
enfermagem que exerce fungdes nos servicos de internamento do SCP. Este instrumento
consiste num questionario composto por nove questdes fechadas de caracterizagdo
sociodemografica e duas questdes adicionais — uma fechada e outra aberta destinadas a
identificacdo das necessidades formativas (Apéndice I). O questionario foi
disponibilizado através da plataforma Google Forms, sendo o respetivo link enviado
pela Enfemeira-Chefe a toda a equipa de enfermagem dos servigos de internamento do
SCP, abrangendo um total de 50 profissionais.

A recolha de dados decorreu entre 14 de janeiro e 4 de fevereiro de 2024, tendo sido
obtidas apenas cinco respostas, o que reflete uma taxa de participacao reduzida. Durante
este processo, foram assegurados o cumprimento de todos os principios éticos e legais,

incluindo a obtencdo do consentimento informado dos participantes e a garantia da
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confidencialidade e anonimato das respostas. Por fim, procedeu-se a andlise dos

resultados, com recurso a estatistica descritiva, a qual serd detalhada a seguir.

Grafico 6 Distribui¢ao dos inquiridos quanto a aceitacio do consentimento informado

Apos leitura atenta do texto introdutério, fiquei esclarecido sobre os objetivos do questionério e
aceito responder as questoes
5 respostas

® Sim
@ Nao

100%

Ap0s a andlise dos resultados do questiondrio, verificou-se que 100% dos inquiridos

(n=5) consideraram-se informados e aceitaram participar no estudo (Grafico 6).

Grifico 7 Distribui¢do dos inquiridos por género

1-Qual é o seu género?
5 respostas

@® Masculino
@ Feminino

dos
participantes sdo do sexo feminino (n=4) e 20% do sexo masculino (n=1) (Grafico 7).

Relativamente a caracterizacdo sociodemografica, constatou-se que 80%

Grafico 8 Distribui¢ao dos inquiridos por grupos etarios

2 - Qual a sua idade?
5respostas

@® 20-29 anos

@ 30-39 anos

® 40 - 49 anos

@ 50-59 anos

@ 60 ou mais anos
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No que se refere a distribuicdo etdria, 40% tém entre 30 e 39 anos (n=2), 40% entre 40
e 49 anos (n=2) e 20%entre 50 e 59 anos (n=1), ndo havendo profissionais nas faixas de
20-29 anos ou com 60 ou mais anos (Grafico 8). No entanto, ¢ importante destacar que
esta amostra reduzida ndo reflete com precisdo a realidade do SCP, onde existe uma

presenca significativa de profissionais mais jovens, entre os 20 e 29 anos.

Grafico 9 Distribui¢ao dos inquiridos por habilitagoes académicas

3 -Qual o seu nivel de escolaridade?
5 respostas

@ Bacharelato

@ Licenciatura
Pés-Graduagao

@ Mestrado

® Outra

No que concerne as habilitagdes académicas, verificou-se que 40% possuem
licenciatura (n=2) , 40% detém o grau de mestre (n=2) e 20% completaram uma pos-

graduacao (n=1) (Gréfico 9).
Grafico 10 Distribuiciio dos inquiridos por formacio especifica em cuidados paliativos

4 - Tem formag&o especializada em Cuidados Paliativos?

5 respostas
@® sim
ﬁ @ Nao

Quanto a formagao especifica em CP, 80% dos inquiridos afirmam ter qualificacdo na
area (n=4), enquanto 20% indicam nao possuir qualquer formag¢ao nesse dominio (n=1)

(Gréfico 10).

Grafico 11 Distribuicio dos inquiridos por nivel de formacao

4.1 - Se sim, qual nivel de formagao especializada em cuidados paliativos tem?

4 respostas

@ Formagao Basica (18-45 horas)

@ Formagdo Pés-Graduada(90 - 280
horas)
Formagao Especializada (superior a 280
horas)
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Entre aqueles que realizaram estudos nesta especialidade, 50% (n=2) possuem formagao
poés-graduada (90-180 horas) e os restantes 50% (n=2) apresentam formacgao
especializada (superior a 280 horas) (Grafico 11).

Assim, constata-se que 20% (n=1) da equipa de enfermagem ndo dispde de qualquer
preparagdo formal na area, 40% (n=2) apresentam qualificacdo pos-graduada (nivel B) e
40% (n=2) possuem formacao especializada (nivel C), de acordo com os critérios da

European Association for Palliative Care Task Force Education.

Grifico 12 Distribuicio dos inquiridos por vinculo contratual em tempo

5 - Qual é o seu vinculo contratual com a instituigdo?

5 respostas

@ Tempo Inteiro
@ Tempo Parcial

Relativamente ao vinculo contratual, todos os inquiridos (100%, n=5) referem estar

contratados em regime de tempo integral no SCP (Grafico 12).

Grifico 13 Distribuicio dos inquiridos por anos de experiéncia profissional

6 - Quantos anos de experiéncia profissional tem?

5 respostas

@ Menos de 1ano
@ 1a2anos

® 2a4anos

@ daBanos

@ 4a12anos

@ Mais de 12 anos

No que diz respeito a experiéncia profissional, verificou-se que 80% (n=4) exercem ha
mais de 12 anos e 20% (n=1) ha um periodo compreendido entre 4 e 12 anos (Grafico
13).

Grifico 14 Distribuicio dos inquiridos por anos de atividade profissional em cuidados paliativos

7 - Ha quando anos trabalha na area dos cuidados paliativos?
5 respostas

@ Menos de 1 ano
@ 1a2anos

B 2a4anos

@ 4a8anos

@ 8ai2anos

@ Mais de 12 anos
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Quanto ao tempo de atuacdo na area dos CP, 60% (n=3) trabalham nesta especialidade

ha mais de 12 anos, 20% (n=1) ha 4 a 8 anos e 20% (n=1) entre 8 e 12 anos (Grafico 14).

Grafico 15 Areas de formaciio prioritarias identificadas pelos inquiridos para melhoria do seu

desempenho profissional

8 - Quais as cinco éreas de formagao que considera ser mais importantes para melhorar o seu

desempenho profissional como enfermeiro em fungdes na UCP do IPO - Porto?
5 respostas

Comunicagéo em Cuidados Pa...
Alimentagéo e Hidratagdo em...
Apoio a familiaj—0 (0%)

Apoio ao Luto|—0 (0%)

Cuidados nas Ultimas Horas e...
Emergéncias em Cuidados Pali...
Espiritualidade

Feridas Malignas

Gestao e Controlo de Sintomas..
Sedacgao Paliativa

Sofrimento

Trabalho em Equipa

4 (80%)

4 (80%)

4 (80%)

Na ultima questdo, foram apresentadas diversas opcdes relativas a areas de formacgao
consideradas prioritarias para a melhoria do desempenho assistencial no SCP, com
possibilidade de indicagao de outros temas. As principais areas selecionadas foram:
Comunicac¢ao em CP (80%, n=4); Espiritualidade (80%, n=4); Sofrimento (80%, n=4);
Emergéncias em CP (60%, n=3) (Grafico 15).

Outras tematicas indicadas incluiram alimentacdo e hidratacdo em contexto paliativo
(40%, n=2), gestao e controlo de sintomas (40%, n=2), trabalho em equipa (40%, n=2),
sedagdo paliativa (20%, n=1), feridas malignas (20%, n=1) e cuidados de UHDV (20%,
n=1). Adicionalmente, na resposta aberta, foram sugeridos os seguintes temas: modelos
de lideranca, apoio a familia e autocuidado profissional (Grafico 15).

Em suma, os resultados obtidos ndo permitem delinear com rigor o perfil da equipa de
enfermagem do SCP e as suas necessidades formativas, devido ao reduzido niimero de
participantes (n=5). Ainda assim, os dados indicam que a maioria dos profissionais
inquiridos ¢ do sexo feminino (80%, n=4) e situa-se predominantemente na faixa etaria
dos 30 aos 49 anos (80%).

Além disso, constatou-se um elevado nivel de experiéncia profissional, com 80% (n=4)
dos inquiridos a apresentar mais de 12 anos de exercicio, dos quais 60% (n=3) possuem
mais de uma década de pratica em CP. Estes resultados estdo em consonancia com 0s

dados obtidos num estudo realizado pelo Observatorio Portugués de Cuidados
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Paliativos (OPCP) sobre a cobertura e caracterizacdao das equipas de CP em Portugal no
ano de 2022, o qual indica que, em média, os enfermeiros das UCP possuem 15,8 anos
de experiéncia profissional (Capelas & Afonso, 2024).

No que concerne ao vinculo contratual, a totalidade dos enfermeiros inquiridos exerce
funcdes exclusivamente no SCP (100%, n=5), um valor superior ao registado no estudo
do OPCP, no qual apenas 66,5% da equipa de enfermagem se dedica integralmente a
esta area (Capela & Afonso, 2024).

Relativamente a qualificacdo académica, a amostra apresenta uma composi¢ao
heterogénea, composta por 40% (n=2) de licenciados, 40% (n=2) de mestres e 20%
(n=1) de pds-graduados. Importa salientar que 80% (n=4) dos enfermeiros possuem
formagdo especifica em CP, repartida equitativamente entre formacdo pos-graduada
(nivel B) e especializagdo avancada (nivel C), ambos com uma representatividade de
50% (n=2).

Esses dados divergem dos apresentados no estudo anterior, que refere que apenas 33,3%
dos enfermeiros a desempenhar fungdes numa UCP sdo especialistas em Enfermagem
Médico-Cirargica na Area da Pessoa em Situagdo Paliativa (nivel C) (Capelas &
Afonso, 2024). Além disso, excedem os valores descritos pelo OPCP no estudo sobre a
formagdo das equipas de CP em Portugal no ano de 2018, segundo o qual 8,6% dos
enfermeiros possuem mestrado na area, 34,3% t€m pos-graduagdo, 5,7% contam com
formagdo intermédia, 28,6% dispdem apenas de formacdo basica e 22,9% nao detém
qualquer qualificacao especifica (Batista, 2020).

Adicionalmente, os dados evidenciam que as necessidades formativas mais referidas
pelos participantes incluem a Comunicagdo em CP (80%, n=4), a Espiritualidade (80%,

n=4), o Sofrimento (80%, n=4) e as Emergéncias em CP (60%, n=3).

ApoOs a analise e interpretacao dos resultados obtidos, aliados a uma revisao inicial da
literatura, foi possivel delinear com maior clareza os objetivos e as atividades a serem

desenvolvidos durante o ENP.

1.3. DOS OBJETIVOS AS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

O presente ENP tem como objetivo a aquisi¢do e consolida¢do de competéncias gerais e
especificas inerentes a especializagdo em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Paliativa,

em conformidade com as diretrizes da OE. Para tal, a realizacdo de atividades
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especializadas em contextos clinicos reais constitui a base metodologica para o

desenvolvimento dessas competéncias.

Tendo em vista essa premissa, foram definidos os seguintes objetivos gerais:

Adquirir competéncias técnico-cientificas, humanas, culturais e espirituais na
prestagdo de cuidados especializados e diferenciados a pessoa com doenga
avancada, progressiva e incurdvel, bem como a sua familia/cuidador, no contexto
de uma UCP;

Desenvolver competéncias no planeamento, organizagdo, implementagao,
monitorizagdo e avaliagao sistematica dos cuidados prestados a pessoa com doenga
avancada, progressiva e incuravel e a sua familia/cuidador, no contexto de uma

UCP;

Para operacionalizar esses objetivos gerais, foram estabelecidos os seguintes objetivos

especificos:

Desenvolver competéncias para a identificagdo, avaliagdo, monitorizacdo e
gestdo/controlo eficaz de sintomas fisicos, psicossociais e espirituais da pessoa em
situacdo paliativa e da sua familia/cuidador;

Desenvolver competéncias relacionais € comunicacionais na interagao com a pessoa
em situagdo paliativa, sua familia/cuidador e equipa multidisciplinar, garantindo
uma abordagem empatica e humanizada;

Desenvolver competéncias no apoio a familia/cuidador ao longo do percurso da
doenca, incluindo o acompanhamento do processo de luto e perdas durante a
transicao saude-doenca e morte;

Desenvolver competéncias para o trabalho em equipa, assegurando a prestagao de
cuidados integrados e coordenados a pessoa em situacdo paliativa e a sua
familia/cuidador;

Desenvolver competéncias de responsabilidade profissional, ética e legal na
prestacdo de cuidados a pessoa em situagdo paliativa e a sua familia/cuidador,
garantindo uma tomada de decisdo fundamentada nos direitos humanos e nos
principios ético-deontologicos da profissdo de enfermagem;

Desenvolver competéncias na organizacdo e gestdo dos contextos clinicos,
otimizando a utilizagdo dos recursos materiais € humanos ¢ promovendo uma

articulagdo eficaz entre a equipa de enfermagem e a equipa multidisciplinar;
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Desenvolver competéncias no dominio da aprendizagem profissional, através da
realizacdo de investigagdo cientifica em contexto clinico, promovendo a adocao de
uma pratica baseada na evidéncia cientifica mais atualizada;

Desenvolver competéncias para a melhoria continua da qualidade dos cuidados,
através do planeamento e realizagdo de agdes de formacdao para a equipa
multidisciplinar, contribuindo para a implementacdo de novas dinamicas de

intervengdo que promovam a inovacao e melhoria da pratica clinica;

Assim, para responder aos objetivos delineados foram desenvolvidas as seguintes

atividades, tendo em consideragdo as competéncias comuns e especificas do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situagdo Paliativa:

Aprendizagens Profissionais:

B Promog¢ao de momentos formativos dirigidos aos enfermeiros e a restante equipa
multidisciplinar, abordando as seguintes tematicas: comunicacdo e esperanca
em CP, terapia da dignidade e comunicar na perspetiva da pessoa doente e sua
familia.

B Criacdo e¢ implementacdo de materiais informativos sobre sintomas comuns,
funcionamento das diferentes valéncias do SCP, mitos sobre os CP,
alimentacdo e hidratacdo em fim de vida, apoio ao luto e administracdo de
terapéutica transdérmica.

B Desenvolvimento de um estudo de investigacdo cientifica do tipo Scoping
Review, intitulado “A comunicac¢dao no apoio a familia da pessoa com doenca
oncoldgica em cuidados paliativos”.

Gestao de Cuidados:

B Elaboragdo de um modelo de controlo de stock de medicagdo, tendo em vista
uma gestdo mais eficaz dos recursos farmacoldgicos, minimizando
desperdicios e prevenindo a escassez de farmacos essenciais;

Melhoria Continua da Qualidade:

B Atualizagdo da folha terapéutica, por meio da implementagdo de um registo
estruturado de avaliagdo de sintomas, permitindo a equipa multidisciplinar ter
acesso a informagdes detalhadas sobre o estado clinico da pessoa doente, os
sintomas apresentados ¢ a administracdo da medicagdo, possibilitando um

ajuste mais adequado do plano terapéutico.
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B Desenvolvimento e implementacao de um protocolo de atuagdo e prevengao de
quedas, com o objetivo de uniformizar os cuidados prestados pela equipa
multidisciplinar e reduzir a taxa de incidéncia de quedas nas unidades de
internamento do SCP;

Prestacdo de Cuidados:

B Prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situagdao de
doenga incuravel, grave, progressiva e avancada e sua familia/cuidador,
conforme as competéncias estabelecidas no Regulamento n.° 429/2018 (2018)
aliadas as competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem
a pessoa em situacao paliativa;

Responsabilidade Profissional, Etica e Legal:

B Fundamentacdo da pratica clinica no contexto do ENP com base no CDE,

garantindo uma atuacdo ética e legalmente sustentada.
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2. INVESTIGACAO EM CUIDADOS PALIATIVOS



A investigagdo cientifica constitui um eixo estruturante da produ¢do do conhecimento
em saude, configurando-se como um processo sistematico, rigoroso € eticamente
orientado, que visa a compreensdo aprofundada de fendmenos complexos e a
fundamentagdo de praticas clinicamente relevantes. Enquanto atividade epistemoldgica,
a investigacdo exige a articulacdo coerente entre pressupostos teoricos, escolhas
metodoldgicas e critérios éticos, assegurando a validade, a fiabilidade e a aplicabilidade
dos resultados obtidos (Creswell & Creswell, 2018; Polit & Beck, 2021).

No dominio dos CP, a relevancia da investigacdo adquire particular densidade, em
virtude da natureza multidimensional e sensivel dos contextos que lhe sdo proprios. A
crescente incidéncia de doencgas cronicas, progressivas e incurdveis, associada ao
envelhecimento demografico e a complexificagdo dos percursos de cuidado, impde uma
resposta assistencial centrada na pessoa e na sua familia, que transcenda o paradigma
biomédico e integre, de forma deliberada, as dimensdes fisica, emocional, social e
espiritual do sofrimento humano (Capelas et al., 2016; Neto, 2016a; WHO, 2020a).
Neste enquadramento, os CP constituem uma abordagem especializada, ativa e
integrativa, orientada para a promo¢dao da qualidade de vida e para o alivio do
sofrimento, assumindo-se como um modelo ético e clinico sustentado em valores como
a dignidade, a autonomia e a compaixdo (European Association for Palliative Care
[EAPC], 2009). A investigacdo neste campo nao se limita a aferi¢do de indicadores
biomédicos ou a experimentagdo de intervencdes padronizadas, exigindo, antes, uma
atenc¢do particular a singularidade dos sujeitos, a complexidade das interagdes e a
especificidade dos contextos de fim de vida (Pask et al., 2018; Spruyt, 2016).

Assim, torna-se imprescindivel a ado¢ao de metodologias que valorizem a pluralidade
epistemologica e a sensibilidade interpretativa, capazes de captar os significados
subjetivos da experiéncia de adoecer, cuidar e morrer. A investigagdo em CP implica,
portanto, ndo apenas o dominio técnico-cientifico, mas também a maturidade ética e
relacional necessaria a producao de conhecimento com implicagdes praticas, formativas
e politicas (Pereira & Hernandez-Marrero, 2020; Spruyt, 2016).

E neste contexto que se inscreve o presente capitulo, cuja finalidade consiste em
explicitar, de forma sistematizada e fundamentada, o percurso investigativo que orienta
o estudo desenvolvido. A primeira seccdo contempla o enquadramento teorico da
problematica em andlise, explorando os principios fundamentais dos CP, as

especificidades da pessoa com doenca oncoldgica e da sua familia, o papel do processo
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comunicacional na preservacdo da dignidade, bem como a interven¢do da equipa de
enfermagem ao longo do processo de perda e luto. A segunda sec¢do debruca-se sobre a
metodologia adotada, com a devida justificagdo da opg¢do pela Scoping Review
enquanto abordagem metodoldgica compativel com a natureza exploratoria e
heterogénea do objeto de estudo, descrevendo, com precisdo, os critérios de
elegibilidade, os procedimentos de colheita e andlise de dados. Por fim, apresentam-se
as etapas subsequentes de sistematizagdo dos resultados, andlise interpretativa e
discussdo critica dos dados obtidos, culminando na formulagdo de conclusdes finais,

que sintetizam os principais contributos da investiga¢do para o campo dos CP.

2.1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Nas ultimas décadas, a reconfiguragdo estrutural dos fendomenos demograficos e
epidemioldgicos, associada a crescente prevaléncia de doencas cronicas, progressivas e
incuraveis, tem imposto profundas transformacdes nos sistemas de saude
contemporaneos. A intensificacdo do envelhecimento populacional, o alargamento da
esperanca média de vida e a complexificacdo dos itinerarios terapéuticos em situagdes
de doenga prolongada, como sucede na doenga oncoldgica em fase avangada, tornaram
evidentes os limites do modelo biomédico curativo, exigindo a emergéncia de respostas
mais abrangentes, humanizadas e eticamente comprometidas com o alivio do sofrimento
e a preservacao da dignidade da pessoa humana (Capela et al., 2016; Neto, 2016a).

E neste cenario de crescente complexidade clinica e relacional que os CP se afirmam
como um paradigma assistencial imprescindivel, integrador de dimensdes fisicas,
emocionais, sociais e espirituais do cuidado, e orientado para a promog¢ao da qualidade
de vida da pessoa doente e da sua familia. Longe de se restringirem a fase terminal da
vida, os CP propdem-se intervir precocemente no curso da doenga, assegurando um
acompanhamento global, interdisciplinar e longitudinal que responda de forma sensivel
as necessidades emergentes da diade pessoa doente-familia (EAPC, 2009; Neto, 2016a).
Neste contexto, emerge de forma incontornavel a centralidade da familia enquanto
unidade relacional de cuidado, portadora de necessidades proprias e com impacto direto
no processo assistencial. Nos CP, a familia ¢ reconhecida ndo apenas como rede de
apoio afetivo e funcional, mas como sujeito legitimo de cuidado, frequentemente
envolvido na tomada de decisdes, na gestdo da terapéutica, no acompanhamento do

sofrimento e na mediagdo dos significados atribuidos a experiéncia de adoecer e morrer.
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O sofrimento da familia, longe de ser colateral, ¢ intrinseco ao percurso da doenca,
exigindo ateng¢do clinica e comunicacional qualificada, capaz de o escutar, compreender
e mitigar (Feiteira, 2017; Wright & Leahey, 2013).

Assim, a comunicacdo com a familia constitui um eixo estruturante e transversal da
pratica assistencial, sendo amplamente reconhecida como um dos principais
determinantes da qualidade, coeréncia e humanizacdo do cuidado. O seu impacto
estende-se a coesdo vincular da diade, a clarificagdo dos processos decisorios, a
articulagdo dos objetivos terapéuticos com os valores da pessoa doente e a preservagao
do bem-estar global dos envolvidos. Longe de se restringir a simples transmissdo de
informacao, a comunicacdo em contexto paliativo reveste-se de uma natureza ética,
intencional e responsiva, implicando a capacidade de escutar com profundidade, validar
emocionalmente, sustentar a esperanca realista e facilitar a tomada de decisdes
partilhadas em contextos de elevada complexidade (Bernacki & Block, 2014; Epstein &
Street, 2011; Wittenberg, 2019). Quando devidamente estruturada, esta comunicacio
torna-se um espago relacional de cuidado em si mesma, capaz de dignificar a trajetoria
da doenca, mitigar o sofrimento total, reforcar os lacos familiares e preparar, de forma
progressiva, um processo de luto mais integrado e saudavel. Em contrapartida, a sua
auséncia, desorganiza¢do ou adiamento traduzem-se frequentemente em rupturas na
continuidade dos cuidados, desarticulagdo terapéutica, conflitos relacionais e acentuada
perce¢do de abandono por parte da familia, configurando-se como uma forma de
sofrimento evitavel e, por vezes, iatrogénico (Bernacki & Block, 2014; Epstein & Street,
2011; Wittenberg, 2019).

Neste enquadramento, torna-se evidente que a concretizagdo efetiva da comunicagdo
com a familia depende, em larga medida, da atuagdo articulada da equipa
multidisciplinar, na qual a enfermagem ocupa uma posi¢do fulcral enquanto mediadora
relacional e elo de continuidade entre a pessoa doente, os cuidadores ¢ os restantes
profissionais de saude (Ferrell, 2019). Pela sua presenca constante, pela natureza
holistica da sua intervencdo e pela proximidade privilegiada a experiéncia concreta do
sofrimento, o enfermeiro encontra-se numa posi¢ao Unica para reconhecer os momentos
de vulnerabilidade critica, captar sinais subtis de sofrimento familiar, antecipar crises
emocionais e intervir com sensibilidade ética, técnica e relacional (Wittenberg, 2019). A
comunicagdo enfermeiro-familia ultrapassa, assim, a fun¢do meramente informativa,

assumindo-se como um instrumento terapéutico com valor clinico e existencial. Implica
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competéncias avancadas de escuta ativa, leitura do sofrimento implicito, validagdo
emocional, negociagdo de expectativas e corresponsabilizacdo nas decisdes que
atravessam o processo de fim de vida (Kim & Kim, 2024). Esta pratica comunicacional
constitui, por isso, simultaneamente, uma competéncia clinica especializada e uma
expressao profunda da responsabilidade moral de cuidar de quem cuida, integrando os
principios fundamentais da ética do cuidado, da dignidade relacional e da compaixdo
profissional ( Ferrell, 2019; Wittenberg, 2019).

Todavia, esta interagdo comunicacional entre a pessoa doente, a familia e o enfermeiro,
ainda que amplamente reconhecida como determinante para a qualidade dos cuidados,
permanece, na pratica assistencial quotidiana, marcada pela auséncia de estrutura,
continuidade e intencionalidade terapéutica. Esta comunicacdo tende a ocorrer de forma
informal e esporadica, frequentemente dependente da disponibilidade dos profissionais
ou condicionada por constrangimentos organizacionais, como a escassez de tempo, a
rotatividade das equipas e a falta de dispositivos institucionais que favorecam a criagao
de espacos dialdgicos (Engel et al.,, 2023; Glajchen et al., 2022). Esta realidade
compromete o reconhecimento pleno das necessidades multidimensionais da diade e
traduz-se em praticas desarticuladas, com baixa capacidade de resposta a complexidade
relacional e emocional que caracteriza o processo de fim de vida. A evidéncia cientifica
constata, de forma consistente, a auséncia de formacdo especifica, de referenciais
metodoldgicos e de modelos de intervengdo comunicacional, fragilizando a capacidade
das equipas de saude para assegurar uma comunicacdo estruturada, intencional e
centrada na diade (Engel et al., 2023; Glajchen et al., 2022).

Esta fragilidade pratica esta diretamente associada a um défice de producdo cientifica
consolidada e sistematizada na area, o que dificulta a constru¢io de orientacdes clinicas
consistentes, a replicagdo de boas praticas e a formagao especializada das equipas de
saide. A  investigacdo existente revela-se frequentemente fragmentada,
metodologicamente heterogénea e teoricamente dispersa, ndo permitindo ainda
configurar uma matriz comum de intervengdo comunicacional orientada para o apoio a
familia em CP. Esta escassez de evidéncia dificulta a institucionalizagao de uma cultura
comunicacional centrada na diade, perpetuando vulnerabilidades éticas, clinicas e
organizacionais que comprometem a eficdcia, a congruéncia e a humanizacdo dos

cuidados prestados.
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Perante este panorama, torna-se imperativo proceder a um mapeamento sistematico,
rigoroso e abrangente da produgdo cientifica existente, com o intuito de clarificar
conceitos, identificar praticas comunicacionais eficazes, compreender os seus impactos
na experiéncia da familia e delinear estratégias que sustentem uma qualificacdo ética,
clinica e relacional da intervengdo assistencial. A presente investigagdo configura-se,
assim, como uma resposta estruturada a esta lacuna, propondo-se mapear a evidéncia
cientifica disponivel sobre o recurso a comunica¢do como estratégia de apoio a familia
da pessoa com doenga oncoldgica com necessidades paliativas, tendo como questdo de
partida: «Qual a evidéncia cientifica disponivel sobre o recurso a comunicagdo como
estratégia de apoio a familia da pessoa com doenca oncoldgica com necessidades
paliativas?».

Para concretizar este objetivo, optou-se pelo desenvolvimento de uma Scoping Review,
abordagem metodoldgica reconhecida pela sua adequacdo a analise de fenomenos
complexos ¢ em fase de consolidagdo tedrica, como ¢ o caso do presente objeto de
estudo. Esta metodologia permite mapear, de forma sistematica e flexivel, a extensdo, a
natureza e as caracteristicas da evidéncia cientifica existente, independentemente dos
desenhos metodologicos subjacentes, viabilizando uma leitura compreensiva e
integradora do fendmeno (Peters et al., 2020; Munn et al., 2018).

Com vista a sustentacdo tedrica e a delimitagdo analitica do fendmeno investigado, o
percurso reflexivo que se segue serd iniciado com o desenvolvimento aprofundado dos
conceitos fundamentais que estruturam o objeto de estudo, nomeadamente a filosofia
dos CP, a experiéncia da pessoa com doenga oncoldgica e da sua familia, a relevancia
ética e relacional da comunicagdo clinica, e, de forma particular, a intervengdo da
equipa de enfermagem na mediacdo comunicacional da diade ao longo do processo de

perda e luto.

2.1.1. A Filosofia dos Cuidados Paliativos

As profundas transformagdes sociodemograficas e epidemioldgicas ocorridas nas
ultimas décadas nas sociedades contemporineas consubstanciadas no aumento da
esperanca média de vida, no envelhecimento progressivo da populagdo e na crescente
prevaléncia de doencas crdnicas, progressivas e incurdveis, t€ém vindo a evidenciar, de
forma cumulativa, os limites estruturais, relacionais e éticos do modelo biomédico

tradicional. Este paradigma assistencial, ancorado numa ldgica curativa e tecnocéntrica,
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revela-se frequentemente insuficiente para dar resposta, de forma holistica e
humanizada, a complexidade do sofrimento humano que caracteriza as fases avangadas
e terminais da doenca. Tal constatagdo, impde a necessidade imperiosa de reconfigurar
os modelos assistenciais vigentes, convocando abordagens mais abrangentes,
integradoras e centradas na pessoa (Capela et al, 2016; Neto, 2016a).

Neste contexto de exigéncia crescente por modelos de cuidado mais sensiveis a
experiéncia humana do adoecer e do morrer, emerge, em 1968, o movimento dos CP,
proposto por Cicely Saunders. Este modelo assistencial, concebido para responder as
insuficiéncias estruturais dos paradigmas convencionais de cuidado, afirma-se como
uma abordagem clinica, ética e relacional, orientada para a preven¢do e minimizagao do
sofrimento, bem como para a promog¢do do bem-estar ¢ da qualidade de vida das
pessoas com doenga cronica, progressiva e incuravel e das suas familias (Capela et, al.,
2016; Neto, 2016a). De acordo com a WHO (2020a), os CP constituem ‘“uma
abordagem que melhora a qualidade de vida dos doentes (adultos e criangas) e das suas
familias que enfrentam problemas associados a doengas que ameagam a vida. Previne e
alivia o sofrimento por meio da identificagdo precoce, avaliacio correta e tratamento da
dor e de outros problemas, sejam fisicos, psicossociais ou espirituais.”(p.13). Esta
definicdo refor¢ca que os CP constituem uma abordagem clinica e relacional
profundamente centrada na dignidade da pessoa doente e da sua familia, que visa
responder de forma antecipada, continua e multidimensional as diversas expressdes do
sofrimento humano. Fundamentados numa pratica intencional, ética e compassiva, 0s
CP convocam intervengdes especializadas, humanizadas e progressivamente ajustadas a
complexidade da doenga incurdvel, assegurando um acompanhamento qualificado e
sensivel ao longo de todas as fases da trajetdria de cuidados, desde o diagnostico até ao
final da vida (Abejas & Duarte, 2021; Neto, 2016a).

Esta visdo integradora do cuidado ¢ reforcada pela EAPC que defende os CP como
“cuidados ativos e integrais ao doente cuja doenga ndo responde a terapéutica curativa,
sendo primordial o controlo da dor, e outros sintomas, problemas sociais, psicologicos e
espirituais; sdo cuidados interdisciplinares que envolvem o doente, a familia ¢ a
comunidade nos seus objetivos; devem ser prestados onde quer que o doente deseje ser
cuidado, seja em casa ou no hospital; afirmam a vida e assumem a morte como um
processo natural e, como tal, ndo antecipam nem adiam a morte assim como procuram

preservar a melhor qualidade de vida até a morte” (EAPC, 2009, p. 280). Esta concegao
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demonstra que os CP se alicercam numa filosofia de cuidado que afirma a vida com
dignidade até ao seu termo natural, integrando a dimensdo biografica, relacional e
comunitaria da pessoa doente. Trata-se de uma abordagem ativa, continua e intencional,
desenvolvida por equipas multidisciplinares que articulam saberes técnicos e
sensibilidade ética para garantir intervencdes adaptadas aos valores, preferéncias e
necessidades da pessoa, respeitando o seu lugar de cuidado e envolvendo a rede familiar
e social no processo assistencial.
Em consonancia com esta perspetiva, o ordenamento juridico portugués consagra
formalmente os CP através da promulgacao da Lei n.° 52/2012 (2012), a qual os integra
no direito a protecao da saude. Esta lei define os CP como

“cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas
especificas, em internamento ou no domicilio, a doentes em situagdo de sofrimento
decorrente de doencga incurdvel ou grave, em fase avancada e progressiva, assim como
as suas familias, com o principal objetivo de promover o seu bem-estar ¢ a sua
qualidade de vida, através da prevencdo e alivio do sofrimento fisico, psicologico, social
e espiritual, com base na identificagdo precoce e¢ do tratamento rigoroso da dor e outros
problemas fisicos, mas também psicossociais e espirituais” (Lei n® 52/2012, p. 5119).
Esta concecdo evidencia que os CP constituem uma forma de cuidar profundamente
individualizada, humanizada e tecnicamente rigorosa, assegurada por equipas
multidisciplinares especializadas, capazes de responder, de forma integrada, continua e
articulada, as necessidades multidimensionais da pessoa doente ¢ da sua familia, ao
longo de todo o percurso de doenga e processo de luto, consolidando-se como um
direito universal da pessoa e um dever inaliendvel do sistema de satde.
Estas defini¢des convergem na conce¢ao dos CP como uma intervengao ativa, global e
centrada na pessoa doente e na sua familia, assegurada por equipas multidisciplinares
especializadas, que garantem um acompanhamento continuo, diferenciado, precoce e
humanizado ao longo de todo o percurso da doenca. Trata-se de uma abordagem
deliberada, sustentada numa ética da dignidade e da responsabilidade, que visa
responder de forma integrada as multiplas expressdes do sofrimento humano,
respeitando os valores, preferéncias e necessidades da pessoa em situacao de
vulnerabilidade (Abejas & Duarte, 2021). Esta convergéncia confirma os CP como um

paradigma assistencial profundamente humanizado, que reconhece a finitude como
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parte constitutiva da condigdo humana e o cuidar como responsabilidade ética que se

mantém até ao fim da vida (Abejas & Duarte, 2021; WHO, 2020a).

A partir desta conce¢do integrada e humanista dos CP, decorre um corpo de principios

estruturantes que conferem unidade ética, consisténcia normativa e profundidade clinica

a totalidade da pratica paliativa. Estes principios, consagrados pela WHO e pela EAPC,

formalmente enunciados na Lei n.° 52/2012 (2012), conformam o agir paliativo

enquanto resposta intencional, qualificada e relacional a vulnerabilidade humana,

sustentando-se numa ética da compaixao, da justi¢a distributiva e da responsabilidade

interpessoal. A luz destes referenciais, enunciam-se seguidamente os principios

fundamentais que alicercam e orientam, de forma transversal, a prestacdo de CP:

® Afirmacdo da vida e do valor intrinseco da pessoa, considerando a morte como
processo natural: Este principio consagra uma visdo antropolégica da existéncia
humana, reconhecendo o valor intrinseco da vida em todas as suas fases e
assumindo a morte como um processo natural e inevitavel, que ndo deve ser
artificialmente adiado nem antecipadamente provocado. Rejeita-se, assim, tanto a
obstinacdo terapéutica como qualquer forma de eutandsia, afirmando-se o cuidar
como um compromisso €tico que se mantém até ao fim da vida (Abejas & Duarte,
2021; Neto, 2016a; WHO, 2020a).

® Promogao da qualidade de vida da pessoa doente e da sua familia: A qualidade de
vida constitui o objetivo central e distintivo da pratica paliativa, sendo
compreendida na sua natureza intrinsecamente multidimensional — fisica,
psicolodgica, social e espiritual. Este principio impde uma abordagem clinica e
relacional centrada na identificagdo precoce e alivio do sofrimento humano, na
promog¢do do bem-estar global, na salvaguarda da autonomia e na preserva¢ao da
dignidade da pessoa doente e da sua familia, ao longo de todo o percurso da doenga
e processo de luto (Abejas & Duarte, 2021; EAPC, 2009; Neto, 2016a; WHO,
2020a).

® Prestacdo individualizada, humanizada e tecnicamente rigorosa dos cuidados: A
pratica paliativa exige um equilibrio entre o rigor técnico-cientifico e a
humanizagdo da assisténcia, convocando uma abordagem clinica personalizada,
ética e empatica. Os cuidados devem ser ajustados as especificidades biograficas e
as preferéncias da pessoa doente, articulando conhecimento especializado,

sensibilidade relacional e exceléncia profissional (Abejas & Duarte, 2021).
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Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestagdao de cuidados: A vivéncia
do processo de fim de vida reveste-se de uma complexidade multidimensional,
implicando uma intervencdo terapéutica integradora, sustentada na colaboragao
efetiva entre diferentes 4areas disciplinares. A constituicdo de equipas
multidisciplinares com elevada maturidade interdisciplinar configura-se como
condi¢do essencial para assegurar uma resposta clinica articulada, continua e
centrada na globalidade da experiéncia da pessoa doente e da sua familia. A
integracao de saberes, a partilha de responsabilidades e a comunicacdo transversal
entre profissionais potenciam a eficicia assistencial e garantem a coeréncia dos
cuidados ao longo de todo o percurso da doenga (Abejas & Duarte, 2021; Bernardo
et al, 2016; WHO, 2020a)

Conhecimento diferenciado da dor e dos demais sintomas: O dominio aprofundado
da fisiopatologia da dor e de outros sintomas complexos constitui um requisito
essencial na pratica dos CP. Este principio convoca uma abordagem clinica
sistematica e tecnicamente rigorosa, sustentada na avaliagdo continua, na
monitorizagdo precisa ¢ no controlo eficaz da sintomatologia associada ao
sofrimento humano. A gestdo especializada da dor e de outros sintomas refratarios
exige ndo apenas conhecimento técnico-cientifico diferenciado, mas também
sensibilidade ética e relacional, de modo a assegurar intervencdes ajustadas, seguras
¢ humanizadas (Abejas & Duarte, 2021; Neto, 2016b).

Consideracao pelas necessidades individuais da pessoa doente: Este principio
afirma a centralidade da singularidade na experiéncia de adoecer e morrer. A
pratica paliativa deve ser pautada pela escuta ativa, pela adaptacdo permanente e
pela valorizagdo dos desejos, valores e significados da pessoa, respeitando a sua
autonomia e protagonismo no processo de cuidado (Abejas & Duarte, 2021; Neto,
2016a).

Respeito pelos valores, crencas e praticas pessoais, culturais e religiosas: A
vivéncia do processo de fim de vida encontra-se profundamente enraizada nas
convicgdes culturais, espirituais e religiosas de cada pessoa, constituindo dimensdes
estruturantes da sua identidade e do sentido atribuido a experiéncia de adoecer e
morrer. O reconhecimento, acolhimento e integragdo ativa destas dimensdes no
plano assistencial ndo representam meros gestos de tolerdncia, mas exigéncias

¢ticas fundamentais para garantir o respeito pela dignidade intrinseca da pessoa,
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pela sua integridade moral e pela construgdo de sentido existencial em fim de vida
(Abejas & Duarte, 2021; EAPC, 2009).
® (ontinuidade dos cuidados ao longo de toda a trajetéria da doencga: Este principio,
consagra a necessidade de assegurar uma intervencao precoce, continua e integrada
desde o momento do diagnostico até ao acompanhamento do processo de luto. Esta
orientagdo reforca o valor da previsibilidade, da estabilidade e da presenca
assistencial como dimensdes fundamentais da confianga terapéutica, promovendo
vinculos so6lidos, prevenindo ruturas no percurso assistencial e garantindo coeréncia
relacional em todas as fases da trajetéria da doenca (Abejas & Duarte, 2021; Neto,
2016a; WHO, 2020a).
Estes principios estruturantes, orientam a ac¢do clinica quotidiana e adquirem expressao
concreta através de quatro pilares fundamentais, que configuram o ntcleo operativo da
intervengdo paliativa: (i) o controlo rigoroso e sistemdtico dos sintomas, sustentado
numa avaliacdo clinica especializada e numa abordagem terapéutica diferenciada; (ii) a
comunicagdo terapéutica, continua, empatica e deliberada, promotora de alianca
relacional, compreensdo mutua e suporte a tomada de decisdo partilhada; (iii) o apoio
estruturado, emocional, longitudinal e responsivo a familia e aos cuidadores informais,
reconhecendo a centralidade do seu papel no continuum do cuidar; e (iv) o trabalho em
equipa, alicercado em praticas colaborativas, coesas e sensiveis a complexidade
multidimensional que caracteriza a experiéncia do fim de vida (Abejas & Duarte, 2021;
Neto, 2016a; Twycross, 2003).
Em sintese, os CP constituem uma abordagem clinica, ética e relacional que se enraiza
na valorizagdo incondicional da dignidade humana e no reconhecimento da
vulnerabilidade como dimensao estruturante da condicao existencial. Afirmam-se como
uma resposta deliberada, integrada e qualificada ao sofrimento evitavel, a fragmentacao
dos percursos assistenciais e a progressiva desumanizacdo do processo de morrer. Ao
articular competéncia técnica especializada, discernimento ético e presenca relacional
continua, os CP consolidam-se como um paradigma assistencial centrado na pessoa,
promotor de justica clinica, compaixdo ativa e integridade até ao ltimo instante da vida
(Abejas & Duarte, 2021; Barbosa, 2016¢; Neto, 2016).
2.1.2. Pessoa com Doenc¢a Oncologico e Familia em Cuidados Paliativos
A doenga oncoldgica avangada representa uma das expressdes mais disruptivas da

experiéncia humana, sobretudo quando atinge um estagio refratario a tratamentos com
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intencdo curativa (Fernandes et al., 2022). Nesta etapa da trajetoria clinica, a progressao
tumoral irreversivel, frequentemente acompanhada por sintomatologia intensa e declinio
funcional acentuado, impde uma descontinuidade biografica e identitaria que transcende
a dimensao estritamente fisiopatologica (Reeve et al., 2010). O processo de adoecer
deixa de ser interpretado como um episoddio clinico isolado e passa a configurar-se
como uma condicdo existencial de elevada complexidade, que compromete a
integridade do corpo, fragiliza a subjetividade, perturba os vinculos interpessoais ¢
convoca, de forma inelutavel, a confrontagdo com a finitude. Neste contexto, o
sofrimento humano adquire contornos multifacetados, exigindo uma resposta clinica e
¢tica diferenciada que considere as multiplas dimensdes fisica, emocional, social e
espiritual que o atravessam (Lopez-Salas et al., 2024; Wang et al., 2018; Wilson et al.,
2007).

Na sua expressao fisica, a doenca oncoldgica avancada manifesta-se por um conjunto de
alteracdes estruturais e funcionais que degradam, de forma continua e acumulativa, o
estado funcional da pessoa doente, comprometendo a sua autonomia ¢ intensificando a
sua dependéncia por terceiros. A sintomatologia persistente e refrataria, incluindo dor
cronica, fadiga incapacitante, dispneia, anorexia, nduseas e alteracdes neurologicas,
torna-se frequentemente insuportavel e limitante (Hui & Bruera, 2016; Wang et al.,
2018). A estes sintomas somam-se alteragdes corporais visiveis que reconfiguram a
percecdo subjetiva do corpo, agora vivido como espago de sofrimento, limitagdo e
degradacdo. Estas alteragcdes originam necessidades prioritdrias de controlo sintomatico
eficaz, acesso continuo a cuidados de suporte nas atividades da vida diaria e
manuten¢do da funcionalidade possivel, sendo estas condigdes essenciais para a
mitigacao do sofrimento fisico e a preservagido da dignidade (Kaasa et al., 2018).

A par da deterioracdo organica, a perda de autonomia funcional compromete
profundamente a integridade da autoimagem e a percecdo de valor pessoal. O corpo,
anteriormente investido de significado relacional e de autonomia, converte-se num lugar
de vulnerabilidade exposta, tornando-se objeto de assisténcia invasiva e, muitas vezes,
de olhares que cristalizam a sua fragilidade. Esta transmutacdo simbolica do corpo gera
sentimentos de inutilidade, vergonha, humilhacao e indignidade, desafiando a percecao
de identidade ¢ o modo como a pessoa se posiciona no mundo. A resposta a esta
vulnerabilidade requer praticas clinicas eticamente orientadas, centradas na preservagao

da dignidade pessoal, no respeito pela singularidade da pessoa e na promociao da
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autodeterminacdo, mesmo em contextos de elevada dependéncia (Barbosa, 2016¢;
Lopez-Salas et al., 2024).

Em paralelo, a vivéncia da doenga oncologica avangada encontra-se profundamente
marcada pela consciéncia da terminalidade e pela inevitabilidade das multiplas perdas
que a acompanham. O confronto com a irreversibilidade da condigdo clinica e com a
proximidade da morte desencadeia um sofrimento psiquico intenso, frequentemente
expresso através de sentimentos de medo, tristeza, angustia, revolta, desespero e soliddo
(Lopez-Salas et al., 2024; Philipp et al., 2025). A imprevisibilidade da evolucio da
doenga, aliada a auséncia de referentes emocionais estaveis, potencia a vulnerabilidade
afetiva e exige uma resposta relacional qualificada. Neste enquadramento, tornam-se
evidentes as necessidades de escuta ativa, empatica e continua, de validagdo emocional
dos medos e inquietagdes, bem como de acompanhamento psicologico especializado,
que permita a pessoa elaborar o sofrimento e construir sentido perante a iminéncia da
morte (Thekkumpurath et al., 2008). A auséncia de resposta adequada a estas
necessidades emocionais pode precipitar fenomenos de retraimento comunicacional,
desorganizacao psiquica, perda de sentido existencial e, em situagdes extremas, o desejo
de antecipagdo da morte como forma de cessar o sofrimento considerado intoleravel
(Philipp et al., 2025). Assim, o suporte emocional deve ser reconhecido como um eixo
essencial do cuidado, dotado de valor clinico e ético, cuja intencionalidade visa proteger
a saude mental, a coesdo subjetiva e a possibilidade de preservar formas adaptadas de
esperanca, mesmo em contextos de elevada incerteza (Lopez-Salas et al., 2024; Philipp
et al., 2025).

No plano social, a doenca oncoldgica em fase avangada compromete de forma profunda
o lugar da pessoa nos seus circuitos relacionais habituais. A desvinculacdo das
atividades profissionais, a interrup¢do dos contactos sociais e o retraimento progressivo
da vida comunitaria produzem uma erosao do estatuto identitario e do sentimento de
pertenga, conduzindo a processos de marginalizacdo simbdlica e invisibilizagdo social
(Saboonchi et al., 2022; van Roij et al., 2019). Esta desfiliacdo social traduz-se numa
experiéncia de reducao da pessoa a condi¢ao exclusiva de “doente”, obscurecendo as
demais dimensdes da sua identidade biografica e relacional. A resposta a esta
desfiliacdo exige estratégias clinicas e sociais que assegurem a continuidade dos
vinculos significativos, a reintegragdo simbolica da pessoa nos espacos de pertenga € a

sua participagdo ativa nos processos familiares e comunitdrios. A preserva¢do do
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reconhecimento interpessoal da pessoa como sujeito de histéria, de vinculos e de
palavra constitui uma necessidade fundamental para a manutencdo da sua dignidade
social e para a prevencao da invisibilidade relacional e afetiva (Lopez-Salas et al., 2024).
Adicionalmente, a vivéncia da doenga em fase avancada convoca, de forma
incontornavel, a uma interrogacdo de natureza espiritual e existencial de elevada
densidade subjetiva. A pessoa confronta-se com a necessidade de encontrar coeréncia na
sua trajetoria de vida, de reconciliar aspetos nao resolvidos, de concluir ciclos afetivos e
de elaborar uma narrativa de sentido perante a finitude (Puchalski et al., 2014; McClain
et al., 2003). Esta vivéncia espiritual pode manifestar-se de formas distintas — através
de praticas religiosas, da necessidade de despedida, da construcdo de legado ou da
reconciliagdo relacional, mas converge, invariavelmente, na procura de transcendéncia e
continuidade simbdlica para além da morte (Ustiindag et al., 2024). Quando estas
necessidades espirituais s@o desconsideradas ou ndo encontram espacos legitimos de
expressdo, o sofrimento existencial tende a agravar-se, conduzindo a sentimentos de
desespero silencioso, perda de sentido, isolamento existencial e sentimento de abandono.
Neste contexto, reconhecer a espiritualidade como dimensdo constitutiva da condi¢ao
humana em fim de vida implica sensibilidade cultural, escuta ativa e disponibilidade
profissional para acolher narrativas singulares sobre o significado da vida, do
sofrimento e da morte, num contexto de pluralismo, respeito e dignidade (Reblin et al.,
2014).

Em paralelo, a vivéncia da doenca oncoldgica avancada constitui uma experiéncia
relacional e partilhada, que ndo incide unicamente sobre a pessoa diagnosticada. A
familia, enquanto unidade afetiva, funcional e simbdlica, ¢ igualmente atingida pelas
exigéncias e pelas repercussdes da doenga, experienciando uma trajetoria propria de
sofrimento, de adaptacdo e de reconfiguragdao dos seus equilibrios internos (Applebaum
& Breitbart, 2013; van Roij et al., 2019). Neste contexto, a familia assume multiplas
funcdes, ¢ simultaneamente testemunha, participante e co-sofredora no processo de
adoecer, sendo chamada a reorganizar-se funcional, emocional e simbolicamente em
torno da nova realidade imposta pela progressdo da doenga (van Roij et al., 2019). Esta
reorganizagdo envolve alteragdes abruptas nas rotinas quotidianas, redefinicao de papéis,
redistribuicdo de tarefas, suspensdo de projetos de vida e, frequentemente, sobrecarga
fisica, emocional e econdémica (Applebaum & Breitbart, 2013; Kocgak et al., 2022).

Assim, o processo patologico instala um campo de vulnerabilidade partilhada,
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comprometendo a estabilidade emocional, funcional, relacional e simbdlica dos
membros da familia, e originando um conjunto de necessidades especificas que, ndo
raras vezes, permanecem negligenciadas (Applebaum & Breitbart, 2013; van Roij et al.,
2019).

Na sua dimensdo fisica, a experiéncia familiar da doenga oncoldgica avancada,
particularmente no caso dos cuidadores principais, ¢ marcada por alteragdes
significativas na satde e bem-estar corporal. A sobrecarga fisica associada a funcao de
cuidar manifesta-se sob a forma de privacdo prolongada do sono, fadiga persistente,
alteragdes nos habitos alimentares, sintomas psicossomaticos ¢ desvalorizacdo das
proprias necessidades basicas (Kent et al., 2019; Xiang et al., 2022). Esta deteriora¢do
fisica ¢ frequentemente negligenciada, tanto pelos préprios cuidadores, que tendem a
priorizar o bem-estar da pessoa doente, como pelos profissionais de saude, que, por
vezes, mantém um foco exclusivo na pessoa doente. Daqui emergem necessidades
criticas de monitorizacdo do estado fisico dos cuidadores, de reconhecimento e apoio
formal da fungdo de cuidado, de acesso a periodos regulares de descanso ¢ de
implementagdo de estratégias que favorecam o autocuidado, a fim de prevenir o
esgotamento e a deterioracao da satde global (Litzelman et al., 2016; Xiang et al., 2022).
No plano funcional, a vivéncia familiar da doenga oncoldgica avangada obriga a
reorganizagdo profunda das dinamicas domésticas e relacionais. A conjugagdo entre
responsabilidades laborais, tarefas domésticas e cuidados a pessoa doente impde um
desafio organizativo complexo, frequentemente vivenciado sob pressdo e em isolamento.
Esta redistribui¢do de tarefas e papéis, ndo raramente marcada por desigualdades ou
expectativas desajustadas, pode gerar tensdes internas, ressentimentos e conflitos inter
geracionais ou conjugais. Perante estas exigéncias, tornam-se evidentes as necessidades
de orientacdo pratica, apoio logistico, redistribui¢do equitativa das responsabilidades e
acesso a dispositivos institucionais de suporte que permitam uma gestdo sustentavel do
quotidiano familiar, atenuando os efeitos da sobrecarga cronica (Lund et al., 2014;

Xiang et al., 2022).

o~

A dimensdo emocional da experiéncia familiar da doenca oncoldgica avangada
profundamente atravessada pela vivéncia do luto antecipatorio, que coexiste com o
imperativo da presenga ativa e funcional no cuidado. Esta convivéncia entre perda e
presenga gera uma ambivaléncia afetiva complexa, frequentemente marcada por

sentimentos de tristeza profunda, exaustdo emocional, culpa, raiva e impoténcia
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(Bouchal et al., 2015; Kustanti et al., 2024). Em muitos casos, as expressdes emocionais
das familias sdo silenciadas no esfor¢o de protecdo da pessoa doente ou para preservar
uma aparéncia de estabilidade familiar, o que conduz a uma repressdo afetiva
prolongada e ao risco de sofrimento psicolégico ndo elaborado (Seyedfatemi et al.,
2021). Neste quadro, torna-se imprescindivel a criacdo de espagos terapéuticos que
permitam a validacdo emocional, a partilha de inquietagdes e o acompanhamento
psicossocial continuo, promovendo a elaboragdo do sofrimento e a protegdo da satde
mental dos cuidadores (Bouchal et al., 2015; Kustanti et al., 2024; Seyedfatemi et al.,
2021).

Do ponto de vista social, a vivéncia da doenca por parte da familia acarreta,
frequentemente, um retraimento progressivo das redes de apoio, dificuldades de
comunicagdo sobre a experiéncia vivida e isolamento social. Em contextos
socioculturais que desvalorizam o cuidado informal, muitas familias relatam a perda de
contactos sociais significativos, a redu¢do da sua presenca em espagos comunitarios € a
dificuldade em manter vinculos extrafamiliares. Este isolamento compromete o
sentimento de perten¢a, enfraquece os mecanismos informais de suporte ¢ amplifica a
soliddo afetiva. Assim, emergem necessidades claras de reintegracdo social, de
manuten¢do dos lacos comunitarios e de legitimacdo publica do papel dos cuidadores,
enquanto protagonistas de um cuidado intensivo e continuado (Dionne-Odom et al.,
2022; Ugalde et al., 2019).

A nivel familiar, a presenca de uma doenca oncoldgica grave provoca alteragdes
profundas na estrutura e no funcionamento das relagdes. A exigéncia emocional e
organizacional decorrente da doenga pode revelar ou intensificar conflitos pré-existentes,
gerar tensdes na partilha das responsabilidades e desafiar os padrdes habituais de
convivéncia. A instabilidade emocional generalizada tende a perturbar a comunicagdo
intrafamiliar, dificultando a partilha afetiva e a tomada de decisdes em conjunto (Cui et
al., 2023; Northouse et al., 2012). Neste sentido, tornam-se cruciais as intervengdes de
mediagdo relacional, os espagos de escuta mutua e o apoio psicossocial especializado,
com vista a promog¢ao de vinculos afetivos saudaveis e a preservacao da coesao familiar,
mesmo em contextos de elevado sofrimento (Northouse et al., 2012; Wright & Leahey,
2013).

Por fim, a dimensdo espiritual da vivéncia familiar em contexto de doenga oncoldgica

avancada adquire uma relevancia significativa, ainda que frequentemente negligenciada.
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A proximidade da perda leva as familias a um processo de questionamento existencial,
que pode assumir formas diversas, desde crises de fé e de sentido, até a procura de
reconciliagdo, de legado ou de perpetuagdo do vinculo (Reen et al., 2021; Selman et al.,
2018). Nesta fase, muitos cuidadores procuram ressignificar o sentido da perda iminente,
reconfigurar as suas crencgas e elaborar a despedida de forma coerente com os seus
valores, através da pratica de rituais religiosos e/ou espirituais, da procura de respostas
filosoficas ou da partilha intergeracional de memorias. A auséncia de reconhecimento e
acompanhamento desta dimensdo espiritual compromete a capacidade de enfrentamento
e pode contribuir para formas prolongadas de sofrimento e luto ndo resolvido. Assim,
torna-se essencial que esta dimensdo seja acolhida, com respeito pelo pluralismo de
crengas e pela necessidade de dar sentido a despedida de forma consonante com os
valores familiares (Reen et al., 2021; Selman et al., 2018).

Em sintese, a vivéncia da pessoa com doenga oncoldgica avancada e da sua familia
constitui uma realidade intersubjetiva de elevada densidade humana, marcada por
exigéncias fisicas, emocionais, funcionais, sociais e espirituais profundamente
entrelagadas. O reconhecimento destas necessidades, a sua legitimacdo como objeto
legitimo de cuidado, e a resposta qualificada e eticamente sustentada a cada uma delas,
ndo representam um apéndice da pratica clinica, mas o seu fulcro essencial. Sem esta
abordagem integrada e relacional, ndo ¢ possivel assegurar a dignidade, a justica e a

humanidade no cuidar em fim de vida (Lopez-Salas et al., 2024; Northouse et al., 2012).

2.1.3. Importancia do Processo Comunicacional na Preservacao da

Dignidade da Pessoa Com Doenc¢a Oncologica e Familia

A comunicagdo representa uma dimensdo matricial da experiéncia humana, transversal
a todas as esferas da vida pessoal, social e institucional. Em contexto clinico,
particularmente nos CP, esta dimensdo adquire uma centralidade inegociavel, deixando
de se configurar como mero instrumento técnico-funcional para assumir o estatuto de
pratica ética, relacional e existencial. Trata-se de um processo deliberado, simbdlico e
profundamente humano, através do qual se constroem vinculos, se partilham
significados e se coautoria o itinerario do cuidado. Esta concecdo da comunicagdo,
enquanto mediadora do sofrimento e promotora de dignidade em tempo de finitude,
reconhece-se como um eixo transversal da qualidade assistencial e da humanizagao do

cuidar (Epstein & Street, 2011; Ferrell, 2019; Glajchen et al., 2022).
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Nesta perspetiva, a comunicacdo configura-se como um processo continuo, dindmico e
intencional de partilha de significados, implicando uma relacdo dialdgica entre
emissores € recetores, mutuamente comprometidos num campo simbodlico de
codificacdo, descodificacdo e interpretacdo situada. Esta concecdo assenta numa matriz
interacionista da linguagem e da subjetividade, segundo a qual comunicar ndo se
circunscreve a emissao unidirecional de mensagens, mas traduz-se na co-construgdo de
realidades intersubjetivas, enraizadas em referenciais culturais, éticos e relacionais. Em
contexto clinico, essa co-constru¢ao adquire uma densidade ontologica e ética acrescida,
ao incidir sobre experiéncias-limite como a dor, a perda, a finitude e a reconfiguracdo
identitaria, exigindo dos profissionais de satide ndo apenas competéncia técnica, mas
também maturidade existencial, solidez ética e disponibilidade relacional para sustentar,
com autenticidade e presenca, a vulnerabilidade do outro (Back et al., 2019; Engel et al.,
2023; Epstein & Street, 2011).

Neste enquadramento, a comunicacao centrada na diade pessoa doente—familia emerge
como um paradigma relacional que reconhece, valoriza e integra a interdependéncia
simbolica, emocional e decisional entre ambos os elementos. Esta abordagem rompe
com modelos assistenciais de matriz individualista, inscrevendo-se numa perspetiva
sistémica e relacional, na qual a familia ¢ compreendida como parte integrante da
experiéncia de adoecer e morrer, dotada de necessidades proprias e investida de um
papel ativo na constru¢do do cuidado. Enquanto unidade de significado e de intervengao,
a diade requer a criagdo de espacos comunicacionais Seguros, responsivos e
competentes, que possibilitem a expressdao dos valores, dos receios, das expetativas e
dos significados da doenca, de modo a garantir decisdes partilhadas e coerentes com a
identidade de cada elemento. Esta interagdo relacional do cuidado possibilita a alianca
terapéutica, reforca os vinculos afetivos e sustenta, de forma ética, a dignidade da
experiéncia vivida em fim de vida (Engel et al., 2023; Glajchen et al., 2022; Wright &
Leahey, 2013).

Neste modelo de comunicacdo centrada na diade, os profissionais de saude sdo
convocados a assumir uma postura dialdgica, empatica e mediadora, cuja finalidade
transcende a mera transmissdao de informagdo clinica, implicando a escuta ativa do
sofrimento, a interpretacdo dos siléncios ¢ a mediagao dos sentidos existenciais que
emergem do processo de adoecer. Esta pratica exige a mobilizagdo de competéncias

comunicacionais diferenciadas, que incluem a escuta ativa, a validacdo emocional, a
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clarificagdo empadtica, o ajustamento linguistico a literacia comunicacional da diade e a
sustentacdo ética de conversas dificeis. Nestes moldes, a comunica¢ao deixa de se
constituir como um ato episédico ou reativo, para assumir um caracter longitudinal,
processual e ético, sustentado na presenga deliberada, na confianga mutua e na
corresponsabilizacdo da pessoa doente e da sua familia. O ato comunicacional, quando
exercido com intencionalidade terapéutica e continuidade relacional, converte-se, assim,
num dispositivo de cuidado em si mesmo, promotor de vinculo, de seguranga emocional
e de congruéncia decisional com os valores e desejos da diade (Bernacki & Block, 2014;
Engel et al., 2023; Ferrell, 2019; Wittenberg, 2019).

Para que o processo comunicacional se concretize com eficacia clinica e integridade
ética, impde-se a consideragdo das duas dimensdes estruturantes da comunicagdo
interpessoal: a componente verbal e a componente nao verbal. A comunicagdo verbal
refere-se a utilizacdo consciente e deliberada da linguagem falada ou escrita, orientada
para a transmissao clara, precisa e empatica de informagao. Esta dimensdo abarca nao
apenas o conteudo proposicional da mensagem, mas também a sua arquitetura formal,
isto ¢, a forma como o discurso ¢ construido para gerar proximidade, seguranga e
sentido (Back et al., 2019; Epstein & Street, 2007). A comunicacdo ndo verbal, por sua
vez, compreende os sinais expressivos ndo linguisticos, incluindo o contacto visual, a
expressao facial, a entoagdo vocal, a postura corporal, os gestos, o toque e o siléncio,
assumindo um papel determinante na legitimagao emocional e na perce¢do de presenca
genuina por parte da diade. A congruéncia entre estas duas dimensdes constitui um
requisito imprescindivel para a credibilidade relacional e a solidez vincular da interagao
terapéutica. Pelo contrario, a sua dissonancia tende a induzir ambiguidade, retraimento
emocional e desconfianca interpessoal (Epstein & Street, 2007; Wittenberg, 2019).
Assim, a eficacia comunicacional depende, de forma incontornavel, da capacidade dos
profissionais para integrar, de modo coerente, sensivel e ajustado, estas dimensdes
verbal e ndo verbal, adaptando-as as particularidades subjetivas, culturais e relacionais
de cada diade. Contudo, importa reconhecer que o ato de comunicar ndo se desenrola
num vazio simbdlico ou institucional, sendo constantemente modulado por um conjunto
de fatores contextuais que, consoante a sua natureza, podem facilitar ou comprometer a
qualidade do processo comunicacional (Engel et al., 2023; Epstein & Street, 2007;
Glajchen et al., 2022).
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Relativamente aos fatores que dificultam a comunicagdo centrada na diade, evidenciam-
se obstaculos de natureza profissional, organizacional e relacional, cuja
interdependéncia compromete a qualidade, a intencionalidade e a profundidade da
interagdo terapéutica. No plano profissional, a auséncia de formagdo especifica em
comunicac¢do no contexto de fim de vida, o receio de provocar sofrimento acrescido, a
inseguranga perante a exposicdo emocional e a falta de dispositivos regulares de
supervisdo clinica constituem fragilidades estruturais que inibem a fluidez, a
intencionalidade e a profundidade do processo comunicacional. Perante tais lacunas,
tende a emergir um conjunto de estratégias comunicacionais defensivas, como a
omissdo seletiva de informacdo, a minimizagdo do prognoéstico ou a hiper tecnicizagdo
do discurso clinico, que, longe de salvaguardar a integridade emocional da diade,
acentuam a sua vulnerabilidade, erodem a confianca mutua e fragilizam a alianca
terapéutica (Back et al., 2019; Bernacki & Block, 2014; Glajchen et al., 2022).

Na dimensao organizacional, a inexisténcia de dispositivos institucionais que prevejam
reunides familiares estruturadas, a elevada rotatividade das equipas, a escassez de tempo
relacional disponivel por turno e a pressdo exercida por métricas de produtividade
constituem constrangimentos significativos a concretizacdo de uma comunicagao clinica
ética, longitudinal e responsiva. Esta configuracdo estrutural compromete a
possibilidade de criar espagos dialogicos seguros com a diade, induzindo interagdes
descontinuas, fragmentadas e reativas, frequentemente dependentes da iniciativa das
proprias familias ou subordinadas a ldgicas operacionais alheias as necessidades
subjetivas das pessoas envolvidas. Tais dindmicas traduzem-se em praticas
comunicacionais esporadicas, desarticuladas e, em multiplas circunstancias,
estruturalmente insatisfatorias do ponto de vista humano, relacional e ético (Engel et al.,
2023; Glajchen et al., 2022; Kim & Kim, 2024).

No plano relacional, a qualidade da comunicagao pode ser profundamente condicionada
por dinamicas emocionais complexas no seio da diade, tais como o desejo mutuo de
protecdo, os siléncios defensivos, a negagdo da terminalidade ou a persisténcia de
conflitos vinculares pré-existentes. Estas configuragdes emocionais, frequentemente
impercetiveis a observagdo clinica imediata, requerem uma escuta ativa e empatica,
capaz de reconhecer o sofrimento implicito, de legitimar a dor ndo verbalizada e de
sustentar, com integridade ética, a emergéncia do inominavel. A auséncia de mediacao

profissional qualificada nestes contextos favorece a fragmentagdo vincular, a
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ambiguidade informacional e a sobrecarga emocional dos cuidadores, comprometendo a
coesdo afetiva da diade e dificultando a construgdo partilhada de decisdes em
conformidade com os valores e desejos de ambos os elementos (Engel et al., 2023;
Glajchen et al., 2022; Roewer et al., 2023).

Apesar dos multiplos constrangimentos identificados, a eficicia da comunicac¢do
centrada na diade ¢ profundamente condicionada pela presenga de fatores facilitadores
de natureza profissional, organizacional e relacional, cuja articulagdo sinérgica potencia
a qualidade, a intencionalidade e a profundidade da interacdo terapéutica. No plano
profissional, assumem particular relevancia a aquisi¢ao e consolidacdo de competéncias
comunicacionais especializadas, a maturidade ética, a sensibilidade cultural e a
disponibilidade emocional dos profissionais de saude. Estas competéncias manifestam-
se na capacidade de escutar com autenticidade, validar emocionalmente os
interlocutores, adaptar a linguagem as exigéncias cognitivas e simbolicas da diade e
sustentar conversas dificeis com integridade ética e presenca relacional. A capacitacio
continua em comunicagdo clinica e a participacdo em dispositivos regulares de
supervisdo reflexiva revelam-se, neste contexto, essenciais para a eclaboragdo das
vivéncias emocionais do cuidar e para o aperfeicoamento da sensibilidade relacional.
Tal investimento permite sustentar praticas comunicacionais intencionais ¢ eticamente
robustas, capazes de alinhar decisdes clinicas com os valores da diade e de contribuir
para a consolidac¢do de vinculos terapéuticos significativos (Back et al, 2019; Engel et
al., 2023; Epstein & Street, 2011).

Na dimensdo organizacional, a implementacdo de dispositivos estruturados que
valorizem a comunicagdo clinica revela-se igualmente determinante. A existéncia de
protocolos institucionais que prevejam tempos e espagos protegidos para a comunicagao
com a diade, a designacdo de profissionais de referéncia, a estabilidade e continuidade
das equipas, e a inclusao explicita da comunicagdo como eixo transversal da identidade
organizacional, constituem fundamentos indispensaveis para a criacdo de contextos
favoraveis ao encontro dialégico. A alocagdo de recursos humanos e temporais
adequados, o reconhecimento formal do tempo relacional como tempo clinico ¢ a
promocao de equipas multiprofissionais coesas permitem ndo apenas reforcar a
qualidade da escuta e da presenca, mas também reduzir o risco de fragmentacdo
vincular. Quando articuladas de forma intencional, estas condigdes estruturais

favorecem a construcdo de interagdes seguras, éticas e emocionalmente sustentaveis,
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particularmente relevantes em contextos de sofrimento extremo e complexidade
existencial (Ferrell, 2019; Glajchen et al., 2022; Kim & Kim, 2024).

No plano relacional, a eficacia da comunicagdo depende, em larga medida, da qualidade
das relagdes intrafamiliares pré-existentes e da coesdo afetiva da diade. As relagdes
intrafamiliares caracterizadas por padrdes de vinculagdo segura, por narrativas
partilhadas e por modelos comunicacionais abertos facilitam a expressdo auténtica das
emocodes, a partilha de significados e a constru¢ao de decisdes em consondncia com o0s
valores de ambos os elementos. A presenca de confianga mutua, a validacdo da
experiéncia subjetiva e a legitimagdo do sofrimento emocional constituem-se como
condigdes facilitadoras criticas, que permitem a diade enfrentar, de modo mais
integrado, os desafios da finitude. Nestes contextos, a comunicag¢do adquire uma fung¢ao
integradora, promovendo a reconstrucdo de vinculos, a mobilizagdo de recursos
relacionais e a preservagdo da dignidade ao longo do processo de morrer. Assim, o ato
comunicacional ndo se reduz a transmissao de informagao, mas converte-se num espago
de coautoria simbolica ¢ de sustentacdo do vinculo afetivo diante da terminalidade
(Engel et al., 2023; Glajchen et al., 2022; Roewer et al., 2023; Wright & Leahey, 2013).
A operacionalizacdo plena destes fatores facilitadores requer um compromisso
institucional deliberado, que reconhega a comunicagdo como uma dimensao nuclear do
cuidado ¢ n3o como um recurso acessorio ou contingente. Tal compromisso deve
traduzir-se na implementagdo de politicas organizacionais centradas na pessoa doente e
na familia, na valorizagdo da formacao continua, na disponibilizacdo de espacos de
supervisdo clinica e na legitimagdo do tempo relacional como parte integrante da
intervengao assistencial (Engel et al., 2023; Ferrell, 2019; Glajchen et al., 2022).

Nesta perspetiva, a comunicagdo centrada na diade deixa de ser concebida como uma
mera ferramenta técnico-funcional, para se afirmar como uma pratica €tica, deliberada e
profundamente humanizadora, expressao do ethos dos cuidados e instrumento essencial
na preservagdo da dignidade e no alivio do sofrimento da pessoa doente e da sua familia
em fim de vida. Desenvolvido de forma longitudinal, estruturada e eticamente
sustentada, o processo comunicacional revela um impacto significativamente positivo
sobre multiplas dimensdes da experiéncia clinica, emocional e existencial da diade, ao
favorecer a congruéncia entre os seus valores e as decisdes terap€uticas, promover o
alivio do sofrimento e fortalecer os vinculos afetivos ao longo do percurso de morrer

(Engel et al., 2023; Epstein & Street, 2011; Glajchen et al., 2022).
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Em termos emocionais, a comunicacao estruturada, deliberada e empatica promove a
validagdo da dor subjetiva, a expressdo de sentimentos complexos e a partilha de medos,
contribuindo para a diminuicdo da ansiedade, a regulagdo emocional ¢ o refor¢co da
seguranga vincular entre os membros da diade e os profissionais de satde (Back et al,
2019; Glajchen et al., 2022). Quando sustentada numa presenca relacional constante e
em escuta ativa, a comunicacdo possibilita a pessoa doente ¢ aos seus cuidadores a
nomeacdo do indizivel, a clarificacdo de expectativas e a elaboragdo progressiva do
sofrimento antecipatdrio. Neste sentido, torna-se um dispositivo clinico de mediacdo da
dor total, oferecendo suporte emocional e coresponsabilizacdo nos percursos decisorios
(Engel et al., 2023; Wittenberg, 2019).

Do ponto de vista relacional, a comunicacdo centrada na diade refor¢a os lagos de
pertenga, a solidariedade intrafamiliar e a coesdo afetiva nos momentos de maior
vulnerabilidade. Ao legitimar as narrativas singulares da pessoa doente e da sua familia,
esta pratica permite a reconstrucao partilhada de sentido diante da adversidade,
funcionando como eixo de reorganizacdo simbolica e de preservacao da dignidade no
tempo de finitude (Kim & Kim, 2024; Wright & Leahey, 2013). Adicionalmente, ao
promover a participagdo ativa da familia nas decisoes, a comunica¢ao contribui para a
constru¢do de um luto mais saudavel, atenuando sentimentos de culpa, de impoténcia ou
de ambivaléncia pés-morte (Engel et al., 2023; Roewer et al, 2023).

Na dimensao clinica, a comunicacdo eficaz permite uma avaliacdo mais precisa das
necessidades da diade, facilitando a personalizagdo das intervencdes e a identificacao
precoce de sofrimento ndo verbalizado. Para além disso, sustenta a alianga terapéutica,
promove a adesdo as decisoes partilhadas e reforca a confianga no processo assistencial,
constituindo-se como um marcador de qualidade assistencial. O efeito cumulativo
destas dindmicas traduz-se numa pratica clinica mais humanizada, congruente e integral,
onde a pessoa e a familia se sentem reconhecidas, respeitadas ¢ acompanhadas em todas
as fases da trajetoria de fim de vida (Epstein & Street, 2011; Glajchen et al., 2022).

Em contrapartida, a auséncia ou a debilidade da comunicacdo entre a pessoa com
doenga oncologica e a sua familia, especialmente quando ndo mediada por profissionais
qualificados, configura-se como uma vulnerabilidade -critica, com repercussoes
transversais na qualidade assistencial, na estabilidade vincular e no equilibrio emocional
da diade. A caréncia de processos comunicacionais estruturados, continuos e

intencionais favorece a emergéncia de um clima relacional marcado pela ambiguidade,
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pela inseguranca e pelo sofrimento evitavel, comprometendo a compreensdo do
percurso clinico e a possibilidade de constru¢do conjunta de significados diante da
terminalidade (Back et al., 2019; Epstein & Street, 2011).

Nestes contextos, observa-se frequentemente o surgimento de dissonancias entre os
membros da diade quanto a percecdo da situacdo clinica, ao grau de consciéncia
prognostica e a elaboragdo de projetos relacionais para o tempo restante de vida. Esta
incongruéncia informacional e emocional pode originar expectativas desajustadas,
decisdes terapéuticas desalinhadas com os valores e desejos da pessoa doente e uma
sobrecarga psiquica particularmente expressiva nos cuidadores informais. A auséncia de
espacos dialdgicos sustentados dificulta a validacdo emocional, bloqueia a nomeagao
dos medos e das perdas antecipadas e intensifica o isolamento existencial, limitando os
mecanismos de coesao e resiliéncia da diade (Engel et al., 2023; Roewer et al., 2023).
Do ponto de vista vincular, a fragilidade comunicacional fomenta a instalagdo de mal-
entendidos, ressentimentos silenciosos ¢ sentimentos de abandono mutuo. O siléncio
defensivo, ainda que motivado por intengdes protetoras, tende a amplificar o sofrimento
nao verbalizado e a corroer os lagos de confianga, isolando a pessoa doente na sua dor e
o cuidador na sua impoténcia. Esta desconexdo simbodlica compromete a possibilidade
de um processo de despedida humanizado, fragiliza a elaboracdo do luto e perpetua
sentimentos de culpa e de divida moral na familia (Glajchen et al., 2022; Wright &
Leahey, 2013).

No plano clinico, a auséncia de comunicagdo eficaz pode traduzir-se em
descontinuidade assistencial, na realizagdo de intervengdes futeis ou contrarias a
vontade da pessoa doente e no adiamento de decisdes estruturantes, como a defini¢do de
objetivos terapéuticos ou a planificagdo antecipada de cuidados. A inexisténcia de
mediagdo profissional qualificada limita o reconhecimento das necessidades subjetivas
da diade, enfraquece os processos adaptativos diante da progressao da doenca e dificulta
a integracdo atempada dos CP, com implicagdes significativas para o bem-estar e para a
dignidade de ambos os elementos (Bernacki & Block, 2014; Engel et al., 2023).

Do ponto de vista ético, a omissao ou precariedade da comunicagdo compromete o
exercicio da autonomia da pessoa doente, dificulta a construgao de consensos familiares
e fragiliza a partilha informada das decisoes clinicas. Ao ser reduzida a uma func¢do
acessOria ou meramente técnica, a comunicacdo perde a sua centralidade enquanto

expressao do cuidado, da alteridade e da escuta compassiva. A sua auséncia configura
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uma faléncia do proprio ethos dos cuidados, que se funda na partilha da verdade, na
presencga relacional e na humanizagdo da experiéncia do fim de vida (Epstein & Street,
2011; Wittenberg, 2019).

Assim, a comunicagdo fragilizada ndo deve ser entendida como uma mera falha
funcional ou operativa, mas sim como um fator de risco transversal, cclinico, emocional
e ético, que intensifica o sofrimento evitdvel, compromete a integridade dos vinculos de
cuidado e deteriora substancialmente a experiéncia de fim de vida da pessoa doente e da
sua familia. A superagdo desta vulnerabilidade exige, mais do que a qualificacdo técnica
individual dos profissionais, uma transformacao estrutural das organizacdes de saide,
capaz de reconhecer e valorizar o cardter ontologico, terapéutico e ético do ato
comunicacional, entendido como espaco de reconhecimento mutuo, coautoria de
significados e preservacdo da dignidade no processo de morrer (Bernacki & Block,
2014; Engel et al., 2023; Ferrell, 2019).

Neste enquadramento, impde-se reconhecer que comunicar em contexto de CP constitui
um ato clinico de elevada complexidade, que requer um elevado sentido de
responsabilidade ética e uma sensibilidade relacional apurada. Ao comunicar, o
profissional ndo se limita a transmissdo de informacdo objetiva, mas integra-se num
processo relacional mais vasto, que implica escuta ativa, validagdo emocional,
acolhimento do sofrimento e acompanhamento continuo da diade ao longo do percurso
da doenga. E através desta pratica comunicacional deliberada que se edificam relagdes
de confianga, se promove a seguranca emocional e se confere visibilidade a formas de
sofrimento oculto, frequentemente silenciadas nos contextos assistenciais (Back et al,
2019; Engel et al., 2023). Este espago dialogico, simultaneamente clinico ¢ humano,
constitui o lugar privilegiado onde se sustenta a dignidade da diade, se negoceiam os
sentidos diante da terminalidade e se co-constrdi, com integridade e autenticidade, o
caminho dos cuidados (Roewer, et al., 2023; Wittenberg, 2019).

A comunicagdo centrada na pessoa com doenga oncoldgica e na sua familia deve, por
conseguinte, ser compreendida como um processo longitudinal, relacional e intencional,
sustentado na articulagdo entre conhecimento técnico-cientifico, competéncia
interpessoal e maturidade ética (Engel et al., 2023; Epstein & Street, 2011). Esta
concecdo implica um reposicionamento paradigmatico por parte das instituicdes de
saude, que devem ultrapassar modelos assistenciais fragmentados e promover praticas

comunicacionais integradas, responsivas e humanizadas, ancoradas em politicas
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formativas robustas, recursos adequados e numa cultura organizacional centrada na
dignidade da pessoa e da familia (Glajchen et al., 2022; Kim & Kim, 2024).

Em sintese, o processo comunicacional constitui-se como um eixo estruturante da
qualidade assistencial, da protecao da dignidade e da construgdo partilhada de sentido
no contexto da finitude. A sua efetivacdo exige profissionais disponiveis, tecnicamente
competentes e eticamente comprometidos, capazes de sustentar, com palavras e com
siléncios, a presenga cuidadora, a escuta compassiva € o reconhecimento profundo da
vulnerabilidade existencial que atravessa a diade (Glajchen et al., 2022; Kim & Kim,
2024; Wright & Leahey, 2013). Porque comunicar ¢ cuidar — e cuidar com

humanidade comecga, sempre, pela escuta.

2.1.4. Intervencio da Equipa de Enfermagem a Pessoa com Doenca

Oncologica e Familia no Processo de Luto e Perda

A vivéncia da doenca oncologica em fase avancada configura-se como um processo
existencial de elevada complexidade, marcado por uma sucessio de perdas
multidimensionais que comprometem nao apenas a integridade fisica da pessoa, mas
também a estabilidade das suas estruturas identitarias, relacionais e espirituais
(Blackhall & Ferrell, 2010; Pimenta & Capelas, 2019). Tal experiéncia ndo se esgota na
progressao clinica da doenga, assumindo contornos profundamente desorganizadores da
continuidade biografica e do equilibrio familiar, convocando processos de
reconfiguragdo interior tanto por parte da pessoa doente quanto por parte da sua familia
(Blackhall & Ferrell, 2010; Pimenta & Capelas, 2019). Assim, a trajetéria da doenca
impde uma adaptagdo continua a imprevisibilidade, a vulnerabilidade e a consciéncia da
finitude, manifestando-se como um campo de sofrimento partilhado onde coexistem
perdas fisicas, psicologicas, sociais e espirituais (Holtslander & McMillan, 2011;
Madsen et al., 2023). Este percurso, indissociavel da antecipagdo do desfecho inevitavel,
desencadeia vivéncias de luto antecipado que se inscrevem no quotidiano da diade
pessoa doente-familia, permeando todas as fases da convivéncia com a doenga avancada
(Barbosa, 2016a; Blackhall & Ferrell, 2010).

A luz desta realidade, o luto deve ser compreendido como um processo complexo,
adaptativo, multidimensional, individualizado e natural, que emerge da rutura de
vinculos significativos, podendo ter como origem perdas efetivas ou simbolicas (Alves,

2020; Pimenta & Capelas, 2019). Longe de se configurar como patologia, o luto
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representa uma manifesta¢do legitima da condicdo humana, mediante a qual o sujeito
procura reorganizar-se internamente e reconstruir significados perante a auséncia de um
referente afetivo. A sua expressdo ¢ mediada por determinantes relacionais, culturais,
espirituais e contextuais, cuja compreensdo ¢ imprescindivel para o delineamento de
intervengoes sensiveis e respeitadoras da diversidade experiencial. Este entendimento
exige uma abordagem ndo normativizante, capaz de acolher diferentes formas de
manifestagdo do sofrimento e de evitar respostas institucionalmente padronizadas que
possam deslegitimar o processo subjetivo de elaboragdo da perda (Barbosa, 2016a;
Neimeyer, 2016).

Nesta linha de pensamento, importa reconhecer que a complexidade estrutural do luto se
traduz em distintas expressoes fenomenoldgicas, nomeadamente o luto normal, o luto
antecipatorio, o luto preparatéorio e o luto complicado ou prolongado. O Iluto
antecipatorio ocorre ainda durante a vida da pessoa doente, constituindo uma resposta
emocional a antecipagao da perda, por parte das familias e/ou cuidadores, caracterizada
pela dor progressiva da separagdo e pela angustia do declinio do ente querido (Blackhall
& Ferrell, 2010; Hudson et al., 2010). O luto normativo, por seu turno, traduz uma
resposta psicologicamente ajustada ao falecimento, na qual o sujeito, apos uma fase de
instabilidade, consegue reintegrar a auséncia e restaurar a sua funcionalidade pessoal e
relacional (Barbosa, 2016a; Neimeyer, 2016). Em contraposi¢do, o luto complicado ou
prolongado corresponde a uma resposta desadaptativa, marcada por sofrimento intenso
e persistente com duracdo superior a seis meses, interferindo gravemente na capacidade
funcional e na vida social do enlutado (American Psychiatric Association [APA], 2022;
Prigerson et al., 2009). O luto preparatorio, por sua vez, refere-se ao processo
experienciado pela propria pessoa com doenca incuravel diante da sucessdo de perdas
existenciais, fisicas e relacionais que antecedem a morte, constituindo uma vivéncia de
despedida progressiva e reorganizacao interior (Alves, 2020; Pimenta & Capelas, 2019).
Todas estas manifestagdes, muitas vezes invisibilizadas nos circuitos institucionais,
exigem da equipa de enfermagem um olhar clinico refinado e uma postura de cuidado
deliberadamente inclusiva, empatica e isenta de juizos valorativos (Neimeyer, 2016).
Neste contexto, a interven¢do da equipa de enfermagem no processo de perda e luto
deve estruturar-se como um continuum relacional, que acompanha de forma sensivel e
empatica a diade pessoa doente-familia desde o momento do diagndstico até ao periodo

de luto pos-morte. Tal atuagdo deve assentar numa triade de competéncias fundamentais:
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capacidade técnica, competéncia ética e presenca relacional qualificada (Neimeyer,
2016; Sousa et al., 2023). Na fase de doenga avancgada, ¢ imperioso que os profissionais
de enfermagem identifiquem precocemente os sinais de luto antecipatoério ou
preparatério e integrem, no plano assistencial, estratégias que favorecam a expressao
emocional, a validacao da dor e a preparagdo afetiva para a separacao definitiva. Este
acompanhamento requer tempo terap€utico, escuta ativa, criacdo de espacos de
despedida e reconciliagdo, mediacdo de conflitos relacionais e apoio a co-construgdo de
narrativas de sentido (Blackhall & Ferrell, 2010; Neimeyer, 2016).

No limiar da morte, a intervencdo da enfermagem adquire contornos de elevada
solenidade, devendo pautar-se por discri¢ao, reveréncia e prote¢ao do espago simbolico
da pessoa doente e da sua familia. Este ¢ um momento de elevada densidade existencial,
em que cada gesto profissional adquire um valor simbdlico estruturante da memoria da
perda e do modo como esta serd vivenciada no futuro (Barbosa, 2016a; Neimeyer,
2016). Neste sentido, compete a equipa de enfermagem garantir o acolhimento imediato
da dor, facilitar os rituais de despedida e assegurar o respeito pelas praticas culturais e
espirituais da diade, promovendo a integridade fisica e simbdlica da pessoa falecida
(Pimenta & Capelas, 2019). O apoio emocional estruturado, o siléncio respeitoso, os
cuidados com o corpo e a comunicacdo clara sobre os procedimentos a seguir
constituem elementos essenciais da dignificacdo da morte, influenciando de forma
determinante a qualidade do luto (Blackhall & Ferrell, 2010; Neimeyer, 2016).

No periodo pdés-morte, a intervengdo da equipa de enfermagem constitui uma extensao
ética e relacional do cuidado, representando uma das formas mais nobres de sustentagao
a familia enlutada. Longe de ser um gesto opcional ou circunstancial, este
acompanhamento deve integrar-se em protocolos institucionais claros, estruturados e
deliberadamente orientados para a continuidade do vinculo assistencial, nao podendo
depender da iniciativa individual ou da disponibilidade contingente dos profissionais de
saude (Blackhall & Ferrell, 2010; Sousa et al., 2023). O contacto com a familia, seja por
meio de carta de condoléncias, chamada teleféonica ou consulta especifica de
acompanhamento do luto, configura-se como um gesto de valida¢do do sofrimento, de
reconhecimento da perda e de reafirmagao da presenga cuidadora mesmo apds o obito.
Para além da sua funcdo simbolica, estas agdes permitem a identificagao precoce de
sinais de risco para luto complicado, contribuindo para uma intervengdo atempada e

adequada ( Neimeyer, 2016; Pimenta & Capelas, 2019). Neste enquadramento, a equipa
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de enfermagem deve mobilizar competéncias comunicacionais avangadas, sensibilidade
ética e escuta ativa, assegurando um espaco terapéutico de acolhimento, orientacdo e
apoio a dor do enlutado. Tais intervengdes, devem contemplar a validagao emocional da
perda, a facilitacdo de narrativas de reconstrucdo simbolica, a transmissdo clara e
compassiva de informagdo sobre recursos comunitarios disponiveis, bem como, sempre
que necessario, o encaminhamento para suporte psicologico ou espiritual especializado
(Barbosa, 2016a; Neimeyer, 2016).

Importa ainda reconhecer, que o exercicio profissional em contexto de perda e morte
implica uma exigéncia emocional consideravel para os profissionais de enfermagem,
frequentemente expostos a vivéncias de sofrimento extremo, finitude e impoténcia
clinica. Este contacto reiterado pode desencadear fenomenos de fadiga por compaixao,
sofrimento moral e burnout, comprometendo a qualidade assistencial e o bem-estar dos
cuidadores formais (Holtslander, 2008; Rushton, 2018). Neste sentido, torna-se
imperativo que as instituicdes de saude desenvolvam politicas estruturadas de apoio ao
profissional, como programas de supervisao clinica, espagos regulares de debriefing e
estratégias organizacionais de cuidado da equipa (Holtslander, 2008; Rushton, 2018). A
promocao de um ambiente laboral saudavel e eticamente sustentado constitui nao
apenas uma responsabilidade institucional, mas um requisito para garantir a
continuidade, a coeréncia e a qualidade do cuidado prestado em fim de vida.

Em suma, o luto, enquanto dimensdo incontornavel da experiéncia humana em contexto
de doenca oncoldgica avangada, deve ser entendido como um processo dindmico,
complexo e profundamente relacional, cuja abordagem exige da enfermagem um
compromisso ético, técnico e afetivo sustentado. O reconhecimento, acolhimento e
acompanhamento do sofrimento da diade pessoa doente-familia constituem expressoes
fundacionais do cuidado paliativo, permitindo ndo apenas a preservagdo da dignidade no
processo de morrer, mas também a promog¢ao de uma continuidade simbolica que honre
os vinculos, os significados ¢ as historias que permanecem (Barbosa, 2016a; Neimeyer,
2016). Assim, ¢ imperativo que 0s contextos assistenciais incorporem dispositivos de
apoio continuo a pessoa doente, familia e profissional, garantindo a sustentabilidade de
um cuidar que se prolonga para além da vida e que se ancora na ética da presenga, da

compaixdo e da responsabilidade (Rushton, 2018; Sousa et al., 2023).

2.2. METODOLOGIA
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A metodologia cientifica configura-se como a estrutura matricial do processo
investigativo, assumindo-se como um conjunto articulado de principios epistemoldgicos
e procedimentos técnico-operacionais que orientam, de modo sistematico, rigoroso e
coerente, a producdo de conhecimento cientifico valido, fidvel e eticamente sustentado.
A defini¢do criteriosa da metodologia a adotar em qualquer percurso de investigacdo
constitui um requisito incontornavel de legitimidade -cientifica, assegurando a
congruéncia entre a problematica em estudo, os objetivos delineados e os métodos
aplicados, ao mesmo tempo que garante a replicabilidade dos processos, a
auditabilidade dos resultados e a sua aplicabilidade em contextos clinicos complexos
(Creswell & Creswell, 2018; Polit & Beck, 2021).

Nesta perspetiva, o presente capitulo tem por finalidade proceder a exposi¢ao
pormenorizada do modelo metodoldgico que enforma a presente investigacdo. Para o
efeito, inicia-se com a identificagdo do tipo de estudo adotado, devidamente
acompanhado da justificagdo epistemolodgica e cientifica da sua sele¢do, tendo em
considera¢do a natureza multidimensional e exploratoria do fendmeno em analise, bem
como os objetivos previamente definidos. Seguidamente, serdo descritos com precisao
os critérios de elegibilidade que presidiram a inclusdo dos estudos considerados, com
base no referencial metodolégico proposto pelo JBI, assegurando uma delimita¢do
rigorosa, consistente e teoricamente sustentada do corpus documental. Por ultimo,
proceder-se-a a explicitacdo dos procedimentos respeitantes a colheita, tratamento e
analise dos dados, englobando as estratégias de pesquisa bibliografica sistematica, os
métodos de triagem, extracdo e sistematizacio da informacao.

A descricdo minuciosa das op¢des metodologicas adotadas visa garantir a transparéncia
processual, a solidez epistemologica e a robustez cientifica da investigagdo, assegurando
simultancamente a sua reprodutibilidade ¢ a relevancia dos contributos decorrentes.
Neste contexto, entende-se que a clareza metodoldgica constitui um elemento basilar
para a credibilizagdo do estudo, potenciando a sua utilidade pratica na qualificacdo dos
cuidados em saude, em particular na area dos CP, onde a comunicagdo com a familia da
pessoa com doenga oncologica avancada assume centralidade ética, relacional e clinica

(Amendoeira, 2022; Peters et al., 2020; Tricco et al., 2016).

2.2.1. Tipologia de Estudo
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Considerando a natureza exploratoria, multidimensional e emergente do objeto de
estudo, optou-se pelo desenvolvimento de uma Scoping Review, abordagem
metodoldgica reconhecida pela sua adequagdo a analise de dominios cientificos em fase
de consolidagdo, caracterizados por elevada heterogeneidade conceptual, teodrica e
metodolégica (Munn et al., 2018; Peters et al., 2020). Diferenciando-se das revisdes
sistemdticas convencionais, orientadas para responder a questdes de investigacdo
claramente delimitadas, mediante avaliacdo critica da qualidade metodoldgica dos
estudos incluidos, a scoping review tem como propdsito mapear, de forma ampla e
flexivel, a extensdo, a natureza e as principais caracteristicas da evidéncia cientifica
disponivel, independentemente dos desenhos metodologicos subjacentes, oferecendo
uma visdo holistica e integradora do estado da arte do fendémeno em estudo
(Amendoeira, 2022; Tricco et al., 2016).

Conforme preconizado pelo JBI, a Scoping Review constitui uma estratégia
metodoldgica de reconhecido valor no dominio da sintese do conhecimento, permitindo
a identificacao dos tipos de evidéncia existentes num determinado campo cientifico; a
clarificagdo de conceitos ¢ definicdes fundamentais; a descricdo de intervengdes ¢
praticas clinicas; a identifica¢ao de lacunas na producao de conhecimento; a analise das
abordagens metodoldgicas predominantes; e a orientacdo do desenvolvimento de futuras
investigagdes com maior grau de profundidade e especificidade (Amendoeira, 2022).
No ambito da presente investigagdo, a Scoping Review proposta viabilizara o
mapeamento da evidéncia cientifica disponivel sobre o recurso da comunicagdo como
estratégia de apoio a familia da pessoa com doenca oncoldgica com necessidades
paliativas, possibilitando a clarificacdo teorica, a sistematizacdo de praticas emergentes
e a identificag@o de elementos estruturantes para a qualificacdo dos cuidados prestados.
Para além do seu contributo epistemologico, esta estratégia metodoldgica reveste-se de
inegavel relevancia no plano clinico-assistencial, na medida em que os resultados
obtidos poderdo fundamentar a constru¢do de orientagcdes clinicas mais robustas,
contribuir para o aperfeicoamento dos processos formativos dos profissionais de satde e
sustentar a formulacdo de politicas publicas orientadas para a humanizagdo dos
cuidados e para a resposta efetiva as necessidades complexas da pessoa em fim de vida
e da sua familia. Neste enquadramento, a Scoping Review configura-se como um
instrumento metodoldgico promotor da articulagdo entre a producdo de conhecimento

cientifico, a pratica clinica e a tomada de decisdo em saude, refor¢ando o compromisso

86



com a qualidade, a humanizacdo e a integralidade dos cuidados no ambito dos CP
(Munn et al., 2018; Peters et al., 2020).

A presente Scoping Review sera desenvolvida em estrita conformidade com o modelo
metodoldégico preconizado pelo JBI, o qual se estrutura em 8§ etapas sequenciais e
interdependentes: (i) formulacdo da questdo de investigacdo; (ii) defini¢do dos critérios
de elegibilidade; (iii) localizacdao dos estudos mediante pesquisa sistematica da literatura
pertinente; (iv) selecdo dos estudos elegiveis; (v) avaliagdo da qualidade metodologica
dos estudos; (vi) extragdo dos dados; (vii) analise e sintese dos estudos relevantes; (viii)
apresentacao e interpretagao dos resultados (Amendoeira, 2022; Peters et al., 2020).

A sistematizacao dos achados sera efetuada em consonancia com as diretrizes
estabelecidas pelo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR), assegurando elevados
padrdes de rigor metodologico, transparéncia processual e reprodutibilidade cientifica
(Peters et al., 2020). Complementarmente, serd adotado o modelo Populagdo, Conceito
e Contexto (PCC), igualmente recomendado pelo JBI, como matriz de referéncia para a
estruturacao dos critérios de elegibilidade dos estudos a integrar na amostra (Peters et al.,
2020).

Em sintese, a ado¢do da Scoping Review enquanto desenho metodoldgico revela-se
inteiramente apropriada face a natureza exploratéria, multidimensional e epistemoldgica
do fendémeno em analise. Tal abordagem possibilita o mapeamento sistematico e
abrangente da evidéncia cientifica disponivel, contribuindo para a clarificagdo de
conceitos, a identificagdo de praticas emergentes, a dete¢do de lacunas no conhecimento
e a orientacdo de futuras investigacdes cientificas. A sua relevancia transcende o
dominio académico, projetando-se igualmente na pratica clinica, na qualificagdo da
formagdo profissional em satde e no delineamento de politicas publicas sensiveis a
complexidade dos cuidados em fim de vida. Assim, esta op¢cdo metodologica constitui-
se como uma via epistemologicamente robusta e eticamente comprometida com a
produgdo de conhecimento significativo, socialmente 1til e orientado para a promog¢ao
da exceléncia nos cuidados prestados a pessoa com doenca oncoldgica avangada e a sua

familia (Amendoeira, 2022; Tricco et al., 2016).

2.2.2. Amostra
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A definicdo da amostra reveste-se de carater nuclear na arquitetura metodoldgica de
uma Scoping Review, assumindo um papel estruturante na salvaguarda do rigor
cientifico, da coeréncia epistemoldgica e da relevancia aplicada dos dados
contemplados na analise. Neste enquadramento, a amostra corresponde ao corpo de
estudos e documentos cientificos que cumprem, rigorosamente, os critérios de
elegibilidade previamente estipulados, sendo integrados em funcdo da sua capacidade
intrinseca para responder a questdo de investigacdo formulada e contribuir para o
mapeamento sistematico e aprofundado do corpo de conhecimento existente sobre o
fenomeno em apreco (Peters et al., 2020). No presente estudo, este fendomeno
corresponde a utilizagdo da comunicacdo enquanto estratégia de apoio a familia da
pessoa com doenga oncoldgica com necessidades paliativas.

Considerando a complexidade ontologica, a natureza multidimensional e o caracter
exploratdrio do objeto de estudo, foi adotado o modelo metodologico PCC, conforme
preconizado pelo JBI, como matriz conceptual orientadora da formulagdo dos critérios
de elegibilidade (Peters et al., 2020). Este referencial assegura uma delimitacdo analitica
clara, teoricamente robusta ¢ metodologicamente alinhada com os objetivos do presente
estudo, viabilizando uma analise abrangente, sistemdtica e epistemologicamente
sustentada da evidéncia cientifica disponivel (Peters et al., 2020).

No que concerne ao critério da Populagdo, foram considerados como sujeitos de
interesse os individuos adultos (com idade igual ou superior a 18 anos), diagnosticados
com doenga oncologica com necessidades paliativas. Adicionalmente, foram incluidos,
de forma explicita ou implicita, as familias e cuidadores informais, em consonancia com
os principios fundamentais dos CP, que reconhecem a pessoa doente e a sua familia
como unidade nuclear de cuidados.

Relativamente ao Conceito, a presente revisdo centra-se na comunica¢do enquanto
estratégia dirigida de apoio a familia da pessoa com doenca oncoldgica com
necessidades paliativas. Para esse efeito, foram contemplados estudos que descrevessem,
analisassem ou explorassem praticas comunicacionais desenvolvidas por profissionais
de saude, a nivel: verbal ou ndo verbal, formais ou informais, presenciais ou mediadas
por tecnologias, direcionadas a pessoa doente e sua familia e/ou cuidadores.

No que diz respeito ao Contexto, a presente investigacdo contemplou estudos
conduzidos em diversas tipologias de prestacdo de cuidados de saude, desde que

demonstrassem, de forma inequivoca, a incorporagdo de uma abordagem de natureza
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paliativa. Nesse enquadramento, foram admitidos contextos hospitalares (unidades
hospitalares, instituicdes oncologicas e UCP), institucionais (lares e unidades de
cuidados continuados integrados), domicilidrios € comunitarios, assegurando, assim, a
abrangéncia e representatividade dos diversos cendrios assistenciais onde se
operacionalizam intervengoes paliativas.

Complementarmente a estrutura orientadora do modelo PCC, foram definidos critérios
de elegibilidade adicionais, ancorados nas propriedades metodologicas e cientificas dos
estudos, com o proposito de garantir a sua congruéncia e relevancia face aos objetivos
da presente investigacdo. Esta estratégia visa assegurar um processo de selecdo
sistemdtico, rigoroso e criteriosamente fundamentado, de modo a salvaguardar a
robustez da analise e a representatividade da evidéncia cientifica mapeada (Peters et al.,
2020). Estes critérios de elegibilidade foram organizados segundo 4 dominios
fundamentais: (i) tipologia dos estudos cientificos; (ii) acessibilidade integral aos
documentos; (iii) idioma de publicacdo; e (iv) delimitagao temporal.

No que concerne a tipologia dos estudos, a presente revisao comtemplou estudos de
natureza primaria (qualitativos, quantitativos e de métodos mistos), bem como estudos
de natureza secundaria (revisdes sistematicas da literatura). Esta diversidade
metodoldgica visa apreender, de forma abrangente e multidimensional, a complexidade
intrinseca ao fenomeno da comunicagdo em CP, articulando a profundidade
interpretativa das abordagens qualitativas, a robustez estatistica dos estudos
quantitativos, a complementaridade analitica dos métodos mistos e a capacidade de
sintese critica das revisdes sistematicas.

Relativamente ao critério da acessibilidade, a presente investigacdo circunscreveu-se
exclusivamente a consideragdo de estudos disponibilizados em texto integral e em
regime de acesso livre. Esta exigéncia metodologica visa salvaguardar os principios de
transparéncia, integridade e reprodutibilidade do processo de revisdo, assegurando a
possibilidade de consulta plena, apreciagdo critica rigorosa e interpretacdo exaustiva das
fontes selecionadas.

No que tange ao critério linguistico, a presente revisao contemplou, de forma exclusiva,
estudos cientificos redigidos em portugués, espanhol ou inglés. Tal delimitagdo,
encontra fundamento no dominio consolidado destas linguas por parte da equipa
investigadora, o que permite mitigar eventuais enviesamentos associados a utilizacdo de

sistemas de traducdo automatica. Esta opgdo, visa assim, salvaguardar a fidelidade
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semantica, o rigor hermenéutico e a robustez analitica do processo de interpretacdo dos
dados.

No que se refere ao critério temporal, a presente investigacdo delimitou-se a
consideragdo exclusiva de estudos publicados no quinquénio mais recente (2020-2024),
com o proposito de assegurar a integragdo de evidéncia cientifica atualizada,
metodologicamente rigorosa e em consonancia com os desenvolvimentos mais recentes
no dominio da comunicagdo em CP. Esta delimitagdo temporal, encontra justificacdo na
imperiosa necessidade de contemplar as transformagdes emergentes nas praticas clinicas
e nos paradigmas comunicacionais, decorrentes quer da evolugdo continua dos
contextos socioculturais, quer da incidéncia de eventos globais disruptivos, cujos
impactos se repercutiram de forma substancial nas interacdes estabelecidas entre os
profissionais de saude, pessoa com doenga oncoldgica e sua familia.

As presentes delimitagdes metodologicas e contextuais objetivam garantir que 0s
estudos incorporados na presente Scoping Review, se encontrem estritamente alinhados
com o proposito investigativo, possibilitando uma andlise critica, aprofundada e
epistemologicamente rigorosa da evidéncia cientifica disponivel. Ao contemplar uma
pluralidade de contextos assistenciais, abordagens metodoldgicas diversas e multiplas
dimensdes do fendmeno comunicacional, pretende-se proceder a um mapeamento a
evidéncia cientifica disponivel sobre o recurso da comunicacdo como estratégia de

apoio a familia da pessoa com doenga oncoldgica com necessidades paliativas.

2.2.3. Procedimentos de colheita e processamento de dados

A colheita e o processamento dos dados constituem alicerces estruturantes na condugao
de investigacdes cientificas de elevada robustez metodologica, especialmente no
dominio dos CP. Esta area de atuacdo, pela sua complexidade intrinseca e natureza
multidimensional, exige abordagens metodologicas capazes de integrar
simultaneamente dimensdes clinicas, psicossociais, éticas e comunicacionais (Creswell
& Creswell, 2018; Peters et al., 2020). A fiabilidade e a validade dos achados
dependem diretamente da sistematizacao criteriosa destes procedimentos, cuja conce¢ao
e implementa¢do devem pautar-se por elevados padrdes metodologicos, de forma a
garantir a credibilidade das inferéncias, da auditabilidade do percurso investigativo e da

reprodutibilidade dos achados (Munn et al., 2018; Yin, 2018).
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No contexto de uma Scoping Review, enquanto abordagem metodolédgica e exploratoria
orientada para o mapeamento sistematico da evidéncia cientifica disponivel, a eficacia
do processo investigativo encontra-se indissociavelmente vinculada a elaboragdo e
operacionalizacdo de uma estratégia de pesquisa e recolha de dados exaustiva, criteriosa
e metodologicamente robusta (Peters et al., 2020; Tricco et al., 2016). A definicdo
inequivoca dos procedimentos relativos a identificacao, sele¢do e extragdo dos dados,
aliada a documenta¢do minuciosa e transparente de todas as etapas envolvidas, constitui
condi¢do sine qua non para a garantia da integridade epistemologica, da consisténcia
processual, da reprodutibilidade do percurso metodolédgico e da legitimidade cientifica
do estudo (Arksey & O’Malley, 2005; Levac et al., 2010).

No ambito do presente estudo, os procedimentos relativos a colheita e ao processamento
dos dados foram conduzidos em estreita conformidade com as diretrizes metodologicas
preconizadas pelo JBI, tendo sido operacionalizada uma estratégia tripartida,
cuidadosamente concebida para assegurar a abrangéncia, coeréncia e completude do
corpus documental (Peters et al., 2020). Numa primeira fase, procedeu-se a execucao de
uma pesquisa exploratoria preliminar na base de dados PubMed e na plataforma B-on,
com o com o proposito de identificar os descritores e termos mais recorrentes €
conceptualmente pertinentes a problematica em analise.

Na segunda fase, foi efetuada uma pesquisa sistematica nas seguintes bases de dados:
PubMed; CINAHL via EBSCOhost; Cochrane Library via EBSCOhost; Nursing &
Allied Health Collection via EBSCOhost; e MEDLINE via EBSCOhost. Para tal, foram
utilizados descritores MeSH criteriosamente selecionados, articulados por meio de
operadores booleanos (AND/OR), conforme especificado nas Tabelas 1 ¢ 2.

A terceira e ultima etapa consistiu na implementag@o da técnica de snowballing, a qual
implicou a andlise das referéncias bibliograficas dos estudos cientificos incluidos. Esta

abordagem possibilitou a identifica¢do de publica¢des adicionais pertinentes

Tabela 1Estratégia de pesquisa implementada mediante a formulacio de frase booleana

Descritor por tipo (PCC) Descritor

P (Populacio) Cancer Patient; Oncology Patient
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C (Contexto)

Palliative Care; Terminal Care; End of Life Care

C (Conceito)

Family Support; Family Assistance; Family
Encouragement; Communication; Health

Communication; Effective Communication;

Tabela 2Estratégia de pesquisa implementada mediante a formulaciio de frase booleana

Base de Dados Equaciao de Pesquisa
(((((((((Palliative Care|[Title/Abstract]) OR (Terminal
Care[Title/Abstract])) OR (End of Life Care[Title/Abstract])) AND
(Family Support[ Title/Abstract])) OR (Family
Assistance[ Title/Abstract])) OR (Family
PUBMED ) o )
Encouragement[ Title/Abstract])) AND (Communication| Title/Abstract]))
OR  (Health  Communication[Title/Abstract])) @ OR  (Effective
Communication[Title/Abstract])) AND (Cancer Patient[Title/Abstract]))
OR (Oncology Patient[ Title/Abstract])
CINAHL, MEDLINE,
(Palliative Care OR Terminal Care OR End of Life Care) AND (Family
COCHRANE LIBRARY E
Support OR Family Assistance OR Family Encouragement) AND
NURSING & ALLIED
(Communication OR  Health Communication OR  Effective
HEALTH COLLECTION o ) )
Communication) AND (Cancer Patient OR Oncology Patient)
(VIA EBSCOHOST)

O processo de pesquisa decorreu entre os dias 1 e 31 de maio de 2024, tendo os

resultados sido armazenados na plataforma EndNote Web. Neste sistema informatico,

procedeu-se a eliminagdo sistematica de duplicagdes identificadas, com o intuito de

mitigar o risco de enviesamentos decorrentes da inclusdo redundante de estudos

(Bramer et al., 2016).

A selegao dos estudos foi realizada de forma independente por trés revisores, mediante

analise criteriosa dos titulos e resumos, de acordo com critérios de elegibilidade

previamente definidos. Posteriormente, os estudos considerados potencialmente

elegiveis foram submetidos a leitura integral. As eventuais divergéncias entre os
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revisores foram resolvidas por consenso, assegurando-se, deste modo, maior
consisténcia, rigor e transparéncia ao processo seletivo.

Para a etapa de extragdo e andlise dos dados, foi desenvolvido um instrumento
especifico, alicercado nas diretrizes metodologicas do JBI (Peters et al., 2020) e
adaptado as especificidades do presente estudo. Este instrumento possibilitou a recolha
sistematica, estruturada e padronizada das informacgdes relevantes, permitindo uma
organizagdo e categorizagdo logica e coerente dos dados, bem como a sua subsequente
analise e sintese em conformidade com os principios metodologicos vigentes (Peters et
al., 2020). Os estudos cientificos elegiveis foram organizados segundo os seguintes
critérios: autor/ano/pais; tipo de estudo/amostra; objetivos; intervencao/instrumento; e

principais resultados/conclusdes, conforme sintetizado na Tabela 3.

Tabela 3 Instrumento estruturado para a extracio sistematica dos dados

Tipo de Objetivo do Intervengao/
Autor/Ano/Pais Resultados/Conclusdes
Estudo/Amostra Estudo Instrumento

O rigor metodologico imprimido em todas as etapas de colheita e processamento dos
dados configura-se como elemento estruturante da qualidade, solidez e validade
cientifica da presente investigacdo (Creswell & Creswell, 2018; Peters et al., 2020;
Tricco et al., 2016). Tal rigor traduz-se na constru¢do de evidéncia cientifica fidvel e
consistente, proporcionando uma base epistemoldgica solida para o aprofundamento do
conhecimento no campo dos CP, com especial destaque para a comunica¢do enquanto
estratégia de apoio a familia da pessoa com doenga oncoldgica com necessidades

paliativas.

2.3. RESULTADOS

A fase correspondente a apresentacdo dos resultados consubstancia-se como um
momento absolutamente nuclear no itinerario metodologico que sustenta uma Scoping
Review, na medida em que se configura como o locus privilegiado de sistematizagao,
ordenacdo e exposicdo rigorosa, exaustiva e fundamentada da evidéncia cientifica
previamente mapeada. Esta instancia, de inequivoca densidade analitica, representa o

eixo de transicdo entre a matriz metodoldgica previamente delineada e a andlise
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interpretativa subsequente, permitindo a identificagdo de padrdes de recorréncia, a
explicitacdo de dissonancias conceptuais e lacunas estruturais, bem como, a delimitagao
de zonas de convergéncia ou divergéncia no corpus de conhecimento atualmente
disponivel sobre o fendmeno em estudo (Levac et al., 2010; Peters et al., 2020).

A legitimidade cientifica e a validade inferencial desta etapa assentam de forma
incontornavel, no grau de rigor técnico-metodologico imprimido as fases precedentes,
sendo condi¢do sine qua non para a inteligibilidade da sintese elaborada, a coeréncia da
andlise subsequente e a fiabilidade das conclusdes a extrair. Efetivamente, a
consisténcia interna da Scoping Review depende da transparéncia, rastreabilidade e
auditabilidade integral do processo de colheita, triagem e avalia¢do de elegibilidade dos
estudos, conforme os mais exigentes padroes metodoldgicos internacionais (Peters et al.,
2020).

No ambito da presente investigagdo, a implementacao rigorosa da estratégia de pesquisa
delineada conduziu a identificagdo de trezentos e oitenta e trés (n=383) estudos, dos
quais trezentos e oitenta (n=380) resultaram da pesquisa estruturada nas bases de dados
eletronicas anteriormente especificadas, e trés (n=3) adicionais foram incorporados
através da técnica de snowballing, operacionalizada mediante a analise sistemdtica das
listas de referéncias bibliograficas de trabalhos considerados potencialmente elegiveis.
Concluida esta etapa, procedeu-se a eliminagdo criteriosa de cinco (n=5) documentos
duplicados, resultando na constituicdo de um corpus documental preliminar composto
por trezentos e setenta e oito (n=378) publicacdes. Estes foram subsequentemente,
submetidos a uma triagem preliminar, conduzida mediante a leitura minuciosa dos
respetivos titulos e resumos em estrita conformidade com os critérios de elegibilidade
previamente estabelecidos, ancorados no modelo metodologico PCC. Esta fase
culminou na exclusdo de trezentos e sessenta e dois (n=362) registos, cuja
inconformidade com os objetivos, a problematica ou o enquadramento da presente
revisdo inviabilizou a sua continuidade no processo de selegao.

Os dezasseis (n=16) artigos remanescentes foram, entdo, submetidos a uma analise
aprofundada mediante leitura integral dos seus conteudos. No decurso desta avaliagdo,
doze (n=12) foram excluidos por incumprimento dos critérios de elegibilidade: trés (n=3)
por ndo incidirem sobre a populagdo-alvo; cinco (n=5) por nao abordarem a

comunicagdo enquanto estratégia estruturada de apoio a familia e quatro (n=4) por ndo
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se inserirem no contexto especifico dos CP, conforme os pressupostos metodologicos
definidos para o presente estudo.

Com o culminar deste processo de selecdo sequencial, metddico e metodologicamente
fundamentado, foi constituida uma amostra final composta por quatro (n=4) estudos
cientificas, os quais satisfizeram de forma plena e rigorosa todos os critérios de
elegibilidade predefinidos, revelando-se por conseguinte, apropriadas a andlise critica e
a subsequente sintese interpretativa.

A totalidade deste percurso de identificacdo, triagem, avaliagdo da elegibilidade e
selecdo final dos estudos encontra-se esquematizada na Figura 1, elaborada em

conformidade com os preceitos normativos do modelo PRISMA-ScR.

Figura 1Fluxograma do processo de selecio dos estudos, conforme as diretrizes PRISMA-ScR
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A representacdo esquematica do percurso metodologico delineado, conforme ilustrada

na Figura 1, transcende a sua funcdo meramente ilustrativa, assumindo-se como um
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dispositivo estruturante de valida¢do epistemoldgica e de consolidagdo da integridade
metodolodgica da presente Scoping Review. Ao conferir visibilidade logica e formal a
sequéncia processual que compreende as etapas de identificagdo, triagem, avaliacao de
elegibilidade e inclusdo dos estudos. O fluxograma ndo se limita a documentar
tecnicamente o percurso desenvolvido, mas reafirma de modo inequivoco, a
legitimidade ontologica e procedimental do corpus empirico que sustenta o presente
estudo (Page et al., 2021; Tricco et al., 2018).

A conclusdo desta fase procedimental representa um marco de inflexdo matricial na
arquitetura metodologica da investigacdo, assinalando a transicdo do processo de
delimitagdo empirica para o inicio da analise compreensiva, sistematica e
epistemologicamente orientada da evidéncia cientifica selecionada. Neste nova etapa,
procede-se a caracterizagdo critica, sistematizada e ontologicamente orientada dos
estudos incluidos, com o proposito de descrever, com exatiddo conceptual e densidade
analitica, as suas propriedades estruturais e metodologicas, e de construir uma matriz
interpretativa que integre, de forma coesa e fundamentada, os respetivos delineamentos
metodoldégicos, niveis de evidéncia cientifica, enquadramentos geograficos e
assistenciais, bem como a distribui¢do cronoldgica das publicacdes. Esta caracterizagdo
configura-se como um vértice estruturante da consisténcia interna da revisdo,
conferindo solidez epistemoldgica e densidade critica a  sintese interpretativa
subsequente (Munn et al., 2018; Peters et al., 2020).

No que concerne a qualidade metodologica dos estudos, esta etapa foi conduzida com
base na hierarquia de evidéncia cientifica preconizada pelo JBI (2013), a qual permite
estratificar, com rigor técnico, o grau de fiabilidade inferencial dos achados em fungao
da natureza e da robustez dos respetivos delineamentos. Deste modo, a amostra
documental incorporada compreende um estudo classificado como nivel 1.a (Zhou et al.,
2023), correspondente a uma revisao sistematica com sintese narrativa; um estudo de
nivel 4.c (McFarlane et al., 2022), de natureza quantitativa, descritivo e retrospectiva; e
dois estudos categorizados como nivel 4.b (Kane et al., 2020; Ozdemir et al., 2021),
ambos baseados em metodologias quantitativos, analitico-correlacionais e transversais.
A atribuicdo e distribuicdo dos niveis de evidéncia encontram-se integralmente
sistematizadas na Tabela 4, permitindo uma leitura critica e comparativa da diversidade

epistemolodgica presente no corpus selecionado.
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Tabela 4 Niveis de evidéncia cientifica dos estudos elegiveis para a Scoping Review, conforme

classificaciio proposta pelo JBI (2013)

Nivel de
Autor / Ano / Pais Titulo
Evidéncia
Kane, L., et al. Measuring Communication Similarity Between Hospice
(2020) Nurses and Cancer Caregivers Using Latent Semantic 4b
EUA Analysis

McFarlane, P., et al.
End-of-Life Experiences for Cancer Patients Dying in
(2022) ; ; 4.c
Hospital with COVID-19
Reino Unido

Ozdemir, S., et al.
Patient—Caregiver Treatment Preference Discordance and Its
(2021) 4.0
Association With Caregiving Burden and Esteem

Singapura
Zhou, J., et al. Couple-Based Communication Interventions for Cancer
(2023) Patient—Spousal Caregiver Dyads’ Psychosocial Adaptation la
China to Cancer: A Systematic Review

No que respeita a dimensdo cronologica da amostra documental, constata-se uma
distribuicao temporal equitativa e linearmente estruturada, com a publicacdo de um
estudo por ano no intervalo compreendido entre 2020 e 2023, nomeadamente Kane et al.
(2020), Ozdemir et al. (2021), McFarlane et al. (2022) e Zhou et al. (2023). Esta
delimitag@o cronologica, reveste-se de particular relevancia, na medida em que coincide
com o ciclo pandémico da COVID-19, periodo marcado por profundas alteragdes nos
paradigmas da comunicacao clinica, sobretudo no dominio dos cuidados de fim de vida.
Os estudos analisados capturam de forma empiricamente documentada, as praticas e
dindmicas comunicacionais desenvolvidas num contexto de elevada complexidade
sanitaria, sociocultural e ética, refletindo os ajustamentos, resinificagdes e respostas
adaptativas desencadeadas por este fendmeno pandémico global, num dos periodos mais

desafiantes da historia contemporanea da satide ptblica (Lowe et al., 2021).
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Do ponto de vista geografico, evidencia-se uma composicdo internacionalmente
distribuida e culturalmente plural, integrando estudos provenientes de quatro paises com
sistemas de saude, orientagdes culturais e matrizes organizacionais distintas: Estados
Unidos da América (Kane et al., 2020), Singapura (Ozdemir et al., 2021), Reino Unido
(McFarlane et al., 2022) e China (Zhou et al., 2023). Esta heterogeneidade territorial,
permite aceder a uma polissemia interpretativa valiosa, potenciando a validade externa
dos achados e promovendo uma compreensdo (inter) contextualizada e culturalmente
sensivel do fendmeno comunicacional em CP.

No que se refere aos contextos assistenciais contemplados, observa-se uma distribui¢ao
equitativa entre ambientes institucionais de natureza hospitalar (McFarlane et al., 2022;
Ozdemir et al., 2021) e contextos domiciliares e comunitarios (Kane et al., 2020; Zhou
et al., 2023). Esta distribuicdo evidencia a transversalidade estrutural da comunicag¢do
clinica como eixo fundamental da prestacdo de CP, independentemente da configuragdo
fisico-institucional do ambiente terapéutico, reforcando a centralidade das interagdes
comunicacionais nos processos de suporte a familia, a tomada de decisdo partilhada e a
humanizagdo da experiéncia de fim de vida.

No plano metodolégico, a amostra considerada reflete uma heterogeneidade
analiticamente intencional, permitindo captar a multidimensionalidade e a
complexidade inerentes ao objeto em estudo. Neste enquadramento, dois estudos
adotaram metodologias quantitativas, analitico-correlacional e transversais (Kane et al.,
2020; Ozdemir et al., 2021), um estudo recorreu a um delineamento quantitativo,
descritivo e retrospectivo (McFarlane et al., 2022) e um estudo constituiu uma revisao
sistemdtica com sintese narrativa (Zhou et al., 2023). Esta pluralidade metodoldgica
enriquece substancialmente o corpus da presente revisdo, viabilizando uma abordagem
abrangente, critica e epistemologicamente plural do fendmeno da comunicacdo em CP.
A exposi¢do analitica dos estudos considerados, com descri¢do rigorosa das suas
caracteristicas estruturais, incluindo objetivos, métodos, instrumentos e resultados/
conclusdes, encontra-se sistematizada no Apéndice II, o qual constitui um suporte
empirico imprescindivel a sustentacdo da analise critica que se desenvolvera na sec¢do
subsequente.

A partir da sintese dos resultados obtidos na analise dos estudos incluidos na presente
Scoping Review, emergiram quatro categorias tematicas que estruturam, de forma

analiticamente robusta, a compreensdo do fendmeno investigado. Estas categorias
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refletem dominios distintos, mas interdependentes, da pratica comunicacional em CP,
evidenciando o seu papel fulcral na humanizacdo da assisténcia, na consolidacdo da
relacdo terapéutica e no apoio holistico a diade pessoa doente-familia. As categorias
tematicas identificadas foram as seguintes: (i) Comunicacio centrada no cuidador, (ii)
Estratégias comunicacionais, (iii) Interagdo comunicacional entre pessoa doente e

familia, e (iv) Influéncia da comunicagdo no bem-estar da pessoa doente e da familia.
2.4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussdo dos resultados representa uma etapa epistémica essencial no processo
cientifico, consubstanciando-se como o momento de interpretacdo critica e
fundamentada dos achados empiricos, a luz do referencial tedrico adotado e da
evidéncia cientifica atualizada (Creswell & Creswell, 2018; Yin, 2018). No contexto
metodolégico de uma Scoping Review, esta fase ndo visa apenas descrever os dados
coligidos, mas antes, conferir-lhes inteligibilidade analitica, permitindo a identificacdo
de padrdes de consisténcia, zonas de ambiguidade ou lacunas de conhecimento, com o
intuito de aprofundar a compreensdao do fendmeno investigado e sustentar
recomendacdes com relevancia clinica, ética e investigativa (Arksey & O’Malley, 2005;
Levac et al., 2010; Peters et al., 2020).

Particularmente no dominio dos CP, caracterizado pela elevada complexidade relacional
e pela vulnerabilidade existencial da diade pessoa doente-familia, a comunicagdo
interpessoal assume-se como um eixo estruturante da qualidade assistencial. A
comunica¢do com a familia da pessoa doente configura-se, neste enquadramento, como
uma dimensdo transversal e estratégica de qualificacdo do cuidado, com repercussdes
diretas na solidez da alianca terapéutica, na congruéncia das decisdes clinicas, na
continuidade dos cuidados e no bem-estar psicossocial dos intervenientes no processo
de cuidar (EAPC, 2009; Engel et al., 2023).

Neste sentido, a discussdo dos resultados da presente Scoping Review serd conduzida a
partir das 4 categorias tematicas mencionadas anteriormente. A andlise sera orientada
por uma logica interpretativa que articula criticamente os dados empiricos com a
literatura cientifica recente, procurando evidenciar a centralidade da comunicagdo
enquanto competéncia clinica, relacional e ética, indispensavel a prestacdo de CP de

exceléncia.
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2.4.1. Comunicac¢io Centrada no Cuidador

A comunicagao centrada no cuidador constitui uma dimensdo essencial na prestacao de
CP, amplamente reconhecida pela sua capacidade de promover seguranga emocional,
participagdo ativa nas decisdes clinicas e adaptacdo saudavel ao processo de doenga e
luto. Esta abordagem comunicacional visa ndo apenas informar, mas também escutar,
validar e corresponsabilizar o cuidador, reconhecendo-o como interlocutor clinico
legitimo, agente de continuidade do cuidado e parceiro na implementagdo dos planos
terapéuticos (Epstein & Street, 2011; Ferrell et al., 2019). De acordo com os mesmos
autores, a comunicagao eficaz entre equipa de satde e cuidador influencia diretamente o
bem-estar emocional da diade, a congruéncia decisional e a qualidade dos cuidados no
fim de vida. Esta lacuna colide com os pressupostos da teoria do cuidado centrado na
familia, que advoga a integragdo ativa dos cuidadores nos processos de comunicagdo
clinica como condicao para a prestagao de cuidados humanizados e eficazes (Bernacki
et al, 2014; Wright & Leahey, 2013).

Neste enquadramento, os dados obtidos na presente Scoping Review revelam, de forma
transversal, que a comunicacao centrada no cuidador, desenvolvida de modo responsivo
e relacional, constitui um contributo decisivo para a clarificagdo de expectativas, o
refor¢o da confianga na equipa assistencial ¢ a tomada de decisdes partilhadas,
alinhadas com os valores e preferéncias da diade pessoa doente-familia. Esta
constatagdo encontra suporte empirico no estudo de Kane et al. (2020), que demonstrou
que uma maior similaridade comunicacional entre enfermeira e cuidador se associa
significativamente a praticas centradas no cuidador (r = 0,75; p < 0,01), a uma menor
dominancia conversacional (r = 0,39, P = 0,01) e a utilizagdo de declaragdes de parceria
(r = 0,36, P = 0,02). De igual modo, o estudo de Zhou et al. (2023) evidenciou que
estratégias comunicacionais baseadas na autorrevelagdo, afetividade e envolvimento
relacional contribuiram para melhorias significativas na percecao de suporte emocional,
na intimidade da relacdo e no envolvimento no processo de cuidados, com 57% das
diades a reportarem melhorias na comunicagdo mutua, 36% a referirem uma maior nivel
de satisfacdo relacional e 21% indicaram melhoria na intimidade e coesdo conjugal.

Tais resultados sustentam o potencial transformador da comunicagdao centrada no
cuidador, ao promover nao so6 a participacao ativa na tomada de decisdo, como também

o refor¢o do suporte emocional da familia, da alianga terap€utica com a equipa de saiude
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e da adaptacdo ao processo de doenca e luto. Estas evidéncias convergem com os
achados de Engel et al. (2023), Kim e Kim (2024). Pun et al. (2023) e Roewer et al.
(2023), que sublinham que uma comunicacgao equitativa pautada por baixa dominancia
profissional, validagdo ativa das perspetivas do cuidador, escuta ativa e declaragdes de
parceria potencia a coesdo relacional, a constru¢do de aliancas terapéuticas, a
congruéncia decisional e a satisfagdo com os cuidados prestados. Complementarmente,
Glajchen et al. (2022) e Wittenberg et al. (2019) enfatizam que o envolvimento ativo da
familia, sustentado por uma comunica¢do sensivel e personalizada, ¢ essencial para
apoiar os cuidadores informais e garantir a continuidade dos cuidados. Assim, torna-se
claro que a qualidade relacional da comunicagdo constitui um pilar estruturante da
personaliza¢ao, humanizagao e efetividade dos CP.

Todavia, importa sublinhar que a eficacia desta abordagem relacional ndo ¢
incondicional, dependendo, em larga medida, da sua adequagdo ao contexto
institucional, da qualidade da relagao terapéutica estabelecida e da sua articulagdo com
o momento clinico e emocional vivido pela diade, exigindo, por conseguinte, uma
comunicagdo sensivel, oportuna e ajustada as necessidades concretas da pessoa doente e
do seu cuidador. Esta exigéncia, encontra expressdo no estudo de Kane et al. (2020),
que identificou uma correlagdo negativa entre expressdes emocionais explicitas por
parte da enfermeira e a similaridade comunicacional (r = -0,33, P = 0,03), bem como
entre a expressao de sofrimento pelos cuidadores e a percecao de sintonia relacional (r =
-0,29, P = 0,06). Estes achados alertam para os riscos de manifestagdes empaticas
descontextualizadas, ndo sustentadas por escuta ativa, coeréncia afetiva ou continuidade
relacional, que podem ser percecionadas como inauténticas ou inadequadas,
comprometendo a qualidade da relacdo terapéutica.

Estes resultados convergem com os estudos de Ekberg et al. (2021), Engel et al. (2023),
e Pun et al. (2023), que sublinham que uma comunicagdo eficaz em CP deve ser
empatica, personalizada e sensivel ao processo emocional vivido pela diade. Estes
estudos evidenciam que as pessoas doentes e suas familias valorizam profissionais que
ajustam o contetdo, o tom e o tempo da comunicagdo ao ritmo do coping e da aceitagdo,
criando condigdes para um espago seguro de expressdo emocional. Além disso, os
autores referem que a auséncia de escuta genuina, empatia relacional e continuidade
comunicacional tende a ser interpretada como desajustada ou mesmo invasiva,

intensificando sentimentos de isolamento e sofrimento emocional. Neste enquadramento,
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torna-se evidente que a comunicagdo centrada no cuidador requer uma postura
relacional consciente, emocionalmente disponivel e responsiva a complexidade da
experiéncia vivida pela diade, constituindo uma condi¢ao essencial para a construcao de
relagdes terapéuticas solidas, éticas e humanizadas.

Por outro lado, importa sublinhar, que a implementagcdo da comunicagdo centrada no
cuidador permanece, na pratica clinica, limitada e pouco sistematizada, sendo
frequentemente caracterizada por abordagens desestruturadas e desajustadas as
necessidades concretas da diade. Esta fragilidade, compromete a qualidade dos cuidados,
enfraquece a participacdo familiar no processo terapéutico e agrava o sofrimento
emocional dos cuidadores. O estudo de Ozdemir et al. (2021), realizado com 285 diades
pessoa doente-familia, revelou que, embora 86% das pessoas doentes tenham dialogado
informalmente com as suas familias sobre preferéncias terapéuticas, apenas 11%
participaram em conversas formais e estruturadas sobre cuidados antecipatorios. Esta
auséncia de sistematizacdo associou-se a maior discordancia nas decisdes clinicas (60%),
menores niveis de autoestima ( = -0,09; p = 0,17) e maior sobrecarga do cuidador,
particularmente no impacto na saide ¢ na agenda pessoal (B = 0,16; p = 0,07) e na
percecao de apoio (f=0,13; p=0,04).

Estes resultados estdo em consondncia com os achados de Ekberg et al. (2021), Pun et al.
(2023) e Roewer et al. (2023), que demonstram que a auséncia de praticas
comunicacionais consistentes com os cuidadores se associa a decisdes clinicas
desalinhadas com os valores da pessoa doente, niveis elevados de ansiedade e
sentimentos de desamparo por parte dos cuidadores, bem como a uma fragmentagdo da
continuidade assistencial, particularmente nas fases avang¢adas da doenca. Em
convergéncia, estes estudos reforcam que a exclusdo do cuidador dos processos
comunicacionais representa ndo apenas uma falha técnica, mas também uma
vulnerabilidade ética e clinica, com consequéncias diretas na congruéncia e qualidade
das decisdes, na coordenagdo assistencial e na integridade emocional da diade. Neste
enquadramento, torna-se imperativa a adogdo de modelos comunicacionais integradores
e proativos, como o modelo COMFORT (Wittenberg et al., 2020), que reconhecem o
cuidador informal como parceiro legitimo e corresponsavel na defini¢do e execucdo do
plano terapéutico, promovendo uma pratica clinica mais participativa, personalizada e

humanizada.
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A pertinéncia da comunicagdo centrada no cuidador revela-se particularmente evidente
em contextos de elevada adversidade, nos quais os constrangimentos institucionais e a
vulnerabilidade emocional da diade impdem exigéncias acrescidas a qualidade
relacional das interagdes clinicas. Esta realidade ¢ ilustrada no estudo de McFarlane et
al. (2022), conduzido em pleno contexto pandémico, no qual, apesar de 21% das
familias reportaram dificuldades de comunicacdo com a equipa de satide e 78% dos
cuidadores apresentavam sinais de ansiedade clinica significativa, se constatou a
execugdo sistematica de reunides familiares em 100% dos casos e se garantiu a presenca
familiar nas ultimas horas de vida em 77% das situagdes. Estes dados evidenciam um
esfor¢o institucional deliberado de incluir ativamente a familia nos processos decisorios
e de mitigagdo do sofrimento total da diade associado a fase terminal da vida.

Estes dados estdo em consonancia com os achados de Engel et al. (2023), Glajchen et al.
(2022) e Kim e Kim (2024), que sublinham que, em cendarios de elevada adversidade
clinica e organizacional, a comunicacdo estruturada, intencional e centrada no cuidador,
operacionalizada através da realizagdo sistematica de reunides familiares, da
manuten¢do de contacto relacional continuo com a equipa de satde e da inclusdo
deliberada dos cuidadores nos processos de decisdo terapéutica, constitui uma estratégia
nuclear para a promoc¢ao do bem-estar biopsicossocial da diade, o fortalecimento da
alianca terapéutica e a humanizagao dos cuidados no final da vida.

No estudo de Glajchen et al. (2022), destaca-se que a organizacdo deliberada de
reunides familiares em CP facilita a partilha de valores, reduz a percecao de isolamento
e promove uma tomada de decisdo mais congruente com as preferéncias da pessoa
doente e da sua familia. De forma convergente, Kim e Kim (2024) demonstram que a
escuta ativa, o contacto regular (ainda que mediado por canais remotos) e a validagdo
emocional contribuem significativamente para o refor¢o da seguranca emocional dos
cuidadores, o fortalecimento da coesdo familiar e a continuidade assistencial. Por sua
vez, Engel et al. (2023) sublinham que os cuidadores atribuem elevado valor a presenca
familiar nas fases terminais, a clareza da informacdo partilhada e a continuidade
relacional com a equipa clinica, considerando estes fatores como pilares fundamentais
para a construcao de uma alianga terap€utica robusta.

Em convergéncia, estes estudos reforcam que, mais do que a frequéncia ou o meio da
comunicagdo, ¢ a sua qualidade relacional marcada pela intencionalidade ética, pela

autenticidade do vinculo e pela sensibilidade ao estado emocional da diade, que
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determina a sua eficacia clinica. Neste enquadramento, torna-se claro que, mesmo em
cenarios de adversidade significativa, a comunicagdo centrada no cuidador, quando
sustentada por empatia, intencionalidade e afetividade relacional, e coerente com as
necessidades multidimensionais da familia, constitui uma ferramenta terapéutica
essencial na mitigagdo do sofrimento, no fortalecimento da alianga terapéutica, na
salvaguarda do bem-estar emocional da diade e na preservacdo da dignidade e coesdo
relacional no final da vida.

Em sintese, a evidéncia analisada nesta Scoping Review converge na valorizagdo da
comunicacdo centrada no cuidador enquanto pratica intrinsecamente ética,
relacionalmente competente e clinicamente eficaz, promotora de CP mais ajustados,
humanizados e participativos (Kane et al., 2020; Zhou et al., 2023). Contudo, a sua
efetiva concretizagdo nos contextos assistenciais revela-se ainda largamente deficitaria,
sendo frequentemente marcada por praticas comunicacionais desestruturadas, auséncia
de sistematizacdo formal e fraca articulacdo com as necessidades especificas da diade
(Ozdemir et al., 2021). Esta lacuna representa uma vulnerabilidade ética e
organizacional, com implicagdes diretas na congruéncia das decisdes clinicas, na
continuidade e qualidade dos cuidados prestados € no bem-estar emocional dos
cuidadores (Kim & Kim, 2024; Pun et al., 2023).

Neste enquadramento, os dados obtidos mostram-se amplamente consonantes com as
recomendacdes da EAPC (2009) e de Rietjens et al. (2017), que preconizam a
integracdo precoce, deliberada e continua da familia nos processos comunicacionais e
decisorios, reconhecendo a escuta ativa, a validacdo emocional e a corresponsabilizagao
partilhada como pilares fundamentais de uma pratica verdadeiramente centrada na
pessoa e promotora de processos de adaptagdo a doenga e ao luto mais saudaveis. Assim,
a operacionalizacdo da comunicacdo centrada no cuidador exige um compromisso
institucional robusto, traduzido num investimento continuo em formacgao especializada,
supervisdo clinica qualificada e disponibilizagdo de tempo relacional adequado, de
modo a viabilizar praticas comunicacionais éticas, intencionais e empaticas, capazes de
reconhecer, sustentar e dignificar a experiéncia vivida pela diade, assegurando de forma
efetiva a autonomia, a dignidade e o alivio do sofrimento no contexto do fim de vida

(Parry, 2024; Wittenberg, 2019).

2.4.2. Estratégias Comunicacionais
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As estratégias comunicacionais dirigidas as pessoas com doenca oncologica com
necessidades paliativas e as respetivas familias constituem componentes estruturantes
da intervengdo clinica, assumindo um papel determinante na consolidagdo da alianca
terapéutica, na regulacdo emocional da diade e na sustentagdo de processos decisérios
partilhados. Para além da sua fun¢do informativa, estas estratégias configuram-se como
praticas eminentemente relacionais, orientadas para a resposta integrada as necessidades
biopsicossociais e espirituais da diade, promovendo a construgdo de confianga mutua e
a sua legitimacdo enquanto parceiros ativos e corresponsaveis no percurso assistencial
(Epstein & Street, 2011; Ferrell, 2019). Modelos tedricos contemporaneos, como o
Relationship Intimacy Model de Manne & Badr (2008), oferecem sustentacdo
conceptual a esta abordagem, ao destacarem a escuta ativa, a validagdo emocional ¢ a
corresponsabilizacdo terap€utica como pilares de uma comunicagdo ética, responsiva e
centrada na diade (Bernacki & Block, 2014; Glajchen et al., 2022; Manne & Badr,
2008).

Neste enquadramento, a comunicagdo centrada na diade deve ser compreendida como
uma pratica intencional, continua e relacional, intrinsecamente vinculada a qualidade e a
humanizagdo dos cuidados prestados. A inclusdo efetiva da diade nos processos
comunicacionais e a criagdo de espagos dialogicos consistentes revelam-se
imprescindiveis para assegurar a congruéncia das decisdes clinicas, mitigar o sofrimento
total e promover a coesdo familiar ao longo da trajetoria de fim de vida (Bernacki &
Block, 2014; Epstein & Street, 2011). Assim, a auséncia de estratégias comunicacionais
sistematizadas constitui uma vulnerabilidade ética e clinica, com implica¢des diretas no
bem-estar dos cuidadores, na alianga terapéutica e na tomada de decisdes alinhadas com
os valores da diade (Ferrell, 2019; Wittenberg, 2019). Em contrapartida, a sua
implementagdo deliberada, ancorada em modelos estruturados e sensiveis as
necessidades multidimensionais da diade, associa-se a ganhos significativos em termos
de bem-estar biopsicossocial e espiritual, fortalecimento da alianga terapéutica e
dignificagdo da experiéncia vivida no processo de morrer (Engel et al., 2023; Glajchen
et al., 2022; Kim & Kim, 2024).

Estas premissas encontram sustentacdo nos dados apurados na presente Scoping Review,
os quais evidenciam, de forma transversal, que estratégias comunicacionais estruturadas,
fundamentadas em modelos relacionais validados, sustentados na dimensdo emocional,

na estrutura dialdgica e na partilha relacional, se configuram como instrumentos clinicos
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de comprovada eficdcia na promoc¢do do bem-estar global da diade e na sustentagdo de
decisdes terapéuticas coerentes com os seus valores e preferéncias. Ao privilegiarem
praticas como a escuta ativa, a validagdo emocional e a co-construcdo de sentido em
torno da experiéncia de fim de vida, estas estratégias promovem o fortalecimento dos
vinculos de confianga, a clarificacdo de expectativas e a deliberacao partilhada em
contextos de elevada complexidade clinica e emocional.

Esta evidéncia ¢ corroborada pelos estudos de Kane et al. (2020),McFarlane et al. (2022)
e Zhou et al. (2023), que, de forma convergente, evidenciam a eficicia de estratégias
comunicacionais estruturadas, sustentadas em modelos relacionais centrados na diade,
na promog¢ao da qualidade relacional dos cuidados e no refor¢o do suporte emocional
familiar. No estudo de Kane et al. (2020), a implementacdo de competéncias
comunicacionais especificas por parte das enfermeiras, designadamente a centralidade
no cuidador (r =0,75; p <0,01), a menor dominancia conversacional (r = 0,39; p=0,01)
e o recurso a declaragdes de parceria (r = 0,36; p = 0,02) — associou-se a niveis mais
elevados de similaridade comunicacional entre profissional e cuidador, indicador de
sintonia relacional, compreensao mutua e alinhamento linguistico. Complementarmente,
no estudo de Zhou et al. (2023), foi aplicado um modelo comunicacional centrado na
diade, ancorado nas dimensdes de autorrevelagcdo, envolvimento relacional e gestao de
comportamentos desestabilizadores, operacionalizado por meio de sessdes de partilha
emocional, exercicios de escuta empatica e modulos digitais de apoio a comunicagao.
Esta intervenc¢do revelou impacto positivo significativo na experiéncia dos cuidadores,
com 57% das diades a reportarem melhorias na comunicacdo mutua, 36% maior
satisfacdo relacional, 29% redugdo de sintomas emocionais ¢ 29% um ajustamento
psicoldgico mais favoravel. Por sua vez, o estudo de McFarlane et al. (2022) evidenciou
a realizacdo sistematica de reunides familiares em 100% dos casos, nas quais foram
definidos planos antecipados de cuidados, enquanto instrumentos estruturantes de
alinhamento terapéutico, partilha de expectativas e corresponsabilizagdo da decisdo.
Estas praticas, configuram uma abordagem comunicacional deliberada, centrada na
diade, orientada para a clarificacdo dos objetivos de cuidados, a validagdo emocional e a
co-construcao de decisdes clinicas coerentes com os valores e preferéncias da pessoa
doente e sua familia.

Estes resultados convergem com os estudos de Felber et al. (2024), Parry (2024) e Pun

et al. (2023), os quais evidenciam que a eficidcia da comunicagdo centrada na diade
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assenta na aplicagdo intencional de estratégias comunicacionais estruturadas,
sustentadas em modelos relacionais e orientadas para a dimensdao emocional. Estes
autores destacam que praticas como escuta ativa, validagdo emocional, linguagem clara
e acessivel, siléncio terapéutico e reformulagdo empdtica promovem interagdes mais
auténticas ¢ humanizadas, favorecendo a constru¢ao de vinculos de confianga, o alivio
do sofrimento e a deliberagdo partilhada no contexto da doenga avancgada.

No estudo de Felber et al. (2024), a estruturacdo da comunicacdo em trés fases:
exploratoria, informativa e integradora, permitiu alinhar o didlogo com o ritmo
emocional da diade, promovendo maior compreensao mutua e decisdes terapéuticas
mais coerentes com os valores e preferéncias da pessoa doente e do cuidador. De modo
complementar, Pun et al. (2023) salientam que a continuidade comunicacional e a
criacdo de espagos de expressdo emocional, operacionalizadas através de reunides
familiares estruturados, contribuem para mitigar a fragmentacao dos cuidados e reforcar
a coesdo relacional. Paralelamente, Parry (2024) demonstra que estratégias como a
minimizagdo da dominancia profissional, o uso de linguagem acessivel, declaragdes de
parceria e aten¢do ao comportamento ndo verbal constituem dimensdes criticas para
fortalecer a perce¢do de seguranca, a confianca relacional e o envolvimento ativo dos
cuidadores ao longo do percurso clinico.

Neste enquadramento, torna-se evidente que a eficacia da comunicagdo centrada na
diade depende da implementagdo deliberada de estratégias comunicacionais intencionais,
emocionalmente responsivas e estruturalmente integradas, como o alinhamento
linguistico, a afetividade e a escuta ativa, capazes de adaptar o discurso clinico ao ritmo
emocional dos interlocutores, mitigar a assimetria relacional e promover a construgdo
partilhada de sentido ao longo do percurso de fim de vida. Esta configuracdo
comunicacional, refor¢a a coesdo familiar, sustenta a congruéncia das decisdes clinicas
com os valores da diade e constitui, assim, um pilar estruturante da qualidade, da
humanizagdo e da efetividade dos cuidados prestado.

Em contraposi¢do, os dados apurados na presente Scoping Review evidenciam, de
forma consistente, que estratégias comunicacionais desestruturadas, desprovidas de
sistematizacdo formal, desajustadas as necessidades especificas da diade e ndo
fundamentadas em modelos relacionais validados, se revelam inequivocamente
contraproducentes. Tais praticas, comprometem a integridade da alianga terapéutica,

enfraquecem os processos de deliberagdo partilhada e intensificam o sofrimento global
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da diade. A auséncia de continuidade comunicacional, clareza discursiva e de escuta
ativa nestas interagdes conduz a fragmentacdo dos cuidados, a opacidade dos planos
terapéuticos e a exclusdo relacional do cuidador, configurando-se como uma
vulnerabilidade ética, clinica e organizacional com implicagdes significativas na
qualidade dos cuidados prestados em fim de vida.

Esta vulnerabilidade comunicacional encontra respaldo empirico nos estudos de
McFarlane et al. (2022) e Ozdemir et al. (2021), que, de forma convergente,
demonstram os impactos negativos decorrentes da auséncia de estratégias
comunicacionais sistematizadas, estruturadas e centradas na diade. No estudo de
Ozdemir et al. (2021), embora 86% das pessoas doentes tenham referido ter discutido
informalmente as suas preferéncias com os cuidadores, apenas 11% das diades
participaram em conversacgdes estruturadas sobre cuidados antecipatdrios. Esta auséncia
de estrutura dialdgica esteve associada a uma taxa de discordancia de decisdo de 60%
entre cuidadores e doentes, bem como a uma maior sobrecarga emocional no dominio
da saude e da gestdo do quotidiano por parte dos cuidadores (B = 0,16; p=0,07) e a uma
percecdo significativamente diminuida de apoio familiar (B = 0,13; p = 0,04). Tais
resultados revelam fragilidades na mediacao clinica da comunica¢do, comprometendo a
congruéncia terapéutica e a preparacdo emocional da diade para a fase terminal. De
forma complementar, McFarlane et al. (2022) documentaram que 21% das familias
experienciaram dificuldades significativas na comunica¢do com a equipa de satude, 12%
das pessoas doentes revelavam dificuldades em expressar sentimentos junto da familia,
32% manifestavam niveis elevados de ansiedade e 78% dos cuidadores apresentavam
sinais de ansiedade clinica significativa. Estes dados, evidenciam uma descontinuidade
relacional agravada por barreiras institucionais e pela auséncia de estratégias
comunicacionais estruturadas, consistentes e responsivas, com repercussoes diretas no
bem-estar global da diade.

Tais resultados sustentam o impacto profundamente negativo de uma comunicagdo
desestruturada, caracterizada pela auséncia de sistematiza¢do, pela inadequacdo ao
perfil emocional e informativo da diade e pela falta de sustentacdo em modelos
relacionais validados, na qualidade da alianca terapéutica, na partilha de decisdes e no
bem-estar emocional dos cuidadores informais. Esta constatagao alinha-se com os
achados de Ekberg et al. (2021), Glajchen et al. (2022) e Parry (2024), que evidenciam

que estratégias comunicacionais desprovidas de formalizagdo, ndo responsivas as
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necessidades da diade e centradas exclusivamente na transmissao técnica de informagao
contribuem para decisdes clinicas desalinhadas com os valores da diade, para a
intensificacdo da sobrecarga emocional dos cuidadores e para a fragmentagdo da
continuidade assistencial. Em contextos de elevada complexidade clinica e emocional, a
auséncia de praticas comunicacionais estruturadas tende ainda a acentuar a perce¢ao de
isolamento, a inseguranca na decisdo e a desconfianca relacional.

Em particular, Ekberg et al. (2021) destacam que a inexisténcia de protocolos formais
de comunicagdo com cuidadores resulta frequentemente num envolvimento reduzido
destes nos processos decisorios, bem como na prevaléncia de sentimentos de
ambiguidade, exclusdo e desconfianca face a equipa clinica. De forma convergente,
Glajchen et al. (2022) demonstram que uma comunicagdo episodica, fragmentada ou
centrada unicamente na informag¢ao biomédica compromete a constru¢ao de vinculos de
confianga, fragiliza o suporte emocional ao cuidador e gera percegdes de
descontinuidade e faléncia institucional. Parry (2024) refor¢a esta andlise, sublinhando
que a auséncia de escuta empatica ¢ de alinhamento tematico com as preocupagdes da
familia configura ndo apenas uma barreira relacional, mas também uma vulnerabilidade
ética e organizacional, com implicacdes diretas na experiéncia de cuidado e na
coeréncia das decisdes clinicas.

Neste enquadramento, torna-se evidente que a auséncia de estratégias comunicacionais
estruturadas, responsivas e sistematizadas favorece a fragmentagdo do cuidado, dificulta
a tomada de decisdoes partilhadas e enfraquece a confianca na equipa clinica,
comprometendo a coesdo relacional entre profissionais e cuidadores. Tal
desajustamento comunicacional, traduz-se no agravamento da sobrecarga emocional do
cuidador, na descontinuidade da alianga terapéutica e na emergéncia de vulnerabilidades
éticas e organizacionais, com repercussoes significativas na qualidade assistencial em
contexto de fim de vida. Torna-se, assim, imperativo a adocdo de modelos
comunicacionais integradores e pro-ativos, que reconhe¢am o cuidador informal como
um interlocutor legitimo e corresponsavel no percurso terapéutico, promovendo uma
abordagem relacional continua, transparente e eticamente comprometida com a
dignidade, os valores e a autonomia da pessoa em fim de vida.

Todavia, importa sublinhar que a eficicia das estratégias comunicacionais nao se
manifesta de forma uniforme, sendo profundamente condicionada por fatores de

natureza organizacional, profissional e relacional, que modelam a sua viabilidade,
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consisténcia operacional e impacto efetivo no contexto clinico. Estes fatores, atuando
como facilitadores ou constrangimentos, influenciam diretamente a possibilidade de
integracdo sustentada destas estratégias na pratica assistencial, refletindo-se na
qualidade da alianga terapéutica e nos resultados emocionais e relacionais para os
cuidadores informais.

Entre os principais fatores facilitadores da eficdcia das estratégias comunicacionais
centradas nas necessidades da diade, destacam-se: (i) a formacdo especializada dos
profissionais de saide em competéncias comunicacionais avangadas, como a escuta
ativa, a validagdo emocional e a corresponsabilizacdo decisional, promovendo
intervengdes mais empaticas, consistentes e responsivas (Kane et al, 2020 e Zhou et al.,
2023); (ii) a continuidade da relacdo terapéutica com profissionais de referéncia, que
favorece a construgdo de um vinculo relacional soélido, potenciando sentimentos de
confianga, seguranga e legitimidade na partilha afetiva (Zhou et al., 2023); (iii) a adogdo
de estratégias estruturadas, multicanal e ajustadas as especificidades da diade, que
facilitam a compreensdo, a expressdo emocional e o envolvimento da familia no
processo de tomada de decisao (Kane et al, 2020; Zhou et al., 2023); (iv) a qualidade do
alinhamento linguistico e temadtico nas interacdes clinicas, indicadores de uma
comunicac¢do horizontal, colaborativa ¢ verdadeiramente centrada no cuidador (Kane et
al., 2020).

Em contraponto, salientam-se como principais fatores dificultadores da eficacia destas
estratégias: (i) a auséncia de sistematizacdo dos processos comunicacionais,
comprometendo a coeréncia das decisdes clinicas (Ozdemir et al., 2021); (i) a
insuficiéncia de tempo clinico disponivel para praticas comunicacionais estruturadas,
compromete a constru¢do de um espago dialdgico intencional e a alianga terapéutica
(Ozdemir et al., 2021); (ii1) a descontinuidade relacional entre cuidadores e equipa de
satde, associada a contingéncias institucionais, o que fragilizam a constru¢do do
vinculo terapéutico e geram sentimentos de ambiguidade e inseguranga (McFarlane et
al., 2022); (iv) a inexisténcia de canais formais, regulares e acessiveis de dialogo clinico,
dificultando o acesso a informagdes claras e o acompanhamento do plano terapéutico
em tempo oportuno (McFarlane et al., 2022; Ozdemir et al., 2021); (vi) o uso isolado
de expressdes empaticas por parte dos profissionais, quando desprovidas de
continuidade relacional ou ajustamento emocional, o que pode gerar perce¢des de

artificialidade, retraimento e desconfianca (Kane et al., 2020).
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Tais resultados, estdo em consondncia com os estudos de Glajchen et al. (2022), Parry
(2024) e Pun et al. (2023), que demonstram que a eficacia das estratégias
comunicacionais centradas na diade ndo reside unicamente na sua formulacao técnica,
mas na capacidade de integracdo sensivel, continua e contextualizada na pratica clinica.
A comunicagdo, enquanto competéncia relacional complexa, ¢ profundamente
influenciada por fatores organizacionais, profissionais e interpessoais, que podem atuar
como facilitadores ou barreiras a sua implementacao eficaz e sustentada. Na auséncia de
condi¢des estruturais favoraveis, como tempo clinico adequado, equipas estaveis e
cultura institucional promotora de escuta qualificada, mesmo estratégias tecnicamente
validas podem revelar-se ineficazes ou contraproducentes, gerando experiéncias
comunicacionais fragmentadas, desajustadas e emocionalmente insuficientes.

Neste enquadramento, destacam-se como fatores facilitadores da operacionalizagdo de
estratégias comunicacionais centradas no cuidador: (i) a formacdo especializada em
comunica¢do clinica, promotora de maior seguranca profissional, menor evitamento
emocional e maior capacidade de escuta empatica e validagdo afetiva (Back et al., 2019;
Epstein & Street, 2011); (ii) a continuidade da relagdo terapéutica, assegurada por
equipas de referéncia, que favorece o desenvolvimento de vinculos de confianga e
facilita a partilha emocional e a deliberacdo conjunta (Ekberg et al., 2021); e (iii) a
adocdo de estratégias multicanal e multimodais, ajustadas aos contextos culturais,
informativos e emocionais dos cuidadores, contribuindo para uma maior acessibilidade
comunicacional e para o refor¢o da participacao ativa no processo de cuidados (Pun et
al., 2023).

Por outro lado, identificam-se como principais fatores dificultadores: (i) a auséncia de
sistematizacdo nos processos comunicacionais, que compromete a criacao de espagos de
didlogo intencional e relacionalmente significativos (Glajchen et al., 2022); (ii) a
limitacdo do tempo clinico disponivel para interacdes estruturadas, o que fragiliza a
escuta qualificada, a construgdo partilhada de sentido e a deliberagdo conjunta (Ekberg
et al., 2021; Parry, 2024); (iii) a rotatividade de profissionais, que interrompe a
continuidade da relacdo terapéutica, dificulta o estabelecimento de vinculos de
confianca ¢ acentua a perce¢dao de despersonalizacao e imprevisibilidade do cuidado
(Ekberg et al., 2021); (iv) a inexisténcia de protocolos formais, que impede a
padronizagdo de praticas comunicacionais eticamente orientadas, favorecendo

abordagens inconsistentes e desajustadas as necessidades da diade (Back et al., 2019;
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Epstein & Street, 2011); e (v) o uso isolado ou descontextualizado de técnicas
empaticas, dissociado de uma relacdo continua e responsiva, o qual pode fragilizar a
confianga e o envolvimento do cuidador, comprometendo a autenticidade da interagdo
clinica (Back et al., 2019; Epstein & Street, 2011).

Dessa forma, torna-se evidente que a eficicia das estratégias comunicacionais centradas
na diade ndo se limita a sua dimensdo técnico-operacional, exigindo, antes, um
compromisso relacional robusto, sustentado por uma intencionalidade ética, uma
coeréncia afetiva e um enquadramento organizacional favoravel. A sua efetiva
integracdo na pratica clinica ultrapassa a mera aplica¢do de técnicas comunicacionais,
requerendo uma cultura institucional que reconhe¢a a comunicagdo como componente
intrinseca e estruturante do cuidado em contexto paliativo. Para tal, impdem-se
condi¢des organizacionais que ndo apenas valorizem o tempo relacional enquanto
recurso terapéutico legitimo, mas também promovam a estabilidade dos vinculos
assistenciais e assegurem praticas comunicacionais sistematizadas, eticamente
orientadas e verdadeiramente centradas na pessoa doente e sua familia. Assim, a
comunicagdo assume-se como uma responsabilidade coletiva e interdependente, cuja
eficacia resulta da articulacdo entre a capacitagdo individual dos profissionais e a
solidez das estruturas institucionais que lhe dao suporte.

Em sintese, a evidéncia mapeada nesta Scoping Review demonstra, de forma robusta,
que as estratégias comunicacionais centradas na diade, fundamentadas em modelos
relacionais validados e sustentados na dimensdo emocional, na estrutura dialogica e na
partilha relacional, constituem intervengdes clinicamente eficazes, eticamente
comprometidas e relacionalmente qualificadas. Estas estratégias contribuem
significativamente para o reforco da alianca terapé€utica, a mitigagdo do sofrimento e a
sustentagdo de decisdes partilhadas coerentes com os valores e preferéncias da diade
(Felber et al., 2024; Kane et al., 2020; Zhou et al., 2023). Contudo, a sua concretizagao
nos contextos assistenciais permanece limitada e desigual, frequentemente
comprometida pela auséncia de sistematizagao formal, pela descontinuidade relacional e
pela insuficiente adaptagdao as necessidades multidimensionais da diade (McFarlane et
al., 2022; Ozdemir et al., 2021). Esta dissonancia traduz-se na fragmentacdo da
experiéncia de cuidado, no enfraquecimento da confianga interpessoal e na amplificagao
de vulnerabilidades emocionais, éticas e organizacionais (Ekberg et al., 2021; Pun et al.,

2023).
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Neste enquadramento, os dados obtidos revelam-se amplamente consonantes com as
recomendacdes da EAPC (2009) e de Rietjens et al. (2017), que advogam a adogdo de
modelos comunicacionais estruturados, multicanal e relacionalmente responsivos,
sustentados na integracdo precoce, deliberada e continua da familia nos processos
comunicacionais e decisorios. Estas diretrizes reconhecem a escuta ativa, a validagao
emocional e a corresponsabilizagao partilhada como pilares fundamentais de uma
pratica comunicacional centrada na diade, promotora de adaptagdo a doenca, de coesdo
familiar e de luto mais saudavel. A implementagdo eficaz destas estratégias requer,
assim, um compromisso institucional robusto, expresso em trés eixos fundamentais: (i)
a capacitacdo especializada das equipas de satde em competéncias comunicacionais
avancadas; (ii) a garantia de continuidade relacional por meio de equipas de referéncia e
de tempo clinico adequado; e (iii) a formalizagdo de protocolos clinicos ancorados em
modelos comunicacionais centrados na diade. Neste contexto, a comunicagao
transcende a sua func¢ao instrumental, assumindo-se como uma dimensao estruturante da
qualidade assistencial e da humanizacdo dos cuidados em fim de vida, promotora da
dignidade, da autonomia e da continuidade afetiva da diade (Back et al., 2019; Epstein

& Street, 2011; Glajchen et al., 2022).
2.4.3. Interacio Comunicacional entre Pessoa Doente e Familia

A comunicagdo entre a pessoa doente e a familia constitui uma dimensdo relacional
complexa, profundamente enraizada na experiéncia da terminalidade. Trata-se de um
processo dialdgico e intersubjetivo que transcende a mera partilha de informacao,
integrando a expressdo de afetos, a construcdo de significados partilhados e a
negociacdo de decisdes em torno da doenca e do fim de vida. Esta forma de intera¢ao
adquire um valor simbodlico e existencial, permitindo a pessoa doente afirmar os seus
desejos, transmitir legados e manter a continuidade das suas relagdes significativas, ao
mesmo tempo que oferece a familia a possibilidade de validar emogdes, esclarecer
duvidas e participar, de forma corresponsavel, no percurso assistencial (Back & Meier,
2019; Epstein & Street, 2011). A comunicagdo intrafamiliar contribui, assim, para a
clarificagdo de expectativas, o reforco da coesdo relacional, o alinhamento terapéutico
com os valores da diade, a facilitagdo da despedida e a promog¢ao de uma adaptagdo
psicossocial mais sauddvel face a progressdo da doenga e a proximidade da perda

(Bernacki & Block, 2014; Epstein & Street, 2011).
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Neste enquadramento, a comunica¢ao entre a pessoa doente ¢ sua familia deve ser
concebida como uma prética deliberada, continua e mediada, cuja efetividade depende
da capacitacdo das equipas de saude em competéncias comunicacionais avancadas, da
criagdo de contextos emocionalmente seguros e do reconhecimento institucional do seu
valor terapéutico (Back & Meier, 2019; Bernacki & Block, 2014; Ferrell, 2019). Esta
interagdo relacional requer sustentacdo em modelos tedricos estruturados que integrem
principios como a escuta ativa, a validagdo emocional e a corresponsabilizacdo
relacional, os quais constituem fundamentos essenciais de uma comunicagdo ética,
responsiva e centrada na diade (Epstein & Street, 2011; Kim & Kim, 2024). Neste
sentido, a existéncia de canais comunicacionais mediados favorece o alivio do
sofrimento total, a preparagdo psicossocial para o luto e a dignificagdo da experiéncia de
fim de vida. Em contrapartida, a auséncia de estratégias comunicacionais estruturadas
associa-se, de forma reiterada, a sentimentos de isolamento, dificuldades da decisdo e
sobrecarga emocional dos cuidadores, configurando-se como uma vulnerabilidade ética,
clinica e organizacional (Engel et al., 2023; Glajchen et al., 2022; Kim & Kim, 2024).
Estas premissas, encontram-se sustentadas nos dados apurados na presente Scoping
Review, que demonstram que a qualidade, intencionalidade e continuidade da
comunicagdo entre a pessoa doente e sua familia desempenham um papel central na
sustentabilidade emocional da diade. Esta interacdo comunicacional, exerce uma
influéncia significativa no bem-estar emocional de ambos os elementos, reforca a
confianca na equipa assistencial e favorece processos de tomada de decisao alinhados
com os valores partilhados, contribuindo para uma vivéncia da terminalidade mais
humanizada e menos marcada pelo sofrimento. Quando mediada por profissionais de
saude qualificados e conduzida de forma aberta, empatica e estruturada, a comunicacao
intrafamiliar promove a clarificacdo de expectativas, a elaboracdo antecipada da perda,
a mitigacdo de conflitos decisorios e a reducdo da sobrecarga emocional sobre os
cuidadores.

Esta evidéncia, ¢ corroborada pelos estudos de McFarlane et al. (2022) e Zhou et al.
(2023), que, de forma convergente, demonstram que a existéncia de canais
comunicacionais abertos, estruturados e responsivos entre os membros da diade
favorece a expressao emocional mutua, a coesao relacional e a construgao partilhada de
significados, com repercussdes positivas no bem-estar da pessoa doente e sua familia.

No estudo de Zhou et al. (2023), intervencdes centradas na diade, baseadas na
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autorrevelacdo, na dimensdo afetiva, envolvimento relacional e gestdo de
comportamentos desestabilizadores, associaram-se a melhorias significativas na
experiéncia psicossocial dos participantes, com 57% das diades reportaram melhorias na
comunicagdo mutua, 36% referiram maior satisfagdo relacional, 29% registaram
redu¢do de sintomas emocionais e 29% indicaram ajustamento psicologico mais
favoravel. Os autores sublinham que estas estratégias comunicacionais, configuram-se
como fatores protetores de resiliéncia ao longo do percurso de fim de vida. De forma
complementar, McFarlane et al. (2022) documentaram a realizagdo sistematica de
reunides familiares em 100% dos casos e a presenga da familia nas Ultimas horas de
vida em 77% das situagdes, o que evidencia a inclusdo deliberada da familia nos
processos clinicos e a valorizagdo dos vinculos relacionais como componente essencial
do cuidado. Estes dados, reforcam o papel estruturante da comunicagdo entre pessoa
doente e¢ familia, enquanto pratica clinica dotada de valor emocional, existencial e
terapéutico, promotora do alivio do sofrimento, da preservagdo da ligacdo afetiva e da
dignificagdo da experiéncia de morrer.

Estes resultados convergem com os estudos de Epstein et al. (2011), Glajchen et al.
(2022) e Kim e Kim (2024), os quais identificam a comunicagao entre a pessoa doente e
sua familia como um eixo estruturante da coesao familiar, da adaptacao psicossocial a
terminalidade e da tomada de decisdes partilhadas. Estes autores destacam que a
qualidade desta interagdo comunicacional ndo se define pela sua frequéncia, mas pela
sua capacidade de construir um espago dialogico, relacional e seguro, no qual possam
emergir afetos, valores e significados fundamentais & compreensdo mutua € ao apoio
reciproco ao longo do percurso de fim de vida. A criacdo desse espago requer a
implementagdo deliberada de estratégias comunicacionais estruturadas, sensiveis ao
contexto emocional da diade e sustentadas em modelos relacionais centrados na pessoa
doente e na familia. Neste sentido, a adog¢do de praticas comunicacionais
emocionalmente responsivas, alicercadas na escuta ativa, na clareza discursiva e na
validagdo dos afetos expressos, configura-se como promotora de interagdes auténticas,
geradoras de seguranca emocional, coesdo relacional e mitigagdo do sofrimento da
diade.

O estudo de Glajchen et al. (2022) demonstra que a ado¢do de modelos comunicacionais
orientados pela dimensdo relacional possibilitou a criagdo de espacos de expressdo

afetiva e reconciliagdo familiar, contribuindo para uma vivéncia da terminalidade mais

115



integrada e menos permeada por conflitos latentes. Paralelamente, Epstein et al. (2011)
evidenciam que a criagdo e institucionalizacdo de canais formais e protegidos de didlogo
entre os membros da diade, mediados por profissionais qualificados, favorece o
alinhamento entre as expectativas da pessoa doente e as preocupagdes da familia,
promovendo decisdes clinicas mais coerentes, vinculos afetivos mais sélidos e uma
adaptacdo psicossocial mais ajustada ao processo de fim de vida. De forma
complementar, Kim e Kim (2024) salientam que intervengdes comunicacionais
acessiveis, continuas e culturalmente sensiveis, fundamentadas na escuta ativa, na
minimiza¢do da dominancia técnica e na legitimacdo emocional da diade, favorecem a
consolidagdo da confianga relacional, o envolvimento familiar no processo terapéutico e
a dignificacdo do processo de morrer, constituindo alicerces essenciais para um luto
mais saudavel e menos marcado por sofrimento.

Neste enquadramento, torna-se evidente que a eficacia da comunicagdo entre a pessoa
doente e a familia ndo depende da regularidade das interagdes, mas da sua
intencionalidade, profundidade relacional e adequagdo ao estado emocional da diade. A
criagdo de canais comunicacionais abertos, estruturados e sustentados por mediagdo
profissional qualificada configura-se como um requisito fundamental para assegurar o
alinhamento terapéutico, o alivio do sofrimento total e a constru¢do de um encerramento
relacional significativo. A comunicagdo intrafamiliar deve, assim, ser reconhecida como
uma pratica clinica central e deliberada, cuja operacionalizacdo exige investimento
institucional, formacgdo especializada das equipas e tempo relacional adequado,
elementos essenciais para garantir a continuidade, a integridade e a humanizac¢do dos
cuidados em fim de vida.

Apesar da relevancia amplamente reconhecida da comunicagdo entre a pessoa doente e
a familia, os dados obtidos na presente Scoping Review evidenciam que esta interagdo
comunicacional continua, frequentemente, a ocorrer de forma insuficiente, assimétrica e
emocionalmente ambivalente. Esta fragilidade, decorre em grande medida, do receio
mutuo de causar sofrimento, da dificuldade em abordar questdes relacionados com o
fim de vida, da auséncia de suporte profissional qualificado para facilitar a mediagao
dialégica e de limitagdes institucionais que dificultam a criacdo de espagos protegidos
para o didlogo. Tal precaridade, compromete a autenticidade da relacdo intrafamiliar,

fomenta sentimentos de incompreensdao e soliddo partilhada e dificulta a deliberagdo
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conjunta sobre decisdes de fim de vida, com repercussdes negativas na adaptacdo
psicossocial a trajetoria da doenca e na elaboragdao emocional do luto.

Esta realidade encontra respaldo empirico nos estudos de McFarlane et al. (2022) e
Ozdemir et al. (2021), que, de forma convergente, evidenciam os efeitos adversos da
auséncia de comunica¢dao estruturada ¢ mediada no seio da diade. No estudo de
McFarlane et al. (2022), constatou-se que, embora 77% das pessoas doentes tenham
beneficiado da presenga familiar nas ultimas 48 horas de vida, 23% faleceram em
situacdo de isolamento, em resultado das restrigdes institucionais vigentes.
Adicionalmente, 78% dos cuidadores apresentavam sinais de ansiedade clinica
significativa, manifestando preocupacdes predominantemente centradas em trés
dominios: impacto do isolamento e das restrigdes de visita (38%), deterioracao clinica
subita da pessoa doente (59%) e dificuldades de comunicagdo com a equipa de saude
(21%). Estes dados sublinham que a presenca fisica da familia, por si sd, ndo garante a
eficacia da comunicacdao intrafamiliar, sendo imprescindivel a existéncia de uma
estrutura dialdgica deliberada, mediada por profissionais qualificados e apoiada por
dispositivos institucionais consistentes e continuos.

De forma complementar, o estudo de Ozdemir et al. (2021) revelou que, embora 86%
das pessoas doentes tenham referido ter abordado informalmente as suas preferéncias
terapéuticas com as suas familias, apenas 11% das diades participaram em conversas
estruturadas sobre cuidados antecipatorios. Esta auséncia de sistematizagdo
comunicacional associou-se a uma taxa de discordancia de decisdao de 60%,
particularmente em contextos de divergéncia entre o prolongamento da vida e o controlo
sintomatico. Esta incongruéncia, comprometeu a coeréncia das decisdes clinicas e
esteve correlacionada com niveis mais elevados de sobrecarga emocional dos
cuidadores, no dominio da satide como da gestdo quotidiana (B = 0,16; p = 0,07), uma
percec¢ao significativamente diminuida de apoio familiar (B = 0,13; p = 0,04) e menores
niveis de autoestima do cuidador (B = -0,09; p = 0,17). Estes achados evidenciam que a
auséncia de mediagdo profissional e de espagos comunicacionais protegidos limita a
capacidade da diade para tomar decisdes alinhadas com os seus valores e preferéncias,
com implicacdes adversas no bem-estar psicossocial dos cuidadores e na qualidade dos
cuidados no final da vida.

Estes resultados encontram respaldo nos estudos de Ekberg et al. (2021), Parry (2024) ¢
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comunicacionais abertos, estruturados e mediadores entre a pessoa doente ¢ a sua
familia configura uma vulnerabilidade estrutural dos cuidados, com repercussoes
significativas na coesdo relacional, na congruéncia das decisdes clinicas e na qualidade
emocional da experiéncia de fim de vida. Estes autores alertam que a informalidade, a
fragmentacdo e a eviccdo comunicacional no seio da diade, frequentemente motivadas
pelo receio mutuo de causar sofrimento ou pela auséncia de suporte profissional
qualificado, geram contextos de ambiguidade afetiva, dificultam a deliberagdo
partilhada e acentuam o sofrimento existencial da pessoa doente e da sua familia.
Ekberg et al. (2021) evidenciam que a inexisténcia de mediacdo profissional
especializada e de dispositivos institucionais que assegurem tempo, espago e
continuidade para o didlogo estruturado entre a pessoa doente e familia favorecem o
surgimento de sentimentos de abandono e soliddo, a fragilizagdo da alianga terapéutica e
a ocorréncia de decisdes clinicas desalinhadas com os valores e preferéncias da diade,
com impacto negativo na continuidade dos cuidados e no bem-estar global de ambos os
elementos. Pun et al. (2023), por sua vez, demonstram que, na auséncia de estratégias
comunicacionais estruturadas e sistematizadas, os cuidadores tendem a evitar conversas
significativas sobre o processo de morrer, receando agravar o sofrimento da pessoa
doente, o que perpetua um modelo comunicacional defensivo e inibidor da autenticidade
relacional, dificultando a adaptagdo emocional a perda. De forma complementar, Parry
(2024) revela que a implementag@o de canais dialdgicos abertos e sustentados, mediados
por profissionais capacitados e enquadrados por politicas institucionais claras, esta
associada a maior coeréncia nas decisdes terapéuticas, refor¢o da proximidade afetiva
na diade e melhores indicadores de bem-estar e adaptacdo a terminalidade e ao luto,
tanto para os cuidadores como para a pessoa em fim de vida.

Neste enquadramento, impde-se reconhecer que a auséncia de uma comunicagao
estruturada entre pessoa doente e familia ndo constitui apenas uma falha técnica, mas
uma vulnerabilidade ética e relacional que compromete a integridade dos cuidados
prestados. Ao fragilizar a deliberagdo partilhada e inviabilizar um encerramento
relacional significativo, a inexisténcia de estrutura dialogica expde a diade a decisdes
desalinhadas, sofrimento evitavel e desconexdao afetiva no momento da despedida.
Assim, a institucionalizacdo de praticas comunicacionais intencionais, sensiveis e
mediadas, alicercadas na escuta ativa, na clarificagdo relacional e na co-construgdo de

sentido, assume-se como condi¢do essencial para garantir a dignificacdo da
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terminalidade, a continuidade do vinculo afetivo e a legitimag¢do da experiéncia de
cuidar e ser cuidado até ao final da vida.

Em sintese, a evidéncia analisada nesta Scoping Review confirma que a comunicagdo
entre a pessoa doente e a sua familia constitui um eixo relacional e clinico fundamental
dos cuidados, sendo amplamente reconhecida como promotora de coesdo afetiva,
adaptacao psicossocial e tomada de decisdo partilhada (Epstein & Street, 2011; Kim &
Kim, 2024). No entanto, a sua operacionaliza¢do nos contextos assistenciais permanece
assimétrica e pouco estruturada, frequentemente comprometida pelo receio mutuo de
causar sofrimento, pela auséncia de mediagdo profissional continua e pela inexisténcia
de dispositivos institucionais que assegurem tempo, espago e continuidade dialdgica
entre a diade. Esta fragilidade configura uma vulnerabilidade ética e relacional, com
impacto negativo na qualidade dos cuidados, no bem-estar da diade e na vivéncia do
processo de terminalidade (McFarlane et al., 2022; Ozdemir et al., 2021).

Neste enquadramento, os dados obtidos revelam-se consonantes com as recomendagdes
de Bernacki e Block (2014) e Glajchen et al. (2022), que sublinham a necessidade de
canais comunicacionais abertos, sistemdaticos e mediados, apoiados por politicas
organizacionais claras e por equipas de satide qualificadas. Estes autores defendem que
praticas comunicacionais alicercadas na escuta ativa, validagdo emocional e
corresponsabilizacdo decisional sdo essenciais para garantir o respeito pela autonomia
da diade e a dignificacdo do processo de morrer. A institucionalizagdo destas estratégias
comunicacionais impde-se, assim, como dimensao estruturante da qualidade assistencial,
promotora de continuidade relacional, alinhamento terapéutico e alivio do sofrimento no

contexto do fim de vida (Bernacki & Block, 2014; Engel et al., 2023;Kim & Kim, 2024).

2.4.4. Influéncia da Comunica¢do no Bem-Estar da Pessoa Doente e da

Familia

A comunicagdo entre a pessoa doente e a sua familia, mediada por profissionais de
saude, constitui um eixo nuclear do bem-estar global da diade, com repercussdes
significativas nas dimensdes fisica, emocional, social e espiritual da experiéncia de fim
de vida (Bernacki & Block, 2014; Ferrell, 2019). Enquanto componente estruturante da
intervengdo clinica, configura-se como um processo relacional intencional e responsivo,
orientado para o reconhecimento da experiéncia subjetiva da diade, o fortalecimento dos

\
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119



(Bernacki & Block, 2014; Epstein & Street, 2011). A qualidade destas interagdes
revela-se decisiva na mitigagdo do sofrimento total, no controlo de sintomas
biopsicossociais, na facilitacio da expressao emocional auténtica e na aceitagdo
progressiva da morte, proporcionando uma vivéncia mais coesa, dignificada e integrada
do processo de morrer, desde que sustentada por estratégias comunicacionais
estruturadas, empaticas e culturalmente sensiveis (Bernacki & Block, 2014; Ferrell,
2019). Em contraponto, a auséncia de praticas comunicacionais sistematizadas, a
escassez de tempo relacional e a inexisténcia de mediagdo profissional qualificada
associam-se a intensificacdo do sofrimento biopsicossocial, ao agravamento da
sobrecarga do cuidador, a fragilizagdo da alianca terapéutica e a erosdo dos recursos
relacionais e espirituais da diade (Ferrell, 2019). Neste enquadramento, a comunicagao
assume-se como um instrumento teraputico nuclear, cuja efetividade requer a
capacitagdo técnica e relacional das equipas de satde, a criacdo de contextos dialdgicos
seguros € o0 compromisso institucional com praticas comunicacionais éticas,
sistematicas e responsivas as necessidades complexas da pessoa doente e da sua familia
(Bernacki & Block, 2014; Epstein & Street, 2011).

Os dados apurados na presente Scoping Review sustentam que a comunicagdo entre a
pessoa doente e sua familia constitui um determinante essencial do bem-estar global da
diade, com repercussdes significativas nas dimensdes fisica, psicologica, social e
espiritual. Esta interagdo comunicacional, enquanto processo relacional ético e
responsivo, exerce uma influéncia decisiva na forma como o sofrimento ¢ reconhecido,
partilhado e elaborado, mediando o equilibrio biopsicossocial, a coesao vincular e a
adaptacao existencial a terminalidade. Quando conduzida por profissionais qualificados
e sustentada em escuta empatica, estrutura dialdgica e apoio contextual, a comunicagido
no seio da diade favorece a validagdo emocional, a clarificagdo de papéis, a mitigacao
de conflitos e a constru¢do partilhada de decisdes congruentes com os valores e
preferéncias da diade, contribuindo para uma experiéncia de fim de vida mais
dignificada, integrada e emocionalmente acompanhada.

Esta evidéncia ¢ corroborada pelos estudos de McFarlane et al. (2022) e Zhou et al.
(2023), que, de forma convergente, demonstram que a existéncia de canais
comunicacionais abertos, estruturados € mediados entre os membros da diade favorece a
expressdao emocional mutua, o reforgo da coesdo relacional e a construgdo partilhada de

significados, com efeitos positivos mensuraveis no bem-estar de ambos os elementos.
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No estudo de Zhou et al. (2023), intervencdes centradas na diade e sustentadas em
praticas como a autorrevelagdo reciproca, a dimensao afetiva, o envolvimento relacional
e a gestdo de comportamentos desestabilizadores associaram-se a melhorias
significativas na experiéncia psicossocial dos participantes, com 57% das diades
reportaram melhorias na comunicacdo mutua, 36% indicaram maior satisfacao
relacional, 29% registaram reducdo de sintomas emocionais (stress, ansiedade e
depressdo) e outros 29% relataram ajustamento psicoldgico mais favoravel. Estes dados
reforgam o papel da comunicacdo sustentada em modelos relacionais centrados na diade
como fator de protecao vincular e promogao de resilié€ncia psicossocial em contextos de
elevada vulnerabilidade.

De forma complementar, McFarlane et al. (2022) evidenciam que a realizagdo
sistematica de reunides familiares (100%) promoveu uma comunicagdo clinica eficaz e
potenciou o envolvimento ativo da familia nos processos de tomada de decisdo,
permitindo o estabelecimento universal de planos antecipatorios de cuidados. Esta
abordagem favoreceu a garantia de conforto e tranquilidade nas ultimas horas de vida
em 82% dos casos, bem como a manutenc¢do da presenca fisica e afetiva da familia em
77% das situagdes. Para além disso, foram identificadas vivéncias existenciais positivas
por parte da pessoa doente, nomeadamente a preservacdo da paz de espirito (15%) e da
capacidade de autodeterminagdo (8%). Estes dados sugerem que uma comunicagdo
clara, continua ¢ mediada entre profissionais de saude e diade contribui de forma
decisiva para uma gestdo sintomatica eficaz, para a congruéncia entre decisdes clinicas
e valores da diade, para a aceita¢do progressiva do processo de fim de vida e para uma
despedida mais dignificada e humanizada.

Estes resultados convergem com os estudos de Engel et al. (2023), Glajchen et al. (2022)
e Kim e Kim (2024), os quais reconhecem a comunicagdo estruturada, empatica e
mediada como um determinante critico na promog¢ao do bem-estar multidimensional da
diade pessoa doente—familia ao longo da trajetéria de fim de vida. Estes autores
sustentam que a eficicia da comunicagdo ndo decorre da sua frequéncia, mas da sua
intencionalidade, da sua profundidade relacional e da sua capacidade de instaurar um
espaco dialdgico seguro no qual possam emergir afetos, significados partilhados e
decisdes clinicas congruentes com os valores e preferéncias da diade. A construgdo
desse espaco requer a implementacdo deliberada de modelos relacionais centrados na

pessoa doente e na sua familia, operacionalizados por profissionais de satde
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qualificados e sustentados em estratégias comunicacionais como a escuta ativa, a
validacao afetiva e a clareza discursiva. Neste enquadramento, a comunicagao assume-
se como um dispositivo terapéutico fundamental, potenciador de conforto fisico,
regulacdo emocional, coesdo vincular e constru¢ao de sentido existencial, contribuindo
para uma vivéncia mais digna, humanizada e integrada da terminalidade.

O estudo de Engel et al. (2023) identifica que a eficicia da comunicacdo centrada na
diade assenta em diversas estratégias comunicacionais fundamentais: informacao aberta
e honesta, empatia, clareza linguistica, apoio emocional, valorizagdo dos cuidadores,
responsabilidade profissional e escuta ativa. Estas estratégias estdo positivamente
associadas a coesao vincular, a validacdo emocional ¢ a constru¢ao de resili€éncia
psicossocial, configurando-se como instrumentos essenciais a humanizagdo dos
cuidados, ao fortalecimento da alianga terapéutica e a consolidag¢ao de vinculos afetivos
sustentaveis em contextos de elevada vulnerabilidade. De forma complementar,
Glajchen et al. (2022) demonstram que a realizacdo sistematica de encontros
comunicacionais formais, mediados por profissionais de saude qualificados, favorece o
alinhamento entre expectativas familiares e objetivos terapéuticos, atenua a sobrecarga
emocional dos cuidadores e reforga a coesdo relacional. Estas praticas comunicacionais
contribuem para a clarificagdo de papéis, a legitimagdo dos vinculos familiares e a
corresponsabilizacdo na tomada de decisdes clinicas, promovendo uma adaptacao mais
estavel e colaborativa ao processo de fim de vida. Paralelamente, Kim e Kim (2024)
evidenciam que intervengdes comunicacionais continuas, culturalmente sensiveis e
ajustadas a dindmica emocional da diade, alicer¢adas na escuta ativa, na validacdo das
emogdes ¢ na minimiza¢do da dominancia técnica, potenciam o alivio do sofrimento
total, o fortalecimento da confianga relacional e a constru¢do partilhada de sentido
existencial. Ao promoverem a participagdo ativa da familia no percurso assistencial,
estas praticas favorecem uma vivéncia mais humanizada do processo de terminalidade e
facilitam um luto mais adaptativo.

Neste enquadramento, torna-se evidente que a comunicacdo estruturada, empatica e
mediada, configura-se como um determinante critico do bem-estar multidimensional da
diade pessoa doente—familia ao longo do percurso de fim de vida. Longe de se
circunscrever a uma fungcdo meramente informativa, a comunica¢ao assume-se como
um processo terapéutico continuo, contribuindo para a estabilizagdo emocional, o

fortalecimento dos vinculos afetivos e a co-construgdo de significados em contextos de
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elevada vulnerabilidade. A criagdo de espagos comunicacionais seguros, intencionais e
sustentados em estratégias como a escuta ativa, a validacdo emocional e a clareza na
partilha de informacao, revelam-se imprescindivel para o alivio do sofrimento global, a
clarificagdo de papéis e a legitimagdo das emocdes, favorecendo uma adaptagdo
psicossocial mais coesa e menos permeada por sofrimento. Neste sentido, garantir a
qualidade e a continuidade da comunicacao entre pessoa doente ¢ familia constitui um
imperativo ético e clinico, cuja concretizagdo requer investimento institucional
consistente, qualificacdo técnica das equipas e disponibilidade de tempo relacional
efetivo.

Apesar da influéncia amplamente reconhecida da comunica¢do no bem-estar global da
diade, os dados apurados na presente Scoping Review evidenciam que os processos
comunicacionais estabelecidos entre a pessoa doente e sua familia marcados por
informalidade, assimetria relacional e auséncia de sistematiza¢do, comprometem a
autenticidade dos vinculos afetivos, limitam a eficacia da deliberagdo partilhada e
fragilizam as dindmicas de apoio mutuo. Esta configuracdo comunicacional vulneravel,
constitui um fator predisponente ao agravamento de sentimentos de soliddo,
ambiguidade e sofrimento ndo reconhecido, a0 mesmo tempo que contribui para o
aumento da sobrecarga biopsicossocial dos cuidadores e para a diminuicdo da sua
capacidade adaptativa face ao processo de terminalidade. Neste enquadramento, a
inexisténcia de estratégias comunicacionais sistematicas, intencionais ¢ mediadas por
profissionais qualificados configura-se como uma limitacdo critica a qualidade dos
cuidados prestados, com repercussdes diretas e transversais nas esferas fisica, emocional,
relacional e existencial da experiéncia vivida pela diade ao longo do percurso de fim de
vida.

Esta realidade, encontra respaldo empirico nos estudos de McFarlane et al. (2022) e
Ozdemir et al. (2021), que evidenciam, de forma convergente, o impacto negativo da
auséncia de comunicacdo estruturada e mediada no bem-estar global da diade. No
estudo de McFarlane et al. (2022), constatou que, embora 77% das pessoas doentes
tenham beneficiado da presenca familiar nas ultimas 48 horas de vida, 23% faleceram
em situagdo de isolamento, devido as restrigdes institucionais vigentes. Adicionalmente,
32% das pessoas doentes apresentavam sintomas de ansiedade e 12% dificuldades em
expressar sentimentos com a familia, enquanto 78% dos cuidadores revelavam

ansiedade significativa, com preocupacdes centradas no isolamento e das restri¢des de
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visita (38%), na deterioragdo clinica subita da pessoa doente (59%) e dificuldades de
comunica¢do com a equipa de saude (21%). Estes dados, demonstram que a auséncia de
mediagdo comunicacional adequada agrava o sofrimento € compromete a compreensao
do processo clinico por parte da familia.

Complementarmente, Ozdemir et al. (2021) demonstraram que, embora 86% das
pessoas doentes tenham referido ter dialogado informalmente com as suas familias
acerca das preferéncias terapéuticas, apenas 11% das diades participaram em
conversagdes estruturadas sobre cuidados antecipatérios. Esta auséncia de
sistematizacdo comunicacional revelou-se associada a uma taxa de discordancia
decisional de 60%, a niveis elevados de sobrecarga nos cuidadores — nomeadamente ao
nivel da satde e da organizacdo da vida quotidiana (f = 0,16; p = 0,07), da situacdo
financeira (p = 0,16; p = 0,21) e da perce¢do de apoio familiar (§ = 0,13; p = 0,04) —,
bem como a niveis mais baixos de autoestima (B = -0,09; p = 0,17). Estes achados
evidenciam que a auséncia de comunicagdo estruturada ¢ mediada compromete o
alinhamento de expectativas, fragiliza a coeréncia entre os valores da diade e as
decisdes clinicas, dificulta a construcdo partilhada de sentido e reduz a capacidade da
diade para enfrentar, de forma conjunta e adaptativa, o processo de terminalidade. Neste
enquadramento, a fragilidade comunicacional emerge como um fator critico com
implicagdes negativas na qualidade da experiéncia de cuidar e na elaboragdo emocional
do luto.

Estes resultados encontram respaldo nos estudos de Glajchen et al. (2022), Roewer et al.
(2023) e Wittenberg (2019), que corroboram, de forma convergente, que a auséncia de
uma comunicagdo estruturada, mediada e continua entre a pessoa doente e sua familia
constitui uma vulnerabilidade critica dos cuidados, com implicagdes diretas na
coeréncia das decisdes clinicas, na sobrecarga emocional dos cuidadores e na qualidade
da vivéncia do processo de terminalidade. Estes autores alertam que a comunicagdo
informal e ndo sistematizada, frequentemente motivada pelo evitamento afetivo, pela
escassez de suporte institucional e pela auséncia de profissionais capacitados,
compromete a coesao vincular, dificulta a deliberacdo partilhada e intensifica o
sofrimento psicossocial da diade.

Glajchen et al. (2022) evidenciam que a inexisténcia de canais formais de didlogo
clinico, sobretudo nas fases avancadas da doenca, se associa a niveis mais elevados de

ansiedade ¢ desorientacdo emocional nos cuidadores, bem como a decisdes clinicas
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desalinhadas com os valores e preferéncias da diade. Os autores destacam que a
auséncia de mediacdo profissional qualificada durante os processos deliberativos sobre
cuidados antecipatérios compromete a clarificacio de expectativas, acentua a
insegurancga decisional e fomenta sentimentos de desamparo e abandono nos cuidadores.
De forma complementar, Roewer et al. (2023) demonstram que cuidadores expostos a
interacdes comunicacionais informais e pouco estruturadas experienciam maior
prevaléncia de sofrimento psicoldgico, em correlagdo com a ambiguidade relacional e a
indefinicdo de papéis familiares durante a fase terminal. Estes efeitos sdo
particularmente acentuados na auséncia de estratégias comunicacionais que favorecam o
reconhecimento afetivo mutuo, a validagdo emocional e a clarificagdo de
responsabilidades no seio da diade. Por sua vez, Wittenberg (2019) reforca que a
auséncia de comunicacdo estruturada estd associada a uma percecdo significativamente
reduzida de apoio relacional e a niveis inferiores de autoestima por parte dos cuidadores,
constituindo um fator preditor de luto complicado. A falta de planeamento conjunto e de
partilha dialogada emerge como um obstaculo a constru¢do de sentido existencial e a
preservagdo dos vinculos afetivos, comprometendo o bem-estar subjetivo da diade
durante e apos o processo de terminalidade.

Neste enquadramento, impde-se reconhecer que a auséncia de comunicagdo estruturada
entre a pessoa doente e a sua familia ndo se configura apenas numa limitacao técnica ou
organizacional, mas numa falha ética e relacional, com consequéncias substanciais na
qualidade e na integridade dos cuidados prestados. Ao comprometer o alinhamento
terapéutico, fragilizar os vinculos afetivos e dificultar a constru¢do de um encerramento
relacional significativo, a ausencia de estratégias comunicacionais estruturadas e
mediadas expde a diade a decisdes desalinhadas, sofrimento evitdvel e fragmentagdo
emocional no momento da despedida. Assim, a criagdo de espagos dialdgicos
deliberados e seguros, sustentados na escuta ativa, na validacdo afetiva e na co-
construcdo de significados, constitui um imperativo ético e clinico para garantir a
dignificacdo da trajetoria de fim de vida, a coesdo relacional e o bem-estar
multidimensional da diade.

Em sintese, a evidéncia analisada nesta Scoping Review confirma que a comunica¢do
estruturada, empatica e mediada entre a pessoa doente ¢ a sua familia constitui um
determinante critico do bem-estar multidimensional da diade, sendo amplamente

reconhecida como promotora de conforto, coesdo vincular e constru¢io partilhada de
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sentido (Engel et al., 2023; Glajchen et al., 2022; Kim & Kim, 2024). No entanto, a sua
operacionalizagdo nos contextos assistenciais revela-se ainda assimétrica e
insuficientemente sistematizada, frequentemente comprometida pelo receio mutuo de
causar sofrimento, pela auséncia de mediacdo profissional continuada e pela
inexisténcia de dispositivos institucionais que garantam tempo, espaco e continuidade
dialégica no seio da diade (McFarlane et al., 2022; Ozdemir et al., 2021). Esta
fragilidade configura uma vulnerabilidade ética e relacional, com repercussdes
significativas na sobrecarga emocional dos cuidadores, na congruéncia das decisdes
clinicas e na preservagdo dos vinculos afetivos ao longo do processo de terminalidade
(Roewer et al., 2023; Wittenberg, 2019).

Neste enquadramento, os dados apurados revelam-se consonantes com as
recomendacdes de Bernacki e Block (2014) e Wittenberg (2019), que sublinham a
necessidade de canais comunicacionais abertos, sistematicos ¢ mediadores, sustentados
por politicas organizacionais claras e por equipas de satde capacitadas. Estes autores
defendem que praticas comunicacionais estruturadas, alicer¢adas na escuta ativa, na
validacdo emocional e na corresponsabiliza¢do decisional, sdo essenciais para garantir o
respeito pela autonomia da diade, a dignificagdo do processo de morrer e a integridade
dos cuidados. A institucionalizacdo destas estratégias comunicacionais impde-se, assim,
como uma dimensdo estruturante da qualidade assistencial, promotora de continuidade
relacional, alinhamento terapéutico e mitigacdo do sofrimento total no contexto de fim

de vida (Bernacki & Block, 2014; Epstein & Street, 2011; Ferrell, 2019).

2.5. CONCLUSOES DA SCOPING REVIEW

A comunicagdo centrada na diade pessoa doente—familia afirma-se, com clareza e
robustez, como um eixo estruturante da qualidade assistencial, revestido de densidade
¢tica, relacional e clinica. Os dados sistematizados na presente Scoping Review
evidenciam, de forma inequivoca, que a eficacia desta dimensdo relacional esta
intrinsecamente dependente da sua estrutura intencional, da mediagdo qualificada por
profissionais de saiude, e da sua sustentacdo tedrica em modelos relacionais validados,
orientados para a intersubjetividade, a corresponsabilizag¢do e a co-construcao de sentido
ao longo do processo de fim de vida.

Muito além da sua fun¢do informativa, a comunicagdo assume-s€ COmMoO Um Processo

dialégico, continuo e responsivo, que viabiliza a criacdo de espagos clinicos seguros,
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nos quais a pessoa doente e sua familia possam, com legitimidade relacional e prote¢ao
emocional, expressar sentimentos, clarificar expetativas, participar na deliberagao
terapéutica e atribuir significados partilhados a experiéncia da doenga, do sofrimento e
da proximidade da morte. A eficicia desta pratica relacional depende da sua estrutura
formal, da continuidade relacional e da adaptacao sensivel ao estado emocional da diade,
sendo amplamente potenciada por estratégias como a escuta ativa, a validacdo
emocional, declaragdes de parceria, a corresponsabilizacdo da decisdo, a minimizagdo
da dominancia discursiva profissional, a autorrevelagdo, a dimensdo afetiva, o
envolvimento relacional e gestdo de comportamentos desestabilizadores, todas elas
configurando dispositivos comunicacionais essenciais a integridade e continuidade do
cuidado.

Neste enquadramento, a comunicagdo centrada na diade traduz-se numa pratica
assistencial de elevado potencial terapéutico, ao promover a coesao vincular, a
congruéncia dos percursos terapéuticos, a elaboracdo antecipada da perda, a adaptacdo
psicossocial a trajetoria da doenga, o reforco da alianca terapéutica e o bem-estar
multidimensional da diade. O seu valor, reside na capacidade de mitigar o sofrimento
total, de sustentar a presenca afetiva significativa e de legitimar o papel do cuidador
informal como agente clinico corresponsavel, contribuindo decisivamente para a
dignificag¢do da experiéncia de fim de vida e para a humanizagao do processo de morrer.
Todavia, os dados analisados permitem constatar que a comunicagdo no seio da diade
permanece frequentemente assimétrica, desestruturada e desprovida de mediagao clinica
qualificada. Em multiplos contextos assistenciais, observa-se a prevaléncia de praticas
comunicacionais fragmentadas, reativas e informalizadas, alheias as necessidades
multidimensionais da diade e centradas predominantemente na transmissdao
unidirecional de informagdo técnico-clinica, desprovida de densidade afetiva ou
sustentacdo relacional. Tal configuragdo, compromete a integridade da alianca
terapéutica, fragiliza a expressdo emocional auténtica, dificulta a deliberacdo partilhada
e agrava o sofrimento total de ambos os elementos da diade, gerando sofrimento
evitavel, soliddo e erosdo vincular.

Neste contexto, a inexisténcia de estratégias comunicacionais estruturadas, integradas e
ajustadas a complexidade multidimensional da diade, de media¢do qualificada e de
dispositivos institucionais que garantam tempo clinico relacional configurando uma

vulnerabilidade ética e organizacional com repercussoes significativas na qualidade dos
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cuidados prestados, na dignidade do processo de morrer e no bem-estar global da diade.
Reduzida a sua dimensao funcional e informativa, a comunicagao perde a sua natureza
humanizadora e transformadora, obscurecendo a subjetividade da experiéncia vivida e
inviabilizando a constru¢do de trajetérias de cuidado coerentes com os valores,
preferéncias e desejos da pessoa doente e da sua familia.

Em sintese, a evidéncia analisada nesta Scoping Review reafirma que a comunicagdo
centrada na diade, concebida como pratica relacional intencional, mediada por
profissionais qualificados e sustentada em modelos relacionais validados, se configura
como uma interven¢do de comprovada eficacia clinica, relevancia ética e relacional. A
sua implementacdo plena exige um compromisso institucional sdlido, expresso na
formagdo continua e especializada das equipas de saude, na criagdo de contextos
propicios a expressdo emocional e a co-construcdo de sentido, e na reorganizacdo dos
dispositivos assistenciais que garantam continuidade vincular, tempo clinico adequado e
legitimagdo do cuidador enquanto interlocutor clinico legitimo e agente corresponsavel
no processo terapéutico.

Neste sentido, a comunicacdo estruturada, responsiva e centrada na diade deve ser
compreendida ndo como um recurso acessorio, mas como uma condi¢ao essencial a
dignificagdo da experiéncia de fim de vida, a preservacdo da integridade relacional
familiar e a efetivagdo de praticas assistenciais eticamente comprometidas. A sua
auséncia ou operacionalizacdo deficitaria representa um fator de risco substantivo para a
fragmentacdo dos vinculos afetivos, a intensificacdo do sofrimento evitavel e a erosdo
dos fundamentos éticos norteadores dos CP. Neste enquadramento, assegurar a
qualidade, a continuidade e a intencionalidade da comunicag@o representa, mais do que
uma competéncia técnica, um compromisso ético inalienavel com a dignidade humana

no final da vida.

2.5.1. Limiti¢oes da Scoping Review

A presente Scoping Review, concebida e executada em estrita conformidade com os
mais exigentes padrdes de rigor metodoldgico e em alinhamento com as diretrizes
internacionais definidas pelo JBI, apresenta um conjunto de limitacdes de natureza
estrutural e contextual que importa enunciar de forma critica ¢ fundamentada. Estas
limitacdes, embora ndo comprometam a integridade epistemologica do percurso

investigativo, interferem, em certa medida, com a amplitude, a profundidade e a
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transferibilidade dos resultados obtidos. A sua explicitacdo sistemdtica constitui, por
conseguinte, um imperativo de transparéncia cientifica, uma salvaguarda interpretativa e
um contributo relevante para a orientagdo de futuras investigacao cientificas no dominio
da comunica¢do em CP.

A primeira limitacdo respeita a delimitagdo temporal imposta aos estudos elegiveis,
restrita a0 quinquénio imediatamente anterior a realizacdo da presente revisao. Embora
esta opcao metodologica tenha sido intencional, com o proposito de garantir a inclusdo
de evidéncia cientifica atualizada e sensivel as transformacdes recentes dos paradigmas
assistenciais e comunicacionais em CP ¢ plausivel admitir que esta restricdo temporal
tenha implicado a exclusao de contributos cientificos potencialmente relevantes,
nomeadamente estudos fundacionais que, apesar de publicados fora deste intervalo,
mantém pertinéncia tedrica e validade clinica. Tal limitagdo, podera ter comprometido a
possibilidade de uma andlise longitudinal mais ampla, dificultando a apreensdo da
evolugdo historica, conceptual e empirica do fenomeno em estudo.

A segunda limitacdo diz respeito a restricao linguistica adotada, uma vez que a presente
revisdo contemplou exclusivamente estudos redigidos em portugués, espanhol e inglés.
Embora esta delimitacdo se justifique pela necessidade de assegurar a integridade
semantica da andlise e pela fluéncia técnica da equipa investigadora nestes idiomas, ¢
igualmente reconhecivel que tal escolha podera ter conduzido a exclusdo de contributos
cientificos oriundos de outras realidades linguisticas e culturais, particularmente de
paises com praticas assistenciais consolidadas em contexto de CP. Esta limitagdo reduz
a diversidade cultural da amostra documental e, consequentemente, a validade
transcultural dos achados sistematizados.

A terceira limitagdo refere-se a exigéncia metodologica de acesso integral e gratuito aos
estudos considerados para andlise. Esta decisdo visou garantir a auditabilidade do
processo investigativo, a reprodutibilidade dos resultados e o respeito pelos principios
da ciéncia aberta. Todavia, ndo pode ser ignorado que esta condi¢dao de acessibilidade
possa ter excluido estudos potencialmente relevantes, cuja indisponibilidade em acesso
livre inviabilizou a sua leitura integral, limitando a completude do corpus empirico e a
abrangéncia da sintese desenvolvida.

A quarta limitagdo prende-se com o numero reduzido de estudos que compuseram a
amostra final da presente revisdo. Embora esta realidade decorra da aplicacdo criteriosa

dos critérios de elegibilidade previamente definidos, também revela, de forma evidente,
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uma lacuna epistemolodgica persistente na evidéncia cientifica dedicada a comunicagdo
enquanto estratégia estruturada de apoio a familia da pessoa com doenga oncoldgica
com necessidades paliativas. Esta escassez de investigagdes sistematicas, sustentadas
em modelos tedricos robustos e dirigidas a avaliagdo do impacto clinico e psicossocial
das praticas comunicacionais, compromete a possibilidade de construir recomendagdes
generalizaveis e limita o grau de transferéncia dos dados obtidos para diferentes
contextos assistenciais.

A quinta limitacdo, de natureza analitica, remete para a heterogeneidade metodologica e
conceptual dos estudos incluidos, caracteristica inerente as Scoping Review, mas que,
ainda assim, deve ser reconhecida como fator limitativo da comparabilidade direta dos
resultados. A diversidade de desenhos metodolégicos, tipologias de amostra, contextos
de aplicagdo e instrumentos utilizados nos estudos selecionados impde restrigoes a
construcdo de inferéncias conclusivas e obriga a ado¢do de uma andlise
predominantemente descritiva, dificultando a elaboracdo de sinteses interpretativas
integradoras com elevado grau de robustez inferencial. Acresce, que a auséncia de
consensualizacdo terminologica na conceptualizagdo das praticas comunicacionais
avaliadas constitui um desafio adicional a homogeneiza¢do epistemoldgica do
fenémeno em apreco.

Perante estas limitagdes, torna-se evidente a necessidade de fomentar, de forma
sistemdtica e estratégica, a produc¢do de investigacdo primdria, multicéntrica e
interprofissional, ancorada em metodologias mistas e delineamentos longitudinais, que
permita avaliar de forma rigorosa a eficidcia, a aplicabilidade e o impacto
multidimensional das estratégias comunicacionais dirigidas a diade pessoa doente-
familia em CP. Esta investigagdo deverd integrar modelos teoéricos consolidados,
contemplar varidveis culturais, relacionais e espirituais, € explorar o papel especifico
dos enfermeiros na operacionalizagdo ética e responsiva da comunicagao centrada na
diade. A consolidagdo de um corpo de conhecimento mais robusto, coerente ¢
culturalmente sensivel neste dominio configura-se, pois, como um designio cientifico,

assistencial e ético, indispensavel a qualificacao dos cuidados prestados em fim de vida.

2.5.2. Implicacdes para a Pratica Clinica

A presente Scoping Review evidencia, de modo inequivoca e rigorosa, que a

comunicagdo estruturada, empatica ¢ centrada na diade pessoa doente-familia constitui
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um eixo matricial da qualidade assistencial, assumindo um papel estratégico na
promocao do bem-estar multidimensional da diade, na consolidagdo da alianga
terapéutica e na salvaguarda da dignidade no processo de fim de vida. Esta constatacao,
encerra implicacdes significativas nos dominios organizacional, assistencial e formativo,
exigindo um reposicionamento ético, operativo e institucional face a comunicagdo,
enquanto competéncia relacional de natureza transversal a intervengao em fim de vida.

Do ponto de vista organizacional, impde-se as institui¢cdes prestadoras de cuidados de
saude a assungdo, clara e inequivoca, da comunicagdo centrada na diade, enquanto eixo
estruturante dos seus referenciais de qualidade, seguranca e humanizagdo da assisténcia.
Tal compromisso, exige a cria¢do e institucionalizacdo de dispositivos operacionais que
assegurem, de forma sistemadtica e intencional, a efetivagdo de praticas comunicacionais
deliberadas e responsivas, e a criagdo condi¢des propicias ao didlogo estruturado,
nomeadamente, a formalizacdo de reunides familiares, a implementagdo de protocolos
de comunicagdo clinica alicercados em modelos tedricos validados e a integragdo de
instrumentos especificos de avaliacdo das necessidades multidimensionais da diade.
Esta infraestrutura, devera ser acompanhada de uma orientacdo estratégica clara que
consagre a comunicacao centrada na diade como um direito assistencial fundamental e
como um imperativo ético e deontologico da agdo institucional, cuja concretizacio se
configura como responsabilidade institucional e profissional partilhada. Neste
enquadramento, os profissionais de satde, em particular os enfermeiros, sdo convocados
a desempenhar um papel ativo na defesa de modelos de cuidados centrados na diade,
contribuindo para a edificacdo de culturas organizacionais coerentes com 0s principios
fundadores dos CP e responsivas a complexidade inerente ao contexto de fim de vida.

No plano da pratica assistencial, torna-se imperativa uma reconceptualizagdo da
comunicacgdo clinica, compreendida ndo como ato informativo episddico, mas como
pratica relacional continua, deliberada e responsiva, orientada para o reconhecimento da
familia enquanto unidade de cuidado, corresponsavel e legitimamente implicada nos
processos de tomada de decisdo. Neste sentido, os profissionais de saiude sdo
interpelados a assumir a media¢do dialdgica entre a pessoa doente e sua familia,
facilitando a expressdo auténtica de sentimentos, a clarificacdo de expetativas, a
construcdo partilhada de decisdes e a atribui¢do de significados a experiéncia da
terminalidade. Esta interven¢do, deve incluir a identificagdo precoce de sinais de

sofrimento relacional, desconexdo vincular ou discordancia decisional, ativando
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respostas clinicas adequadas e promovendo, sempre que necessario, 0 encaminhamento
para recursos especializados de apoio psicossocial, bem como a articulagdo
interprofissional e entre servigos assistenciais. Tais exigéncias, pressupdem a posse de
competéncias comunicacionais avancadas, elevada maturidade emocional e dominio
tedrico dos modelos que sustentam intervengdes clinicas centradas na diade. Neste
sentido, o enfermeiro ¢ investido de uma responsabilidade acrescida enquanto mediador
ético, facilitador da relagdo terapéutica e agente promotor da humanizagdo dos cuidados.
No dominio formativo, torna-se imperativa a inclusdo formal e transversal da
comunicacao centrada na diade nos curriculos dos cursos superiores de saude, mediante
metodologias pedagogicas integradoras, que articulem o conhecimento tedrico-
cientifico, o desenvolvimento de competéncias relacionais e o treino experiencial em
contextos simulados e supervisionados. Adicionalmente, a forma¢ao continua, devera
constituir um imperativo ético e institucional permanente, capaz de assegurar a
atualizagdo cientifica e ética dos profissionais de satde, a sua capacitagdo para a
interven¢do com competéncia, intencionalidade e sensibilidade em contextos marcados
por elevado grau de sofrimento humano e complexidade emocional, relacional e cultural,
bem como, a consolidagdo de praticas comunicacionais eticamente robustas e
culturalmente sensiveis face as transformacdes socioculturais, tecnoldgicas e clinicas
que atravessam os contextos de fim de vida.

Em termos de governacdo clinica, os dados obtidos sustentam a necessidade de
incorporagdo de indicadores de qualidade comunicacional nos sistemas de
monitorizagdo e avaliagdo interna, de modo a promover a responsabilizacdo ética e
assistencial das equipas de saude pela qualidade das interagdes estabelecidas com a
diade e pela efetiva inclusdo dos cuidadores informais nos percursos terapéuticos. Tal
exigéncia, requer o compromisso deliberado das liderangas clinicas e das estruturas
diretivas, no sentido de reconhecer a comunicagdo como competéncia especializada,
vetor de qualidade assistencial e dimensdo ontologica da prestacao de CP.

Em sintese, os resultados desta Scoping Review sustentam a urgéncia de uma
reconfigura¢do paradigmatica da comunicacdo centrada na diade, alicercada em trés
pilares indissocidveis: (i) compromisso organizacional com a criagdo de estruturas
facilitadoras de comunicagdo estruturada, deliberada e centrada na diade; (ii)
responsabilizacdo profissional pela operacionalizacdo quotidiana de praticas

comunicacionais estruturadas, responsivas ¢ centradas na diade; e (iii) qualificagdo
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continua dos profissionais de saude para o exercicio competente, reflexivo e
humanizado da comunicagao clinica em fim de vida. Apenas mediante esta triade sera
possivel assegurar CP efetivamente humanizados, congruentes com os valores da diade,
capazes de mitigar o sofrimento existencial e de dignificar o processo de morrer. Neste
horizonte, a enfermagem ¢ convocada a (re)afirmar a centralidade da comunica¢ido na
sua matriz disciplinar ¢ na sua praxis, contribuindo para praticas clinicamente
qualificadas, eticamente enraizadas e relacionalmente transformadoras da experiéncia

vivida pela pessoa doente e sua familia.
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3. ATIVIDADES E COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS NA PRA'TICA
CLINICA



As transformagdes socioecondmicas, demograficas e tecnocientificas ocorridas nas
ultimas décadas tém provocado alteragdes profundas nos sistemas de saude, impondo
desafios progressivamente mais complexos a pratica clinica e, em especial, a profissdo
de enfermagem. Essas mudancas decorrem da crescente complexidade das necessidades
de saude das populacdes, que exigem das equipas de saude a prestacdo de cuidados
diferenciados, caracterizados por um elevado padrdo de exigéncia técnica e cientifica.
Essa conjuntura impde aos profissionais de satde um esfor¢o continuo por
aperfeicoamento e desenvolvimento de competéncias técnico-cientificas altamente
especializadas, a fim de assegurar respostas eficazes, éticas e humanizadas as
necessidades de saude das populagdes que assistem (Capela et al., 2016; Neto, 2016a,
Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Neste contexto, a formagao avancada assume um papel primordial, proporcionando aos
profissionais de satide a aquisicdo de conhecimentos e habilidades diferenciadas por
meio de programas de especializacdo e diferencia¢do. Esses programas, permitem o
desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas, humanas e éticas, qualificando
os profissionais de satde a prestar cuidados de exceléncia nos mais variados contextos
de prética clinica (Regulamento n°® 140/2019, 2019).

De acordo com o Regulamento n°® 140/2019 (2019), o enfermeiro especialista ¢ definido
como o profissional de enfermagem dotado de um conjunto de competéncias técnicas,
cientificas e humanas especializadas, que o qualificam para a prestacdo de cuidados
especializados. As competéncias atribuidas a este profissional de enfermagem, resultam
do aprofundamento das competéncias inerentes ao enfermeiro de cuidados gerais, sendo
posteriormente operacionalizadas em competéncias comuns e especificas para a
prestacao de cuidados especializados.

A mobilizagdo e aplicagao desse corpo de conhecimentos avangados, habilidades
técnicas e competéncias especializadas na pratica clinica, confere ao enfermeiro
especialista a capacidade de identificar com elevado rigor, as necessidades de saude de
um grupo-alvo, intervindo de forma assertiva e resolutiva, independentemente das
circunstancias e/ou dos contextos de vida das pessoas, abrangendo todos os niveis de
prevengdo. Adicionalmente, este profissional de enfermagem assume um papel
primordial na formacao e capacitacdo de outros profissionais de satude, na lideranga e
dinamizacdo de equipas multidisciplinares, no desenvolvimento de investigacdo

cientifica de exceléncia e na implementagdo de inovagdes estruturais nos servigos de
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satde, contribuindo significativamente para a elevacdo dos padrdes de qualidade na
prestacdo de cuidados (ICN, 2020; Regulamento n°® 140/2019, 2019).

O desenvolvimento dessas competéncias, exige que o enfermeiro conduza uma reflexao
sistematica e aprofundada sobre a sua pratica profissional, identificando 4reas
prioritarias de necessidade formativa (Horton- Deutsch & Sherwood, 2023; OE, 2012).
Este processo, deve ser complementado pela adesdo a programas de formacao avangada
que proporciona ndo apenas a superacdo das lacunas identificadas, mas também a
aquisi¢do e o aperfeicoamento continuo das suas competéncias ao longo da sua
trajetoria profissional, promovendo uma pratica de exceléncia (Wright et al., 2024).
Neste ambito, a mestranda identificou lacunas nas suas competéncias profissionais
relacionadas a prestacdo de cuidados de exceléncia a pessoa com doenga cronica,
progressiva e incuravel, que exige uma abordagem de elevada complexidade. Este
contexto assistencial, requer que os profissionais de saude detenham competéncias
técnico-cientificas, humanas, éticas e relacionais avangadas, indispensaveis para
responder as necessidades multidimensionais e complexas da pessoa doente ¢ da sua
familia (Regulamento n.° 429/2018, 2018; Abejas & Duarte, 2021).

Consequentemente, emergiu a necessidade de aprofundar as suas competéncias por
intermédio de uma especializagdo em Enfermagem a Pessoa em Situagdo Paliativa, uma
area caracterizada pela sua intrinseca complexidade e pela exigéncia de uma pratica
clinica altamente qualificada, orientada para a prestagdo de cuidados multidimensionais
e humanizados (Abejas & Duarte, 2021; Regulamento n.® 429/2018, 2018).

O cuidado a pessoa com doenga cronica, progressiva e incuravel requer uma abordagem
integral e interdisciplinar, sustentada em cuidados compassivos, holisticos e rigorosos,
providos por equipas multidisciplinares altamente especializadas, cujo o objetivo ¢
minimizar o sofrimento, promover a qualidade de vida e preservar a dignidade da
pessoa doente, através da identificagdo precoce e do tratamento criterioso de problemas
fisicos, psicologicos, sociais e espirituais (Regulamento n.® 429/2018, 2018).

Este panorama refor¢a a imprescindibilidade de que os CP sejam prestados por equipas
multidisciplinares em constante articulagao, dotadas de competéncias técnicas,
cientificas e humanas, bem como de habilidades interpessoais so6lidas e valores que
assegurem o respeito pelos principios éticos e legais. Essas caracteristicas sdo essenciais
para abordar de forma eficaz as necessidades multidimensionais dos individuos sob os

seus cuidados (Abejas & Duarte, 2021; Regulamento n.® 429/2018, 2018).

136



Conforme estabelecido pela EAPC (2013), os profissionais de satide que integram
equipas de CP devem demonstrar dominio de dez competéncias centrais, indispensaveis
a pratica clinica de exceléncia:
® Aplicar os principios e pilares fundamentais dos CP em ambientes seguros e
acolhedores para a pessoa doente e sua familia;
Assegurar o conforto e o bem-estar da pessoa o longo do curso da doenga;
Garantir a satisfacdo das necessidades psicologicas da pessoa com doenga cronica,
progressiva e incuravel e da sua familia;
® Promover a satisfagdo das necessidades sociais da pessoa com doenga cronica,
progressiva e incuravel e da sua familia;
® Assegurar a satisfagdo das necessidades espirituais da pessoa com doenca cronica,
progressiva e incuravel e da sua familia;
® Zelar pelo bem-estar fisico, emocional ¢ intelectual das familias e cuidadores ao
longo do curso da doenga e no processo de luto;
Apoiar o processo de tomada de decisdes clinicas e éticas no ambito dos CP;
® Mobilizar conhecimentos técnico-cientificos especializados para o planeamento,
gestdo e coordenacdo dos cuidados e para a promog¢do do trabalho em equipa em
diferentes contextos de cuidados;
® Desenvolver competéncias interpessoais, relacionais ¢ comunicacionais adaptadas
as necessidades complexas da pessoa com doencga cronica, progressiva e incuravel e
da sua familia;
® Promover o autoconhecimento ¢ o desenvolvimento profissional continuo e
individualizado.
Em sintese, a prestacdo de cuidados a pessoa com doenga crénica, progressiva e
incuravel exige do enfermeiro especialista uma abordagem humanizada, diferenciada e
individualizada em qualquer contexto de pratica clinica, com o objetivo de aliviar o
sofrimento e promover o bem-estar, conforto e a qualidade de vida da pessoa doente e
da sua familia. Essa pratica deve estar alicer¢ada nos pilares centrais dos CP,
abrangendo a gestao rigorosa de sintomas, a comunicagdo terapéutica, o apoio a familia
ao longo da trajetoria da doenca e no processo de luto e o trabalho colaborativo em
equipa multidisciplinar (Neto, 2016a; Regulamento n.® 429/2018, 2018).
O presente capitulo apresenta-se como um espaco de reflexdo critica sobre as vivéncias

e experiéncias decorrentes do ENP, realizado no ambito da aquisi¢do das competéncias
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especificas e comuns do enfermeiro especialista em Enfermagem a Pessoa em Situagdo
Paliativa, conforme as diretrizes estabelecidas pela OE (Regulamento n.° 429/2018,
2018; Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Nesse contexto, sera conduzida uma analise critica e reflexiva aprofundada que
englobara a identificagdo das principais dificuldades enfrentadas ao longo do percurso
formativo, a sistematizacdo das estratégias delineadas para superagdo dessas
adversidades e a descricdo pormenorizada das atividades desenvolvidas, orientadas para
a obtengdo das competéncias essenciais a pratica na area dos CP. Esta reflexdo critica
visa evidenciar o impacto do processo formativo no aperfeigoamento profissional e

pessoal da mestranda.

3.1. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS

Como mencionado anteriormente, o enfermeiro especialista deve desenvolver
competéncias especificas que engloba um conjunto de conhecimentos tedricos e
habilidades praticas que o capacitam a responder, com elevado grau de adequagdo e
eficacia, as necessidades de saude identificadas, aos processos de vida e as condi¢des de
saude das pessoas sob os seus cuidados (Regulamento n.® 429/2018, 2018).
Nesse sentido, a mestranda no desenvolvimento das suas competéncias especificas teve
em aten¢do o emanado pela OE para o especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica,
no dominio da Enfermagem a Pessoa em Situacdo Paliativa. Estas competéncias
encontram-se claramente definidas no Regulamento n.° 429/2018 (2018), destacando-se:
® “Cuida da pessoa com doenga incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva e
terminal das suas familias e cuidadores, em todos os contextos de pratica clinica,
aliviando o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de
vida;
® Estabelece relacdo terap€utica com a pessoa com doenga incurdvel ou grave, em
fase avancada, progressiva e terminal, e suas familias cuidadores, proporcionando
suporte no processo de adaptacdo as perdas sucessivas, & morte € no
acompanhamento no luto.” (p. 19360)
Tais competéncias, reforgam a posi¢cao do enfermeiro especialista como um profissional
altamente qualificado, cuja intervencdo ¢ sustentada numa abordagem interdisciplinar e
na prestacdo de cuidados especializados, direcionados para diferentes contextos clinicos,

com o objetivo de proporcionar alivio do sofrimento, promover conforto, preservar a
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dignidade e melhorar a qualidade de vida das pessoas sob cuidados (Regulamento n.°
429/2018, 2018).

O papel do enfermeiro especialista neste campo ¢é fundamental na concegdo,
implementagdo e avaliacao de planos de cuidados ajustados as necessidades individuais
da pessoa doente e de sua familia, sempre respeitando os seus valores, preferéncias e
autonomia. Para tal, o enfermeiro estabelece e desenvolve uma relagdo terapéutica
pautada por uma alianga entre todos os elementos alvo de cuidados, sustentada por
limites mutuamente acordados e adaptaveis aos diferentes contextos assistenciais
(Regulamento n.° 429/2018, 2018).

A concretizagdo destas atribuigdes requer que a pratica clinica do enfermeiro
especialista esteja fundamentada nos principios e na filosofia dos CP, bem como nos
quatro pilares essenciais desta area de atuacdo: gestdo rigorosa de sintomas,
comunicagao terapéutica, apoio a familia e trabalho em equipa (Neto, 2016a).

Dessa forma, e em consonincia com os pressupostos tedricos e os objetivos definidos
para o ENP, serd apresentada, na sequéncia, uma reflexdo critica acerca das
experiéncias vivenciadas ao longo do percurso formativo. Esta andlise incluird a
identificacdo das dificuldades encontradas durante o processo, a descricdo das
estratégias adotadas para a superacdo desses desafios e a explanagdo detalhada das
atividades desenvolvidas, direcionadas para a aquisi¢do das competéncias requeridas ao
enfermeiro especialista na area dos CP. Além disso, a reflexdo critica serd estruturada
com base nos quatro pilares fundamentais dos CP, o que permitira evidenciar o impacto

deste percurso formativo no desenvolvimento profissional e pessoal da mestranda.

3.1.1. Competéncias no Apoio A Familia e Pessoa em Situacio Paliativa,
no Luto e Perdas durante o Processo Transacional Satide-Doenca e

Morte

A pessoa, em virtude da sua natureza eminentemente relacional, manifesta uma
necessidade intrinseca de socializagdo, sendo, por conseguinte, capaz de viver em
comunidade e de se integrar num contexto social e familiar especifico. Este contexto
acompanha-o e influencia-o ao longo de todas as fases do seu ciclo vital. Neste sentido,
¢ legitimo afirmar que a pessoa € um ser social, intrinsecamente inserido numa estrutura
familiar, a qual constitui um espago privilegiado de seguranca, partilha de afetos,

emocodes, cuidados e responsabilidades. E, precisamente, nesse espaco de convivéncia e
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de afeto que se interioriza um conjunto de principios e valores que orientam as suas
atitudes e os seus comportamentos, contribuindo decisivamente para a formagao da
personalidade. Assim, € no seio familiar que se constrdi a visdo de mundo e se delineia
a forma de agir face as diversas circunstancias da existéncia (Feiteira, 2017).

A familia compete, portanto, a responsabilidade de proporcionar o desenvolvimento
integral e a socializacdo dos seus membros, assumindo, simultaneamente, a capacidade
de se transformar em consonadncia com as alteragdes socioculturais contemporaneas.
Compreendida como um sistema dinadmico, interdependente e complexo, a familia
encontra-se em permanente interagdo com o meio envolvente, sofrendo, por isso,
continuos processos de adaptagdo e reorganizacdo. Dada a multiplicidade de
configurag¢des familiares e a amplitude dos seus significados, a definicdo do conceito de
familia revela-se, frequentemente, ambigua e objeto de diversas interpretagoes (Feiteira,
2017; Fernandes, 2016).

De acordo com a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), a
familia ¢ conceptualizada como uma “unidade social ou todo coletivo, composta por
pessoas ligadas através da consanguinidade, afinidade, relagdes emocionais ou legais,
sendo a unidade ou o todo considerado como um sistema, que ¢ maior do que a soma
das partes” (ICN, 2011, p. 115). Esta defini¢do, permite ultrapassar uma perspetiva
tradicional e restritiva, baseada exclusivamente em vinculos legais, biolégicos ou
matrimoniais, reconhecendo a familia como um grupo de individuos unidos por lagos
afetivos significativos e duradouros (Feiteira, 2017).

Cumpre ainda destacar, que segundo Fernandes (2016), a funcdo primordial da familia
consiste em ‘“‘proporcionar apoio € seguranga aos seus membros, oferecendo-lhes
carinho, compreensdo, aceitagdo, interesse e protegendo a sua saude através da
prestacio de cuidados necessarios ao seu bem-estar ¢ conforto” (p. 657). E neste
contexto de suporte afetivo, emocional ¢ funcional que “cada pessoa procura o apoio
necessario para ultrapassar os momentos de crise ao longo do ciclo vital” (Cerqueira,
2010, p. 32).

Neste enquadramento, importa salientar que o surgimento de uma doenga grave,
avancada, progressiva ou incurdvel de um dos seus membros constitui uma rutura
significativa no quotidiano familiar, afetando a totalidade do sistema. Tal evento,
representa uma situacdo de crise com impacto multidimensional, uma vez que implica

uma disrup¢ao com a normalidade previamente vivida, exigindo a familia um processo

140



de ajustamento face a uma nova realidade. Esta nova condi¢do obriga a uma
reestruturacao interna, tanto ao nivel dos papéis desempenhados como das metas e
expetativas familiares (Feiteira, 2017). Paralelamente, impdem-se repercussoes
substanciais no dominio econdémico e social, pois frequentemente a familia assume o
papel de cuidadora principal, o que pode implicar o afastamento temporario ou
definitivo das suas atividades profissionais e sociais (Feiteira, 2017).

Esta situagdo de crise familiar, tende a desencadear sentimentos intensos de angustia,
medo, inseguranca e sofrimento fisico e psicoldgico nos seus elementos, refletindo-se
de forma marcante nas esferas pessoal, relacional, social, laboral ¢ econdmica.
Adicionalmente, o enfrentamento da doenga impde exigéncias elevadas em termos de
adaptacao, resiliéncia e reorganizagdo interna, requerendo da familia o desenvolvimento
de novas competéncias e conhecimentos para gerir as perdas sucessivas e os desafios
decorrentes do processo de fim de vida e prestar cuidados adequados a pessoa doente
(Feiteira, 2017).

Esta realidade, tornou-se evidente no decurso do ENP, tendo a mestranda constatado, de
forma transversal, que as familias e/ou os cuidadores frequentemente expressavam
sentimentos de inseguranga, desprotecdo e, exaustdo fisica e emocional. Esta situagdo,
exigia a reorganizacdo dos papéis familiares, sociais e profissionais, decorrente do
impacto multifacetado da doenca grave, progressiva e incuravel sobre a dindmica
familiar. Para ilustrar esta realidade, apresentam-se dois casos clinicos paradigmaticos
que, pelas suas caracteristicas distintas, evidenciam o impacto multidimensional da
doenga no sistema familiar.

O primeiro caso reporta-se a uma mulher de 45 anos de idade, diagnosticada com
carcinoma da mama em estadio avangado, casada ¢ com um filho adolescente de 16
anos. Foi inicialmente acompanhada numa unidade hospitalar do setor publico, onde foi
submetida a terap€utica antineoplasica, a qual, todavia, ndo surtiu os efeitos terap&uticos
desejados. Perante a ineficacia da terapéutica modificadora da doenga e a progressao do
quadro clinico, foi encaminhada para a equipa do SCP, com o objetivo de controlo
sintomatico. A pessoa doente permaneceu internada na unidade de internamento da SCP
por um periodo aproximado de um més, tendo sido instituido um plano de cuidados
centrado no controlo eficaz da dor e das nauseas, através da introducao e titulacdo de

opidides e antieméticos.
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Apesar do agravamento gradual do estado clinico, a pessoa doente atingiu um periodo
de estabilizacdo relativa, expressando o desejo de regressar ao domicilio. Em resposta a
esta vontade, foi planeada a alta clinica, em articulacdo com a equipa de assisténcia
domiciliario, tendo sido realizados ensinos direcionados ao conjuge relativamente a
prestacdo de cuidados no domicilio. Apds o regresso a residéncia, a pessoa doente
apresentou uma deterioracdo funcional progressiva, tornando-se totalmente dependente
para a realizagdo das AVD’s e sem via oral segura, necessitando de administragdo de
terapéutica por via subcutanea e de hidratagdo através de hipoderméclise.

Durante o acompanhamento domiciliario, a equipa da SCP garantiu um
acompanhamento holistico, sistematizado e centrado na pessoa doente ¢ no cuidador
principal, o seu conjuge. As intervencdes prestadas, incluiram dimensdes de carater
educativo, técnico, emocional, social e espiritual, com o objetivo de capacitar o
cuidador, prestar apoio emocional e assegurar a continuidade de cuidados de qualidade
no contexto domiciliario. Foram, assim, realizados ensinos sobre a evolucao clinica da
doenga, cuidados de higiene e conforto, posicionamento corporal, administragdo de
medicagdo por via subcutdnea e substituicdo de fluidoterapia. Paralelamente, foi
prestado apoio emocional e abordadas questdes relacionadas com o impacto da situacao
na vivéncia do filho adolescente, bem como, dimensdes espirituais, tarefas pendentes, o
processo de fim de vida e os cuidados pos-morte.

O conjuge revelou-se ser capaz de desempenhar o papel de cuidador principal,
demonstrando uma postura pragmatica, serena e afetuosa na prestacdo de cuidados a
esposa. Com o apoio de irmdos, cunhados e progenitores reorganizou a sua rotina didria,
assegurando que o filho pudesse manter a sua vida quotidiana, protegendo-o da
observagao direta da degradacdo progressiva da mae, o que ia ao encontro do desejo
expresso pelo proprio adolescente. Ainda assim, o filho manteve uma presenca afetiva
constante, através de contactos telefonicos regulares e visitas semanais. Decorridos
trinta dias apds o regresso da pessoa doente ao domicilio, esta veio a falecer em casa,
em ambiente de serenidade, rodeada pela sua familia, com eficaz controlo sintomatico e
de acordo com os seus desejos previamente manifestados.

O segundo caso remete para um homem de 80 anos, portador de mieloma multiplo, com
multiplas fraturas dsseas associadas, casado ¢ com uma filha. Foi referenciado a
EIHSCP com o proposito de controlo sintomatico e apoio a sua rede familiar. No

momento do internamento, apresentava dor de dificil controlo € um quadro de delirio,
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que foram eficazmente controlados com reajustamento da terap€utica analgésica
(opiodides) e introduc¢ao de antipsicoticos. Apds a estabilizacdo clinica, procedeu-se a
realizacdo de uma conferéncia familiar (CF), com o intuito de auscultar expetativas da
familia e delinear o plano de alta, nomeadamente com possibilidade de apoio
domiciliario ou institucionalizagdo em Estrutura Residencial para Idosos (ERPI).
Contudo, a familia manifestava elevado grau de sofrimento, associado a sentimentos de
confusdo e desorganizagdo emocional e, revelou uma postura de vitimizacao face a
situacdo, ndo identificando como vidveis as propostas apresentadas (ora pelas limitagdes
de saude da esposa e da filha da pessoa doente, ora pelos encargos financeiros
associados a institucionalizagdo e pela auséncia de vagas disponiveis). Esta situagdo,
exigiu por parte da equipa, a realizacdo de intervengdes educativas, a ativagdo de
recursos comunitarios, € a prestagao de apoio emocional continuo a familia.

Ambos os casos, embora distintos na sua natureza ¢ complexidade, ilustram de forma
inequivoca a fragilidade, vulnerabilidade e sofrimento das familias face a situacdo de
doenga terminal de um dos seus membros, bem como, evidenciam a sua capacidade de
resiliéncia e adaptabilidade as multiplas perdas e alteragcdes decorrentes da sua
progressao.

Perante tal panorama, ¢ imperativo que os profissionais de saide reconhecam a
centralidade da familia no contexto dos cuidados prestados, integrando-a de forma ativa,
continua e sistemdtica. A familia deve ser encarada como uma parceira essencial no
processo de cuidado, dado o seu profundo conhecimento sobre a pessoa doente,
incluindo as suas preferéncias, objetivos, hdbitos, rotinas e preocupagdes, assumindo,
assim, um papel privilegiado na identificagdo precoce de necessidades emergentes ao
longo da trajetoria da doencga (Feiteira, 2017; Fernandes, 2016).

Assim, compete aos profissionais de saide, em particular aos enfermeiros, desenvolver
uma pratica profissional sustentada numa parceria com a pessoa doente e respetiva
familia, garantindo cuidados humanizados, individualizados e multidimensionais. Para
que tal se concretize, ¢ imprescindivel proceder a uma avaliagdo rigorosa da familia,
considerando as suas dimensoes estrutural, desenvolvimental e funcional, bem como
estabelecer uma relacao terapéutica baseada na confianga, empatia e abertura entre o

profissional de saude ¢ a diade (Feiteira, 2017).
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A releviancia desta abordagem revelou-se particularmente evidente na pratica

assistencial da equipa de SCP durante o ENP, sendo operacionalizada através de

diversas intervengoes estruturadas:

® Realizacdo de um acolhimento personalizado a pessoa doente e respetiva familia,
no qual foram fornecidas informagdes claras e compreensiveis acerca do
funcionamento das diferentes valéncias do SCP;

® Possibilidade de permanéncia continua de um acompanhante junto da pessoa doente
internada, promovendo a presenga familiar como elemento de conforto e seguranca;

® (ontacto regular com as familias e/ou cuidadores, presencialmente ou por via
telefonica, permitindo a transmissao sistematica de informagao clinica atualizada, a
definicdo conjunta de planos terapéuticos e a prestacio de apoio emocional,
espiritual e social,

® Execuc¢ido de reunides familiares com o intuito de conhecer a estrutura, dinamica ¢
necessidades do sistema familiar, possibilitando a colaboracdo na redefinicdo de
papéis, metas e objetivos partilhados entre a pessoa doente e a sua familia;

® Realizagdo, de forma continua, de momentos educativos ao longo do internamento,
das consultas externas e das visitas domiciliarias, com foco na natureza e evolucao
da doenga, nos cuidados necessarios ¢ nas questdes relacionadas com a iminéncia
da morte;

® Facultada a familia a possibilidade de oferecer alimentos confecionados em casa a
pessoa doente, sempre que compativeis com o seu estado clinico e com as
orientagdes nutricionais definidas pela equipa.

Neste contexto, a prestagdo de cuidados humanizados exige uma comunicagdo

terapéutica eficaz, uma atuagdo colaborativa da equipa interdisciplinar e a inclusao ativa

da pessoa doente e da sua familia nos processos de tomada de decisdo. Estes elementos,

contribuem para uma maior percecdo de seguranca e tranquilidade, assim como a

participar ativamente, da pessoa doente e sua familia, na definicdo de objetivos € no

planeamento dos cuidados (Fernandes, 2016).

Para além disso, o envolvimento da familia na prestacdo de cuidados proporciona

momentos para a partilha de sentimentos € preocupagdes, promove uma compreensao

mais realista dos desafios existentes e das estratégias para a sua resolugdo, permitindo

ainda, a identificagdo das necessidades familiares e o delincamento de um plano de

cuidados individualizado e ajustado a especificidade de cada contexto (Feiteira, 2017).
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Esta realidade, foi amplamente observada no seio da equipa SCP, no decurso do ENP,
onde as familias foram integradas de forma ativa nos cuidados quotidianos, sendo
encorajadas a participar, sempre que demonstrassem vontade e capacidade, em tarefas
como a higiene, alimenta¢do e posicionamento da pessoa doente. Esta participagdo,
potenciou o fortalecimento dos vinculos afetivos e reforgou os sentimentos de utilidade
e proximidade, a0 mesmo tempo que permitiu ao profissional de enfermagem identificar
necessidades emergentes e promover momentos de escuta ativa, presenga, esperanca
realista ¢ apoio emocional, social e espiritual. Simultancamente, favoreceu-se a
capacitagdo das familias e/ou cuidadores e a sua preparagdo progressiva para momentos
de agudizacao clinica ou para a morte iminente da pessoa em fim de vida.

Este cenario, corrobora o que defende Pedreda (2012), ao referir que os profissionais de
saude reconhecem que as principais necessidades das familias incluem: receber
informacao clara, concisa, realista ¢ honesta; certificar-se de que faz tudo pelo doente;
ter disponibilidade e receber apoio emocional da equipa; estar com o doente com
intimidade e privacidade; participar nos cuidados ao doente; reparar a relagdo; expressar
sentimentos; conservar esperancga realista e receber apoio espiritual.

Responder eficazmente a estas necessidades implica a implementacao de intervengdes
que promovam a adaptagdo emocional da familia, a capacitagdo para a prestacao de
cuidados e a preparagdo para a perda. A eficacia dessas intervencdes, depende em
grande medida, da existéncia de uma comunicacdo auténtica, sensivel e continua entre
os profissionais de saude, a pessoa doente e a sua familia. Tal comunicagdo deve
proporcionar o empoderamento familiar e permitir a partilha e resinificacdo de
sentimentos ¢ emog¢des, fomentando, assim, o sentimento de seguranca, aumentando a
satisfacdo com os cuidados prestados e contribuindo para a redug¢do da angustia e do
sofrimento emocional associado ao processo de cuidar (Feiteira, 2017). Neste sentido, a
comunicagdo eficaz assume-se como um eixo estruturante no apoio a familia em
contexto paliativo.

Esta premissa, foi evidenciada no contexto do SCP durante o ENP, onde a comunicagao
com as familias constituiu um pilar fundamental na prestacao de cuidados. As reunides
familiares e os momentos de interagdes estabelecidas entre profissional de saude e diade
pautaram-se pela honestidade, empatia e adequacao ao estado clinico da pessoa doente e
familia, abordando tematicas como o estado de satide da pessoa doente, a progressao da

doenca e a proximidade da morte. Estas interagdes, conduzidas por médicos e/ou
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enfermeiros, criavam espagos para a expressao de emogdes € sentimentos, nos quais as
familias se sentiam acolhidas, respeitadas e verdadeiramente escutadas. Neste
enquadramento, surgem as denominadas reunides familiares ou CF, concebidas como
momentos privilegiados de partilha e reflexdo conjunta, embora frequentemente
realizadas de forma informal e ndo estruturada. Estas reunidoes familiares, facilitavam o
alinhamento de expetativas, a clarificagao de duvidas e a tomada de decisdes partilhadas,
sempre num ambiente de empatia, transparéncia e respeito mutuo.

De acordo com Neto (2003), a CF pode ser definida como “uma reunido com plano
previamente acordado entre os profissionais presentes e em que, para além da partilha
da informacdo e de sentimentos, se pretende ajudar a mudar alguns padrdes de interagcdo
na familia” (p. 70). Esta ferramenta, constitui um instrumento de elevada relevancia,
permitindo definir objetivos terapéuticos; resinificar sintomas ou crengas; delinear e
ajustar planos de ac¢do; deliberar e tomar decisdes perante dilemas éticos; promover a
resolucao de conflitos; avaliar necessidades especificas da pessoa doente e da familia;
apoiar estratégias de comunicacgdo; validar os sentimentos e cuidados prestados pela
familia; fomentar a verbalizagdo de diividas, emogdes e receios; ¢ debater temas centrais
para a pessoa em fim de vida e suas familias (Feiteira, 2017).

No decurso do ENP, a realizagdo de CF foi integrada na pratica assistencial da equipa,
sendo programada sempre que a equipa médica e/ou de enfermagem identificava a
necessidade de tragar objetivos terap€uticos, definir estratégias de intervengao, prestar
apoio emocional, gerir expetativas ou resolver dilemas éticos emergentes. Contudo,
importa referir, que apesar da sua pertinéncia, estas intervengdes eram frequentemente
desenvolvidas de modo informal e adaptadas ao contexto e, por isso, nem sempre
seguiam, com o rigor, os protocolos de comunicagdo de mas noticias ou as diretrizes
estabelecidas para a realizagdo formal de CF. A experiéncia pratica demonstrou que,
embora estes protocolos constituam referenciais essenciais, a sua aplicagdo requer
flexibilidade e adaptacdo ao contexto e a dinamica familiar especifica. Assim, por
exemplo, o plano terapéutico delineado deverd funcionar como um guia orientador,
podendo e devendo ser ajustado consoante as necessidades que se manifestem ao longo
da CF.

Para conduzir eficazmente uma CF, ¢ imperativo que o profissional de satde possua
competéncias de comunicagao assertiva, dominio ético e sensibilidade relacional, tendo

sempre presente que o objetivo ultimo da intervencdo ¢ o bem-estar da pessoa doente e
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sua familia. Tendo em conta estes pressupostos, a mestranda reconhece que
desempenhou um papel proactivo na dinamizagao desta estratégia, procurando articular-
se com os diferentes elementos da equipa e contribuir para a criacdo de um espago
terapéutico e humanizado. No entanto, reconhece igualmente que dada a elevada
complexidade inerente a este tipo de intervencdo e a sua relativa inexperiéncia na sua
execugao formal, € necessario investir no aprofundamento continuo das suas
competéncias, de modo a garantir uma implementacao rigorosa, sensivel e eficaz desta
abordagem no futuro.

Para ilustrar a relevancia da CF no ambito dos CP destaca-se o caso clinico, ocorrido
durante ENA, referente a uma mulher de 52 anos, casada, com diagndstico de esclerose
lateral amiotréfica, que apresentava episodios frequentes de descontrolo sintomatico,
condicionando sucessivos internamentos hospitalares. Neste contexto, foi realizada uma
CF com o seu coOnjuge, durante a qual se identificou um cuidador com uma
personalidade marcante e que evidenciava elevados nivel de sofrimento e cansago, bem
como a existéncia de conflitos conjugais e familiares.

Na sequéncia desta reunido, a equipa propos como plano de intervencao a referenciagao
da pessoa doente para uma UCP, recomendacdo esta que foi inicialmente contraria a
vontade expressa pela pessoa doente, que manifestava o desejo de regressar ao seu
domicilio. Paralelamente, foi disponibilizado suporte emocional ao conjuge, orientando-
o0 sobre estratégias comunicacionais que possibilitassem refor¢ar junto da pessoa doente
a importancia da referenciacdo para a UCP. O conjuge manifestou concordancia com a
proposta da equipa e comprometeu-se a dialogar com a esposa, de forma a promover
uma reflexdo mais consciente sobre a decisdo tomada.

Este caso ilustra de forma clara e inequivoca, que a CF ndo se limita a partilha de
informagdes e sentimentos, assumindo igualmente, um papel estruturante na
identificacdao e possivel reestruturagdo de padrdes disfuncionais de interagdo familiar.
Assim, evidencia-se que, quando os profissionais de satde asseguram suporte
emocional, social e espiritual, aliado a uma comunicagdo clara, empatica e transparente,
bem como a partilha de informacdo rigorosa, pertinente e adequada ao contexto
individual de cada familia, estas revelam uma progressiva capacidade de adaptagdo as
perdas sucessivas, além de uma maior aptidao para a tomada de decisdes informadas,
coerentes com os valores, preferéncias e necessidades da pessoa em fim de vida

(Feiteira, 2017).
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Neste sentido, ¢ fundamental que os profissionais de saiide implementem junto das
familias um conjunto estruturado de intervencdes, nomeadamente: identificagdo do
cuidador principal; incentivo a formulacdo de questdes por parte da familia,
promovendo uma escuta ativa e sem julgamento; transmissdo de informagdes claras e
objetivas; antecipacdo e prevencdo de potenciais crises; avaliacdo continua das
expectativas familiares; promogao da participagao ativa no planeamento dos cuidados;
compreensdo das dinamicas e historias familiares, abstendo-se de juizos de valor;
monitorizagdo regular do nivel de stress dos cuidadores; exploracdo de experiéncias
prévias de morte no seio familiar; validagdo e reconhecimento dos cuidados prestados;
auxilio na defini¢do de prioridades. A implementacdo consistente destas intervencgoes
contribui para fortalecer sentimentos de apoio, seguranga ¢ acompanhamento por parte
das familias, preparando-as para os desafios complexos e exigentes que decorrem da
evolugdo de uma doenga terminal (Pedreda, 2012).

Adicionalmente, importa referir que o apoio a familia deve incidir, de forma particular,
em duas dimensdes: a preparagdo para a alta hospitalar e a continuidade dos cuidados no
domicilio, bem como o0 apoio e acompanhamento durante o processo de luto (Twycross,
2003).

Relativamente a preparagdo para a alta e a promog¢do da continuidade de cuidados,
considera-se imprescindivel capacitar a pessoa doente e a sua familia, preparando-os
para o controlo e gestao de necessidades de natureza multifatorial que poderao manter-
se ou intensificar-se no contexto domicilidrio. Para que tal seja viavel, ¢ imperativo que
os diferentes profissionais de saude disponibilizem informagdo clara, concisa e
verdadeira sobre as medidas terapéuticas e de cuidado a adotar em cada dominio. Esta
abordagem, contribui para que a familia antecipe e previna potenciais complicagdes,
possibilitando uma gestdo mais eficaz dos sintomas, aumentando o conforto e
promovendo a qualidade de vida da pessoa doente. Neste processo, destaca-se ainda a
importancia da disponibilizagdo de suporte estruturado por parte das equipas de saude,
nomeadamente, através de apoio telefonico e de visitas domicilidrias regulares,
permitindo uma resposta célere e eficaz as necessidades emergentes e a complexidade
crescente que caracteriza estas situagcdes (Fernandes, 2016; Twycross, 2003).

Esta realidade foi amplamente observada durante o ENP, no qual a equipa do SCP
evidenciou um trabalho exemplar no que concerne a capacitacdo e empoderamento das

familias acompanhadas. Esta intervengdo, foi concretizada através da realizagdo de
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sessOes educativas sobre a gestdo sintomatica e os cuidados especificos a prestar a
pessoa doente; do fornecimento de suporte emocional e espiritual; ¢ da mobilizagao de
recursos sociais e comunitarios adequados. Para além disso, a equipa assegurou a
disponibilizagdo de apoio telefonico e visitas domiciliarias regulares dentro do seu
horario de funcionamento, reforcando o acompanhamento e apoio as familias.

Importa ainda referir, que a mestranda participou de forma ativa e eficaz na
implementagdo das estratégias supracitadas, reconhecendo que o apoio prestado pela
equipa do SCP, aliado a fundamentacio teoérica adquirida através da revisdo da literatura,
contribuiu significativamente para o desenvolvimento de competéncias especificas na
area dos CP. Complementarmente, destaca-se o desenvolvimento de um conjunto de 25
panfletos informativos, abordando os principais sintomas associados a doenga grave,
progressiva e incurdvel, mitos relacionados com os CP e cuidados especificos com
alimentacao e hidratagdo no final de vida (Apéndice III). Estes materiais, constituem um
recurso adicional de apoio as familias e cuidadores, funcionando como um guia pratico
e de facil consulta, que permite colmatar lacunas de compreensdo ou memorizacido da
informagdo transmitida verbalmente, sobretudo em situacdes de elevado stress
emocional. A disponibilizagdo deste suporte fisico facilita o acesso a informagado
essencial, permitindo uma abordagem mais autonoma e segura no cuidado a pessoa em
fim de vida. A metodologia de elaboracdo destes panfletos sera aprofundada
posteriormente.

No que concerne ao apoio e acompanhamento do processo de luto, importa sublinhar
que esta intervenc¢ao deve ser iniciada aquando do primeiro contacto da equipa de saude
com a pessoa doente e respetiva familia. O luto constitui uma experiéncia humana
universal, de natureza profundamente subjetiva e singular, desencadeada pela vivéncia
de uma perda significativa, seja esta real ou simbolica. Longe de se restringir a um
evento isolado que sucede ao falecimento, o luto configura-se como um processo
dindmico, adaptativo e multifacetado, cuja génese frequentemente ocorre no momento
do diagnostico de uma doenga grave, progressiva e incuravel, prolongando-se ao longo
de todo o percurso da doenga e estendendo-se para além da morte da pessoa doente.
Assim, torna-se imprescindivel reconhecer, que tanto a pessoa doente como a sua
familia, experienciam um conjunto de perdas cumulativas, que exigem constantes
processos de readaptagdo e ajustamento emocional, cognitivo e social (Neto, 2020;

Pimenta & Capelas, 2019).
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Neste contexto, o luto pode ser compreendido como um mecanismo natural, inerente ao
ser humano, que visa possibilitar a reorganizacdo interna e a reconstrucdo de
significados face a auséncia de alguém ou de algo que conferia sentido e estrutura a
existéncia. Apesar de inevitavelmente implicar dor e sofrimento, este processo pode
também representar uma oportunidade de crescimento pessoal, transformacao e
resinificagdo da experiéncia vivida (Barbosa, 2016a; Pimenta & Capelas, 2019).
Segundo Barbosa (2016a), o luto, enquanto processo adaptativo, manifesta-se através de
alteragcdes multidimensionais, fisicas, psicologicas, espirituais e socioculturais,
assumindo contornos fortemente individualizados, quer no que concerne a sua
intensidade e duragdo, quer no que se refere as formas de expressao emocional e
estratégias de enfrentamento adotadas.

A experiéncia clinica, no decurso do ENP, permitiu constatar, de forma inequivoca, que
tanto a pessoa doente quanto a sua familia vivenciam nao apenas o luto associado a
perda fisica, mas também o luto antecipatorio, inerente a vivéncia de sucessivas perdas
simbolicas, como a perda de papéis sociais, da autonomia, da imagem corporal e, por
vezes, da propria identidade.

Um exemplo ilustrativo desta realidade foi o acompanhamento de um caso clinico de
uma mulher de 51 anos, casada e mae de trés filhos, diagnosticada com carcinoma
basocelular localizado na asa do nariz & direita. A pessoa doente apresentava uma ferida
maligna extensa e profunda, com envolvimento de tecidos moles e Osseos, 0 que
culminou na necessidade de excisdo cirlrgica com ressecdo do septo nasal e
maxilectomia, sendo posteriormente submetida a reconstru¢do com retalho livre e
colocagdo de protese ortoddntica. Durante o periodo de internamento, a pessoa doente
manifestou multiplas reagdes emocionais, que oscilavam entre negagdo, raiva, medo,
angustia e tristeza, expressas através de episodios de choro, irritabilidade, isolamento
social, resisténcia aos cuidados relacionados com a ferida maligna, dificuldades na
aceitacdo da sua auto-imagem corporal, questionamento de natureza espiritual e
necessidade de verbalizagdao de emogdes.

O plano de intervengdo delineado para esta situacdo clinica priorizou, numa primeira
fase, o controlo rigoroso da dor, através da introducdo e titulacdo de opidides, bem
como o fornecimento de suporte psicoldgico e espiritual, assegurados pela psicologa e
pelo assistente espiritual da equipa multidisciplinar. Paralelamente, foram

implementados cuidados especializados a ferida maligna e iniciou-se um processo

150



sistemdtico de adaptagcdo ao uso da protese ortodontica. Estas intervengdes integraram-
se numa abordagem estruturada centrada na redefinicdo da autoimagem, promoc¢ao da
aceitagdo da nova realidade e desenvolvimento de competéncias que permitissem a
pessoa doente uma gestao auténoma dos cuidados a ferida maligna. Progressivamente,
foi possivel observar uma melhoria no ajustamento emocional, traduzida em momentos
de serenidade, aceitagdo e cooperacdo com a equipa de enfermagem, bem como na
crescente capacidade para realizar os cuidados em contexto de autocuidado (cuidados 4
ferida maligna e o manuseamento da protese ortodontica).

Este caso clinico demonstra a teoria de Barbosa (2016a), que conceptualiza o luto como
um processo estruturado, composto por trés fases sequenciais: a fase de choque e
negacdo; a fase de desorganizagdo e integracdo; e, finalmente, a fase de reformulagdo e
reorganizacgao. Neste enquadramento, o papel do profissional de satide, em particular do
enfermeiro, revela-se determinante no suporte a este processo de transi¢ao, tanto pela
validagdo das emocgdes, como pela criagdo de um espago seguro que favoreca a
expressao emocional, o reforgo de vinculos afetivos e a ressignificacdo da perda.

A Teoria das Transigdes, preconizada por Meleis, corrobora esta abordagem, ao
defender que os momentos de mudanga significativa (transi¢do), como a progressdo de
uma doenca terminal e o luto subsequente, requerem ndo apenas um reajuste emocional
e psicoldgico, mas igualmente uma readaptago pratica e relacional ao novo contexto de
vida. Neste processo, o acompanhamento continuo e estruturado, assegurado por uma
equipa multidisciplinar, assume particular relevancia, sendo o enfermeiro um dos
agentes facilitadores essenciais, pelo suporte emocional e pela capacitagdo que
proporciona a pessoa doente e a sua familia (Malta et al., 2023).

Deste modo, a intervencao do enfermeiro e da equipa de saide no processo de luto
pauta-se pela preparacao antecipada da pessoa doente e da sua familia para a morte,
bem como, pela identificagdo precoce de fatores predisponentes ao desenvolvimento de
luto complicado ou patologico. Esta intervengdo, ndo se extingue com o falecimento da
pessoa doente, prolongando-se no acompanhamento da familia, apoiando-a na
reconstru¢do do projeto de vida e na integracdo da perda. A qualidade deste
acompanhamento, depende fundamentalmente, da capacidade dos profissionais de saude
de estabelecer uma relacdo terap€utica solida, sustentada pela empatia, confianga e

respeito pela individualidade de cada pessoa, proporcionando um espago seguro para a
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expressao emocional, o questionamento existencial e o refor¢o dos vinculos afetivos
(Barbosa, 2016a; Twycross, 2003).

A vivéncia do luto por parte da familia configura-se como uma crise que impacta todas
as esferas do seu funcionamento, exigindo a redistribuicdo de papéis, a reorganizagido
das rotinas e a reconstru¢do do sentido de vida. Este processo ¢, frequentemente,
pautado por sentimentos de medo, soliddo, culpa, arrependimento, raiva e saudade
(Pimenta & Capelas, 2019; Sousa, 2019). De acordo com o Modelo do Processo Dual
do Luto, proposto por Stroebe e Schut, o luto caracteriza-se por uma oscilagdo dindmica
entre dois polos: a confrontagdo com a perda e a adaptacdo a nova realidade. Esta
oscilacdo, segundo os autores, ¢ fundamental para a integracdo do sofrimento e para a
construcdo de novos significados que permitam a pessoa enlutada reorganizar-se e
reconstruir o seu percurso de vida (Pimenta & Capelas, 2019).

Neste sentido, torna-se imperativo que os profissionais de saude desenvolvam uma
intervengdo especializada que promova a criacado de espagos de acolhimento, escuta
ativa e suporte emocional, facilitando a expressdo das emogdes, o refor¢o das memorias
afetivas e a validacdo da experiéncia da perda. Uma abordagem estruturada junto da
familia, baseada nas tarefas e fases associadas ao processo de luto, possibilita a
resinificagdo da perda e a reconstrugdo da identidade, permitindo que a pessoa enlutada
se reorganize de forma saudavel e integradora (Pimenta & Capelas, 2019; Sousa, 2019).
Compreende-se assim, que a intervencdo no processo de luto tem como proposito
primordial “proporcionar a vivéncia e a elaboragao saudavel do mesmo, por parte da
familia, permitindo o despiste do luto prolongado ou complicado” (Sousa, 2019, p. 17).
Esta abordagem possibilita que a familia se permita sentir e processar o sofrimento
inevitavel associado a perda, a0 mesmo tempo que a auxilia a aceitar, de forma gradual
e estruturada, a realidade da auséncia.

A operacionalizagdo desta intervengdo, pode materializar-se através de diversas
estratégias, tais como: visitas domicilidrias, consultas presenciais, grupos de apoio,
contacto telefonico, utilizagdo de ferramentas de escrita e, sempre que necessario,
referenciagdo para acompanhamento psicoterapéutico especializado. A escolha destas
estratégias deve pautar-se por uma analise criteriosa, assegurando que as mesmas sejam
devidamente ajustadas as necessidades especificas de cada familia, apds a perda do ente

querido (Sousa, 2019).

152



Neste sentido, a interven¢do no luto deve ter inicio com uma avaliagdo rigorosa das
necessidades da familia, exigindo que os profissionais de satide realizem uma analise
abrangente da unidade familiar. Esta avaliagdo, visa compreender a perce¢do do suporte
social disponivel, a qualidade da relagdo estabelecida com a pessoa doente, a existéncia
de perdas anteriores € os respetivos processos de luto, a vivéncia de luto antecipatorio, a
ocorréncia de outros eventos significativos e, por fim, as circunstancias especificas que
envolvem o processo de morte. Tal analise detalhada constitui a base fundamental para
o desenvolvimento e implementagdo de um plano de cuidados individualizado,
devidamente ajustado as especificidades de cada situagdo (Sousa, 2019).

Para que esta intervencdo se revele efetiva, ¢ imprescindivel que as equipas de satde
construam uma relacdo terapéutica solida, alicer¢ada numa comunicagdo empatica, que
fomente um vinculo seguro, humanizado e de confianca com a pessoa doente e com a
sua familia. Esta relagdo, devera ser sustentada por uma partilha continua, dindmica e
bidirecional de informagdo, criando um ambiente de seguranca que encoraje a familia a
expressar, de forma livre, emocgdes, duvidas, receios e vontades que emergem no
decurso da trajetéria da doenca e perante a iminéncia da morte (Andrade et al., 2022;
Sousa, 2019).

A relagdo terapéutica, sustentada pela empatia, escuta ativa e pela presenca genuina do
profissional, constitui a pedra angular de uma intervengao adequada no processo de luto.
Mais do que apresentar respostas ou solu¢des imediatas, o profissional de satde deve
demonstrar disponibilidade auténtica, acolher o siléncio, respeitar o tempo € o espago da
pessoa enlutada, permitindo que as emogdes se manifestem de forma espontanea,
contribuindo, assim, para que a familia integre a perda como uma etapa natural do ciclo
da vida (Sousa, 2019).

Simultaneamente ao suporte emocional, torna-se igualmente essencial que os
profissionais de satde transmitam informacdo clara, honesta e ajustada a realidade
clinica, possibilitando a familia preparar-se de forma consciente para o desfecho
inevitavel, enfrentando, de modo estruturado e progressivo, os desafios emocionais ¢
praticos inerentes ao processo de morte. Esta preparagdo contribui para uma vivéncia
mais serena, digna e menos traumatica, tanto para a pessoa doente quanto para a sua
familia (Pimenta & Capelas, 2019).

Importa ainda destacar, que o acompanhamento no processo de luto ndo se configura

numa responsabilidade individual, mas sim num trabalho partilhado, que requer o
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envolvimento de uma equipa multidisciplinar, composta por médicos, enfermeiros,

psicologos, assistentes sociais e outros profissionais de saude. Esta abordagem global,

integrada e centrada na pessoa e na sua familia, valoriza a singularidade de cada

individuo, respeitando as suas crencgas, valores culturais e necessidades emocionais, ¢

promovendo, deste modo, um cuidado humanizado e ajustado a complexidade da

situacdo (Pimenta & Capelas, 2019).

No decurso do ENP, tornou-se evidente o compromisso da equipa do SCP em iniciar

precocemente a intervengdo no processo de luto, desde o primeiro contacto com a

pessoa doente e sua familia. Essa interven¢do era pautada por uma abordagem gradual,

honesta e respeitosa quanto a evolugao da doenga e a inevitabilidade da morte, sendo

operacionalizada através de varias estratégias estruturadas, tais como:

® O incentivo a realizacdo de atividades significativas, ajustadas aos interesses e
capacidades da pessoa doente e sua familia;

® A criacdo de momentos que favorecessem a escuta ativa e a expressao de
sentimentos;

® A promogdo da pratica de atividades de carater espiritual ou religioso, de acordo
com as crengas da pessoa doente ¢ da sua familia;

® O encaminhamento da pessoa doente e sua familia para os profissionais mais
adequados, em funcdo das necessidades identificadas, nomeadamente para
consultas de luto, asseguradas pela psicéloga da equipa, ou para momentos de
acompanhamento espiritual com o assistente espiritual;

® O incentivo a realizacdo de tarefas pendentes, tais como agradecer, pedir perdao,
perdoar e expressar amor, facilitando, assim, a elaboragdo de um processo de
despedida mais consciente e estruturado;

® Apos o falecimento da pessoa doente, a disponibilizagdao a familia da possibilidade
de permanecer junto do ente querido antes da realizacdo dos cuidados post mortem,
promovendo, desta forma, um ambiente de despedida digno e humanizado;

® A realizagdo, aproximadamente um més ap6s o 6bito, de uma consulta telefonica de
acompanhamento do luto, com o objetivo de identificar precocemente sinais
sugestivos de luto complicado, procedendo, sempre que necessario, ao

encaminhamento para apoio psicoldgico especializado.
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Estas estratégias visam assegurar suporte emocional, dignificar o processo de luto e
possibilitar a dete¢ao precoce de fatores de risco associados ao desenvolvimento de luto
patoldégico (Pimenta & Capelas, 2019).

Um exemplo ilustrativo da abordagem preconizada pela equipa da EIHSCP, durante o
ENA, corresponde ao acompanhamento da familia de um homem de 57 anos, vitima de
enfarte agudo do miocardio extenso, que evoluiu para uma paragem cardiorrespiratoria
prolongada. Apesar da reversdo da paragem, a pessoa doente sofreu danos
multiorganicos irreversiveis, culminando no diagnostico clinico de morte cerebral. Face
a decisdo clinica de suspensdo das medidas de suporte de vida, a pessoa doente foi
transferido para o hospital da area de residéncia e referenciado a EIHSCP, com o
proposito de assegurar o controlo sintomatico e o acompanhamento integral da familia.
Neste enquadramento, a equipa multidisciplinar interveio n3o apenas através da
otimizacao da terapéutica, mas também mediante a realizacao de uma CF, momento no
qual, com clareza, empatia ¢ sensibilidade, foi transmitida a familia a informagao sobre
o estado clinico da pessoa doente, sendo igualmente geridas as expectativas e os
conflitos emergentes no seio familiar.

O plano de cuidados delineado integrou, além do controlo sintomatico, o
encaminhamento da familia para apoio psicoldgico especializado, suporte emocional
continuo, discussdo sobre as vontades previamente expressas pelo doente, bem como a
suspensdao de medidas invasivas e da alimentagdo e hidratagdo artificiais. Durante o
acompanhamento, tornou-se evidente a dificuldade manifestada pela familia em aceitar
a irreversibilidade do quadro clinico, circunstancia que reforgou a importancia do
suporte emocional prestado pela equipa, fator determinante na facilitagdo do processo
de aceita¢do e na promocao de uma vivéncia saudavel do luto, que se prolongou apos o
obito da pessoa doente.

De igual modo, destaca-se a experiéncia vivenciada no decurso do ENP, que incidiu no
acompanhamento de um homem de 43 anos, solteiro, residente com os pais,
diagnosticado com adenocarcinoma do pulmao. Na sequéncia de uma queda da propria
altura, a pessoa doente sofreu uma fratura do fémur, optando-se por tratamento
conservador. Perante o agravamento dos sintomas e a necessidade de controlo
sintomatico, foi internado no SCP.

Durante o internamento, observou-se uma evolu¢ao clinica desfavoravel, caracterizada

pelo aumento da dependéncia funcional, intensificagdo da dor, insonia e disfagia. O
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plano terapéutico foi ajustado, com foco no controlo rigoroso da sintomatologia e no
suporte emocional continuo a pessoa doente e a sua familia. Desde o inicio da
intervengdo, a familia foi incluida de forma ativa no processo de cuidados, destacando-
se a presenca constante da mae, que assumiu a preparac¢do e administragdo das refeicdes
ao filho, sempre sob supervisao da equipa de enfermagem.

Paralelamente, foi estabelecido um didlogo continuo e estruturado com a pessoa doente
e a sua familia, centrado na evolugcdo da doenca, na adequacdo dos cuidados as
necessidades emergentes e na abordagem de temas relacionados com o processo de
morte ¢ despedida. Numa fase inicial, foi evidente o predominio de mecanismos de
defesa, nomeadamente a negacao, tanto por parte da pessoa doente como da familia, que
resistiam a aceitagdo da perda funcional e da deterioragdo progressiva, mantendo a
esperanga de recuperacao.

O acompanhamento sistematico e o suporte emocional proporcionados pela equipa
permitiram, de forma gradual, a aceitagdo da realidade clinica, possibilitando momentos
significativos de partilha, expressdo de afeto e realizacdo de tarefas pendentes, o que
contribuiu para uma vivéncia serena do processo de fim de vida e culminou numa morte
tranquila, com controlo adequado dos sintomas, decorridas trés semanas apds o
internamento.

Ap6s a certificacdo do dbito, a equipa contactou a familia, convidando-a a deslocar-se a
unidade, onde, num espago reservado e acolhedor, foi comunicada a noticia de forma
gradual, respeitando o ritmo e as reagdes emocionais das familias. Durante este
momento, a equipa, nomeadamente o enfermeiro de referéncia, assegurou a prestagcdo de
suporte através da escuta ativa, da presenga empatica e da disponibilizagdo de tempo e
espaco, permitindo que a familia pudesse iniciar o processo de elaboragdo da perda.
Posteriormente, foi facultada a familia a oportunidade de permanecer junto da pessoa
doente antes da realizagdo dos cuidados post mortem, o que possibilitou uma despedida
digna, intima e humanizada. A familia valorizou este momento, expressando as suas
emocodes e, no final, manifestou gratiddo pelo cuidado e acompanhamento prestados.
Para além disso, o acompanhamento sistematico da familia, ao longo da evolucdo da
doencga e subsequente morte da pessoa doente, favorece uma vivéncia mais saudavel e
adaptativa do luto, reconhecendo o luto como um processo complexo, profundamente
marcado pela dor, mas simultanecamente potencial de crescimento pessoal e de

reconstru¢do do sentido de vida, bem como possibilita a identificacdo precoce de fatores
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de risco para o desenvolvimento de luto complicado, o que permite uma intervengao
atempada por profissionais especializados da equipa multidisciplinar (Pimenta &
Capelas, 2019).

Estas experiéncias, evidenciam que o apoio no processo de luto devera ter inicio muito
antes da ocorréncia da morte fisica, através de um acompanhamento continuo, rigoroso
e humanizado, dirigido a pessoa doente e a sua familia, permitindo a edificacdo
progressiva de uma relagdo de confianca e de proximidade. Esta abordagem revela-se
fundamental, ndo apenas para assegurar a dignificacdo da vida até ao ultimo momento,
mas igualmente para o fortalecimento das redes de suporte familiar e social, as quais
constituem alicerces essenciais no enfrentamento das perdas cumulativas (Pimenta &
Capelas, 2019).

Paralelamente, o acompanhamento sistematico da familia ao longo de todo o percurso
da doenga e apos a morte da pessoa doente favorece uma vivéncia do luto mais saudavel
e adaptativa, reconhecendo-se este como um processo intrinsecamente complexo,
profundamente marcado pela dor, mas simultaneamente gerador de potencial para o
crescimento pessoal e para a reconstrugdo do sentido da existéncia. Acresce que esta
intervencgao familiar possibilita a identificagdo precoce de fatores de risco associados ao
desenvolvimento de luto complicado, permitindo uma interven¢ao atempada e
diferenciada por profissionais especializados da equipa multidisciplinar (Pimenta &
Capelas, 2019).

A andlise do percurso desenvolvido ao longo do ENP, evidencia que a mestranda
adotou uma postura profissional alicer¢ada no respeito, na empatia ¢ na disponibilidade,
assumindo um compromisso ético ¢ humano com a pessoa doente ¢ a sua familia. O
apoio prestado centrou-se na identificacdo e resposta as necessidades emergentes, na
oferta de suporte emocional e na aplicacdo de estratégias de comunicacdo adequadas,
nomeadamente a escuta ativa, a atencao plena e a transmissao de informacao clara,
compreensivel e ajustada ao contexto.

O desenvolvimento destas competéncias, traduziu-se numa articulagdo eficaz e
colaborativa com a equipa multidisciplinar, potenciando ndo apenas a prestagdo de
suporte emocional, mas também a capacitacio da pessoa doente e da sua
familia/cuidador, através do ensino estruturado e sisteméatico, orientado para a gestdo
adequada dos sintomas, para a adesdo ao regime terapéutico, para a prevengdo de

complicacdes e para o fortalecimento do bem-estar psicoldgico. Deste modo, esta
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abordagem revelou-se determinante para que o processo de transicdo decorrente da
evolugdo da doenga em fase terminal e subsequente morte do ente querido decorresse de
forma mais tranquila, segura e digna, para a pessoa doente e para a sua familia.

Em sintese, importa sublinhar que a comunicagdo eficaz, o trabalho em equipa, o
envolvimento da familia nos cuidados a pessoa doente, o planecamento atempado do
regresso ao domicilio, a transmissdo clara e adequada da informacao sobre os cuidados
e o apoio continuo no processo de luto, constituem dimensdes essenciais do
acompanhamento familiar no contexto dos CP. Considerando que a familia assume
frequentemente um papel central na prestagao de cuidados durante a fase final de vida,
torna-se imperativo que esta se sinta segura, apoiada e capacitada para desempenhar
essa responsabilidade. Neste enquadramento, a intervengdo dos profissionais de saude
deve centrar-se ndo apenas no alivio do sofrimento e na promog¢ao do conforto da
pessoa doente, mas também no apoio integral a familia, assegurando que esta dispde dos
conhecimentos, competéncias € recursos necessarios para prestar cuidados de forma

digna, segura e humanizada (Fernandes, 2016).

3.1.2. Competéncias Comunicacionais e Relacionais com a Pessoa/Familia

em Situacio Paliativa e Equipa

A comunicagdo constitui-se como um elemento intrinseco e estruturante de todas as
dimensoes da experiéncia humana, assumindo particular relevancia na fase final de vida,
contexto em que se configura como um instrumento imprescindivel para a partilha
dindmica, bidirecional e continua de informagdo, bem como para a expressdo de
sentimentos, duvidas e inquietagdes inerentes ao processo de doenga e a incerteza face a
proximidade da morte. Este processo comunicativo, possibilita a construgdo de um
vinculo relacional sélido entre os intervenientes, que sustenta uma relacao terapéutica
empatica, promotora de tranquilidade, confianca e serenidade na pessoa doente e sua
familia, contribuindo para a diminui¢do do seu sofrimento e para a preservacao do seu
bem-estar (Andrade et al., 2022; Querido et al., 2016). Deste modo, a comunicagao
afirma-se como um pilar essencial na concretizagcao de CP de exceléncia.

Compreende-se, nesta linha de pensamento, a comunicacdo como um processo
dindmico, complexo e continuo, que permite a troca e partilha de informagao entre o
individuo ¢ o meio envolvente, sendo por isso reconhecida como uma necessidade

basica da condi¢ao humana. Este processo assume um papel determinante no contexto
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dos cuidados de satde, na medida em que contribui para a redu¢ao da incerteza,
fortalecimento das relagdes interpessoais ¢ a atribui¢ao de sentido e orientacao a pessoa
doente ¢ a sua familia ao longo da trajetdria da doenga (Querido et al., 2016; Twycross,
2003).

A comunicacdo eficaz configura-se, por conseguinte, como um requisito basilar para a
prestacdo de cuidados de saude humanizados e de elevada qualidade, na medida em que
viabiliza o estabelecimento de uma relacdo terapéutica consistente entre o profissional
de satde ¢ a diade pessoa doente—familia. Esta relagdo, alicercada num ambiente
intersubjetivo de confianga e respeito mutuo, favorece o autoconhecimento, o
desenvolvimento pessoal e a clarificagdo de significados atribuidos a vivéncia da
doenga. Neste quadro relacional, uma comunicacdo clara, sincera, estruturada e
empatica permite a pessoa doente e sua familia uma melhor compreensdo dos
mecanismos fisiopatologicos subjacentes a doenca, da sua evolucdo, e das suas
implicagdes, bem como, a atribuicdo de significados proprios a vivéncia da doenca
(Barbosa, 2016b). Paralelamente, a comunicagdo e a relagdo terapéutica proporcionam
condi¢des para que os intervenientes participem ativamente no processo de tomada de
decisdo, promovendo a sua autonomia, facilitando o planeamento dos cuidados e o
controlo adequado dos sintomas, e contribuindo, de forma efetiva, para a gestdo de
conflitos, angustias ¢ medos (Almeida & Garcia, 2015; Andrade et al., 2022).

Neste enquadramento, a comunicagdo empdtica revela-se como uma estratégia
terapéutica fundamental na abordagem do sofrimento humano, ao permitir a criagdo de
um espago seguro, auténtico, sincero, compreensivo e respeitoso de didlogo, no qual os
intervenientes se reconhecem mutuamente enquanto seres humanos dignos, vulneraveis
e detentores de saberes e perspetivas que devem ser valorizados e integrados no
processo de cuidado. A comunicagdo emerge como um elemento estruturante na
prestacdo de cuidados individualizados e humanizados, que asseguram o respeito pela
dignidade humana, permitindo uma identificacdo precoce e uma intervencao eficaz face
as necessidades biopsicossociais, espirituais e culturais da pessoa doente ¢ da sua
familia (Querido et al., 2016).

No decurso do ENP, foi possivel evidenciar que a comunica¢do se configura como um
dos alicerces fundamentais da pratica clinica desenvolvida pela equipa do SCP.
Observou-se, de forma consistente, a ado¢do de uma comunicacdo clara, honesta e

criteriosamente adaptada as caracteristicas individuais da pessoa doente e da sua familia,
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0 que permitiu o estabelecimento de relagdes terapéuticas solidas e colaborativas. Esta
dindmica comunicacional favoreceu a constru¢do de uma compreensao partilhada sobre
a evolugdo da doenca e as suas implicagdes, o esclarecimento dos significados
atribuidos pela pessoa doente a sua vivéncia, a participagdo consciente ¢ informada no
processo de tomada de decisdo, a defini¢do conjunta do plano terapéutico e a
consecuc¢do de um controlo sintomatico eficaz. Para além disso, a comunicagdo assumiu
um papel preponderante na minimizacao da incerteza, no refor¢o dos vinculos afetivos e
na orientacdo da diade pessoa doente-familia no processo de ajustamento face a
progressao da doenca.

Um exemplo que evidencia a centralidade da comunicacdo no contexto da prestacdo de
cuidados, identificado no decurso do ENA, reporta-se ao acompanhamento de um
individuo do sexo masculino, com 56 anos, casado ¢ com dois filhos, diagnosticado
com carcinoma do globo ocular. Foi admitido em contexto hospitalar por descontrolo
sintomatico, manifestando dor intensa, episddios de confusdo, comportamentos
agressivos dirigidos a esposa e negagdo da sua condigao clinica. Perante a complexidade
da situacdo, a EIHSCP delineou um plano terapéutico multidimensional, centrado no
ajuste farmacoldgico, com a introducdo de opiodides e antipsicéticos, na realizagdo de
uma CF com o objetivo de clarificar o estado clinico da pessoa doente e alinhar
expectativas, bem como na disponibilizagdo de suporte emocional a pessoa doente
durante o internamento. A implementacdo estruturada deste plano permitiu o controlo
eficaz dos sintomas e, consequentemente, alta clinica para o domicilio.

Durante o acompanhamento em regime de ambulatério, foi possivel identificar a esposa
como cuidadora principal, manifestando elevados niveis de ansiedade, medos e
insegurancgas perante a complexidade dos cuidados a prestar. Face a este cenario,
tornou-se imprescindivel recorrer a estratégias comunicacionais facilitadoras, como a
adocdo de uma linguagem clara, simples e concreta, transmissdo da informagdo de
forma gradual e estruturada, validacdo de sentimentos e valorizagdo dos cuidados
prestados, fornecimento de feedback continuo e reforgo positivo, a pratica da escuta
ativa e disponibilizagdo da informagao essencial em suporte escrito. A implementagao
sistemdtica destas estratégias comunicacionais revelou-se fundamental para a
capacitacdo da cuidadora e para a facilitagio do processo de adaptacao da diade,
contribuindo para a aceitacdo da situag¢do clinica e para o desenvolvimento de uma

atitude positiva e tranquila face a vivéncia da doenca.
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Esta vivéncia, permitiu uma reflexao critica aprofundada sobre o impacto transformador
que uma comunicagdo empatica, humanizada e ajustada pode assumir na experiéncia da
pessoa doente e da sua familia, reafirmando o seu valor enquanto estratégia terapéutica
imprescindivel na abordagem do sofrimento humano. Neste contexto, a comunicagao
possibilita a criagdo de um espago relacional seguro, auténtico e ético, no qual cada
interveniente ¢ reconhecido, validado e respeitado na sua dignidade, historia de vida,
vulnerabilidades e perspetivas (Querido et al., 2016).

Importa ainda referir, que a comunicacdo em CP exige uma constante adaptagdo a
realidade em transformagdo, marcada pelos avangos e retrocessos inerentes a evolucao
da doenca, pelas alteragdes emocionais e pela resinificagdo dos significados atribuidos
as experiéncias vividas. Esta complexidade confere ao ato de comunicar um carater
desafiante e exigente, tornando imperativo que os profissionais de saude desenvolvam,
de forma continua, competéncias especificas de comunica¢do verbal e ndao verbal
(Querido et al., 2016).

Neste sentido, a comunicagdo verbal envolve a utilizagdo da linguagem oral e escrita
com o proposito de expressar pensamentos e emogdes, clarificar informagdes e validar
sentimentos. Por sua vez, a comunicacdo ndo verbal corresponde ao conjunto de
expressoes € sinais que complementam ou qualificam a comunicagdo verbal, incluindo o
tom de voz, o olhar, a postura, os gestos, a expressao facial, o toque, a indumentaria e
outros elementos ndo linguisticos que, de forma integrada, influenciam a percecao e
qualidade da interagdo estabelecida (Almeida & Garcia, 2015).

Particularmente no ambito dos CP, a comunicacdo nao verbal adquire relevancia
acrescida, uma vez que, em diversas situacdes, ¢ possivel observar incongruéncias entre
a mensagem verbal e a linguagem corporal da pessoa doente e sua familia. Estes sinais
ndo verbais, muitas vezes implicitos, permitem aos profissionais identificar medos,
inquietagdes e necessidades ndo verbalizadas, assumindo-se assim, como uma
ferramenta fundamental para a compreensdo integral da pessoa e para a intervengao
eficaz no seu sofrimento. Desta forma, torna-se essencial que os profissionais de saude
desenvolvam e aperfeigoem competéncias de comunicacao verbal e ndo verbal, através
de formacao continua e treino sistematico, assegurando uma pratica clinica competente,
¢ética e humanizada (Querido et al., 2016).

Para além das competéncias inerentes a comunicacdo verbal e ndo verbal, revela-se

imprescindivel que os profissionais de saude que integram equipas de CP desenvolvam
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e aperfeicoem competéncias comunicacionais especificas, destacando-se, entre estas, a
escuta ativa, a compreensao empatica ¢ a utilizacao criteriosa do feedback.

A escuta ativa configura-se como um processo dinamico € complexo, que pressupde nao
apenas a rececdo da mensagem, mas, sobretudo, a capacidade de ouvir atentamente,
interpretar, atribuir significado e formular uma resposta adequada e sensivel ao contexto
comunicacional. Tal competéncia, exige por parte do profissional de saude, uma postura
de genuina disponibilidade, atencdo plena e interesse, permitindo-lhe captar
simultancamente o conteido da comunicacdo verbal ¢ as manifestacdes emocionais
transmitidas através da linguagem nao verbal (Querido et al., 2016).

Paralelamente, a compreensdao empdatica assume um papel central no processo
comunicacional, possibilitando ao profissional de satde reconhecer e acolher as
emocdes vivenciadas pela pessoa doente, bem como, compreender as circunstancias que
lhe estdo subjacentes. Esta capacidade, requer do profissional de saude a habilidade de
adotar a perspetiva do outro, compreendendo o seu sofrimento, sem, contudo, se
apropriar das suas emogdes ou comprometer a objetividade necessaria a tomada de
decisdo e a eficacia da interven¢do (Querido et al., 2016).

Adicionalmente, o feedback constitui um elemento estruturante no processo de
comunicacgdo terapéutica, permitindo ao profissional de saude validar a compreensao
efetiva da mensagem por parte do recetor, clarificar eventuais dividas e ajustar a sua
intervengdo comunicacional em conformidade com as reagdes, expetativas e
necessidades expressas. Deste modo, o feedback assume-se como uma ferramenta
indispensavel a eficacia e assertividade da interagdao, promovendo uma comunicagao
clara, validada e partilhada (Querido, 2016).

No decurso do ENP, foi possivel constatar que a equipa do SCP evidencia, de forma
sistematica e exemplar, a aplicacdo destas competéncias comunicacionais,
demonstrando um elevado grau de dominio técnico e humano, que se traduz na
utilizagdo criteriosa de estratégias como o feedback, a compreensdo empatica, a escuta
ativa, o siléncio terapéutico, o toque terapéutico, o tom de voz sereno e pausado, bem
como na adocdo de uma linguagem clara, simples e objetiva. Destacam-se, igualmente,
a formulagdo de questdes abertas, a utilizagdo de pausas estratégicas no discurso e a
construcdo de enunciados curtos e concisos. Estas estratégias comunicacionais,

promovem a validagdo de emocgdes ¢ de informagdes, facilitam o esclarecimento de
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davidas e permitem identificar eventuais incongruéncias entre a comunicacdo verbal e
nao verbal da pessoa doente e da sua familia.

No decurso da pratica clinica, a mestranda procurou aplicar de forma intencional e
consciente as referidas estratégias comunicacionais, tendo, no entanto, identificado
dificuldades na gestdo adequada dos siléncios e das pausas discursivas, bem como, no
acolhimento emocional das manifestagdes afetivas expressas pela pessoa doente e sua
familia. A reflexdo critica diaria acerca das situagdes vivenciadas, associada ao
feedback continuo proporcionado pela enfermeira tutora e pela restante equipa
multidisciplinar, revelou-se determinante para a identificacdo de fragilidades e para a
subsequente melhoria do seu desempenho profissional. Este processo reflexivo
permitiu-lhe reconhecer que o desconforto face ao siléncio a conduzia, por vezes, a
antecipar respostas ou a fornecer informagdes em excesso, acabando, involuntariamente,
por sobrecarregar a pessoa doente e sua familia em momentos de elevada
vulnerabilidade.

Esta tomada de consciéncia, revelou-se fundamental para compreender o valor
terapéutico do siléncio, que se assume como um espago seguro, permitindo a pessoa
doente e sua familia processar, integrar e atribuir significado a informacao recebida,
assim como expressar, de forma auténtica e sem receio de julgamento, os seus
sentimentos e emocgdes. Na verdade, ¢ frequentemente nestes momentos de siléncio, em
que o profissional de satde escuta de forma plena e se faz presente com autenticidade,
que a pessoa doente e a sua familia se sentem genuinamente acolhidos, respeitados e
seguros.

Importa salientar, que estas competéncias comunicacionais ndo devem ser encaradas
como capacidades inatos, mas antes como aptiddes adquiridas, que requerem treino
sistemadtico, reflexdo critica e investimento continuo em formacao, de modo a assegurar
uma comunicagdo sensivel, eficaz e adaptada as particularidades biopsicossociais,
espirituais e culturais da pessoa doente e da sua familia.

Um exemplo paradigmatico desta realidade emergiu durante o ENP, no
acompanhamento de uma mulher de 35 anos, solteira, de nacionalidade iraniana, de
confissdo muculmana, refugiada em Portugal, que residia com os progenitores e
apresentava como diagndstico médico um tumor das bainhas nervosas da regido sagrada
com metastizagdo. A pessoa doente foi admitida na unidade de internamento do SCP

com o objetivo de controlo sintomatico, manifestando dor de dificil controlo, sofrimento
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emocional, insénia e obstipacdo. Perante a complexidade da situagdo, a equipa do SCP
delineou um plano terapéutico multidimensional, centrado na introducao de opidides,
laxantes, antipsicéticos, bem como no acompanhamento psicologico dirigido a pessoa
doente e a sua familia.

A presenca familiar da mae, que acompanhava a pessoa doente durante 24 horas por dia,
revelou-se um elemento essencial no processo de internamento. Tanto a pessoa doente
como a sua progenitora evidenciavam elevados niveis de ansiedade e angustia,
fortemente associados a evolu¢do desfavoravel da doenga, a inevitabilidade da morte e
as dindmicas inerentes aos cuidados prestados. Estas inquietagdes e insegurangas eram
amplificadas pelas dificuldades comunicacionais sentidas por ambas as partes, pessoa
doente, familia e equipa multidisciplinar, resultantes de limitagdes linguisticas (no
dominio da lingua inglesa) e de barreiras culturais, que se manifestavam em aspetos
com as praticas alimentares, os cuidados de higiene e as crencas religiosas e espirituais.

Perante tais desafios, foi realizada uma CF com o apoio de um intérprete, que
possibilitou o esclarecimento do estado clinico da pessoa doente e da evolucdo da
doenga, a identifica¢do de necessidades, a expressdo de sentimentos, medos e
insegurancgas, bem como a definicdo conjunta de um plano terapéutico, ajustado as
necessidades, expetativas e preferéncias da pessoa doente e da sua familia.
Adicionalmente, foi elaborado um documento de apoio composto por pictogramas,
legendados em lingua persa (farsi), que contemplava representacdes visuais das
principais atividades da vida diaria e necessidades, com o objetivo de facilitar o
processo comunicacional e assegurar uma compreensdo mais eficaz das necessidades
expressas pela pessoa doente.

Ao longo do acompanhamento clinico, tornou-se evidente que a enfermeira tutora
promovia de forma sistematica, momentos de comunicagdo aberta, empatica e
compassiva, durante os quais a pessoa doente era encorajada a expressar, de forma livre
e sem julgamentos, as suas vontades e preferéncias, nomeadamente o desejo de
preservar a sua privacidade corporal durante os cuidados de higiene e o respeito pelos
seus momentos de oracdo. Paralelamente, era igualmente proporcionado um espaco
seguro e auténtico para a partilha de historias de vida/sonhos e para a expressdo de
inquietagdes relacionadas com o processo de morrer € com as suas crengas espirituais €

\

religiosas, entre as quais se destacava o receio face a inevitabilidade de morte e a
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convicgdo de que Allah lhe concederia a for¢ca necessaria para ultrapassar essa
experiéncia dolorosa.

Nestes momentos de partilha, a postura da equipa, caracterizada por uma presenga
serena e atenta, pelo uso ponderado e intencional do siléncio, pela aceitagdo genuina das
manifestagdes emocionais (como o choro), bem como, pela utilizagio do toque
terapéutico, da escuta ativa ¢ da compreensao empatica, revelou-se determinante na
promocao de sentimentos de conforto, seguranga e esperanca realista, tanto para a
pessoa doente como para a sua familia. Esta abordagem permitia, apos cada interagao,
que a pessoa doente ¢ a sua familia manifestassem sinais evidentes de tranquilidade,
serenidade e validagao, refletindo uma percegao de acolhimento e respeito.

Este caso, exemplifica de forma inequivoca, a complexidade do processo
comunicacional, amplamente influenciado pelas vivéncias individuais e pelo contexto
sociocultural de cada pessoa, o que potencia o surgimento de desafios e conflitos,
exigindo dos profissionais de saude ndo apenas competéncia técnico-cientifica, mas
igualmente sensibilidade ética, humanismo e capacidade de adaptacdo contextual
(Querido et al., 2016).

Paralelamente, importa salientar o elevado grau de exigéncia que caracteriza a
comunicacdo de mas noticias, reconhecida como uma das interacoes mais delicadas e
emocionalmente desafiantes no contexto dos CP. A rece¢do de uma ma noticia altera
profundamente a percecdo que a pessoa doente ¢ a sua familia detém sobre o futuro,
desencadeando sofrimento psicologico, emocional e espiritual, com implicagdes
significativas a nivel pessoal, familiar e social (Querido et al., 2016).

Com o intuito de apoiar os profissionais neste processo complexo, t€ém vindo a ser
estruturados diversos modelos e protocolos de comunicacdo, destacando-se, pela sua
eficacia e aplicabilidade, o protocolo SPIKES (Querido et al., 2016). A utilizagdao de
protocolo estruturado permite ao profissional aferir o conhecimento prévio da pessoa
doente sobre a sua situacdo clinica, identificar quais as informagdes que esta pretende
conhecer, proceder a transmissao de informacdo de forma gradual e adaptada, permitir a
expressdao e validacdo das emogdes sentidas, assegurar a compreensdo da informacgdo
através de sinteses e reformulacdes, e, finalmente, colaborar na defini¢ao de um plano
terapéutico que respeite a autonomia, a individualidade e os valores da pessoa doente e

da sua familia. Desta forma, promove-se um processo comunicacional eticamente
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responsavel, humanizado e centrado na pessoa, que salvaguarda o direito a tomada de
decisoes livres, informadas e conscientes.

Durante o ENP, a mestranda constatou que a equipa do SCP nao adotar de forma linear
e sequencial a totalidade das etapas preconizadas pelos protocolos de comunicacio de
mas noticias, porém os seus principios estruturantes eram aplicados de forma
consistente, nomeadamente a preparagao cuidada do ambiente, a avaliacdo do
conhecimento prévio da pessoa doente e da familia, a transmissdo da informagdo de
forma estruturada, gradual e clara, a promogao da expressdo emocional e a validagao da
compreensdo da mensagem através de estratégias de sintese e reformulacao.

No decorrer do seu percurso formativo, a mestranda reconhece que numa fase inicial,
enfrentou dificuldades no que se refere a capacidade de dosear adequadamente a
informagdo durante a comunica¢do de mas noticias, bem como na gestdo da resposta as
manifestagdes emocionais da pessoa doente e da sua familia. Contudo, estas
dificuldades foram progressivamente superadas, através da orientagdo e do feedback
continuo da enfermeira tutora e da equipa multidisciplinar, complementados pela
revisdo sistematica da literatura cientifica e pela mobilizagdo/aplicacdo dos
conhecimentos adquiridos na pratica clinica. No final do ENP, a mestranda considera ter
desenvolvido competéncias que lhe permitem aplicar, de forma eficaz, os principios
fundamentais subjacentes ao protocolo de comunicacdo de mdas noticias, embora
reconhe¢a que, dada a complexidade inerente a este processo ¢ a sua limitada
experiéncia, subsiste um percurso de desenvolvimento e aperfeigoamento que se revela
imprescindivel para alcangar a exceléncia nesta dimensao da pratica profissional.

Um exemplo elucidativo da complexidade associada a comunicagdo de mas noticias foi
vivenciado no ENA, aquando do acompanhamento de um individuo do sexo masculino,
com 80 anos de idade, casado e com uma filha. A pessoa doente foi admitida na unidade
hospitalar para controlo sintomatico e cuidados de UHDV, apresentando dor de dificil
controlo e dispneia. Perante a complexidade da situagdo, a equipa do SCP delineou um
plano terapéutico multidimensional, centrado na introdugdo e titulacdo de opidides, a
administracdo de oxigenoterapia, cuidados diferenciados no ambito da UHDV e suporte
psicossocial a familia. Durante o internamento, o estado clinico da pessoa doente sofreu
um agravamento progressivo, ainda que os sintomas tenham permanecido controlados,

culminando com o 6bito cinco dias ap6s a admissdo, momentos antes da chegada da
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esposa, que havia sido previamente contactada pela equipa, com o intuito de possibilitar
a despedida.

Perante esta situagdo, a equipa acolheu a esposa ¢ a filha num espago reservado e
adequado, iniciando a comunicagdo com a utilizagdo de um "tiro de aviso", que
antecedeu a transmissao da ma noticia, informando, de forma clara, pausada e empatica,
que a pessoa doente falecera poucos momentos antes, de forma tranquila e serena. Apos
a partilha da informagdo, foi concedido espaco e tempo para que a familia pudesse
manifestar as suas emogdes, tendo, posteriormente, sido questionada sobre o desejo de
se despedir do ente querido falecido. Face a resposta afirmativa, a equipa acompanhou a
familia até a enfermaria, permitindo-lhes permanecer junto da pessoa doente pelo tempo
que considerassem necessario. Durante todo este processo, foi possivel constatar que o
recurso ao siléncio terapéutico, a escuta ativa, a presenca plena, a compreensiao
empatica e ao toque terapéutico se assumiu como um suporte fundamental, que permitiu
a familia ndo apenas assimilar e integrar a informacdo, como também sentir-se
amparada, acolhida e acompanhada num momento de profundo sofrimento.

A experiéncia anteriormente descrita, revelou-se profundamente marcante,
consolidando a convic¢ao de que a comunicagdo, quando sustentada por uma atitude
empatica e por um respeito incondicional pela dignidade humana, constitui um dos
alicerces fundamentais no ambito dos cuidados a pessoa em fim de vida, assumindo um
papel determinante no alivio do sofrimento e na promo¢do da humanizacdo dos
cuidados prestados. Acresce salientar, que a forma como uma ma noticia ¢ comunicada
tem repercussoes significativas, podendo influenciar, de forma positiva ou negativa, o
processo de aceitacdo e adaptacdo da pessoa doente e da sua familia perante a nova
realidade. Esta evidéncia sublinha, de forma inequivoca, a necessidade do
desenvolvimento continuo de competéncias comunicacionais especializadas por parte
dos profissionais de satide, bem como da adogdo de estratégias que lhes permitam,
simultancamente, conduzir de forma ética e sensivel situagdes de elevada
vulnerabilidade emocional e salvaguardar-se das potenciais repercussdes
psicoemocionais que, inevitavelmente, decorrem deste tipo de interagdes (Querido et al,
2016).

A andlise do percurso desenvolvido ao longo do ENP, evidencia que a mestranda foi
capaz de estabelecer relagdes terapéuticas sustentadas na empatia, na escuta ativa e

numa comunicacdo clara e assertiva, criando, assim, um ambiente relacional seguro,
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pautado pela confianga e pela abertura, com a pessoa doente e sua familia. Cumpre
todavia salientar, que numa fase inicial desta trajetoria, a mestranda identificava a
comunicagdo como uma das dimensdes que maior apreensao lhe suscitava, em virtude
da sua complexidade intrinseca e da percecdo de que as suas competéncias neste
dominio careciam ainda de consolidacao e maturagao.

Com o intuito de colmatar tais fragilidades, delineou e implementou um conjunto de
estratégias, nomeadamente: a revisdo sistematica e critica da literatura cientifica, a
observacdo atenta e reflexiva das interacdes comunicacionais protagonizadas pelos
elementos da equipa multidisciplinar, a analise critica das experiéncias vivenciadas ao
longo do estagio e a incorporagdo do feedback construtivo transmitido pela enfermeira
tutora e pelos restantes profissionais da equipa multidisciplinar. A adogdo consistente
destas estratégias revelou-se fundamental para o reforco da sua autoconfianca,
permitindo-lhe participar ativamente nas dinamicas assistenciais da equipa e aprimorar,
de forma continua, as suas competéncias comunicacionais e relacionais.

No entanto, a mestranda reconhece que a comunicacdo, enquanto competéncia essencial
no contexto dos cuidados de saude, se reveste de elevada complexidade, sendo
influenciada por multiplos fatores, como as vivéncias pessoais € a constru¢do subjetiva
do proprio profissional, aspetos que poderdo, em determinados momentos, ter
condicionado o seu desempenho ao longo do percurso formativo. Por esse motivo,
assume de forma consciente e critica a necessidade de continuar a investir, de forma
sistematica e estruturada, na consolidacdo e aperfeigoamento das suas competéncias
comunicacionais e relacionais, reconhecendo o seu carater imprescindivel para a
prestacao de cuidados de exceléncia.

Em sintese, torna-se pertinente reforgar que a comunicagdo eficaz estabelecida entre o
profissional de saude, a pessoa doente e a sua familia constitui um elemento essencial
para a identificacdo adequada das suas necessidades, para a tomada de decisdes
conscientes e informadas, para o esclarecimento de duvidas, receios e incertezas, bem
como para o fortalecimento de uma relagdo terapéutica pautada pela confianga, pelo

respeito muatuo e pela humanizagdo do cuidado (Querido et al., 2016).

3.1.3. Competéncias na Gestao de Sintomas a4 Pessoa/Familia em Situacio

Paliativa
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As pessoas que vivem com doencas cronicas, incurdveis e progressivas, experienciam,
ao longo do percurso clinico, uma multiplicidade de sintomas de etiologia multifatorial,
0s quais contribuem significativamente para elevados niveis de sofrimento de ordem
biopsicossocial e espiritual, com repercussoes negativas relevantes na qualidade de vida.
Esta realidade, foi amplamente constatada durante o ENP, no qual se observou que a
medida que a doenga avancgava, as pessoas doentes evidenciavam um acentuado declinio
funcional, traduzido em crescente vulnerabilidade, fragilidade e dependéncia de
terceiros para a realizagdo das AVD’s. Tal condigdo, encontrava-se frequentemente
associada a estados de imobilidade e deteriora¢dao das capacidades psicomotoras, bem
como a manifestagdes emocionais como tristeza, depressao, irritabilidade, agressividade,
isolamento social e ansiedade. Perante este contexto, torna-se evidente que os
individuos em fase avangada de doenca apresentam necessidades complexas, de
natureza fisica, psicoldgica, social e espiritual, cuja abordagem exige uma intervencao
clinica fundamentada num controlo sintomatico rigoroso, célere, continuo e
multidimensional (Abejas & Duarte, 2021).

Por conseguinte é imperativo que os profissionais de saude detenham competéncias
especificas que lhes permitam identificar, avaliar e intervir de forma eficaz face aos
sintomas emergentes ao longo da trajetoria da doenga, com o proposito de mitigar o
sofrimento, promover o conforto ¢ o bem-estar, e preservar, tanto quanto possivel, a
qualidade de vida da pessoa doente e sua familia (Abejas & Duarte, 2021).

Durante o ENP, a mestranda verificou que a gestdo e controlo sintomatico constituiam-
se como pilares centrais da intervencao terapé€utica desenvolvida pela equipa do SCP,
junto da pessoa doente e da sua familia. Observou-se, com elevada frequéncia, a
presenga de sintomatologia descompensada, associada a dificuldade, por parte dos
cuidadores informais, em gerir adequadamente o regime terapéutico instituido. Tal
constatacdo permitiu inferir que a descompensagdo sintomatica, nas suas diversas
dimensdes, resultante de um controlo ineficaz ou insuficiente, compromete
significativamente a alianca terapéutica entre os profissionais de saide e¢ a pessoa
doente/familia, conduzindo a sofrimento acrescido e evitavel, e contribuindo, de forma
significativa, para o agravamento da qualidade de vida e da experiéncia subjetiva da
vivéncia da doenga. Neste enquadramento, torna-se essencial proceder a uma avaliagao
continua, sistematica e exaustiva dos sintomas, acompanhada da implementagdo de

estratégias terapéuticas individualizadas, ajustadas as preferéncias, valores e
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necessidades multidimensionais da pessoa doente e da sua rede de suporte (Abejas &
Duarte, 2021; Neto, 2016b).

Entre os diversos casos clinicos acompanhados durante o0 ENA, destaca-se a situacdo de
uma pessoa doente do sexo masculino, com 78 anos de idade, portador de Doenga
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) em estddio avancado, casado e com trés filhos
emigrados, sendo a sua esposa a principal prestadora de cuidados. A pessoa doente foi
referenciada a EIHSCP devido a descontrolo sintomatico, designadamente agravamento
da dor e da dispneia. Na consulta de avaliagdo inicial, apresentava multiplos sintomas,
dispneia, tosse persistente, dor cronica, dependéncia total nas AVD'’s, insénia e
obstipacao, sendo os mais prevalentes e incapacitantes a dor, a dispneia e a insonia.

A avaliagdo clinica, conduzida através de exame fisico rigoroso ¢ anamnese detalhada,
permitiu identificar a utilizacdo inadequada de benzodiazepinas, com administra¢do
repetida ao longo do dia, resultando em sonoléncia diurna e agravamento da insénia
noturna. Adicionalmente, o regime analgésico apresentava-se desajustado, caracterizado
por uma administragdo intermitente e inconsistente de farmacos, nomeadamente anti-
inflamatorios nao esteroides. Perante este quadro clinico, foi proposto um plano
terapéutico que contemplava a redugdo progressiva da administracio de
benzodiazepinas no periodo diurno, a sua manuten¢ao em dose unica noturna, o reajuste
do regime analgésico, com introdu¢do de morfina e agentes laxantes. Paralelamente,
foram ministrados ensinamentos dirigidos a pessoa doente e a sua cuidadora informal
relativamente a fisiopatologia da doenga, sintomatologia prevalente, e estratégias ndo
farmacoldgicas para controlo da sintomatologia respiratoria, dlgica e gastrointestinal,
tais como massagem terapéutica, uso de ventoinha, ajustes dietéticos, técnicas de
relaxamento e distragdo, técnicas de respiragdo eficaz e conservagdo de energia. Foram,
ainda, disponibilizados materiais de suporte, nomeadamente um guia de acolhimento
com informagdo sobre a equipa clinica e contactos uteis, bem como um guia terapéutico
contendo o plano farmacologico (medicacdo de toma fixa e SOS) e as intervengdes ndo
farmacoldgicas a implementar.

Nas consultas subsequentes, presenciais € por contacto telefonico, verificou-se a
interrupcao abrupta da administracdo de benzodiazepinas, promovida pela esposa da
pessoa doente, bem como a persisténcia dos sintomas de dor e dispneia, agravados pela
recusa da pessoa doente em iniciar terapéutica com morfina. Este contexto, exigiu a

realizacdo de sessdes educativas fracionadas, dirigidas a pessoa doente e a sua familia,
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com enfoque na fisiopatologia da doenga, impacto da sintomatologia e fundamentacao
das opcoes terapéuticas. Tornou-se, entretanto, evidente, que as crengas limitadoras
partilhadas pela pessoa doente e sua familia representavam uma barreira significativa a
adesdo ao plano terapéutico proposto, sugerindo que o processo de controlo sintomatico
eficaz seria prolongado, exigente e necessitava de um acompanhamento proximo e
sistematico.
Este caso clinico, ilustra de forma paradigmatica, a complexidade inerente a natureza
subjetiva e multidimensional dos sintomas em contexto de doenga em fase terminal.
Efetivamente, cada sintoma pode, por si s, configurar-se uma doenga, assumindo um
impacto significativo, cuja variabilidade em termos de prevaléncia, intensidade e
repercussdo resulta de multiplos fatores, entre os quais se destacam a patologia
subjacente, o estddio evolutivo da doenga, a resposta individual aos regimes
terapéuticos previamente instituidos e, de forma particularmente relevante, o significado
que a pessoa atribui a sua condi¢ao de saude e as manifestagoes clinicas experienciadas.
Neste enquadramento, torna-se imperioso proceder a uma avaliacdo sintomatica
sistematica, exaustiva e centrada na pessoa, que permita compreender o significado e o
impacto funcional, emocional, social e espiritual dos sintomas no quotidiano da pessoa
doente e da sua familia (Neto, 2016b; Pedreda, 2012).
Perante tal complexidade, impde-se que os profissionais de satde orientem a sua pratica
clinica com base em principios fundamentais que sustentem um controlo sintomatico
eficaz, conforme proposto por Neto (2016b) e Twycross (2003):
® Executar uma avaliag@o rigorosa, eximia e sistematica dos sintomas, contemplando
a identificagdo da sua etiologia (se atribuivel a doenca de base, aos tratamentos
instituidos ou a condi¢do clinica da pessoa), os mecanismos fisiopatologicos
subjacentes, a intensidade e frequéncia, os tratamentos previamente realizados e a
repercussao funcional, emocional e espiritual do sintoma na vida da pessoa doente;
® Fornecer informagdo clara, simples e acessivel acerca da natureza dos sintomas e
das intervengdes terapéuticas recomendadas, com o intuito de mitigar o impacto
emocional e psicoldgico dos sintomas, promover o empoderamento da pessoa
doente e da sua familia, e favorecer a sua participagdo ativa no processo de tomada
de decisao e adesao terapéutica;
® Elaborar um plano terapéutico integral, personalizado e multidimensional,

integrando intervengdes farmacologicas e nao farmacologicas, orientado para a
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preven¢do de agudizacdes sintomaticas e para o controlo eficaz dos sintomas. Este
plano deve incluir a prescri¢do de medicagdo regular e SOS, orientagdes escritas
detalhadas e ajustadas ao perfil clinico, cognitivo e sociocultural da pessoa, e
privilegiar sempre que possivel, vias de administracio menos invasivas € mais
confortaveis;
® Monitorizar de forma continua e sistematica os sintomas, utilizando instrumentos
de avaliacdo validados, e proceder a reavaliagdo periddica do plano terapéutico,
com vista a sua atualizagdo e ajustamento, em consonancia com os valores,
preferéncias, necessidades e objetivos terapéuticos da pessoa doente e da sua
familia, os quais se alteram ao longo do curso da doenga;
® Adotar uma postura clinica de presenga, escuta ativa e disponibilidade, assegurando
aten¢do permanente aos detalhes e as necessidades emergentes, de modo a garantir
a qualidade e a humanizagao da intervencao, a otimizagao do controlo sintomatico e
a minimizagao dos efeitos adversos das terap€uticas instituidas.
Neste ambito, a eficacia do controlo sintomatico apenas podera ser assegurada mediante
a implementacdo de uma abordagem clinica continua, centrada na pessoa ¢
integralmente humanizada, alicer¢ada numa avaliagdo sistematica e multidimensional
dos sintomas, numa comunicagdo empatica ¢ numa intervencao clinica adaptada a
singularidade e complexidade inerente a condicdo da pessoa doente e da sua familia
(Neto, 2016b; Twycross, 2003).
No decurso do ENP, tornou-se possivel observar, de forma critica e reflexiva, a
exceléncia técnico-cientifica e humana evidenciada pela pratica da equipa
multidisciplinar do SCP, destacando-se, em particular, a sua abordagem sistematizada e
eficaz a gestdo sintomatica. Esta atuagdo, ancorada nos principios anteriormente
enunciados, revelou-se determinante na atenuacdo do sofrimento humano ¢ na
promocao do conforto e da qualidade de vida da pessoa doente e da sua familia.
A intervengdo clinica da equipa era sistematicamente precedida por um processo de
anamnese meticuloso e estruturado, dirigido a pessoa doente e sua familia. Esta
avaliacdo inicial, compreendia a identificagdo pormenorizada dos sintomas
manifestados, a sua etiologia provavel, os mecanismos fisiopatoldgicos subjacentes, a
sua intensidade e frequéncia, os tratamentos previamente instituidos e respetiva eficacia,
bem como, o impacto fisico, psicologico, social e espiritual na vivéncia da pessoa. Com

base nesta avaliacdo holistica e integrada, procedia-se a identificacdo das necessidades
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efetivas, culminando na elabora¢do de um plano de cuidados personalizado, global e
sensivel as especificidades clinicas, funcionais e socioculturais da pessoa doente ¢ sua
familia.

Subsequentemente, a equipa promovia a clarificagdo dos sintomas e das intervengdes
terapéuticas delineadas, mediante uma comunicagdo terap€utica estruturada, clara,
acessivel e fundamentada nos principios da humanizagdo e da ética clinica. Esta
abordagem, visava potenciar o empoderamento da pessoa doente ¢ da sua familia,
fomentar a tomada de decisdo partilhada e consciente, bem como, fortalecer a alianca
terapéutica enquanto elemento central da prestagdao de CP de exceléncia.

Dava-se entdo seguimento a conce¢do e operacionalizacdo de um plano terapéutico
multidimensional, integrando intervengdes farmacoloégicas e nao farmacoldgicas
selecionadas com base em critérios de evidéncia cientifica, relevincia clinica e
adequacdo as preferéncias manifestadas pela pessoa doente e sua familia. A titulo
exemplificativo, perante quadros de dor intensa, a equipa procedia a iniciacdo ou ajuste
da terapéutica analgésica, em consonancia com os principios orientadores da Escada
Analgésica da WHO, complementando, sempre que clinicamente indicado, com
intervengdes ndo farmacologicas tais como massagem terapéutica, banhos de imersdo
com hidromassagem, posicionamentos antidlgicos, técnicas de relaxamento e distragcdo
cognitiva, suporte psicossocial e espiritual, bem como medidas de modulacdo do
ambiente fisico (controlo da luminosidade, do ruido e da temperatura). Esta abordagem
integrativa e multimodal revelava-se particularmente eficaz na mitigacdo das multiplas
dimensodes do sofrimento humano, em conformidade com o modelo da Dor Total
proposto por Cicely Saunders, que reconhece a natureza interdependente dos dominios
fisico, psicoldgico, social e espiritual da dor (Neto, 2016a).

A implementacdo do referido plano era acompanhada por um processo continuo de
reavaliagdo e ajustamento, sustentado na monitorizacdo sistematica da resposta clinica
as intervengdes instituidas, bem como na evolu¢do das necessidades, preferéncias e
valores da pessoa e da sua familia. Para esse efeito, a equipa recorria a aplicacdo de
instrumentos de avaliagdo validados e sensiveis, tais como o Edmonton Symptom
Assessment System (ESAS), a Escala Visual Analégica (EVA), a Escala Numérica da
Dor, Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH), a Escala de Morse e a Escala de Braden.

A utilizagdo sistematica destes instrumentos permitia a detecdo precoce de alteragdes
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sintomadticas, a monitorizagdo rigorosa da eficdcia terapéutica e o suporte a decisdo
clinica baseada em evidéncia (Mufoz & Quiroga, 2016).

No ambito deste processo dinamico de avaliagdo e intervencdo, era pratica clinica
instituida a adogao de estratégias especificas de otimizagdo teraputica, nomeadamente:
a adaptacdo criteriosa das vias de administragdo farmacoldgica as capacidades
funcionais da pessoa, com especial relevancia em situagdes de disfagia ou em contexto
de UDHYV, onde se privilegiavam vias alternativas como a subcutinea ou a transdérmica;
a prescri¢do planeada de fArmacos em regime de SOS, de forma a garantir uma resposta
célere e eficaz a sintomatologia irruptiva; e a implementacdo de terap€uticas adjuvantes,
como a prescricdo de laxantes em pessoas sob tratamento com opiodides, com o objetivo
de prevenir efeitos adversos. Estas estratégias evidenciavam uma abordagem
antecipatoria, centrada na seguranga clinica, no alivio do sofrimento e na salvaguarda da
dignidade da pessoa em fim de vida.

Paralelamente, a equipa disponibilizava um guia terapéutico contendo a prescri¢ao
farmacoldgica e respetiva posologia, bem como, orientagdes praticas. Este documento,
era sujeito a revisdo periddica em consulta ou visita domiciliaria, visando assegurar a
coeréncia da intervencao clinica e a adesdo ao regime instituido. Complementarmente,
era fornecido um manual de acolhimento com informacgao institucional e contactos uteis
da equipa, contribuindo para o fortalecimento da relagdo terapéutica e para a facilitagdo
do acesso célere e eficaz aos cuidados prestados.

A atuacdo da equipa era ainda pautada por uma efetiva interdisciplinaridade, traduzida
na integracdo articulada de apoio psicologico, social e espiritual sempre que
identificadas necessidades de ordem psicossocial e/ou existencial, tais como exaustdo
do cuidador, negagdo do diagndstico, sofrimento espiritual ou existencial. A articulagdo
entre os diversos profissionais: médicos, enfermeiros, assistente social, psicologa e
assistente espiritual, permitia uma resposta coordenada, continua e sensivel a
complexidade inerente a trajetéria da doenca, com o intuito de promover o alivio do
sofrimento e a melhoria da qualidade de vida da pessoa e da sua familia (Pereira &
Ribeiro, 2019).

Importa ainda destacar, que a mestranda participou de forma ativa, critica e competente
na implementacdo das estratégias supramencionadas, reconhecendo que a pratica
supervisionada no SCP, aliada ao aprofundamento teérico resultante da revisdo da

literatura, contribuiu de forma determinante para a consolidagdo de competéncias
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especializadas nesta drea dos CP. Como produto desta experiéncia académica, foi
concebida uma proposta de melhoria da qualidade assistencial, consubstanciada na
atualizagdo do guia terapéutico, mediante a introducdo de uma folha de registo
sintomatico (Apéndice 1V), destinada a utilizagdo por parte da pessoa doente ¢ da sua
familia. Este instrumento visava sistematizar a recolha de dados clinicos relativos a
intensidade dos sintomas, horarios de administracdo de medicacdo SOS e respetiva
resposta terapéutica, facilitando a comunicacdo entre os profissionais de saude e a
pessoa doente/familia, promovendo, simultaneamente, a seguranca ¢ continuidade dos
cuidados em contexto domiciliario. A metodologia subjacente a conce¢do e validagdo
desta proposta sera aprofundada em sec¢ao posterior.

No decurso do ENP, foi possivel observar de forma sistematica e aprofundada, a
aplicacdo rigorosa dos principios fundamentais da gestdo e controlo sintomatico no seio
da equipa do SCP, concretizada através de uma pratica clinica diferenciada, ancorada
numa abordagem multidimensional, longitudinal e centrada na pessoa em situacdo de
doenga avangada e respetiva rede de apoio familiar.

Entre os diversos casos clinicos acompanhados, destaca-se, pela sua elevada
complexidade e riqueza em termos de intervencao assistencial e de trabalho em equipa
interdisciplinar, o caso de uma pessoa doente do sexo masculino, com 47 anos de idade,
solteiro, de profissdo pintor, portador de adenocarcinoma do reto com metastizacao
intra-abdominal, mantendo, a data da admissdo, autonomia funcional para a realizagdo
das AVD’s. A pessoa doente foi admitida no servico de iinternamento de SCP por
descompensacgdo sintomatica grave, apresentando dor abdominal e retal com irradiagdo
para o membro inferior direito (MID), nauseas e vomitos refratarios, edema do MID,
febre de origem indeterminada, astenia marcada, insOnia, ansiedade, sofrimento
existencial e presenca de fistula enterocutanea com indicacdo cirdargica, tendo-se
seguido colostomia.

A situagdo clinica apresentada, exigiu a formulagdo e implementagdo de um plano
terapéutico altamente individualizado, de carater multidimensional, orientado para a
avaliagdo continua e controlo rigoroso da sintomatologia. Tal plano, incluiu
intervengdes farmacologicas (administracio de opioides, antieméticos, ansioliticos,
antipsicéticos, laxantes, entre outros) e ndo farmacoldgicas (cuidados especializados
com a colostomia, técnicas de relaxamento e distracdo dirigida, massagem terapéutica,

musicoterapia, posicionamentos antidlgicos, apoio emocional e espiritual,
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acompanhamento psicologico especializado). A estruturacdo destas intervengoes,
baseou-se numa avaliacdo sistematica da intensidade, etiologia, impacto e evolucao dos
sintomas, respeitando os valores, preferéncias e objetivos previamente definidos pela
propria pessoa doente e pela sua familia.

O plano de cuidados foi alvo de permanente reavaliagcdo e adaptacdo, tendo em conta as
necessidades dinamicas e multidimensionais da pessoa doente, bem como dos seus
desejos expressos. Neste ambito, foram promovidas agdes com elevado valor
terapéutico e simbdlico, como a deambulagdo assistida nos espagos exteriores da
unidade, momentos de expressao emocional e partilha afetiva com os entes queridos,
utilizacdo de recursos ambientais como a banheira de hidromassagem e misica
ambiente, pratica de desenho e pintura, consumo de alimentos afetivamente
significativos e utilizagdo do humor terapéutico, sempre em consonancia com o perfil
biografico, cultural e emocional da pessoa doente. Estas acdes, refletem um
compromisso estruturante com a humanizagdo dos cuidados, sustentado por uma
aten¢do constante aos detalhes e pela disponibilidade ininterrupta da equipa assistencial.
Complementarmente, foram realizadas diversas CF’s, centradas na discussdo da
evolucdo clinica, nas op¢des terapéuticas, na clarificagdo de objetivos de cuidado e na
tomada de decisdes partilhadas relativamente a fase terminal da doenca. Neste contexto,
respeitando a autonomia da pessoa doente, foi possivel concretizar desejos
pessoalmente significativos, como o retorno temporario ao domicilio para resolugao de
questdes pessoais e a realizacdo de uma exposi¢do com as suas obras artisticas no
espago comum da unidade, iniciativas estas que contribuiram para a valorizacdo da
identidade pessoal, fortalecimento de lagos afetivos e constru¢do de um legado
simbolico. Para possibilitar tais acdes, a equipa multidisciplinar, em articulacio
colaborativa, procedeu a transicdo da medicacdo por via subcutanea para a via oral,
promovendo simultaneamente a capacitagdo dos cuidadores informais quanto aos
cuidados a prestar, complicagdes esperadas e sinais de alarme.

Posteriormente, a pessoa doente evidenciou agravamento clinico substancial,
compativel com a fase de agonia, traduzido por faléncia progressiva das fungdes vitais,
perda da via oral, alteragdes do estado de consciéncia, episdédios de confusao mental,
sonoléncia marcada e dependéncia total nas AVD’s. Perante este cenario, procedeu-se a
redefinicdo dos objetivos terapéuticos, com enfoque exclusivo em cuidados de conforto,

simplificando-se a terapéutica medicamentosa e instituindo-se perfusdo subcutinea
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continua de morfina e midazolam. Paralelamente, foi intensificado o suporte
psicossocial e espiritual, com vista a garantia de acompanhamento proximo, continuo,
compassivo e digno da pessoa em fim de vida e da sua familia.

Toda a intervengdo da equipa multidisciplinar, foi pautada por uma abordagem
antecipatoria, alicercada na monitorizagdo continua, comunicagdo terapéutica e praticas
de cuidado humanizado, permitindo alcangar um controlo eficaz da sintomatologia e
assegurar um processo de morte sereno € em consonancia com os desejos previamente
expressos pela pessoa doente. Apds um internamento com duragdo aproximada de seis
semanas, foi possivel proporcionar uma morte digna, em ambiente acolhedor, com
suporte adequado a pessoa doente e a sua familia.

Este caso, constitui uma evidéncia robusta da relevancia de uma abordagem holistica,
sistematizada e centrada na pessoa na gestao sintomatica em contexto de CP. Demonstra
de forma clara, que a articulagdo entre intervengdes farmacologicas e ndo
farmacolodgicas, aliada a escuta ativa, comunica¢do empatica, aten¢ao individualizada e
tomada de decisdo partilhada, possibilita ndo apenas o alivio eficaz do sofrimento, mas
também a preservacdo da autonomia, dignidade ¢ qualidade de vida até ao fim da
existéncia. Adicionalmente, sublinha-se o papel fulcral da atuagdo integrada da equipa
multidisciplinar, composta por médicos, enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais,
assistentes operacionais, nutricionistas e assistentes espirituais, na abordagem global e
humanizada das multiplas dimensdes do sofrimento humano: fisica, psicoldgica, social
e espiritual (Abejas & Duarte, 2021; Neto, 2016b).

Neste contexto, destaca-se a intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem a
pessoa em situagdo paliativa, nos termos do Regulamento n.° 429/2018 (2018), cuja
funcdo abrange a coordenag¢do de cuidados, avaliagio e monitorizagdo sintomatica
rigorosa, mediacdo das decisdes clinicas, antecipacdo de necessidades, comunicacdo
terapéutica com a pessoa doente e sua familia e capacitagdo dos cuidadores informais. A
sua pratica, sustentada em competéncias técnico-cientificas, éticas e relacionais,
constitui um contributo determinante para a presta¢ao de cuidados de elevada qualidade,
humanizados, seguros e eticamente responsaveis, dirigidos a pessoa em fim de vida e
respetivo nucleo familiar.

A andlise critica do percurso formativo desenvolvido ao longo do ENP evidencia que a
mestranda demonstrou competéncia na avaliagdo e intervengdo eficaz nas necessidades

biopsicossociais e espirituais da pessoa doente e da sua familia, contribuindo de forma

177



significativa para um controlo sintomatico adequado, mitigacdo substancial do
sofrimento e promocao do conforto e da qualidade de vida, em estrita consonancia com
as preferéncias, valores e objetivos previamente definidos no plano de cuidados
implementado. Cumpre todavia salientar, que numa fase inicial deste percurso, a
mestranda identificava a gestdo e controlo sintomatico como uma das dimensdes que
maior apreensao lhe suscitava, fruto da sua reconhecida complexidade e da percecao
critica de que as suas competéncias nesta area careciam ainda de consolidagdo e
amadurecimento.

Com o proposito de colmatar tais fragilidades formativas, delineou e implementou um
conjunto estruturado de estratégias de desenvolvimento profissional, das quais se
destacam: a revisao sistematica e critica da literatura cientifica pertinente; a observagao
atenta, reflexiva e analitica das intervengdes terapéuticas levadas a cabo pelos diversos
elementos da equipa multidisciplinar; a participacdo ativa e proficua nas reunides
multidisciplinares e passagens de turno; a analise critica das experiéncias clinicas
vivenciadas ao longo do estagio; e a incorporagdo do feedback construtivo fornecido
pela enfermeira tutora e pelos demais profissionais da equipa. A adogdo consistente e
critica destas estratégias, revelou-se determinante para o refor¢o da sua autoconfianca,
seguranga técnica e autonomia profissional, permitindo-lhe participar de forma ativa e
qualificada nas dinamicas assistenciais da equipa e aprimorar, de modo continuo, as
suas competéncias na avalia¢do, planecamento ¢ implementagdo de cuidados centrados
na pessoa ¢ orientados para um controlo sintomatico eficaz.

Nao obstante os progressos alcancados, a mestranda reconhece, de forma critica e
consciente, que a gestdo e controlo sintomatico, enquanto competéncia basilar no
ambito dos cuidados de saude, se reveste de elevada complexidade e ¢ permeavel a
influéncia de multiplos fatores, nomeadamente as vivéncias pessoais € a construgao
subjetiva do proprio profissional, os quais poderdo, ocasionalmente, ter condicionado o
seu desempenho ao longo do percurso formativo. Por este motivo, assume o
compromisso €tico e profissional de continuar a investir, de forma sistematica, critica e
estruturada, na consolidagao e aperfeicoamento das suas competéncias especificas,
reconhecendo o seu carater imprescindivel para a prestagdo de cuidados de exceléncia.
Em sintese, a gestdo sintomatica configura-se como uma dimensdo nuclear e
estruturante da intervengdo em CP, exigindo da equipa multidisciplinar a mobilizagdo

de competéncias técnico-cientificas, ético-relacionais e humanas altamente
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especializadas, capazes de dar resposta eficaz a complexidade multidimensional do
sofrimento associado a vivéncia da doenca terminal. Esta abordagem deve assumir um
carater integral, continuo e personalizado, sendo orientada por uma pratica clinica
centrada na pessoa, ancorada no respeito pela dignidade humana, no alivio do
sofrimento e na promoc¢ao da qualidade de vida (Abejas & Duarte, 2021; Neto, 2016b).

Para tal, impde-se que os profissionais de saide fundamentem a sua intervengao nos
principios estruturantes do controlo sintomatico, os quais compreendem: a realiza¢do de
uma avalia¢do clinica rigorosa, sistematica e continua dos sintomas; a formulacio e
execucdo de um plano terapéutico integrado, que conjugue de forma sinérgica
intervengdes farmacoldgicas e ndo farmacologicas; a ado¢do de uma postura proativa,
preventiva e antecipatéria face a evolucdo da condigdo clinica da pessoa doente; a
monitorizagdo continua do estado clinico e das necessidades biopsicossociais e
espirituais da pessoa doente ¢ da sua familia; e uma atengdo permanente aos detalhes e
a experiéncia subjetiva da pessoa doente, numa atitude de presenca, disponibilidade,

escuta ativa e compromisso ético com o cuidar (Abejas & Duarte, 2021; ONeto, 2016b).

3.1.4. Competéncias no Trabalho em Equipa

No contexto da pratica clinica contemporanea, observa-se uma crescente complexidade
nas necessidades de saude das populacdes, exigindo uma resposta eficaz, diferenciada e
centrada na pessoa. Tal resposta implica a articulacdo de saberes multidisciplinares e a
colaboragdo entre diferentes profissionais de saude, operacionalizada através da atuagdo
coletiva, coordenada e intencional de uma equipa. Assim, sempre que uma intervengao
requer a coordenacdo e a integracdo de multiplos saberes, revela-se imprescindivel a
constituicdo de uma equipa multidisciplinar, cuja atuacdo sinérgica permite a
concretizagdo de objetivos comuns (Abejas & Duarte, 2021; Bernardo et al., 2016a;
Lourengo, 2021).

A prestacdo de CP insere-se neste paradigma colaborativo, dado que a exceléncia e
eficacia deste tipo de cuidados depende do esfor¢o coletivo de uma equipa
multidisciplinar, cujo proposito ¢ promover a qualidade de vida, mitigar o sofrimento e
conferir sentido a vivéncia da terminalidade da pessoa com doenca cronica, progressiva
e incurdvel e sua familia (Abejas & Duarte, 2021; Bernardo et al., 2016). Tal como

preconizado por Twycross (2003) a exceléncia dos cuidados prestados ¢ alcancada
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quando “a equipa se encontra coletivamente empenhada com o bem-estar global do
doente e dos seus familiares”™ (p. 18).

No decurso do ENP, a mestranda teve a oportunidade de experienciar o verdadeiro
sentido do trabalho em equipa e do espirito de grupo, observando a atuacdo coesa da
equipa de SCP, orientada por um proposito comum: prestar cuidados humanizados,
individualizados e ajustados as necessidades multidimensionais e preferéncias da pessoa
com doenga oncologica avancada e da sua familia, promovendo o alivio do sofrimento ¢
a melhoria da qualidade de vida.

Com o intuito de ilustrar a prética assistencial desenvolvida por esta equipa, cuja
abordagem integra principios inter e transdisciplinares, apresenta-se o caso clinico de
uma pessoa doente do sexo masculino, com 64 anos de idade, divorciada, a residir
sozinha ¢ com dois filhos emigrados. A pessoa doente evidenciava um quadro clinico
marcado por sindrome de anorexia-caquexia, astenia acentuada e episodios recorrentes
de hemoptises abundantes. Notoriamente relutante em procurar cuidados médicos,
consentiu apenas a avaliacdo hospitalar apds um episddio hemorragico de dificil
controlo, tendo sido admitido numa unidade hospitalar privada para investigacdo
diagnostica de provavel neoplasia pulmonar. Posteriormente, foi transferido para uma
unidade hospitalar publica, com o objetivo de controlo sintoméatico e confirmagdo
diagnostica.

Durante o periodo de internamento, apresentava dispneia intensa, que exigia a
administracdo continua de oxigenoterapia em alto débito (15 L/min). Ainda assim,
demonstrava-se confortavel com esta sintomatologia, sendo a sua principal preocupacgao
a possibilidade de regressar ao domicilio, com o intuito de se despedir dos seus
sobrinhos e da sua cadela, reconciliar-se com a ex-esposa € revisitar a sua residéncia
pela ultima vez. Face a este desejo, foi realizada uma CF, que permitiu auscultar a
disponibilidade da familia e avaliar a viabilidade logistica e clinica de uma curta
deslocacdo ao domicilio. A familia revelou-se recetiva e colaborante na concretizagao
deste ultimo desejo.

Num esfor¢o coletivo da equipa de satde e da familia, foi delineado um plano
terapéutico que respeitasse a vontade expressa da pessoa doente. Procedeu-se a
transicdo da via de administracdo farmacologica para a via oral, a instalacdo de
oxigenoterapia liquida no domicilio, a orientagdo detalhada a familia quanto aos

cuidados a prestar e potenciais complicagdes clinicas, bem como a referenciacdo da
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pessoa doente para a Unidade de Hospitalizacdo Domicilidria (UHD), assegurando a
continuidade de cuidados especializados durante o referido periodo. A pessoa doente
permaneceu no domicilio durante o fim de semana, tendo conseguido concretizar as
suas tarefas pendentes. Trés dias apds o regresso a unidade hospitalar, veio a falecer.
Este caso exemplifica, de forma inequivoca, a relevancia da abordagem inter e
transdisciplinar na prestagdo de cuidados, demonstrando que a articulagao e cooperacao
entre os diferentes membros da equipa de saude, a pessoa doente, a familia ¢ a
comunidade permite a defini¢do de objetivos comuns e a construgdo de um plano
assistencial individualizado, alinhado com as necessidades multidimensionais, valores e
preferéncias da pessoa doente e da sua familia. Adicionalmente, esta abordagem inter e
transdisciplinar possibilita a equipa enfatizar o valor da vida, encorajar a esperanca e
auxiliar a pessoa a atribuir sentido a sua vivéncia, contribuindo, desta forma, para a
promocao da qualidade de vida e para o alivio do sofrimento (Bernardo et al., 2016a;
Lourengo, 2021).

No decurso do ENP, foi possivel constatar que o trabalho desenvolvido pela equipa SCP
se sustentava em principios fundamentais como a cooperagdo, a interdependéncia, a
confianca mutua, a comunicagdo aberta, o respeito pelas competéncias de cada
profissional ¢ a partilha de responsabilidades e de poder. A deliberagdo clinica era
conduzida segundo um modelo de tomada de decisdo partilhada, ancorado numa légica
de lideranca colaborativa e comunicagdo horizontal, alicercado na confianca
interprofissional, no respeito mutuo e no imperativo ético de colocar a pessoa doente ¢ a
sua familia no centro do processo assistencial. Esta abordagem, coerente com os valores
humanistas e os principios estruturantes dos CP, traduzia-se em elevados indices de
satisfacdo e reconhecimento por parte das pessoas cuidadas e seus entes proximos,
evidenciando a eficidcia de um modelo assistencial integrador, compassivo e orientado
para a dignidade no fim de vida.

Tal dindmica encontra-se alinhada com o perfil de competéncias do enfermeiro
especialista, conforme estabelecido no Decreto-Lei n.° 135/2018 (2018), o qual sublinha
a importancia de uma intervengao baseada na interdisciplinaridade e na articulagao com
os servigos de apoio, promovendo a partilha de conhecimentos/saberes e potenciando os
contributos especificos de cada profissional no processo de tomada de decisdo e na

concretizagdo de objetivos comuns.
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Conclui-se, assim, que a eficicia da equipa SCP advém de uma clara defini¢do de
objetivos, da organizagdo estruturada dos processos assistenciais e da existéncia de uma
lideranca soélida e partilhada. Esta equipa corporiza as caracteristicas de uma equipa
eficaz, conforme descrito por Bernardo et al. (2016a), reunindo os elementos do modelo
PERFORM: Proposito partilhado, Empowerment, Relagdes e comunicagao,
Flexibilidade, Otimo desempenho, Reconhecimento ¢ Motivagdo. Para a concretizagdo
desta abordagem, Abejas e Duarte (2021) enfatizam a importancia de um “levantamento
articulado das necessidades da pessoa a cuidar, a elaboragdo de um plano de cuidados
comum, a discussdo regular em equipa desses mesmos planos, a realizagdo de reunides
de equipa frequentes e uma liderancga clara que orienta, apoia e cuida de cada elemento”
(p-8).

Neste contexto, no decurso do ENP, constatou-se que tais premissas estdo
profundamente enraizadas na pratica assistencial desenvolvida pela equipa do SCP. Esta
realidade ¢ evidenciada pela adocdo sistemdtica de duas estratégias organizacionais
fundamentais:

® Realizacdo didria da passagem de turno, envolvendo os profissionais de medicina e

enfermagem, com o objetivo de atualizar o estado clinico das pessoas doentes e
respetivas familias, relatar intervengdes realizadas e eventos clinicos relevantes
ocorridos nas ultimas 24 horas, bem como dar conhecimento das novas admissoes e
proceder a defini¢do ou reavaliacdo do plano terapéutico.

® Execucdo semanal de uma reunido multidisciplinar, a sexta-feira pelas 9h, com a

participacdo da diretora clinica, da enfermeira-chefe, das enfermeiras gestoras dos
servigos, da assistente social, das psicélogas, do assistente espiritual e da equipa
médica e de enfermagem do SCP. Esta reunido tem como objetivos: apresentacio e
discussao do estado clinico das pessoas doentes acompanhadas pelas diferentes
equipas do SCP; Avaliagdo de novas admissdes no SCP e/ou transferéncias e
referenciagdo para RNCCI das pessoas doentes acompanhadas pela equipa do SCP;
Partilha e reflexdo sobre experiéncias profissionais relevantes, bem como sobre
situagdes especificas relacionadas com profissionais, pessoas doentes e/ou familias,
incluindo questdes éticas emergentes; Discussdo, planeamento e revisdo de
procedimentos organizacionais e clinicos; Realizacdo de formacdo em servico;

Tomada de conhecimento e participagdo nos projetos desenvolvidos pela institui¢ao.
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Estas estratégias configuram-se como pilares estruturantes da dindmica de trabalho em
equipa, fomentando uma comunicagdo eficaz e a tomada de decisdo partilhada,
promovendo simultaneamente um espago aberto e seguro para a partilha de experiéncias,
sentimentos, dificuldades e necessidades surgidas no decurso da prestacao de cuidados,
assim como possibilitam a criacdo de um ambiente de convivio e descontragdao. Estes
momentos de reflexdo e interacdo revelam-se fundamentais na mitigacdo do desgaste
emocional e na prevengdo do sofrimento ocupacional, favorecendo praticas de
autocuidado, o desenvolvimento de estratégias de coping, o fortalecimento dos vinculos
interpessoais e a construcdo de solugdes para desafios individuais e organizacionais
(Bernanrdo et al, 2016b; Hirakawa et al., 2020; Pernicotti et al., 2020).

Com o intuito de ilustrar a importancia destas estratégias no funcionamento eficaz da
equipa do SCP, destaca-se um episoddio reportado numa reunido multidisciplinar, no
qual uma médica da equipa relatou sinais de sofrimento profissional observados numa
colega, apds o acompanhamento prolongado de uma pessoa com carcinoma pulmonar e
da respetiva familia. Verificou-se, um envolvimento emocional intenso, que suscitou
davidas quanto a continuidade do seguimento clinico por parte da mesma profissional,
sendo sugerida a possibilidade de transferéncia do caso para outro médico e a proposta
de acompanhamento psicologico. Esta situacdo foi objeto de reflexdo coletiva,
considerando as caracteristicas da pessoa doente, da profissional em questdo, bem como
as medidas ja tomadas — incluindo uma conversa com a equipa de coordenacdo e a
recusa da proposta de apoio psicoldgico por parte da médica. Tal reflexdo permitiu,
ainda, revisitar a importancia da relacdo terapéutica ¢ os seus limites éticos e
emocionais.

Este exemplo evidencia que o exercicio profissional em CP exige ndo apenas formagao
especializada e experiéncia clinica consolidada, mas também competéncias
comunicacionais avang¢adas, dominio técnico-cientifico e capacidades de adaptacao,
empatia e gestdo emocional. A exposi¢do continua ao sofrimento e a morte impde uma
exigéncia acrescida aos profissionais, tornando imprescindivel o investimento em
estratégias de coping, de suporte miituo e de promog¢do de bem-estar. Neste sentido, o
profissionalismo, a flexibilidade, o rigor técnico-cientifico, o respeito muituo e a
capacidade de fomentar ambientes colaborativos constituem atributos essenciais ao

desempenho eficaz das equipas de CP (Abejas & Duarte, 2021; Feiteira, 2017).
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Adicionalmente, a atuacdo da equipa do SCP estd plenamente alinhada com as
competéncias definidas para o enfermeiro especialista, conforme disposto no
Regulamento n.® 429/2018 (2018), no que concerne a capacidade de: “Reconhecer os
efeitos da natureza do cuidar na pessoa com doenga incurdvel ou grave, em fase
avancada, progressiva e terminal, nos seus cuidadores/familiares, sobre si, outros
membros da equipa, respondendo de forma eficaz” (p. 19366). Neste ambito, ¢
imperativo que os profissionais de saude saibam identificar fatores de risco associados a
exaustdo fisica e emocional, adotem estratégias eficazes de autocuidado e desenvolvam
mecanismos de apoio aos colegas e demais intervenientes no processo de cuidar.
Refletindo sobre o percurso da mestranda ao longo do ENP, constata-se que a sua
conduta profissional foi consistentemente norteada por principios éticos e deontoldgicos
fundamentais, tais como o respeito, a humildade, a proatividade e o compromisso com a
aprendizagem continua. Desde o inicio da integracdo na equipa do SCP, evidenciou uma
postura colaborativa e reflexiva, demonstrando abertura para o didlogo interprofissional
e uma atitude diligente no processo de aquisi¢do de saberes.

A participacao ativa nas discussdes clinicas e na definicdo de estratégias de intervencgao,
no decurso das passagens de turno, reunides multidisciplinares e prestagdo direta de
cuidados, foram marcadas pela mobilizacdo de ferramentas como a escuta ativa, a
aceitacdo de criticas construtivas e o estabelecimento de relagdes interpessoais
empaticas. Estes elementos contribuiram para uma comunicagdo eficiente ¢ para o
fortalecimento do trabalho em equipa.

Importa destacar ainda, a postura acolhedora e integradora da equipa do SCP, que foi
determinante para a plena inser¢do da mestranda nas dinamicas assistenciais, facilitando
o desenvolvimento de competéncias especificas no ambito do trabalho em equipa. A
acessibilidade, o dinamismo, o espirito de entreajuda e a atitude proactiva dos
profissionais, aliados ao empenho e responsabilidade da mestranda, permitiram uma
adaptacdo eficaz as diversas situagdes clinicas de alta complexidade e uma contribui¢do
significativa no processo de cuidar.

O percurso formativo da mestranda, no seio desta equipa, proporcionou a concretizagao
dos objetivos tragados, a consolidacdo de competéncias especificas e o desenvolvimento
de capacidades, como o pensamento critico e analitico, a tomada de decisdo partilhada,
a mobilizacdo e integracdo de saberes, a maturidade profissional ¢ a capacidade de

inovacao em contextos clinicos complexos.
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Em sintese, afirma-se o trabalho em equipa como um pilar estruturante e indispensavel a
prestacdo de CP de exceléncia. A articulacdo interprofissional, quando efetivamente
consolidada, potencia a definicdo e consecucdo de objetivos terapéuticos partilhados,
contribui para a mitigagdo de fragilidades inerentes ao processo assistencial e favorece a
constituicdo de equipas profissionalmente coesas, emocionalmente resilientes e
eticamente comprometidas com a dignidade, o conforto e o bem-estar da pessoa em fase

terminal e da sua familia.

3.2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS COMUNS

Paralelamente as competéncias especificas, o enfermeiro especialista deve, igualmente,
desenvolver competéncias comuns, conforme preconizado no Regulamento n.°
140/2019. Estas competéncias referem-se a um conjunto de aptiddes partilhadas por
todos os profissionais de enfermagem, independentemente da sua area de especializagdo,
sendo definidas como “competéncias demonstradas através da elevada capacidade de
concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao
exercicio profissional especializado no ambito da formacgdo, investiga¢do e assessoria”
(Regulamento n.° 140/2019, 2019, p. 4745).

Esta defini¢do destaca que o papel de enfermeiro especialista transcende a mera
prestacdo de cuidados avancados de enfermagem, assumindo a funcdo de agente de
lideranca, orientagdo e formagao. Esse papel, implica a promogao ativa da disseminagdo
do conhecimento cientifico mais atual, a implementagdo de praticas baseadas em
evidéncias e a conducdo de estudos de investigacdo cientifica, com o objetivo de
contribuir de forma significativa para a melhoria continua da pratica de enfermagem
(Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Para que estas atribui¢cdes sejam alcancadas, torna-se indispensavel que o enfermeiro
especialista desenvolva competéncias comuns em quatro dominios centrais:
desenvolvimento das aprendizagens profissionais; gestdo de cuidados; melhoria
continua da qualidade; responsabilidade profissional, ética e legal (Regulamento n.°
140/2019, 2019).

Dessa forma, e em consondncia com os pressupostos teoricos e os objetivos delineados
para o ENP, serd apresentada, a seguir, uma reflexdo critica acerca das vivéncias
experienciadas ao longo do percurso formativo. Esta anélise incluird a identificacdo das

principais dificuldades enfrentadas durante o processo, a descricdo das estratégias
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adotadas para supera-las e a explanagdo das atividades desenvolvidas com vistas a
aquisi¢do das competéncias comuns exigidas ao enfermeiro especialista. A reflexdo sera
estruturada em torno de cada um dos dominios supracitados, possibilitando uma analise
detalhada e fundamentada do impacto deste percurso formativo no desenvolvimento

profissional e pessoal da mestranda.

3.2.1. Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

As aprendizagens profissionais constituem na contemporaneidade, um eixo nuclear dos
sistemas de saude, afirmando-se como um processo continuo, situado e intencional, por
meio do qual se desenvolvem, aprofundam e consolidam competéncias clinicas,
relacionais, éticas e organizacionais, fundamentais a qualificagdo da pratica assistencial.
Trata-se de um constructo de natureza complexa, enraizado na racionalidade pratica e
relacional, que ultrapassa a conce¢do reducionista da aprendizagem enquanto mera
aquisi¢do de conhecimentos teodricos, para se afirmar como um fendmeno integrador,
profundamente interligado com a experiéncia, com a identidade profissional e com os
contextos institucionais onde se inscreve. Neste sentido, as aprendizagens profissionais
configuram-se como um processo de construcao de sentido, de transformagao continua e
de mobilizacdo critica de saberes, mediante o qual o profissional se torna agente ativo
do seu proprio desenvolvimento e corresponsavel pela exceléncia dos cuidados
prestados (Al-Omary et al., 2024; Fragkos, 2016; Schon, 1983; Sherwood G, 2024).

No panorama atual dos servigos de saude, marcado pela complexidade clinica, pela
diversidade sociocultural, pela exigéncia técnico-cientifica e pela instabilidade dos
sistemas organizacionais, as aprendizagens profissionais emergem como nucleo
estruturante na sustentacio da qualidade, da seguranca e da ética da assisténcia (Cruess,
Cruess & Steinert, 2016; Frenk et al., 2010). Nestes ambientes, a pratica ndo pode ser
reduzida a procedimentos normativos, exigindo-se do profissional a capacidade de
interpretar, decidir e intervir de forma sensivel, critica e contextualizada (Mann, Gordon
& MacLeod, 2009). A aprendizagem continua torna-se, por isso, um imperativo clinico,
ético e organizacional, que permite responder as transformacdes constantes do
conhecimento biomédico, as novas configuragdes da vulnerabilidade e as expectativas
da sociedade quanto a qualidade e & humanizagdo dos cuidados (CNCP, 2021; WHO,

2022). A consolidacdao de uma cultura institucional que reconhega a aprendizagem como
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dimensao constitutiva do cuidar €, assim, condi¢do sine qua non para a construcao de
sistemas de satde responsivos, justos e sustentaveis (Frenk et al., 2010; WHO, 2022).
Neste enquadramento, as aprendizagens profissionais expressam-se em diferentes
planos da atuagdo clinica, organizando-se em torno de quatro dimensodes
interdependentes: técnico-cientifico, ético-reflexivo, relacional-comunicacional e
colaborativo-organizacional. Cada uma destas dimensdes, representa um dominio
especifico de competéncia e, simultaneamente, uma via através da qual a aprendizagem
se concretiza e se torna operativa nos contextos assistenciais (Frenk et al., 2010). A
dimensdo técnico-cientifica, refere-se a capacidade de aceder, integrar e aplicar o
conhecimento cientifico mais atual, de forma critica e contextualizada, na pratica clinica,
exigindo a mobilizacdo de competéncias em literacia cientifica, avaliacdo critica da
evidéncia, raciocinio clinico e capacidade de decisdo informada. Esta dimensdo, ¢é
essencial a legitimacdo cientifica da pratica profissional, devendo ser operacionalizada
por meio do acesso regular a fontes de informacdo fiaveis, da participacdo em
programas de formagdo continua, da atualizacdo sistematica dos protocolos assistenciais
e da promogdo de praticas baseadas na evidéncia (Melnyk & Fineout-Overholt, 2018;
Straus et al., 2009).

A dimensao ético-reflexiva traduz-se na competéncia para interpretar criticamente os
pressupostos da agdo clinica, analisar os dilemas morais que emergem na relagdo
terapéutica, e deliberar de forma responsavel e contextualizada. Esta dimensao, exige do
profissional uma consciéncia ética apurada, sensibilidade relacional e competéncia na
tomada de decisao partilhada. A sua operacionalizacdo, depende da criagao de
dispositivos de supervisdo clinica, de grupos de reflexdo ética e da formalizacdo de
tempos protegidos para discussdo interpares, promovendo a autorreflexdo e a regulagao
emocional do profissional diante do sofrimento humano (Johns, 2017; Rushton, 2018;
Whitehead et al., 2015).

A dimensdo relacional-comunicacional, corresponde a aptidao para construir, sustentar
e transformar vinculos terapéuticos significativos, mediante praticas comunicacionais
empaticas, claras e ajustadas a singularidade de cada pessoa e familia. Este dominio,
inclui a escuta ativa, a gestdo de siléncios, a validagdo emocional, a mediagdo de
expectativas, a negociagdo de sentidos e a adaptacdo da linguagem verbal e ndo verbal
ao contexto clinico e cultural do interlocutor. Esta dimensdo, ndo se esgota na

transmissdo de informag¢do, mas compreende a comunicagdo cCOmo um Processo
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estruturante da relagdo terapéutica, indispensavel a promog¢do do bem-estar global da
diade e da sua corresponsabilizacdo nos cuidados. A sua aprendizagem exige
metodologias especificas, como simulacdo clinica, role-play, feedback estruturado e
analise reflexiva de situagdes reais (Kurtz, 2002; Nestel & Tierney, 2007; Silverman,
Kurtz & Draper, 2013) .

Por fim, a dimensao colaborativo-organizacional expressa-se na capacidade de trabalhar
em equipa, de articular intervengdes entre niveis de cuidados, de co-construir planos
terapéuticos e de integrar praticas em redes de continuidade. Este dominio implica o
reconhecimento da pluralidade dos saberes, a valorizagdo da interdisciplinaridade, a
gestdo cooperativa dos recursos e a contribuicao para a construcdo de redes assistenciais
coesas e articuladas. O seu desenvolvimento depende da existéncia de culturas
organizacionais colaborativas, de liderancas facilitadoras e de estruturas funcionais de
didlogo entre os diferentes atores do sistema (Cruess et al., 2016; Reeves et al., 2016;
WHO, 2010).

A operacionalizacdo destas aprendizagens profissionais nos servigos de saude requer a
incorporagdo de estratégias formativas coerentes, sustentadas ¢ adaptadas as realidades
clinicas e organizacionais onde se inserem. Neste sentido, a formacdo continua deve ser
concebida como um processo longitudinal, articulado com os objetivos estratégicos das
institui¢cdes e centrado na promocgdo da exceléncia clinica e da dignidade do cuidado. A
sua concretizagdo exige modelos pedagogicos integradores, hibridos e dinamicos, que
combinem momentos formais de formagdo (cursos, workshops, pos-graduagdes,
programas de forma¢do em servigo) com oportunidades de aprendizagem informal e
situada (tutoria clinica, intervisdo entre pares, participagdo em comunidades de pratica,
investigagdo-acdo, analise de casos reais e a simulagdo de situagdes clinicas),
privilegiando, assim, a articulagdo entre teoria e pratica, entre saberes cientificos e
saberes experienciados, entre reflexdo individual e construcao coletiva do conhecimento
(Billett, 2010; Frenk et al., 2010).

Adicionalmente, a avaliagdo do impacto das aprendizagens profissionais deve ser
incorporada nos sistemas de gestdo da qualidade, através da definicdo de indicadores de
desempenho que contemplem ndo apenas os resultados clinicos, mas também os
processos de decisdo, os padrdes comunicacionais, a colaboracao interprofissional e a
satisfacdo das pessoas cuidadas. A aprendizagem, enquanto processo organizacional,

deve ser acompanhada, monitorizada e retroalimentada, permitindo a identificagdo de

188



necessidades formativas, a valorizacdo de boas praticas e a corre¢ao de disfungdes.
Neste sentido, a articulagdo entre desenvolvimento profissional, melhoria da qualidade e
desempenho institucional constitui uma alavanca decisiva para a qualificagdo dos
cuidados e para a promog¢dao de culturas organizacionais comprometidas com a
exceléncia, a seguranca e a equidade ( Kok et al., 2023; Reeves et al., 2017; Sharifiet al.,
2025).

Neste enquadramento, as aprendizagens profissionais nos servigos de saude devem ser
entendidas como um processo estruturante, continuo e transversal, que atravessa todos
os dominios da pratica e que se inscreve nos valores fundamentais do cuidado:
dignidade, responsabilidade, justica e humanidade. O seu reconhecimento enquanto eixo
estratégico da qualidade assistencial e da sustentabilidade dos sistemas de saude implica
um compromisso organizacional deliberado, que se traduza na criagdo de ambientes
promotores da aprendizagem, na institucionalizacdo de dispositivos pedagogicos
consistentes ¢ na valorizacao efetiva do desenvolvimento profissional como expressao
de maturidade clinica e ética. Investir nas aprendizagens profissionais ¢, em ultima
analise, investir na integridade dos sistemas de satide e na dignidade dos percursos de
vida daqueles que deles necessitam (Directorate-General for Health and Food Safety,
2015; Frenk et al, 2010).

No dominio especifico dos CP, as aprendizagens profissionais configuram-se como uma
funcdo estratégica, transversal e normativa estruturante, cuja relevancia emerge da
elevada complexidade clinica, emocional, social e espiritual que caracteriza este campo
assistencial. As multiplas exigéncias inerentes ao acompanhamento de pessoas em
situacdo de doenga avangada, progressiva e incurdvel requerem modelos formativos que
transcendam a mera transmissdo de conteudos técnicos, integrando dimensdes éticas,
relacionais, reflexivas e organizacionais, orientados para a promocao da dignidade, da
autonomia e do alivio do sofrimento. Neste enquadramento, as aprendizagens
profissionais operam como catalisadoras da sinergia entre o conhecimento técnico-
cientifico, a experiéncia clinica e a cultura institucional, assegurando praticas
assistenciais continuas, sensiveis e responsivas as necessidades da diade pessoa doente-
familia (Frenk et al., 2010; WHO, 2020Db).

A sua concretizacdo efetiva exige a mobilizagdo de metodologias estruturadas, praticas
reflexivas e experiéncias situadas, orientadas pelas premissas da centralidade na pessoa,

da continuidade dos cuidados, da eficacia clinica ¢ da humanizagdo. Neste contexto, os
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principios fundacionais dos CP s3o incorporados através de processos formativos
interdisciplinares, de observacao participativa e de envolvimento ativo nas dinamicas da
equipa, permitindo a construgdo de saberes enraizados na experiéncia concreta. A
aprendizagem ocorre por meio da andlise critica de situacdes reais, da partilha de
conhecimento tacito, da escuta ativa das preferéncias e valores das pessoas cuidadas e
da sua rede familiar, bem como da adesdo consciente aos referenciais éticos que
norteiam a pratica paliativa (Ferrell et al., 2007; Pereira, 2021).

Concomitantemente, as aprendizagens profissionais configuram-se como elemento
estruturante da sustentabilidade organizacional dos servigos de CP, promovendo a
capacitacdo continua dos profissionais € a consolidagao de culturas institucionais
orientadas para a exceléncia, a inovagdo ¢ a ética do cuidar. A sua promoc¢ao efetiva
exige a criacdao de contextos pedagdgicos facilitadores, com tempos protegidos para a
formagdo, apoio institucional a tutoria clinica, e incentivo a integracdo do conhecimento
cientifico na pratica quotidiana. Estes ambientes potenciadores da aprendizagem
favorecem ndo apenas o desenvolvimento de competéncias individuais, mas também a
constru¢do de equipas mais coesas, cooperantes e sensiveis as necessidades da diade
pessoa doente-familia (Cruess et al., 2016; WHO, 2018b).

Neste sentido, as aprendizagens profissionais nos CP transcendem o seu valor formativo,
assumindo-se como compromisso €tico e politico com a qualificagdo da assisténcia, a
humanizagdo do processo de morrer e a justica nos percursos de cuidado. A sua
valorizacdo institucional refor¢a a legitimidade da agdo clinica, contribui para o
fortalecimento da governagdo ética dos servigcos e consolida praticas organizacionais
que privilegiam a escuta, a partilha, a responsabilidade partilhada e o reconhecimento
mutuo. Trata-se de um processo que imprime densidade ética e profundidade humana a
acdo dos profissionais, sustentando sistemas de saude mais responsivos, justos e
humanizados (EAPC, 2013).

A concretizacdo pratica do constructo normativo-operacional das aprendizagens
profissionais manifesta-se de forma particularmente evidente em contextos clinicos
onde esta dimensdo ¢ assumida como um eixo central da organiza¢do dos cuidados e da
governacdo clinica. Tal realidade revelou-se, de forma inequivoca, durante o ENP, no
SCP, onde se observou uma cultura institucional profundamente comprometida com a
qualificacdo continua da pratica, a atualizagdo técnico-cientifica sistemdtica e a

promocao da exceléncia assistencial.
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Este compromisso formativo encontra-se sustentado num modelo pedagogico
deliberado, alicercado nos principios da aprendizagem situada e colaborativa, o qual
articula estratégias formais e informais de desenvolvimento profissional, integradas de
modo orgénico na pratica clinica quotidiana. Entre as estratégias formais, destaca-se a
existéncia de um plano anual de formag¢dao em servico, promovido pela institui¢do e
atualizado de forma responsiva as necessidades identificadas pela equipa. Este plano
contempla sessdes formativas internas regulares, momentos de journaling reflexivo
integrados nas reunides de equipa semanais, ¢ atividades formativas dinamizadas pelos
proprios profissionais, numa légica de corresponsabilizacdo pedagogica e valorizagdo
do conhecimento endogeno.

De forma complementar, o SCP promove, de modo intencional e sistematico, praticas
informais de aprendizagem profissional, ancoradas em momentos estruturantes da
atividade clinica, como as passagens de turno, as reunides clinicas didrias e os encontros
semanais da equipa multidisciplinar. Estes contextos operam como nucleos
privilegiados de aprendizagem situada e interativa, onde a partilha critica de
experiéncias, a discussao de casos clinicos e a reflexdo sobre dilemas éticos constituem
oportunidades permanentes de desenvolvimento técnico, relacional e de pensamento
clinico avangado. Para além disso, a participagdo ativa dos profissionais na construgao,
implementagdo e reavaliagdo dos planos individualizados de cuidados permite
consolidar competéncias diretamente enraizadas na pratica real, promovendo uma
aprendizagem incorporada no fazer clinico e sustentada na reflexdo coletiva.
Adicionalmente, sobressai o investimento estruturado da equipa do SCP na promog¢ao
de uma pratica baseada na evidéncia, expressdo de um compromisso com a coeréncia,
seguranga e legitimidade da interveng¢ao clinica. Esta orientagdo manifesta-se na revisao
periddica dos protocolos assistenciais, na realizacdo regular de auditorias internas e na
adesdo rigorosa aos referenciais normativos nacionais € internacionais. Importa
sublinhar, ainda, que os profissionais do SCP sdo incentivados a participar ativamente
em estudos cientificos e projetos de investigagdo aplicados, contribuindo de forma
significativa para a producdo de conhecimento em CP e para a validacdo empirica das
praticas clinicas. A este compromisso formativo soma-se a rece¢do regular de
estudantes em estagio clinico, cuja integragdo nos processos assistenciais ¢ assegurada
por meio de supervisdo direta, acompanhamento reflexivo e progressiva

responsabilizacdo, revelando-se como expressao concreta da maturidade pedagdgica do
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servico ¢ do seu contributo para a formagdo de futuros profissionais altamente
qualificados.

Neste enquadramento, importa sublinhar que as aprendizagens profissionais promovidas
no SCP ndo se configuram como ocorréncias episodicas ou dispersas, mas antes como
expressoes operativas de uma cultura institucional profundamente comprometida com a
exceléncia clinica, a responsabilidade ética e a evolugdo epistemoldgica da pratica
assistencial. A sua concretizacdo evidencia uma abordagem deliberada, sistematica e
reflexiva da formagdo em contexto de pratica, plenamente alinhada com os referenciais
normativos que estruturam o exercicio especializado.

Deste modo, torna-se pertinente convocar o quadro regulamentar definido pelo
Regulamento n.° 140/2019 (2019), no qual o desenvolvimento das aprendizagens
profissionais se afirma como um dominio matricial da interven¢do do enfermeiro
especialista, integrando dimensdes reflexivas, pedagdgicas, relacionais e cientificas que
concorrem, de forma decisiva, para a qualificagdo do exercicio profissional e para a
consolida¢dao de praticas clinicas seguras, atualizadas e eticamente sustentadas. Este
dominio compreende ndo apenas a incorporagdo critica e sistematica da evidéncia
cientifica na praxis clinica, mas também a mobilizacdo de processos formativos
intencionais, de estratégias de facilitagdo da aprendizagem em contexto de pratica e de
dindmicas autorreflexivas, em conformidade com as exigéncias ético-clinicas da pratica
avancada (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Neste enquadramento, ao enfermeiro especialista ¢ conferida a responsabilidade de
desenvolver o autoconhecimento e a assertividade como fundamentos essenciais da sua
atuagdo profissional, reconhecendo a influéncia dos proprios recursos, limites e
idiossincrasias na construc¢ao das relagdes terapéuticas, na eficacia das intervengdes e na
qualidade do ambiente assistencial. Esta competéncia materializa-se na otimizag¢ao da
consciéncia de si enquanto pessoa e profissional, na gestdo emocional em contextos de
elevada exigéncia, na antecipagdo e resolu¢do de situagdes de conflitualidade e na
utilizagdo intencional de estratégias comunicacionais assertivas, orientadas para a
congruéncia entre percecdo interna e resposta comportamental. A sua concretizagdo
requer, assim, uma postura reflexiva e integradora, promotora de processos de ajuda
eficazes, de ambientes relacionais seguros e de uma pratica ética, madura e responsiva

aos desafios da complexidade clinica (Regulamento n.° 140/2019, 2019).
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Simultaneamente, o enfermeiro especialista ¢ convocado a basear a sua praxis clinica
especializada em evidéncia cientifica, assegurando a incorporacdo do conhecimento
valido, atual e pertinente na estruturacdo das intervengdes ¢ na tomada de decisdo
clinica. Tal exercicio implica a identificacdo de necessidades formativas emergentes, a
concecdo de dispositivos pedagdgicos adequados, a dinamizagdo de estratégias de
capacitagdo no seio das equipas e a avaliagdo rigorosa do impacto da formacdo na
qualificacdo da resposta assistencial. Neste ambito, destacam-se a atua¢do como
facilitador da aprendizagem em contexto de pratica, a participagdo ativa em processos
de investigagdo aplicada, a andlise e divulgagcdo critica dos seus resultados e a
formulacdo de padrdes clinicos baseada na evidéncia cientifica atual. O enfermeiro
especialista afirma-se, deste modo, como agente promotor de uma cultura profissional
exigente, comprometida com a melhoria continua, com a atualizacdo disciplinar € com a
consolidacdo de praticas clinicas seguras, fundamentadas e inovadoras (Melnyk &
Fineout-Overholt, 2018; Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Assim, o desenvolvimento das aprendizagens profissionais consubstancia-se como um
pilar estruturante da pratica avangada em enfermagem, alicer¢cando-se em principios de
reflexdo critica, responsabilidade ética, compromisso com a exceléncia e a atualizagao
cientifica da interveng¢ao clinica. A sua concretizagdo qualifica a prestagdo de cuidados,
sustenta processos de decisdo mais fundamentados, potencia a autonomia profissional e
legitima a intervencdo do enfermeiro especialista enquanto agente dinamizador de
praticas transformadoras, especialmente em contextos marcados pela complexidade
clinica, como os que se observam no ambito dos CP (Regulamento n.° 140/2019, 2019;
WHO, 2020b).

Com o proposito de assegurar a consonancia entre os pressupostos estruturais do
desenvolvimento de aprendizagens profissionais e os preceitos da pratica clinica
especializada em CP, imp0s-se, no ambito do ENP, a concretizacdo das competéncias
do enfermeiro especialista por intermédio da implementagdo de estratégias formativas
sistematizadas, rigorosas e coerentes com os principios norteadores da qualidade
assistencial. A operacionalizagdo destas competéncias consistiu num exercicio
estruturado, ancorado nas fases do ciclo de melhoria continua da qualidade, com o
intuito de mitigar fragilidades previamente identificadas e de fortalecer dimensdes

estruturantes da pratica avancada em enfermagem, como a integragdo critica da
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evidéncia cientifica, a capacitacdo das equipas, o pensamento critico, a supervisao
formativa e a constru¢do colaborativa de mudangas pedagogicas e clinicas sustentaveis.
A fase inicial desta intervengdo correspondeu a realizagdo de um diagndstico de
situacdo, assumido como etapa metodologicamente estruturante para a identificacio
rigorosa de necessidades latentes, fragilidades organizacionais e oportunidades de
melhoria continua no SCP. Para tal, recorreu-se a uma metodologia mista de recolha de
dados, que conjugou a observacdao participante da pratica clinica quotidiana, a
auscultagdo informal dos profissionais de saude e a aplicagdo de um questionario de
levantamento de necessidades formativas dirigido a equipa de enfermagem do servigo.
A andlise integrada da informacdo recolhida permitiu identificar lacunas significativas
em trés eixos criticos de intervengdo: 1) capacitagdo dos profissionais de enfermagem
em competéncias comunicacionais e relacionais; ii) capacitacao da diade pessoa doente-
familia; e 1ii) promoc¢ao de praticas investigativas sistematizadas e eticamente orientadas.
No que respeita ao primeiro eixo (capacitagdo dos profissionais de enfermagem em
competéncias comunicacionais e relacionais), identificou-se uma limitagao significativa
no aprofundamento técnico e ético destas competéncias, cuja centralidade ¢ amplamente
reconhecida na pratica paliativa. A analise empirica sustentada pela observacao clinica
sistematica revelou que, apesar do elevado compromisso ético e técnico dos
profissionais na prestacdo de cuidados centrados na pessoa, permanecem fragilidades na
mediagdo comunicacional de contextos complexos, designadamente nos momentos de
transicdo progndstica, na abordagem de sofrimento existencial e na partilha de decisdes
em final de vida. Esta realidade, observavel nas interagOes assistenciais, denota
constrangimentos na operacionalizacdo de praticas comunicacionais intencionais,
responsivas e congruentes com as necessidades subjetivas da diade pessoa doente-
familia.

Este diagnostico foi corroborado pelos dados recolhidos através do questionario de
levantamento de necessidades formativas, aplicado a equipa de enfermagem, que
evidenciou uma valorizagdo expressiva de trés dominios considerados criticos para a
qualifica¢ao da pratica: comunicagao clinica, espiritualidade e sofrimento, selecionados
por 80% dos profissionais participantes. A convergéncia das respostas em torno destas
areas reflete a percecdo de insuficiéncia formativa na abordagem de dimensdes
relacionais altamente complexas, reconhecidas como centrais para a humanizagdo dos

cuidados e para a preservagdo da dignidade em fim de vida.
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Embora o plano formativo anual do SCP integre iniciativas dirigidas ao refor¢o destas
competéncias, a sua implementacdo plena encontra-se condicionada por fatores
estruturais, nomeadamente a rotatividade dos recursos humanos, associada a integragao
sucessiva de profissionais sem formagdo especifica em CP. Esta instabilidade
compromete a continuidade dos processos formativos, fragiliza a sedimentacdo de
praticas comunicacionais partilhadas e limita a emergéncia de uma linguagem relacional
unificada, que sustente intervencdes dialogadas estruturadas, intencionais e empaticas.
Este quadro encontra sustentacdo nos contributos de Back et al. (2019) e Engel et al.
(2023), que sublinham que o desenvolvimento de competéncias comunicacionais em
contextos de elevada complexidade clinica requer dispositivos formativos estruturados,
supervisdo especializada continua e tempo relacional protegido. A auséncia destes
pressupostos tende a gerar praticas informais, fragmentadas e potencialmente
iatrogénicas, que dificultam a negociacdo de sentidos diante da terminalidade e
amplificam o sofrimento emocional da pessoa doente e da sua familia. Neste
enquadramento, a identificacdo de fragilidades no dominio comunicacional configura-se
como uma vulnerabilidade ética, técnica e organizacional, exigindo uma abordagem
formativa deliberada, longitudinal e institucionalmente enraizada.

No que respeita ao segundo eixo (capacitagdo da diade pessoa doente-familia), a analise
efetuada permitiu identificar uma limitagdo significativa no acesso a materiais
educativos formais, organizados e adequados a especificidade do contexto paliativo. A
triangulacdo metodoldgica adotada, que combinou a observacao direta da préatica clinica,
os testemunhos da equipa e a analise documental dos recursos existentes, revelou que o
conhecimento ¢ transmitido, predominantemente, através de interagdes verbais, de
forma sistematica e continua, mas com reduzido acesso a suportes pedagdgicos escritos
que sustentem, reforcem ou clarifiquem a informacdo partilhada no decurso da
prestacdo de cuidados.

Apesar do elevado compromisso ético e relacional evidenciado pela equipa na
comunicagdo com a pessoa doente ¢ a sua familia, a escassez de materiais educativos
escritos compromete a continuidade do processo de ensino-aprendizagem, limita a
autonomizacao da diade na gestdo da trajetoria de fim de vida e fragiliza o alinhamento
informacional entre os diversos intervenientes do processo assistencial. Tal caréncia
revela-se particularmente critica em momentos de transi¢do clinica e emocional, em que

a clareza, a estabilidade e a coeréncia da informagdo se assumem como requisitos
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essenciais para uma participacao ativa e esclarecida da pessoa e dos seus cuidadores na
tomada de decisdo. Esta limitacao, reconhecida pela propria equipa como um entrave a
pratica clinica, permitiu identificar, de forma consensual, a necessidade de conceber e
disponibilizar panfletos informativos sobre tematicas estruturantes da vivéncia paliativa.
Este reconhecimento sublinha a preméncia de praticas educativas mais sistematizadas,
articuladas com os principios da centralidade na pessoa, da promog¢ao da autonomia e da
seguranga relacional.

Esta realidade encontra respaldo nos contributos de Ahn et al. (2020) e Heymann-Horan
et al., (2018), que destacam que a capacitagao formal da diade constitui um processo
longitudinal, exigindo a articulacdo de informacdo clinica precisa, orientagdo pratica e
suporte emocional, com o propdsito de fomentar a literacia em saude, a
corresponsabiliza¢dao no plano terapéutico e a preservacao da dignidade experiencial. De
acordo com os mesmos autores, a limitacdo de acesso a materiais informativos
compromete a continuidade da comunicacao terapé€utica, a construgao de sentido diante
da terminalidade e a preparagdo para o luto, dificultando a humanizac¢ao dos cuidados ¢
o exercicio pleno da autonomia da pessoa doente e da sua familia.

Neste enquadramento, a restricdo de instrumentos educativos acessiveis e
sistematizados configura-se como uma vulnerabilidade organizacional de natureza
critica, cuja superagdo exige um investimento estratégico na produgdo de suportes
pedagogicos rigorosos, claros e culturalmente sensiveis, compativeis com os desafios
cognitivos, emocionais e relacionais vivenciados pela diade em contexto de fim de vida.
A disponibilizacao regular e estruturada destes recursos permitiria qualificar o processo
assistencial, reforgar a alianga terapéutica e mitigar os impactos do sofrimento evitavel
ao longo do percurso de doenga (Cruz-Oliver et al., 2020; Noh et al., 2021).

No que respeita ao terceiro eixo (integracdo da investigacdo na pratica clinica), a analise
efetuada permitiu identificar uma valorizagdo institucional crescente da producao de
conhecimento cientifico como dimensdo matricial na qualifica¢do dos cuidados
prestados. A triangulagdo metodologica adotada, que articulou a observagdo direta da
pratica, a analise documental e a auscultacdo da equipa multidisciplinar, evidenciou a
presenca efetiva da investiga¢do no quotidiano assistencial, expressa num compromisso
consolidado com préaticas baseadas na evidéncia. Nao obstante, esta integracdo ocorre

ainda, em grande medida, de forma implicita e pouco sistematizada, carecendo de

196



dispositivos formais que garantam a continuidade, a aplicabilidade e a sustentabilidade
dos saberes produzidos em contexto clinico.

Apesar do rigor técnico e ético amplamente demonstrado pelos profissionais, constatou-
se que a atividade investigativa desenvolvida no servigo permanece condicionada por
constrangimentos estruturais relevantes, nomeadamente a limitagdo de recursos
humanos com tempo protegido para investigacdo, a auséncia de estruturas de apoio
metodologico especializado e a morosidade dos procedimentos de avaliacdo ética e
aprovagdo institucional. Tais restrigdes dificultam a consolidagdo de projetos com
aplicabilidade pratica, comprometem a continuidade das iniciativas formativas com
componente cientifica e limitam o impacto efetivo da produgdo de conhecimento na
transformagao dos processos assistenciais.

Esta realidade encontra respaldo nos contributos de Alsadaan e Ramadan, (2025),
Dryden-Palmer et al. (2020) e Straus et al. (2009) que reforcam a importincia de
desenvolver ecossistemas organizacionais promotores da pratica cientifica, mediante a
definicdo de politicas institucionais que reconhecam formalmente o valor da
investigagdo aplicada e assegurem 0s recursos necessarios a sua concretiza¢ao. Segundo
os mesmos autores, a auséncia de espacos estruturados de discussdao critica, de
estratégias sistematicas de acompanhamento de projetos e de mecanismos de incentivo a
produgdo cientifica configura uma vulnerabilidade organizacional que compromete a
renovacao continua do conhecimento e fragiliza o alinhamento da pratica clinica com a
evidéncia atual.

Neste enquadramento, a limitacdo da integracdo estruturada da investigacdo nos
processos assistenciais constitui uma fragilidade critica, impondo-se como uma area
prioritdria de intervencdo estratégica. A sua superacao requer uma abordagem
deliberada e sustentada que potencie a articulacdo entre pratica clinica, formagao
continua e producao cientifica, de modo a reforcar a exceléncia técnica, a ética do
cuidado e a inovacdao permanente dos modelos assistenciais em CP (Dryden-Palmer et
al. 2020; Frenk et al., 2010).

Com base na andlise rigorosa dos dados empiricos recolhidos na fase diagnostica,
procedeu-se ao delineamento de um conjunto de intervengdes estratégicas, orientadas
para a qualificacdo ética, técnica e relacional dos cuidados prestados em contexto
paliativo. A identificacdo das fragilidades existentes nos trés eixos de atuacdo

mencionados anteriormente impds uma resposta sistematizada, fundamentada nos
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principios da melhoria continua da qualidade, da pratica baseada na evidéncia e da
centralidade na pessoa.

No que respeita ao primeiro eixo, foi concebido um plano formativo composto por trés
sessdes tematicas (Apéndice V), elaboradas em estreita articulagio com especialistas
externas a instituicdo, com experiéncia reconhecida em CP. A primeira sessdo,
intitulada “Terapia da Dignidade em CP”, foi estruturada com base no modelo de Julido
(2014), centrando-se nos fundamentos éticos, comunicacionais e existenciais do cuidado
em fim de vida. A segunda sessdo, “Comunica¢do e Esperanga em CP”, propds uma
reflexdo aprofundada sobre a esperanga como dimensdo terapéutica € a comunicacao
como processo clinico relacional de sentido. A terceira sessdo, “Comunicar na
perspetiva da pessoa doente e da familia”, foi concebida em formato de journaling
reflexivo, com o intuito de fomentar a autoanalise profissional e a reflexdo critica sobre
o impacto das interacdes comunicacionais em contexto paliativo. Todas as sessOes
foram sustentadas em evidéncia cientifica atualizada e estruturadas com base em
metodologias ativas de aprendizagem, assegurando coeréncia pedagogica, relevancia
ética e aplicabilidade pratica.

Relativamente ao segundo eixo, delineou-se uma interven¢do educativa centrada na
producao de materiais informativos escritos, orientados para a promogao da literacia em
saude, da autonomia decisional e da corresponsabilizacio da familia no processo
terapéutico. Para tal, foram planeados 25 panfletos tematicos (Apéndice III), concebidos
com base nas necessidades identificadas na pratica clinica ¢ nos dados do questionario
aplicado a equipa. Os conteudos desenvolvidos abrangeram dimensdes clinicas (como
sintomas frequentes no fim de vida, alimentagdo e hidratagdo em fase terminal,
administracio de medicagdo transdérmica), espirituais (luto) e organizacionais
(estrutura dos servigcos e recursos disponiveis). A producdo gréafica e textual dos
panfletos foi realizada na plataforma Canva, segundo principios de clareza
comunicacional, rigor técnico e sensibilidade cultural, tendo sido revistos com base na
literatura cientifica atualizada e adaptados a realidade do SCP, com o objetivo de futura
validagdo e integracdo nos dispositivos de apoio informativo do servico.

No que respeita ao terceiro eixo, foi definido um projeto de investigagdo cientifica
centrado no mapeamento da evidéncia cientifica disponivel sobre o recurso a
comunicagdo como estratégia de apoio a familia da pessoa com doenga oncoldgica com

necessidades paliativas. Este projeto, descrito em capitulo proprio do presente relatorio,
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foi desenvolvido em conformidade com os requisitos éticos € metodologicos aplicaveis,
prevendo-se a sua futura submissao as instancias competentes. A sua concecao teve
como finalidade ndo apenas contribuir para a produgdo de conhecimento aplicado, mas
também refor¢ar a consolidagdo de uma cultura institucional orientada para a
sistematizagdo das praticas profissionais, a promog¢ao da reflexao critica e a valorizagao
da investigagdo como eixo estruturante dos CP.

Todas as propostas delineadas nesta fase foram concebidas segundo uma logica de
articulagdo e complementaridade entre os trés eixos definidos, refletindo um
compromisso efetivo com a exceléncia clinica, a formag¢dao continua e a inovagao
organizacional, orientada por uma ética do cuidado profundamente centrada na pessoa
em fim de vida e na sua familia.

Por conseguinte, a terceira etapa correspondeu a formalizac¢ao e a operacionaliza¢ao das
intervengOes delineadas. Nesta fase, as propostas foram submetidas a apreciacao da
equipa de coordenacao do SCP, encontrando-se, a data da conclusdo do ENP, em
processo de avaliacdo institucional. Embora a sua implementacdo pratica ndo tenha
ocorrido durante o periodo de estagio, em virtude de constrangimentos de natureza
temporal e organizacional, nomeadamente a elevada carga assistencial, a limitacdo de
recursos humanos disponiveis e a complexidade inerente a articulagdo das agendas
formativas e decisorias, o parecer preliminar foi amplamente favoravel, tendo a
coordenacao reconhecido a pertinéncia, a exequibilidade e o alinhamento estratégico
das intervengdes propostas com as necessidades concretas do servigo.

Este posicionamento, constitui um indicador relevante da maturidade organizacional do
SCP, evidenciando uma cultura institucional recetiva a inovagdo, comprometida com a
melhoria continua da qualidade dos cuidados e com a consolidagdo de praticas baseadas
na evidéncia. A valorizagdo das propostas apresentadas reafirma o papel ativo do
enfermeiro especialista na transformacao dos contextos de cuidado, através de
iniciativas integradoras que articulam formagao continua, producido de conhecimento e
suporte direto a diade, promovendo, de forma convergente, a dignidade, a autonomia e a
humanizac¢ao dos cuidados em fim de vida.

Por fim, procedeu-se a fase de avaliacdo e reflexdo critica do percurso desenvolvido,
assumida como uma etapa estruturante para a consolida¢do de aprendizagens, validagdo
das praticas delineadas e refor¢co da maturidade profissional. Esta fase foi orientada por

uma abordagem qualitativa, ancorada na recolha de feedback informal junto das equipas
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de enfermagem, coordenagdo e gestdo do SCP. A analise critica, permitiu identificar o
valor estratégico das propostas concebidas, tanto do ponto de vista ético e clinico como
da sua viabilidade pratica, reconhecendo-se ganhos previsiveis em trés dominios
fundamentais: na seguranga assistencial, através da disponibilizacdo de materiais
educativos que minimizam o risco da desinformacao, fortalecem a comunicagao clinica
e apoiam a tomada de decisdo consciente e informada; na organizag¢do dos cuidados, ao
promoverem a sistematizagdo dos processos formativos e educativos, com integragdo de
instrumentos sustentados em evidéncia cientifica recente ¢ adaptados a realidade do
servico; na capacitagcdo das equipas, através da dinamizacao de espagos de reflexao ética
e cientifica, que reforcam o envolvimento critico dos profissionais ¢ fomentam a
corresponsabilizacdao nos processos de melhoria continua.

Apesar de ndo ter sido possivel aferir o impacto real das intervengdes mediante
indicadores quantitativos, em virtude da nao implementacdo formal das propostas no
decurso do ENP, a rececao favoravel por parte da equipa de coordenacdo e o
reconhecimento da sua relevancia técnico-cientifica e contextual evidenciaram a
consisténcia e pertinéncia das intervengdes. Estas acdes configuraram-se, assim, como
catalisadoras de mudanca organizacional, orientadas para a promoc¢do de ambientes
terapéuticos mais seguros, humanizados e centrados na pessoa.

Acresce referir, que este processo formativo constituiu uma oportunidade privilegiada
para a consolidagdo de competéncias essenciais a pratica especializada, evidenciando-se
a capacidade de andlise contextual rigorosa, o pensamento critico e reflexivo, a
competéncia pedagdgica, a aptiddo para integrar a evidéncia cientifica nos processos de
decisdo clinica e a capacidade de conceber solucdes inovadoras, vidveis e eticamente
sustentadas. De forma particularmente expressiva, destacou-se a lideranca
transformacional do enfermeiro especialista, visivel na articulagcdo efetiva entre o
conhecimento tedrico e a pratica clinica, na fundamentacao cientifica das decisdes
tomadas e na mobilizacdo da equipa em torno de objetivos partilhados de qualidade.
Esta maturidade profissional, reafirma o contributo distintivo da enfermagem
especializada na promocdo de cuidados mais seguros, humanizados e centrados na
pessoa, consolidando o enfermeiro especialista como agente de mudanca e garante da
exceléncia assistencial, em plena consonancia com os principios orientadores dos CP.
Em sintese, a aprendizagem profissional transcende a sua dimensdo normativa e

técnico-operacional, configurando-se como um imperativo ético e profissional
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indissociavel da matriz identitaria da Enfermagem enquanto disciplina e pratica
humanista. Neste enquadramento, o enfermeiro especialista, pelo dominio aprofundado
do saber técnico-cientifico, pela capacidade analitico-reflexiva aplicada a contextos de
elevada complexidade clinica e pela atitude proativa face a atualizacdo continua do
conhecimento, afirma-se como sujeito ativo da sua propria formacgdo e agente promotor
da qualificagdo das praticas institucionais. A sua intervengao revela-se estruturante na
promocao de praticas clinicas alicercadas na autonomia, na exceléncia assistencial e na
centralidade da pessoa, configurando um contributo essencial para a consolidagdo de

modelos de cuidado ético-humanistas, seguros e responsivos as especificidades dos

cuidados em fim de vida (Regulamento n.° 140/2019, 2019; WHO, 2020b).

3.2.2. Dominio da Gestao de Cuidados

A gestdo de cuidados configura-se, na contemporaneidade, como um eixo estruturante
dos sistemas de saude, assumindo-se enquanto funcdo estratégica, normativa e
operacional, cuja finalidade primordial consiste em assegurar a prestagao de cuidados de
saude integrados, seguros, continuos e centrados na pessoa. Trata-se de um constructo
de natureza complexa, multidimensional e intersectorial, que ultrapassa a mera
perspetiva técnico-administrativa, para se afirmar como uma ferramenta essencial a
qualificacdo da assisténcia, a promog¢ao da seguranca clinica e a sustentabilidade das
organizagdes prestadoras de cuidados. A compreensdo plena desta fungdo requer uma
abordagem holistica dos sistemas de satide enquanto ecossistemas organizacionais
multifacetados, dindmicos e interdependentes, nos quais se entrecruzam, de forma
indissociavel, as dimensdes clinica, ética, organizacional e politico-institucional
(Despacho n.° 9390/2021, 2021;WHO, 2016, 2021b; Zangao & Bilro, 2022).

Neste enquadramento, a gestdo de cuidados traduz-se na mobilizacdo de processos
deliberados, sistematicos e interdependentes que integram distintos niveis de
intervengdo: clinico, organizacional e sistémico, visando a articulacdo coerente entre os
objetivos estruturais das institui¢des de saude e as necessidades singulares e complexas
das pessoas cuidadas. Tal processo assenta na avaliagdo rigorosa das necessidades em
saude, no plancamento e coordenagdo de intervengdes multidisciplinares, na
monitorizagdo continua dos resultados assistenciais e na implementagdo sistematica de
estratégias de melhoria da qualidade, para garantir coeréncia, continuidade e efetividade

assistencial, bem como a articulacdo interinstitucional, a seguranga clinica e a
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otimizagdo dos recursos disponiveis (Cecilio, 2009; Landeiro et al, 2022; Zangio &
Bilro, 2022).

A efetivacdo da gestdo de cuidados exige, por conseguinte, uma abordagem
interprofissional, colaborativa e centrada na pessoa, implicando a corresponsabilizagdo
dos diversos profissionais de satde na construcao de respostas integradas, culturalmente
competentes ¢ adaptadas a complexidade crescente dos contextos assistenciais. A sua
concretizagdo impde, ndo apenas a existéncia de modelos organizacionais eficientes e
flexiveis, mas igualmente a presenca de lideranca clinica efetiva, comunicagdo
interprofissional eficaz, ¢ uma cultura institucional orientada para a exceléncia, a
seguranga, a inovacdo, a humanizacdo e a aprendizagem continua. Neste sentido, a
gestdo de cuidados emerge como um dos pilares fundamentais da governagao clinica e
um instrumento operativo de elevado valor estratégico para a implementagdo de
politicas publicas de satde centradas na equidade, na responsabilidade ¢€tica e na
dignidade humana (Despacho n.° 9390/2021, 2021; Landeiro et al, 2022; WHO, 2021b;
Zangdo & Bilro, 2022).

Nesta prespectiva, a gestdo de cuidados deve ser entendida como uma fungdo nuclear e
transversal a organizacdo dos sistemas de saude, cuja implementacdo rigorosa e
sustentada se traduz na obten¢do de ganhos em saude que se revelem clinicamente
relevantes, socialmente justos e eticamente legitimos. Enquanto dispositivo estruturante
da pratica assistencial e da transformacdo dos modelos de prestagdo de cuidados, a
gestdo de cuidados assume-se, inequivocamente, como um alicerce indispensavel a
qualificacao dos percursos assistenciais ¢ a promog¢ao de sistemas de satde mais
responsivos, integrados ¢ humanizados (Landeiro et al, 2022; WHO, 2021b; Zangao &
Bilro, 2022).

Para que tal designio se concretize de forma efetiva, sustentivel e eticamente
responsavel, impde-se a incorporacdo de um conjunto de premissas estruturantes que
conferem legitimidade normativa, consisténcia metodologica e coeréncia sistémica a
pratica da gestdo de cuidados. Estas premissas organizam-se em torno de quatro eixos
conceptuais fundamentais: centralidade da pessoa; continuidade e integracdo dos
cuidados; qualidade e seguranca; e eficacia e eficiéncia (Despacho n.° 9390/2021, 2021;
WHO, 2016).

A primeira premissa, centralidade da pessoa, postula o reconhecimento da pessoa

cuidada enquanto sujeito ativo do processo terapéutico, dotado de autonomia moral e
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capacidade deliberativa. Esta abordagem privilegia a dignidade humana, os direitos
fundamentais e os projetos de vida singulares, exigindo praticas assistenciais assentes
na escuta ativa, na empatia ¢ na individualizacdo das intervengdes (Abejas e Duarte,
2021; Liang et al, 2022; WHO, 2016).

A segunda premissa, continuidade e integracdo dos cuidados, visa garantir trajetorias
assistenciais coesas, articuladas e progressivas, que transcendam os limites
institucionais e assegurem respostas adaptadas a complexidade das necessidades da
pessoa no decurso da trajetéria da doenga. Esta dimensdo revela-se particularmente
critica em contextos de elevada vulnerabilidade, como os CP, exigindo mecanismos
organizacionais de referenciacdo  eficiente, partilha de informagdo e
corresponsabilizacdo interinstitucional (Despacho n.° 9390/2021, 2021; WHO, 2016).

A terceira premissa, qualidade e seguranca, constitui um imperativo ético e técnico da
pratica clinica, traduzido na adogdo sistematica de intervengdes sustentadas na melhor
evidéncia cientifica, na implementa¢do de protocolos de atuacdo robustos, na vigilancia
continua de indicadores de desempenho e na consolidagdo de sistemas internos de
gestdo do risco. Estes mecanismos visam nao apenas a prevencdo de eventos adversos,
mas também o refor¢o da confianca institucional e a salvaguarda da efetividade
terapéutica (Despacho n.° 9390/2021, 202; WHO, 2016).

A quarta premissa, eficdcia e eficiéncia, consubstancia-se na utilizagdo racional e
criteriosa dos recursos disponiveis, orientando as intervengdes para objetivos
terapéuticos claramente definidos e para a obtengao de resultados mensuraveis em saude,
funcionalidade e qualidade de vida. Trata-se de promover a sustentabilidade econdmica
e organizacional dos sistemas de saude, sem comprometer a equidade no acesso nem a
exceléncia da prestagdo de cuidados (Mbau et al, 2023; WHO, 2016).

Para a efetiva operacionalizagdo destas premissas, revela-se indispensavel a
implementagdo articulada de diversas dimensdes estratégicas da gestdo de cuidados,
nomeadamente: a gestdo de recursos humanos e materiais; a gestdo da informagao; e a
gestdo da qualidade e seguranca (Despacho n.° 9390/2021, 2021; Landeiro et al, 2022;
WHO, 2016).

A gestdo de recursos humanos e materiais configura-se como uma funcdo de natureza
estratégica e organizacional, orientada para a alocagdo racional, equitativa e eficiente
dos meios disponiveis no seio das instituigdes de saude. Este dominio compreende a

planificagdo estratégica das equipas multiprofissionais, a promog¢do sistematica do
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desenvolvimento profissional continuo, a afeta¢do criteriosa dos recursos humanos e
fisicos, bem como a criagdo de ambientes organizacionais propicios a qualidade, a
seguranga assistencial e ao bem-estar das pessoas doentes, familias e profissionais de
saude. A sua efetiva implementacdo exige competéncias especificas em lideranca
organizacional, gestdo estratégica, planeamento operativo e avaliagdo de desempenho,
elementos centrais a sustentabilidade e a resiliéncia dos sistemas de saude
contemporaneos (Wang et al., 2024; WHO, 2016).

A gestdo da informag@o assume-se como uma dimensdo transversal e estruturante na
gestdo de cuidados, constituindo-se como suporte imprescindivel a operacionalizagdo
integrada das restantes dimensdes. Este dominio fundamenta-se na recolha sistematica,
organizagdo rigorosa, andlise critica e utilizagdo estratégica de dados clinicos e
organizacionais, sendo sustentada por sistemas tecnologicos de informacao em satde. A
sua finalidade consiste em assegurar a continuidade, integridade e interoperabilidade da
informacao entre profissionais de saide e unidades prestadoras de cuidados,
contribuindo para a coesdo dos percursos assistenciais e para a qualificagdo dos
processos de tomada de decisdo clinica. Paralelamente, configura-se como instrumento
de producdo de conhecimento relevante, de monitorizagdo de resultados em saude, de
suporte a melhoria continua da pratica e de reforgo da transparéncia e responsabilizagao
institucional (Organisation for Economic Co-operation and Development, 2019;
Torab-Miandoab et al., 2023; WHO, 2021b).

Por fim, a gestdo da qualidade e seguranca configura-se como uma dimensdo matricial
da gestdo de cuidados, orientada para a institucionalizacdo de praticas sustentadas na
melhor evidéncia cientifica. A sua operacionalizagdo assenta em dispositivos
normativos, procedimentais e organizacionais que visam assegurar a conformidade com
padrdoes de exceléncia, a monitorizacdo sistematica e rigorosa de indicadores de
desempenho, a preveng¢do e gestdo proativa de eventos adversos, bem como a promocgao
de uma cultura organizacional enraizada na transparéncia, na responsabilidade ética e na
aprendizagem continua. Esta dimensdo transcende uma abordagem meramente
normativa ou técnica, traduzindo-se na expressao de um compromisso ético-profissional
inaliendvel com a salvaguarda da seguranca da pessoa cuidada, com a efetividade
terapéutica e com a legitimag@o publica da pratica em satde (Despacho n.° 9390/2021,

2021; WHO, 2021b).
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No dominio especifico dos CP, a gestdo de cuidados configura-se como uma funcdo
estratégica, transversal e normativa estruturante, cuja relevancia emerge da elevada
complexidade clinica, emocional, social e espiritual que caracteriza este campo
assistencial. A natureza multifacetada das necessidades das pessoas em situagdo de
doenca avangada, progressiva e incurdvel exige modelos de gestdo que transcendam a
mera coordenacdo técnica, integrando dimensdes éticas, relacionais e organizacionais
orientadas para a dignificagdo da pessoa cuidada. Neste enquadramento, a gestdo de
cuidados viabiliza a articulagcdo funcional entre os diversos niveis e contextos de
prestacdo de cuidados hospitalares, comunitarios e domiciliarios, assegurando trajetorias
assistenciais continuas, coerentes e centradas na pessoa (CNCP, 2021, 2023).

A sua operacionalizacdo efetiva concretiza-se na mobilizagdo de processos
metodologicamente estruturados, avaliagdo rigorosa das necessidades, planeamento
individualizado, implementagao partilhada, monitorizagao continua e reavaliagdo critica,
orientados pelas premissas fundacionais da centralidade na pessoa, da integracdo e
continuidade dos cuidados, da seguranca clinica, da eficicia terapéutica e¢ da
humaniza¢do. Neste contexto assistencial, estes principios materializam-se na
elaboracdo partilhada de Planos Individuais de Cuidados (PIC), na coordenacgdo
funcional das equipas interdisciplinares e na incorporagdo ativa das preferéncias,
valores e objetivos existenciais da pessoa cuidada e da sua rede familiar, assegurando a
salvaguarda da sua dignidade e autodeterminag@o ao longo de todo o processo de cuidar
(CNCP, 2021, 2023).

Concomitantemente, a gestdo de cuidados constitui um dispositivo operativo de elevada
relevancia para a sustentabilidade organizacional dos servigos de CP, frequentemente
confrontados com restrigdes estruturais e desafios logisticos proprios deste dominio
assistencial. A sua acdo viabiliza a utilizacdo criteriosa e estratégica dos recursos
humanos e materiais disponiveis, promove a adog¢ao sistematica da melhor evidéncia
cientifica e sustenta a criacdo de contextos assistenciais pautados por elevados padrdes
de qualidade, segurancga e bem-estar. A lideranga técnico-organizacional, assumida pelo
enfermeiro gestor de cuidados e pelas equipas de coordenagdo, desempenha um papel
fulcral na coeréncia e eficacia das respostas assistenciais, bem como na consolidacao de
uma cultura institucional comprometida com a exceléncia, a lideranga partilhada, a ética

e a aprendizagem continua (Bawa, 2025; Hess, 2025; Lau et al., 2014).
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Neste sentido, a gestdo de cuidados nos CP transcende a sua natureza operativa,
corporizando-se como um compromisso €tico-politico com a qualificacdo da pratica
clinica, a salvaguarda da seguranga e dignidade da pessoa cuidada, e a humanizagdo
integral do processo de morrer. A sua implementacao efetiva contribui para o reforco da
governacao clinica, para a legitimacdo social da acdo profissional e para a promog¢ao de
ambientes assistenciais marcados pela sensibilidade ética, pela transparéncia
organizacional e pela inovacdo continua. Trata-se, em ultima instancia, de um
dispositivo estruturante que confere densidade conceptual, consisténcia metodologica e
profundidade humana a intervencao em fim de vida, promovendo sistemas de satde
mais responsivos, equitativos e socialmente legitimados (Hess et al., 2025; Lau et al.,
2014).

A concretizagdo pratica do constructo normativo-operacional da gestdo de cuidados
manifesta-se de forma particularmente evidente em contextos clinicos onde esta funcao
¢ assumida como eixo estruturante da organiza¢do dos cuidados e da intervencdo
assistencial. Tal constatacdo, revelou-se de forma inequivoca no decurso do ENP,
durante o qual a observagdo sistematica das dindmicas assistenciais desenvolvidas no
SCP permitiu constatar a operacionalizagao concreta, coerente e integrada dos
principios orientadores e dos dominios operacionais da gestdo de cuidados na pratica
quotidiana da equipa multidisciplinar.

A concretizagdo operativa desta fungdo ¢ assegurada pela enfermeira gestora de
cuidados, em estreita articulagdo com a equipa de coordenagdo, cuja lideranca
democratica e transformacional, promove o envolvimento ativo dos profissionais de
saude, das pessoas em situagdo de doenga avangada e das respetivas familias na
implementagdo de praticas assistenciais orientadas para a resposta as necessidades
multidimensionais da diade pessoa doente-familia. Esta lideranca, fomenta a
corresponsabilizacdo nos processos de tomada de decisdo clinica e favorece a edificagao
de um ambiente assistencial sustentado nos principios da ética, da colaboragdo
interprofissional e da sensibilidade humanista (Hess et al., 2025). A sua expressdo
concreta, manifesta-se em diversas dimensdes da gestdo de cuidados na pratica
quotidiana, incluindo a elaboracdo dos planos de trabalho, a afetagdo estratégica dos
recursos humanos e materiais, a organizacao das tarefas assistenciais € a monitoriza¢ao

sistematica da qualidade dos cuidados prestados.
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Complementarmente, a dindmica assistencial do SCP integra processos
metodologicamente estruturados e interdependentes, tais como a avaliagdo rigorosa e
continua das necessidades da pessoa cuidada, a constru¢do partilhada dos PIC, a
coordenacao funcional das equipas interdisciplinares e a escuta ativa dos valores,
preferéncias e projetos existenciais da pessoa doente e da sua familia. Estes processos
sao potenciados pela realizacdo de reunides clinicas didrias e encontros formais
semanais da equipa multidisciplinar, os quais se configuram como dispositivos
estratégicos para a partilha de informacao critica, a analise coletiva de situagdes clinicas
de elevada complexidade, a definicdo de estratégias de intervengdo, bem como para o
delineamento de planos terapéuticos integrados e humanizados.

Importa ainda destacar, a dimensao formativa e avaliativa da gestdo de cuidados no SCP,
materializada na dinamizagdo de programas regulares de formagao continua em servigo,
na execu¢do sistemdtica de auditorias internas aos registos clinicos e na atualizacdo
permanente dos protocolos e procedimentos institucionais. Estas iniciativas visam
assegurar a conformidade das praticas com os referenciais ético-deontoldgicos e
cientificos mais atuais, contribuindo para a promog¢ao da qualidade, da seguranca e da
humanizagdo dos cuidados. Neste enquadramento, a gestdo de cuidados assume-se
como um dispositivo operativo fundamental para a qualificagdo da pratica clinica,
concorrendo para a sua legitimagdo ética, social e técnica, e para a consolidagdo de
sistemas de saude mais sensiveis, equitativos ¢ humanizados (Landeiro et al, 2022;
WHO, 2021b).

Neste enquadramento, importa sublinhar que as praticas formativas, avaliativas e
organizacionais observadas no SCP ndo se configuram como agdes isoladas, mas antes,
como expressdes operativas de uma cultura institucional comprometida com a
exceléncia clinica, a seguranca assistencial e a humanizagdo do cuidado. A sua
materializa¢do evidencia ndo apenas a consolida¢do de uma abordagem sistematica de
gestdo de cuidados, mas também a sua plena consonancia com os referenciais
normativos que enformam a pratica especializada em enfermagem. Deste modo, torna-
se pertinente convocar o quadro regulamentar definido pelo Regulamento n.° 140/2019
(2019), no qual a gestdo de cuidados se afirma como um dominio matricial da
intervengdo do enfermeiro especialista, integrando dimensdes técnicas, éticas,
relacionais e organizacionais que concorrem, de forma decisiva, para a qualificacdo dos
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compreende ndo apenas a condugdo operativa e estratégica do processo de cuidados,
mas também a mobilizacdo de praticas de lideranga adaptativa, orientadas para a
otimizagdo da resposta das equipas e para a articulacdo interprofissional eficiente, em
conformidade com as exigéncias ético-clinicas da pratica avancada (Regulamento n.°
140/2019, 2019).

Neste enquadramento, ao enfermeiro especialista ¢ conferida a responsabilidade de
exercer a gestdo dos cuidados com elevado grau de autonomia e responsabilidade,
garantindo a qualidade e a seguranca das tarefas delegadas, bem como promovendo uma
articulagdo funcional e sinérgica entre os diferentes membros da equipa de satide. Esta
competéncia materializa-se na disponibilizagdo de assessoria técnico-cientifica aos
profissionais, na participagdo qualificada nos processos de tomada de decisdo clinica, e
na promog¢do de mecanismos estruturados de negociacdo e referenciagdo, sempre que a
complexidade da situacdo clinica o justifique. A sua atuacdo concretiza-se ainda através
da supervisdo das tarefas delegadas, da definicio de orientagdes normativas e
metodoldgicas, da capacitagdo continua dos profissionais e da avaliacdo rigorosa dos
cuidados executados, assegurando a sua conformidade com os padrdes de exceléncia
preconizados para a pratica especializada (Regulamento n.° 140/2019, 2019).
Simultaneamente, o enfermeiro especialista ¢ convocado a exercer uma lideranca clinica
e organizacional responsiva, ajustada as especificidades dos contextos institucionais e as
necessidades emergentes da populacdo cuidada. Tal exercicio implica a analise critica
do clima organizacional, o reconhecimento dos papéis e funcdes interdependentes no
seio da equipa de saude, ¢ a adocao de estilos de lideranca sensiveis a maturidade
profissional e as contingéncias organizacionais. Neste ambito, destacam-se a aplicacdo
de modelos de organizagdo do trabalho eficientes, a gestdo criteriosa e equitativa dos
recursos disponiveis, a coordenacao integrada da equipa de cuidados e a dinamizagdo de
processos de mudanca orientados para a inovacao organizacional e a melhoria continua
da qualidade assistencial. O enfermeiro especialista afirma-se, deste modo, como agente
promotor de ambientes terapéuticos positivos, colaborativos e potenciadores do
desenvolvimento profissional e organizacional (Bawa, 2025; Hess et al.,, 2025;
Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Assim, a gestdo de cuidados consubstancia-se como um pilar estruturante da pratica
avancada em enfermagem, alicercando-se em principios de exceléncia técnica,

responsabilidade ética e compromisso com a centralidade da pessoa. A sua
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concretizagdo qualifica a prestacdo de cuidados, reforga a coesdo e eficacia das equipas
interprofissionais e legitima a intervencdo do enfermeiro especialista enquanto
protagonista de processos transformadores dos sistemas de saude, particularmente em
contextos marcados pela complexidade clinica, como os que se observam no ambito dos
CP (Bawa, 2025; Hess et al., 2025; Regulamento n.° 140/2019, 2019)

Com o proposito de assegurar a articulacdo coerente entre os fundamentos estruturais da
gestdo de cuidados e os imperativos da pratica clinica especializada em CP, impds-se,
no ambito do ENP, a mobilizacdo das competéncias do enfermeiro especialista mediante
a conce¢do e implementagdo de intervencgdes sistematizadas, metodologicamente
rigorosas e coerentes com os principios da qualidade assistencial, da eficiéncia
organizacional e da sustentabilidade dos processos de cuidado. A gestdo de cuidados,
enquanto eixo operativo da pratica especializada, foi concretizada através de um
exercicio planeado e estruturado, alicer¢ado nas etapas do ciclo de melhoria continua da
qualidade, orientado para a identificacdo e mitiga¢do de fragilidades nos sistemas de
prestacdo de cuidados e para o reforco de dominios estratégicos da pratica avangada,
nomeadamente o planeamento clinico, a lideranga organizacional e a implementacao de
mudangas transformadoras que assegurem a continuidade, a seguranga e a centralidade
da pessoa no processo assistencial.

A fase inicial da intervengdo correspondeu a execucao de um diagnostico de situacao,
etapa metodologicamente estruturante para a identifica¢do rigorosa das necessidades
latentes, fragilidades organizacionais e oportunidades concretas de melhoria continua da
qualidade dos cuidados prestados no SCP. Nesta etapa foi adotada uma abordagem
metodolégica mista e triangulada, conjugando a observagdo participada da pratica
clinica quotidiana, a auscultagdo informal dos profissionais de satde, e a analise
sistemadtica de registos institucionais e operacionais. Tal abordagem permitiu captar nao
apenas a dimensao técnica dos processos, mas também os aspetos tacitos e relacionais
que condicionam a gestdo quotidiana dos cuidados. A andlise dos dados recolhidos
evidenciou uma limitagdo significativa na esfera da gestdo eficiente dos recursos
materiais, com especial incidéncia na auséncia de um sistema estruturado de controlo e
gestdo de stock de medicamentos. Esta lacuna traduzia-se em constrangimentos
operacionais evidentes, com impacto direto na continuidade e seguranca da prestacao de

cuidados, na eficiéncia organizacional ¢ na sustentabilidade dos recursos disponiveis,

209



nomeadamente pela dificuldade em garantir o acesso atempado a farmacos essenciais e
pelo aumento da probabilidade de vencimento de medicamentos nao utilizados.

Do ponto de vista técnico, pareceu-nos que o modelo vigente revelava-se desajustado
aos pressupostos da eficiéncia e da seguranca clinica, sendo caracterizado por praticas
empiricas e ndo padronizadas. Esta realidade comprometia a rastreabilidade dos
produtos, a previsibilidade das necessidades de reposicao e a racionalizagao do consumo.
De acordo com Ogbewele et al. (2024) ¢ Royal Pharmaceutical Society (2023) a
auséncia de sistemas de gestdo de stock eficazes contribui para perdas financeiras
expressivas, ruturas frequentes de medicamentos essenciais e aumento do risco de erros
de medicagdo, com potenciais repercussdes adversas na saude das pessoas assistidas. Os
mesmos autores acrescentam, que a inexisténcia de mecanismos formais de
monitorizagdo potencia a obsolescéncia dos produtos armazenados, intensifica o
desperdicio de recursos e agrava a carga administrativa sobre as equipas clinicas,
comprometendo a capacidade responsiva e a equidade dos servicos de satde. Neste
enquadramento, a faléncia de um modelo de gestao de stock robusto compromete ndo
apenas a eficiéncia organizacional, mas também a seguranca e a qualidade dos cuidados
prestados em contexto paliativo, particularmente exigente no que respeita a
previsibilidade, continuidade e prontidao da intervenc¢ao farmacologica. A identifica¢do
desta fragilidade revelou-se, por conseguinte, como uma prioridade estratégica
incontornavel, impondo-se a sua abordagem sistematica enquanto area critica de
intervengdo no ambito da gestdo de cuidados.

Com base na analise criteriosa dos dados recolhidos na fase diagnoéstica, a etapa de
planeamento assumiu um papel determinante na definicdo de estratégias de intervengao
capazes de responder de forma eficaz e sustentada as fragilidades identificadas. Este
momento traduziu-se na formulacdo de uma proposta para a criagdo de um modelo
funcional, acessivel e sustentavel de controlo de stock de medicamentos. A proposta
inicial contemplou o desenvolvimento de uma ferramenta digital em formato Excel,
estruturada para registar de forma sistematica as quantidades disponiveis, as datas de
validade e as necessidades de reposicdo dos produtos farmacologicos existentes no
servigo (Apéndice VI). Esta ferramenta visava assegurar uma monitorizagdo continua e
rigorosa do inventdrio, promovendo a rastreabilidade dos produtos armazenados e a
antecipacdo de ruturas, em consonancia com as recomendacdes internacionais para a

seguranga do circuito do medicamento. Para além da sua simplicidade operacional, este
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modelo digital apresentava-se como uma solugdo de baixo custo, de facil atualizagdo e
com potencial para ser integrado de forma progressiva nos processos assistenciais ja
existentes(GiinerGoren & Dagdeviren 2017; Ogbewele et al., 2024).

Todavia, ap6s analise conjunta com as equipas de gestdo e coordenagdo do SCP, foram
identificados constrangimentos operacionais que inviabilizavam a implementagdo
sustentada do modelo, nomeadamente a sua dependéncia funcional da enfermeira
gestora do servico ¢ a impossibilidade de garantir a continuidade do registo nos
periodos de auséncia deste profissional. Face a este constrangimento, e em articulagao
com a equipa do SCP, optou-se pela reformulagdo da proposta, com base nos principios
da metodologia Kaizen, ancorada na filosofia de Lean Healthcare. Estes modelos
privilegiam solugdes simples, visuais e centradas na pratica, que potenciam a
participagdo ativa das equipas, eliminam desperdicios e promovem a eficiéncia dos
processos assistenciais (Graban, 2016). A estratégia reformulada procurou, assim,
mitigar os obstaculos operacionais anteriormente identificados, através da adogdo de
uma abordagem visual e descentralizada de controlo de stock.

A nova proposta consistiu na reorganizagao fisica do espaco de armazenamento e na
implementagdo de um sistema visual de monitorizagao da validade dos medicamentos.
Esta reorganizacdo incluiu a verificagdo semanal das datas de validade de todos os
farmacos, a redistribui¢do dos produtos com base na sua data de expiragdo (colocando
os medicamentos com validade mais proxima na parte frontal das prateleiras ¢ os de
validade mais alargada na retaguarda) e a utilizagdo de etiquetas coloridas como
ferramenta de alerta visual (vermelho para medicamentos com validade iminente e
verde para os de validade prolongada). Esta medida, de facil execugdo e baixo custo,
visou facilitar a identificacdo imediata dos medicamentos prioritarios, prevenir perdas
por expiracdo e reforcar a seguranga na administracdo terapéutica, sem sobrecarregar a
equipa com tarefas administrativas complexas. Este planeamento estratégico, ao
incorporar solucdes inspiradas em modelos de melhoria continua, traduziu-se numa
proposta ajustada a realidade funcional do SCP, potenciando a corresponsabilizacdo da
equipa na gestdo dos recursos, a eficiéncia organizacional e a seguranca do processo de
cuidados.

A etapa subsequente, correspondente a fase de implementagao das intervengdes
delineadas, assumiu um carater preliminar, exploratorio e nao formalizado, orientado

para a avaliagdo da viabilidade pratica da interven¢do delineada. Esta decisdo
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metodoldgica visou assegurar uma compreensao empirica da aplicabilidade da proposta
no contexto real do SCP, antes da sua eventual consolidagdo sob a forma de
procedimento institucional. A intervencao foi operacionalizada em pequena escala, com
o objetivo de aferir o grau de aceitagdo por parte da equipa, a sua exequibilidade no
quotidiano assistencial e o impacto imediato na organizagdo e seguranca do circuito de
medicagdo. A limitacdo temporal intrinseca ao ENP constituiu um constrangimento
relevante, inviabilizando a elaboragdo de um protocolo técnico-normativo completo,
bem como o cumprimento do circuito formal de validacdo institucional necessario a sua
adogdo definitiva. Neste sentido, a responsabilidade pela andlise aprofundada da
intervencdo, pela sua eventual formalizagdo e pela definicdo da sua continuidade foi
legitimamente transferida para a equipa permanente do SCP, em articulagdo com as
estruturas de gestdo e coordenacdo clinica da institui¢do. Apesar de ndo formalizada,
esta fase de implementacdo permitiu a identificacdo de ganhos organizacionais
imediatos e potenciou a emergéncia de uma cultura de corresponsabilizacdo e melhoria
continua, em consonancia com os principios orientadores da gestdo de cuidados.

Por fim, procedeu-se a fase de avaliacdo e reflexdo critica sobre o percurso
desenvolvido, a qual se assumiu como um etapa estruturante para a consolidacdo de
aprendizagens e validag¢do das praticas implementadas. Esta fase foi orientada por uma
abordagem qualitativa, ancorada na observacao direta dos efeitos da interven¢do no
quotidiano assistencial e na recolha de feedback informal junto das equipas de
enfermagem, gestdo e coordenagdo do SCP. A analise critica permitiu identificar o valor
estratégico da proposta concebida, tanto do ponto de vista ético e clinico como da sua
viabilidade pratica, reconhecendo-se ganhos previsiveis em trés dominios fundamentais:
na seguranga assistencial, pela minimizagdo de riscos associados a administragdo de
medicamentos fora de validade, contribuindo para uma gestdo farmacologica mais
segura e eficaz; na organizagdo dos cuidados, através da melhoria significativa na
arrumagdo e acessibilidade dos materiais, maior previsibilidade na reposi¢do de
medicamentos e uma diminui¢do das ruturas de stock; e na pratica assistencial, com um
maior envolvimento da equipa do SCP, reforcando a sua corresponsabilizacdo e adesdo
as praticas de melhoria continua. Apesar da inexisténcia de indicadores quantitativos
formais, decorrente do carater preliminar e ndo institucionalizado da proposta no
decurso do ENP, os resultados observados evidenciaram melhorias relevantes na

organizagdo dos recursos, na seguranca da gestdo medicamentosa e na apropriagdo
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coletiva da intervencdao pelas equipas. A simplicidade e aplicabilidade pratica da
intervengdo demonstraram-se compativeis com as exigéncias do contexto clinico,
validando o seu potencial enquanto solu¢cdo economicamente viavel, sustentavel e
promotora de uma cultura organizacional centrada na melhoria continua da qualidade
dos cuidados.

Neste enquadramento, a avaliacdo critica da intervengdo implementada permitiu nao
apenas validar a sua pertinéncia e exequibilidade no contexto especifico do SCP, como
também reconhecer o seu potencial enquanto pratica inovadora promotora de melhorias
estruturais na organizacao dos cuidados. Este processo refor¢ou, de forma clara, o papel
estratégico do enfermeiro especialista enquanto agente de mudanca, catalisador de
inovagao organizacional e promotor de ambientes terapéuticos mais seguros, eficientes
e centrados na pessoa. Simultaneamente, a experiéncia desenvolvida no ambito do ENP
contribuiu para a consolidacdo de um conjunto de competéncias nucleares a pratica
especializada em enfermagem, destacando-se a capacidade de andlise contextual, o
pensamento critico, a lideranga colaborativa e o compromisso ético com a exceléncia
dos cuidados. A atuacdo sustentada do enfermeiro especialista revelou-se, assim,
determinante na dinamizacdo de solu¢des adaptadas, sustentdveis e ajustadas as
exigéncias ético-clinicas dos CP contemporaneos.

Em sintese, a gestdo de cuidados transcende a sua fung¢do meramente operativa e
administrativa, assumindo-se como um eixo estruturante da pratica profissional em
saude, intrinsecamente ligado a matriz ética, humanista e cientifica da Enfermagem. No
contexto dos CP, esta dimensao adquire uma expressividade particular, na medida em
que articula a complexidade clinica com a necessidade imperiosa de respostas
assistenciais integradas, seguras ¢ profundamente centradas na pessoa. Neste
enquadramento, o enfermeiro especialista, pelo dominio avangado dos saberes técnico-
cientificos, pela capacidade de anélise critica em contextos de elevada exigéncia e pelo
seu compromisso inabaléavel com a dignidade da pessoa em fim de vida, afirma-se como
lider estratégico na operacionalizagdo de modelos de gestdo que promovem a eficiéncia
organizacional, a continuidade dos cuidados e a exceléncia assistencial. A sua
intervengdo qualifica os processos de decisdo clinica e organizacional, impulsionando
praticas sustentaveis e adaptadas, que conciliam o rigor técnico com os principios da

autonomia, da compaixdo e da justica distributiva, configurando-se, assim, como um
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contributo essencial para a consolidacdo de sistemas de saide mais humanizados,

responsivos e éticos (Hess et al., 2025; Regulamento n.° 140/2019, 2019).

3.2.3. Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

A qualidade dos cuidados de saude configura-se como um constructo matricial,
transversal e fundacional dos sistemas de saude contemporaneos, assumindo-se
enquanto alicerce normativo, ético e operativo das politicas publicas e das praticas
assistenciais, com expressao concreta nas esferas do planeamento estratégico, da
governacao organizacional e da execugdo clinica (Capelas, 2016; WHO, 2020c). Nos
termos da conceptualizacdo preconizada pela WHO (2020c) a qualidade corresponde a
“capacidade intrinseca dos servicos em ampliar, de forma continua, estruturada e
mensuravel, a probabilidade de obtencdo de desfechos clinicos desejaveis, em estrita
conformidade com a evidéncia cientifica mais atualizada, com os referenciais técnico-
profissionais vigentes ¢ com os direitos, necessidades e expectativas legitimamente
reconhecidos as pessoas cuidadas” (p. 13).

Tal definicdo consagra a qualidade enquanto entidade de natureza complexa e
multidimensional, cuja inteligibilidade pressupde uma articulagdo sinérgica, coerente e
integrada de componentes estruturais (designadamente recursos humanos qualificados,
infraestruturas fisicas adequadas e normativos institucionais atualizados), processuais
(como as interagdes assistenciais, os modelos metodologicos de intervencao e os fluxos
organizacionais) e relacionais (englobando as dimensdes interpessoal, comunicacional e
ética da prética clinica) (Donabedian, 1980; WHO, 2020c).

Para que tais dimensdes sejam efetivamente incorporadas na prestacdo de cuidados,
revela-se imperioso que os sistemas de saude orientem e operacionalizem o desenho, a
implementagdo e a avaliacdo dos seus dispositivos assistenciais segundo sete dominios
fundamentais: seguranca (prevengdo e mitigagdo de danos evitaveis no decurso da
prestacdo de cuidados), eficacia (adocdo de intervencdes validadas por evidéncia
cientifica robusta), centralidade na pessoa (afirmagdo dos direitos, valores e da
autodeterminag¢do da pessoa cuidado), oportunidade (capacidade de resposta célere,
oportuna ¢ adequada as necessidades em saude identificadas), eficiéncia (utilizagdo
criteriosa, ética e sustentavel dos recursos disponiveis), integra¢do (continuidade e
articulagdo dos cuidados ao longo do tempo e entre diferentes niveis e contextos

assistenciais) e equidade (garantia de acesso justo e universal aos cuidados,
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independentemente de determinantes socioecondémicos, culturais ou geograficos) (WHO,
2020c).

Nesta perspetiva, a qualidade nos cuidados de saude afirma-se como um imperativo
técnico-cientifico, ético e institucional, orientado pelos mais elevados padroes de
seguranga clinica, efetividade terapéutica, justi¢a distributiva e respeito incondicional
pela dignidade intrinseca da pessoa. A sua concretizagdo exige que a prestacdo
assistencial se desenvolva de forma sistematizada, progressiva e sustentada, em estreita
conformidade com principios de equidade, transparéncia e responsabilidade profissional
(Capelas, 2016; Despacho n.° 9390/2021, 2021; WHO, 2020c¢). Tal orientagdo, traduz-se
numa exigéncia continua de andlise critico, rigorosa e fundamentada da pratica clinica,
sustentada na evidéncia cientifica mais atualizada, na monitorizagdo rigorosa e
permanente dos resultados assistenciais, bem como na integragdo sistemdtica de
processos inovadores organizacional e profissional. Assim, enquanto constructo em
perpétua transformagdo, a qualidade assume-se como um processo dindmico, evolutiva,
participativa e reflexiva, orientando-se para a producdo de ganhos em saide que se
revelem simultaneamente relevantes do ponto de vista clinico-epidemioldgico,
sustentaveis no plano sistémico e moralmente significativos para os sujeitos do cuidado
(Capelas, 2016; CNCP, 2021; WHO, 2020c).

Neste enquadramento, os principios matriciais da qualidade em saude assumem uma
expressdo particularmente significativa no dominio dos CP, cuja configuragdo se
caracteriza por uma elevada complexidade ética, clinica e organizacional, decorrente da
sua natureza holistica, multidimensional e integradora, centrada na complexidade
inerente a experiéncia da finitude humana (Capelas, 2016). Neste contexto assistencial,
as pessoas em situacdo de doenca avangada, progressiva e incuravel encontram-se
frequentemente inseridos em cendrios marcados por profunda vulnerabilidade
biopsicossocial e sofrimento total, apresentando necessidades multidimensionais e de
elevada complexidade, que exigem respostas assistenciais técnica ¢ humanamente
especializadas (Abejas & Duarte, 2021).

Face a esta realidade, a concretizagdo de uma praxis assistencial orientada para a
exceléncia e qualidade dos cuidados requer a implementagdo coerente, sistematica e
proporcional de intervengdes que garantam a seguranca clinica, o controlo rigoroso e
individualizado dos sintomas, a consideragdo atenta das necessidades integrais da

pessoa cuidada e a salvaguarda incondicional da sua autodetermina¢do, vontade
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expressa e dignidade existencial. Tais intervengdes, devem estar ancoradas na melhor
evidéncia cientifica disponivel, no exercicio prudente do julgamento clinico e numa
relacdo terapéutica eticamente fundamentada e sensivel a vulnerabilidade propria do
processo de morrer (Abejas & Duarte, 2021; Capelas, 2016; CNCP, 2021). Deste modo,
a qualidade dos cuidados ultrapassa uma perspetiva estritamente técnico-normativa,
configurando-se como um imperativo ético, deontoldégico e moral inaliendvel, que
convoca os profissionais de saude, em particular os enfermeiros especialistas a ado¢do
de uma pratica clinica de exceléncia, profundamente humanizada, eticamente
comprometida e orientada para o alivio do sofrimento, a promoc¢do da autonomia
pessoal e a afirmac¢ao do valor intrinseco e inviolavel da vida (Abejas & Duarte, 2021;
Capela, 2016).

A luz desta exigéncia assistencial de elevada complexidade ética, clinica e
organizacional, revela-se imperiosa a existéncia de um enquadramento normativo e
estratégico que viabilize a institucionalizacdo e operacionalizacdo efetiva de padrdes
elevados de qualidade no seio dos sistemas de saude. Com esse propoésito, o estado
portugués tem promovido a consolidagdo de um corpus normativo e programatico
estruturado, orientado para a estruturacao, qualificagdo e expansdo sustentada dos
servicos de saude, com especial enfoque na resposta assistencial as necessidades
complexas e multidimensionais da pessoa em fim de vida. Neste dominio, avultam dois
instrumentos estratégicos de referéncia: o PEDCP 2023-2024, da CNCP, ¢ o Plano
Nacional para a Seguran¢a dos Doentes 2021-2026, da Direcdo Geral de Saude (DGS).
O primeiro preconiza como eixos prioritdrios a universalizacdo, integracdo e exceléncia
dos CP em todos os niveis de prestacdo de cuidados, mediante a defini¢do de padrdes
especificos de qualidade, a implementagdo sistematica de instrumentos de avaliagdo
clinica e a promocdao da formagdo continua das equipas multiprofissionais (CNCP,
2023). O segundo consagra a seguranc¢a clinica como dimensdo central da qualidade
assistencial, estruturando-se em cinco pilares: empoderamento dos cidaddos e
cuidadores, capacitacdo dos profissionais, comunicacdo segura, aprendizagem a partir
de incidentes e reforco da governagdo clinica. Este enquadramento promove a
prevencao de eventos adversos, o uso racional dos recursos ¢ a consolidacao de uma
cultura organizacional assente na transparéncia, na responsabiliza¢do ética e na

melhoria continua da qualidade assistencial (Despacho n.° 9390/2021, 2021).
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As orientagdes normativas enunciadas convergem para a edificacdio de uma concecdo
sistémica, integradora e humanizada da qualidade em satde, na qual os desfechos
clinicos ndo se dissociam dos processos deliberativos, da justica distributiva no acesso
aos cuidados e da valorizagdo da experiéncia subjetiva da pessoa humana. A
concretiza¢do deste paradigma pressupoe a articulacdo coesa e sinérgica entre politicas
publicas coerentes, arquiteturas organizacionais resilientes, equipas técnica e
humanamente qualificadas, ¢ um compromisso institucional inequivoco com a
dignidade e o bem-estar da pessoa doente (CNCP, 2023; Despacho n.° 9390/2021,
2021). Esta orientagdo revela plena consonancia com principios normativos
preconizados pela WHO, que advoga a integra¢do plena dos CP nos sistemas nacionais
de saude e enfatiza a centralidade da formagdo especializada, da equidade na prestagdo
de cuidados e da participacao ativa da pessoa e da comunidade nos processos de decisdo
(WHO, 2020c).

A efetivagdo operativa das diretrizes supramencionadas impde, as organizagdes
prestadoras de cuidados, a ado¢ao de modelos de governagdo clinica estrategicamente
integrados, sensiveis a complexidade e as especificidades dos contextos assistenciais
contemporaneos (Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, 2017).
Tais modelos devem estar alicer¢ados em sistemas de melhoria continua da qualidade
dotados de solidez metodoldgica e capacidade analitica para identificar vulnerabilidades
estruturais, processuais € organizacionais, delinear respostas coordenadas e implementar
intervengdes sustentadas, que promovam praticas assistenciais centradas na pessoa,
comprometidas com a integralidade do cuidar e orientadas para a exceléncia clinica,
ética e relacional dos resultados em satde (Endalamaw et al., 2024; Khatri et al., 2023).
Neste enquadramento, revela-se imperativo que as instituicdes prestadoras de cuidados
de saude promovam a implementagao de sistemas de melhoria continua da qualidade
sustentados em modelos operativos metodologicamente consistentes, sejam estes de
natureza ciclica, normativa ou participativa que permitam a consolidacdo de uma
cultura organizacional comprometida com os principios da exceléncia clinica, da
seguranga assistencial e da efetividade terapé€utica (Endalamaw et al., 2024). Tais
modelos, ao estruturarem a pratica assistencial sob uma légica de rigor, coeréncia e
progressividade, desenvolvem-se por meio de um conjunto de fases essenciais a
qualificacdo sustentada dos cuidados, nomeadamente: (i) a realizacdo de um diagnoéstico;

(i) a definicdo de objetivos especificos, mensuraveis, exequiveis e temporalmente
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delimitados; (iii) a implementacdo de intervengdes ancoradas na melhor evidéncia
cientifica disponivel; (iv) a monitorizacdo continua, sistematica e critica dos processos,
resultados e impactos gerados, mediante o recurso a indicadores validos, sensiveis e
pertinentes para a pratica especializada; e (v) a revisdo periddica das praticas clinicas
(Endalamaw et al., 2024; Langley et al., 2009; Stufflebeam & Coryn, 2014).

Para além da sua arquitetura estrutural e metodologica, os modelos operativos de
melhoria da qualidade convocam uma concecdo ampliada, dindmica e sistémica da
propria nogdo de qualidade, a qual deve ser compreendida como um processo continuo e
iterativo de planeamento, execucdo, avaliacdo e reajustamento (Langley et al. 2009).
Neste sentido, os sistemas de melhoria da qualidade devem assumir-se como
dispositivos catalisadores de uma cultura institucional de aprendizagem permanente,
sustentada por processos estruturados de autorreflexdo critica, analise colaborativa e
transformagdo progressiva da pratica assistencial. Tais sistemas devem ser entendidos
como plataformas estratégicas de desenvolvimento organizacional, nas quais a
identificacdo de ndo conformidades ¢ compreendida como oportunidade estruturante de
desenvolvimento organizacional, o conhecimento ¢ mobilizado de forma colaborativa
no seio de equipas interdisciplinares, ¢ a responsabilidade pelo cuidar ¢ exercida de
forma ética, reflexiva e centrada na pessoa, nas suas necessidades e valores (Capelas,
2016 Endalamaw et al., 2024).

A concretizacdo dos principios orientadores da qualidade em saude revelou-se de forma
particularmente evidente no decurso do ENP, durante o qual a mestranda constatou que
a melhoria continua da qualidade se configura como um eixo matricial na organizagdo e
operacionalizacdo dos cuidados prestados pela equipa multidisciplinar do SCP. A
cultura institucional deste servigo destaca-se pelo compromisso inequivoco com a
seguranga clinica, a individualizagdo da intervencdo terapéutica e a promog¢do de uma
aprendizagem organizacional continua, sustentada numa abordagem metodoldgica
sistematica, centrada na pessoa, ¢ ancorada nos pilares da seguranga, da eficicia e da
humanizagdo do cuidado. A operacionalizagdo deste compromisso processa-se Nno
ambito de um modelo de governacdo da qualidade alinhado com os referenciais
exigentes da Organisation of European Cancer Institutes, no quadro do processo de
acreditacao da institui¢do enquanto Comprehensive Cancer Centre, adotando-se, como

estrutura metodologica orientadora, o modelo de Avaliagdo, Planeamento,
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Desenvolvimento ¢ Avaliagao (APDA), o qual estrutura, de forma coerente e iterativa,
os ciclos de melhoria continua da qualidade assistencial.

Complementarmente, a pratica clinica desenvolvida no SCP encontra-se solidamente
ancorada em instrumentos técnico-normativos de elevada robustez e rigor metodolégico,
destacando-se os protocolos clinicos, os registos padronizados de avaliagcdo
multidimensional e os indicadores de desempenho validados. Estes dispositivos
garantem a consisténcia, a seguranca ¢ a efetividade das intervengdes, funcionando
igualmente como suportes estruturantes do processo de tomada de decisdo clinica. A sua
revisdo sistematica, realizada em reunides clinicas periddicas e em sessdes de formagao
em servigco, assegura a atualizagdo permanente das praticas, em consonancia com a
evidéncia cientifica mais atualizada e com os principios ético-deontoldgicos que
norteiam o cuidado em fim de vida. Neste contexto, a melhoria continua da qualidade ¢
concebida como uma estratégia institucional de desenvolvimento sustentado e
transformador, transcendendo uma conce¢ao técnico-normativa  restrita, ¢
matrializando-se na constru¢do de percursos assistenciais profundamente respeitadores
da dignidade, da autonomia e dos valores existenciais da pessoa em processo de
terminalidade.

Neste sentido, torna-se patente que a consolidagdo de uma cultura organizacional
orientada para a exceléncia clinica, a segurancga assistencial e a humanizagdo do cuidado
requer ndo apenas a existéncia de dispositivos normativos e operativos
metodologicamente estruturados, mas sobretudo a sua efetiva incorporacdo nos
contextos concretos da pratica assistencial. A experiéncia desenvolvida no ambito do
ENP permitiu & mestranda observar, de forma aprofundada, a aplicabilidade real destes
principios no SCP, evidenciando a sua relevancia na promocao de cuidados altamente
diferenciados, eticamente comprometidos e centrados na pessoa.

A luz desta realidade, importa sublinhar que, no dominio especifico dos CP, tais
premissas adquirem uma expressividade acrescida, em virtude da complexidade ética,
clinica e relacional que caracteriza as necessidades da populagdo assistida. A prestacdo
de cuidados, neste contexto, exige uma abordagem sensivel, precisa e profundamente
personalizada, sustentada por processos de planeamento, monitorizagao e avaliagdo que
reflitam um compromisso ético-humanista inabalavel. A melhoria continua da qualidade
ndo se circunscreve, assim, a obtengdo de ganhos clinicos mensuraveis, mas traduz-se,

essencialmente, na constru¢do de experi€éncias humanas transformadoras, que
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assegurem conforto, autodeterminagdo e dignidade a pessoa em fim de vida (Abdel-
Aziz, 2025; Capelas, 2016). Nesta perspetiva, a adesdo a estas premissas reforga, de
forma inequivoca, o papel do enfermeiro especialista enquanto lider clinico, agente
estratégico de mudanga e garante da exceléncia e da qualidade no processo de cuidar.
Neste enquadramento, a valorizacdo do papel estratégico do enfermeiro especialista na
promocdo da qualidade dos cuidados encontra respaldo no Regulamento n.® 140/2019,
2019. Este instrumento normativo define um conjunto de competéncias transversais a
todos os dominios de especializagdo, conferindo especial relevancia ao dominio da
melhoria continua da qualidade, no qual se integram trés competéncias estruturantes: (1)
o exercicio de fun¢des dinamizadoras no ambito da governacao clinica; (ii) a concegao,
implementagdo e avaliagdo de programas de melhoria da qualidade; e (iii) a promogao
de ambientes terapéuticos e organizacionais seguros (Regulamento n.° 140/2019, 2019).
A concretizacdo efetiva destas competéncias posiciona o enfermeiro especialista como
um agente central na construcdo e consolidagdo de culturas organizacionais orientadas
para a exceléncia assistencial, a seguranga clinica ¢ a humanizagdo do cuidado. A sua
acdo transcende o plano estritamente assistencial, estendendo-se a andlise critica dos
contextos institucionais, a definicdo e monitorizagdo de indicadores de qualidade, a
identificacdo de areas prioritarias de intervencao e a capacitacao continua das equipas
multiprofissionais para a inovacdo organizacional e a melhoria sustentada da pratica
(Regulamento n.° 140/2019, 2019). Em contexto de CP, tal posicionamento adquire uma
relevancia acrescida, em virtude da complexidade ética, clinica e relacional que
caracteriza o cuidado a pessoa em fim de vida.

Neste dominio, a atuagdo do enfermeiro especialista exige uma competéncia técnica,
cientifica e interpessoal altamente diferenciada, que se materializa na identificagao
precoce de necessidades emergentes, na elaboracdo e execu¢do de planos de cuidados
individualizados, na articulacdo eficaz entre diferentes niveis de prestagdo e na
monitorizagdo de indicadores sensiveis a pratica especializada (Capelas, 2016; CNCP,
2021, Grodie, 2024).

Para além da sua funcao assistencial direta, o enfermeiro especialista assume,
igualmente, responsabilidades de natureza formativa, ética e organizacional,
promovendo a capacitagdo continua das equipas multiprofissionais, a disseminagao
sistematica de praticas sustentadas na melhor evidéncia cientifica disponivel, bem como

a dinamizacao de processos deliberativos que favorecam uma abordagem culturalmente
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competente e eticamente fundamentada (Regulamento n.° 140/2019, 2019). Esta atuacgao
revela-se particularmente relevante em cenarios clinicos de elevada complexidade,
como aqueles que envolvem a definicdo de objetivos terap€uticos em situagdes de
terminalidade, a gestdo de conflitos de valores ou a tomada de decisdes éticas em fim de
vida. Neste sentido, o enfermeiro especialista configura-se como um lider clinico e
agente de mudanca institucional, cuja acdo representa uma garantia efetiva da qualidade
do cuidar, contribuindo de forma estruturante para a afirmagdo de uma pratica
profissional profundamente comprometida com a dignidade, a autodeterminacdo e o
bem-estar da pessoa em situagdo de vulnerabilidade extrema (Alanazi, 2024;
Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Com o propodsito de assegurar a consonancia entre os pressupostos estruturais da
melhoria continua da qualidade e os preceitos da pratica clinica especializada em CP,
impds-se, no ambito do ENP, a concretizagdo das competéncias do enfermeiro
especialista por intermédio da implementagdo de intervengdes sistematizadas, rigorosas
e coerentes com os principios norteadores da qualidade assistencial. A
operacionalizacdo destas competéncias consistiu num exercicio estruturado, ancorado
nas fases do ciclo de melhoria continua da qualidade, com o intuito de mitigar
fragilidades previamente identificadas e de fortalecer dimensdes estruturantes da pratica
avancada em enfermagem, como o raciocinio clinico, a lideranga relacional e a indugdo
de mudangas sustentaveis nos cuidados prestados.

Este processo iniciou-se com a execu¢do de um diagnostico de situagdo, considerado
etapa fulcral para a identificacdo rigorosa e sistematizada de necessidades latentes,
lacunas estruturais e oportunidades de melhoria no SCP. Para tal, recorreu-se a uma
metodologia de recolha de dados de natureza diversificada, a qual permitiu a obtengao
de uma anélise aprofundada e contextualizada da realidade assistencial, devidamente
descrita num subcapitulo anterior. Dessa andlise emergiram duas areas prioritarias de
intervengdo: 1) a prevencao e gestdo de quedas e ii) a reestruturagao da folha terapéutica
vigente no servico.

No tocante a problematica das quedas, os dados institucionais referentes ao ano de 2023
evidenciaram a ocorréncia de 299 episddios notificados no SCP, dos quais 150
ocorreram no Piso 1 e 149 no Piso 2, posicionando estes setores entre os mais criticos
da instituicdo em termos de prevaléncia de eventos adversos. As quedas constituiram a

terceira causa mais prevalente desses eventos, fator que reveste particular gravidade,
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considerando-se a vulnerabilidade intrinseca da populagdo assistida, frequentemente
marcada por dependéncia funcional, fragilidade fisica e multiplas comorbilidades.
Adicionalmente, a andlise documental subsequente revelou a inexisténcia de um
protocolo especifico ajustado ao contexto dos CP, sendo adotado um protocolo
institucional de carater genérico. Embora tal instrumento incorpore diretrizes nacionais
e internacionais atuais, evidenciou-se desajustado ao paradigma paliativo, em especial
por admitir o recurso a contengdo fisica como medida preventiva, em clara dissonancia
com os principios da autonomia, dignidade e conforto da pessoa em fim de vida.
Perante tal inadequacdo e face a elevada incidéncia de quedas, tornou-se imperiosa a
elaboragao de um protocolo proprio, ancorado nos pressupostos do cuidado humanizado,
ético e seguro.

Paralelamente, identificou-se uma limitagdo relevante no dominio dos registos clinicos,
designadamente na estrutura e funcionalidade da folha terapéutica vigente no SCP. O
documento, um pouco desatualizado do ponto de vista técnico e desajustado face as
exigéneias da pratica especializada, revelou-se insuficiente para suportar uma
abordagem clinica centrada na pessoa e na sua rede de apoio. A auséncia de um modelo
sistemdtico de avaliacdo sintomadtica, integrado no registo terapéutico, compromete a
continuidade da monitorizagao clinica ¢ a adequagdo das decisdes terapéuticas a
complexidade da condi¢do da pessoa doente. De acordo com a Bush et al (2018), o
registo clinico constitui ndo apenas um instrumento técnico-administrativo, mas um
recurso estratégico para a seguranca do doente, a qualidade das decisdes e a
comunicagdo interdisciplinar. Em contextos de elevada complexidade clinica, a
monitorizagdo estruturada dos sintomas ¢é considerada uma boa pratica essencial,
permitindo identificar alteragdes precoces no estado clinico, ajustar a terap€utica de
forma individualizada e sustentar decisdes alinhadas com os objetivos de cuidado
previamente definidos (Abejas & Duarte, 2021, Neto, 2016b). A inexisténcia de um
registo clinico padronizado e sensivel a evolucdo sintomatica fragiliza, assim, a
coeréncia ¢ a continuidade do cuidado, podendo repercutir-se negativamente na
experiéncia da pessoa doente e da sua familia (Demsash et al, 2023).

A identificagdo destas duas fragilidades configurou-se como uma prioridade estratégica
incontornavel, exigindo uma abordagem sistematica e fundamentada, na medida em que
representam areas criticas de intervencdo no dominio da melhoria continua da qualidade

dos cuidados.
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Com base na analise criteriosa dos dados obtidos na fase diagndstica, desenvolveu-se a
etapa do planeamento, durante a qual foram delineadas intervencdes estratégicas,
alinhadas com as necessidades identificadas e sustentadas por evidéncia cientifica
robusta e atualizada. A primeira intervengdo consistiu na conce¢do de um protocolo
especifico de prevencao e intervengdo em quedas, cuidadosamente adaptado adaptado a
complexidade clinica e ética do contexto paliativo (Apéndice VII). A segunda centrou-
se na reestruturagdo da folha terapéutica em vigor no SCP, procurando torna-la
tecnicamente mais adequada e funcionalmente responsiva as exigéncias da pratica
centrada na pessoa (Apéndice IV). Ambas as propostas foram elaboradas através de um
processo participativo e colaborativo, que integrou a auscultagdo das equipas de
enfermagem e da coordenagdo do servico, bem como a andlise critica da literatura
cientifica nacional e internacional mais relevante na area.

No que concerne ao protocolo de prevencdo e interven¢ao de quedas concebido no
ambito desta intervencdo estruturou-se segundo a premissa fundamental da
individualizacdo do cuidado, substituindo o modelo institucional anteriormente em
vigor por um instrumento eticamente orientado e sensivel as especificidades do cuidar
em contexto de fim de vida. A proposta desenvolvida assentou em quatro eixos
essenciais: (i) avaliagdo sistematica do risco de queda, (ii) definicdo de estratégias
preventivas personalizadas, (iii) rejeicdo explicita de praticas restritivas, e (iv)
implementagdo de procedimentos pos-queda centrados na dignidade e integridade da
pessoa assistida. No que respeita a folha terapéutica, a sua reformulacao foi sustentada
na mais recente evidéncia cientifica e nas recomendagdes nacionais e internacionais que
preconizam praticas seguras, rigorosas e centradas na pessoa. A nova versdo integra um
quadro estruturado para a avaliacdo sistematica de sintomas fisicos e psicologicos, uma
seccdo especifica para o registo pormenorizado da administracdo de medicagcdo SOS e
um campo destinado a observagdes clinicas relevantes. O documento foi redigido com
linguagem clara, objetiva e acessivel, potenciando a continuidade do cuidado, a
comunicagdo eficaz entre profissionais e a participacao ativa da pessoa cuidada e da sua
rede de apoio. Ambas as propostas configuram-se, assim, como instrumentos
estratégicos de apoio a decisdo clinica, promovendo uma pratica profissional
tecnicamente rigorosa, eticamente sensivel e profundamente centrada na pessoa. Ao

potenciar a corresponsabilizacio e a autonomia no processo de cuidado, estas
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intervengdes contribuem decisivamente para a qualificacdo ética, relacional e
organizacional dos cuidados prestados.

Por conseguinte, a terceira etapa correspondeu a formalizagdo e operacionalizacdo das
intervengoes delineadas. Nesta fase, as propostas foram submetidas a apreciagdo da
equipa de coordenacao do SCP, encontrando-se, a data da conclusdo do ENP, em
processo de avaliagdo institucional. Embora a sua implementagdo pratica nao tenha
ocorrido durante o periodo do estagio, o parecer preliminar foi amplamente favoravel,
tendo a coordenacdo reconhecido a pertinéncia, a exequibilidade e o alinhamento
estratégico das intervengdes propostas com as necessidades concretas do servigo. Este
posicionamento constitui um indicador relevante de maturidade organizacional,
refletindo uma cultura institucional orientada para a inovac¢ao, comprometida com a
seguranga, a humanizagao dos cuidados e a centralidade da pessoa em fim de vida.

Por fim, procedeu-se a fase de avaliacdo e reflexdo critica do percurso desenvolvido,
assumida como uma etapa estruturante para a consolida¢do de aprendizagens, validagdo
das praticas delineadas e refor¢co da maturidade profissional. Esta fase foi orientada por
uma abordagem qualitativa, ancorada na recolha de feedback informal junto das equipas
de enfermagem, coordenacdo e gestdo do SCP. A andlise critica permitiu identificar o
valor estratégico das propostas concebidas, tanto do ponto de vista ético e clinico como
da sua viabilidade pratica, reconhecendo-se ganhos previsiveis em trés dominios
fundamentais: na seguranca assistencial, pela minimiza¢do de riscos associados a
auséncia de protocolos especificos e de instrumentos clinicos atualizados; na
organizagdo dos cuidados, através da sistematizagdo dos processos e da clareza dos
registos; na pratica assistencial, com um maior envolvimento da equipa do SCP,
reforcando a sua corresponsabilizagdo e adesdo as praticas de melhoria continua. Apesar
de ndo ter sido possivel aferir o impacto real das intervengdes mediante indicadores
quantitativos, em virtude da ndo implementacao formal das propostas no decurso do
ENP, a rece¢do favoravel por parte da equipa de coordenacdo e o reconhecimento da
sua relevancia técnico-cientifica e contextual evidenciaram a consisténcia e pertinéncia
das intervencdes. Estas acdes configuraram-se, assim, como catalisadoras de mudanca
organizacional, orientadas para a promoc¢do de ambientes terapéuticos mais seguros,
humanizados e centrados na pessoa.

Acresce referir que este processo formativo constituiu uma oportunidade privilegiada

para a consolidagdo de competéncias essenciais a pratica especializada, evidenciando-se
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a capacidade de andlise contextual rigorosa, o pensamento critico e reflexivo, a
lideranga colaborativa ¢ a competéncia para conceber solugdes inovadoras, viaveis e
eticamente sustentadas. De forma particularmente expressiva, destacou-se a lideranca
transformacional do enfermeiro especialista, visivel na articulagdo efetiva entre o
conhecimento tedrico e a pratica clinica, na fundamentacao cientifica das decisdes
tomadas e na mobilizacdo da equipa em torno de objetivos partilhados de qualidade.
Esta maturidade profissional reafirma o contributo distintivo da enfermagem
especializada na promocdo de cuidados mais seguros, humanizados e centrados na
pessoa, consolidando o enfermeiro especialista como agente de mudanca e garante da
exceléncia assistencial, em plena consonancia com os principios orientadores dos CP.

Em sintese, a melhoria continua da qualidade transcende a sua dimensdo normativa e
técnico-operacional, configurando-se como um imperativo ético e profissional
indissociavel da matriz identitaria da Enfermagem enquanto disciplina e pratica
humanista. Neste enquadramento, o enfermeiro especialista, pelo dominio aprofundado
do saber técnico-cientifico, pela capacidade analitico-reflexiva aplicada a contextos de
elevada complexidade clinica e pelo compromisso ético incondicional com a dignidade
intrinseca da pessoa em fim de vida, afirma-se como agente de lideranca e
transformagdo. A sua intervencdo revela-se estruturante na promogdo de praticas
clinicas sustentadas na autonomia, na exceléncia assistencial e na centralidade da pessoa,
configurando um contributo essencial para a consolida¢do de modelos de cuidado ético-
humanistas, seguros e responsivos as especificidades dos cuidados em fim de vida

(Alanazi, 2024; Grodie, 2024; Regulamento n.° 140/2019, 2019).

3.2.4. Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

O diagnostico de uma doenga incuravel, progressiva e avancada, ao representar uma
ameaga concreta a continuidade da existéncia, compromete de forma significativa a
integridade ontoldgica do individuo, desestrutura os seus projetos de vida e pode
comprometer severamente a sua capacidade de resposta adaptativa. Estes processos, que
envolvem dimensdes cognitivas, emocionais, sociais e espirituais, t€m o potencial de
culminar numa experiéncia de sofrimento total (fisico, psicoldgico, social e espiritual),
particularmente quando os sistemas de crencgas, os valores e os principios ético-morais

previamente interiorizados sao profundamente questionados (Barbosa, 2016¢).

225



Neste quadro, a vivéncia desta condicao clinica irreversivel e de evolucao inexoravel
constitui para a pessoa doente e sua familia, uma experiéncia altamente disruptiva, que
impde desafios existenciais de extrema complexidade e desencadeia sofrimento
multidimensional. Tal sofrimento, decorre da tomada de consciéncia da inevitabilidade
da morte e revela com nitidez, a vulnerabilidade intrinseca a condicdo humana. A
consciéncia da finitude, associada as perdas sucessivas decorrentes da progressao da
doenga, nomeadamente a alteracdo dos papéis familiares e sociais, a deterioracdo da
capacidade de autocuidado e a limitagdo progressiva da autodeterminacdo, conduz,
frequentemente, a um processo de questionamento do sentido da existéncia, de
reinterpretagdo da trajetoria pessoal e da necessidade de reconstrucdo de significados
com valor existencial (Barbosa, 2016c¢).

A experiéncia da doenca e da morte, neste contexto, apresenta-se como uma realidade
multidimensional e complexa, permeada por dilemas éticos e morais que exigem um
exercicio continuo de reflexdo critica e a ancoragem da pratica assistencial nos
principios universais da bioética e na salvaguarda dos direitos humanos fundamentais.
Esta orientagdo visa, em ultima instancia, a promo¢ao do bem-estar e a preservagdo da
dignidade intrinseca do ser humano (Paiva et al., 2014). Torna-se, por conseguinte,
inadidvel a intervencao dos profissionais de saide na defesa intransigente da integridade
e da dignidade das pessoas em situagdo de vulnerabilidade, conforme preconizado no
artigo 8.° da Declaragdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da Organizagio
das Nac¢des Unidas para a Educacdo, Ciéncia e Cultura (UNESCO), que estabelece: “Os
individuos e grupos particularmente vulneraveis devem ser protegidos, e deve ser
respeitada a integridade pessoal dos individuos em causa” (UNESCO, 2006, p. 7).

Neste enquadramento, impende sobre a equipa multicisplinar, em particular do
enfermeiro especialista, a responsabilidade ética e deontoldgica de assegurar cuidados
integrais, humanizados e compassivos, orientados para a mitigacdo do sofrimento, a
maximizagdo do bem-estar ¢ a promogao da qualidade de vida da pessoa doente e sua
familia. Esta interven¢do deve contemplar, de modo articulado e sistematizado, as
dimensdes fisica, psicologica, social e espiritual, facultando a pessoa doente a
possibilidade de reconciliar-se com o seu percurso existencial e de projetar novos
sentidos para o tempo restante de vida. Trata-se de uma abordagem holistica, humanista
e centrada na pessoa, alicercada no reconhecimento da sua totalidade enquanto ser

biopsicossocial e espiritual (Barbosa, 2016¢).
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O cumprimento deste designio por parte dos profissionais de saude, nomeadamente do
enfermeiro especialista, encontra respaldo nos normativos ético-deontologicos que
orientam a profissdo. Em particular, o CDE, nos seus artigos 89.° e 78.°, consagra o
imperativo da humanizagdo dos cuidados, determinando que o enfermeiro deve tratar
cada pessoa como uma totalidade tinica, situada no seu contexto familiar € comunitario,
promovendo um ambiente propicio ao desenvolvimento das suas potencialidades e
defender de forma intransigente a liberdade e a dignidade humanas (OE, 2015b).

A esséncia do cuidado holistico e humanizado reside, portanto, na capacidade dos
profissionais de saude para responder, de forma sensivel, competente e ética, as
necessidades biopsicossociais e espirituais identificadas ao longo da trajetdria da pessoa
doente e da sua familia. Implica, ainda, uma abordagem ética e plural, que reconhece a
dignidade humana como valor estruturante da pratica clinica e requer um compromisso
continuo com o respeito pela autonomia, individualidade e integridade da pessoa
(Fonseca, 2018).

Neste ambito, a dignidade humana, conceito de origem etimologica no latim dignitas
(mérito) e dignus (valor), remete para o reconhecimento do valor intrinseco, inalienavel
e absoluto de cada ser humano. Julido (2014) caracteriza a dignidade como uma
qualidade inata, decorrente da racionalidade e liberdade moral do ser humano, que o
eleva acima das demais formas de vida. Compreendida como um constructo complexo e
multidimensional, a dignidade humana desenvolve-se ao longo da vida, através das
interagdes sociais e da constru¢do de uma narrativa existencial singular, influenciada
pelas dimensdes socioculturais em que o sujeito se inscreve (Bacalhau, 2014).
Conforme sustenta Julido (2014), “a dignidade humana esta ligada a condicdo de existir
como ser humano, a relacdo contextualizada com os outros (interacao social e cultural) e
¢ construida através de uma narrativa de vida individual e unica” (p. 11). Bacalhau
(2014) identifica quatro dimensdes fundamentais da dignidade humana: a
inviolabilidade da pessoa, o reconhecimento da autonomia individual, a justica
proporcional a conduta, e a exigéncia de solidariedade face ao sofrimento do outro.

Na fase terminal da vida, marcada por elevada complexidade clinica, emocional e ética,
a pessoa doente, a familia e os profissionais de satide procuram assegurar praticas de
cuidado pautadas pelo respeito incondicional a dignidade humana, conferindo sentido
ao processo de viver e nobreza ao processo de morrer. Neste sentido, os CP assumem-se

como um paradigma de cuidado que afirma a vida e reconhece a morte como um
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processo natural, valorizando a pessoa como um ser total, inviolavel e integro (Abejas
& Duarte, 2021).
No decurso do ENP, as questdes inerentes a dignidade da pessoa em fim de vida
assumiram especial relevancia, evidenciando de forma clara que a perda progressiva da
autonomia funcional e o comprometimento das capacidades cognitivas incidem de
modo significativo sobre a auto-imagem e a percecao subjetiva de dignidade da pessoa
em situagdo paliativa. Diversas pessoas doentes verbalizaram sentimentos de inutilidade
existencial, desesperanca profunda e, em determinadas circunstancias, o desejo expresso
de antecipagao da morte, revelando um sofrimento multidimensional de elevada
intensidade. Estas manifestacdes foram acolhidas com elevado rigor ético, profunda
sensibilidade humana e um respeito incondicional pela singularidade ontoldgica de cada
individuo, no quadro de um compromisso continuo com a salvaguarda dos seus
interesses superiores.
Neste ambito, a intervencdo da equipa multidisciplinar do SCP consolidou-se como um
espaco privilegiado de cuidado compassivo, no qual se procurou, de forma sistematica e
deliberada, assegurar uma presenga profissional significativa, uma escuta ativa e
empatica, bem como uma comunica¢do genuina, transparente ¢ humanizada entre todos
os intervenientes no processo de cuidar. Esta pratica assistencial foi, em permanéncia,
alicer¢ada em intervengdes que promovem o reconhecimento da unicidade da pessoa, da
sua histéria de vida enquanto construc¢do identitaria, dos seus direitos fundamentais
enquanto sujeito ético e dos principios de natureza ética e deontoldgica que norteiam a
praxis dos CP. Trata-se, assim, de um modelo assistencial cuja finalidade transcende a
mera mitigagdo do sofrimento, assumindo como eixo estruturante a salvaguarda da
dignidade humana, entendida como valor intrinseco, inalienavel e fundacional, que deve
ser preservado ao longo de todo o percurso existencial, até ao final da vida.
Nesta linha de pensamento, a intervencdo da equipa do SCP encontra-se solidamente
ancorada nos principios estruturantes da bioética, conforme sistematizados por Campos
e Oliveira (2017), os quais conferem suporte ético e normativo a sua pratica assistencial:
® Principio da ndo maleficéncia: consagra o imperativo ético de ndo infligir dano ou
mal a pessoa em situagdo de vulnerabilidade. Nos casos em que a ocorréncia de
maleficios se revele inevitdvel, impde-se uma avaliacdo criteriosa da
proporcionalidade entre riscos e beneficios, assegurando-se a minimiza¢do dos

efeitos adversos ¢ a sua justificacdo moral a luz do bem maior a ser promovido.
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® Principio da beneficéncia: estabelece que todas as intervengdes devem visar, de
forma inequivoca, o bem da pessoa doente, promovendo a sua saude, qualidade de
vida e alivio do sofrimento, com absoluto respeito pela sua vontade e sem lhe
causar prejuizo. Este principio integra a benevoléncia enquanto virtude ética
essencial, refletida na inteng¢ao deliberada de fazer o bem ao outro e na disposi¢ao
ativa para o cuidado ético e compassivo do outro

® Principio da autonomia: requer o reconhecimento e salvaguarda da capacidade da
pessoa para decidir livremente sobre a sua vida e os cuidados que deseja receber,
desde que tal decis@o seja consciente, responsavel e respeitadora da autonomia dos
demais. A sua efetivagdo exige o cumprimento de requisitos fundamentais,
nomeadamente: competéncia decisional, comunicagdo clara e acessivel,
compreensdo da informag¢do, voluntariedade na escolha e consentimento livre e
esclarecido expresso.

® Principio da justica (ou equidade distributiva): impde a obrigagdo moral de
assegurar tratamento equitativo a todos os individuos, garantindo igualdade de
acesso aos recursos assistenciais disponiveis, independentemente de fatores
socioecondmicos, culturais ou outros. Este principio salvaguarda o respeito pela
dignidade humana e a universalidade dos direitos fundamentais.

Complementarmente a estes pilares bioéticos, a conduta da equipa do SCP ¢ ainda

orientada por um conjunto de principios ético-deontoldgicos especificos, que refletem a

complexidade do cuidado prestado em contextos de fim de vida, conforme referido por

Abejas e Duarte (2021):

® Principio da veracidade: reconhece o direito da pessoa doente a informagao clara e
verdadeira sobre o seu estado clinico, permitindo-lhe participar, de forma
consciente e ativa, no processo de tomada de decisao relativamente ao seu plano de
cuidados.

® Principio da proporcionalidade terapéutica: fundamenta-se na necessidade de
adequar as intervencdes aos objetivos terapéuticos, através da uma ponderagdo
rigorosa entre os meios terapéuticos utilizados e os beneficios esperados,
privilegiando-se acdes clinicamente justificadas e eficazes e evitando-se medidas
desproporcionadas, futeis ou potencialmente iatrogénicas.

® Principio do duplo efeito: admite, em determinadas circunstancias, a realizacdo de

intervengdes que, embora suscetiveis de provocar efeitos secundarios indesejaveis,
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sao moralmente admissiveis quando a intengdo primaria visa o bem da pessoa € 0s
efeitos benéficos superam claramente os prejuizos previsiveis.
® Principio da prevencdo: valoriza a adogdo de praticas clinicas proativas, que
antecipem complicagdes, reduzam o sofrimento evitavel e promovam uma
abordagem continua e coerente com a evolugdo da condicdo clinica da pessoa
doente.
® Principio do ndo abandono: reflete 0 compromisso ético com a presenga continua, a
solidariedade e o acompanhamento integral da pessoa doente ¢ da sua familia,
independentemente do prognoéstico e da fase evolutiva da doenca, garantindo a
preservacdo da dignidade, da esperanca e da vinculagdo humana até ao fim da vida.
® Neste enquadramento, a interven¢do da equipa do SCP revelou-se exemplar na
concretizagdo de uma abordagem holistica e ética ao cuidar, orientada pela
promog¢do do conforto, do bem-estar e da dignidade da pessoa em fim de vida,
contribuindo para uma vivéncia do processo de morrer com sentido, respeito e
humanidade.
Um exemplo particularmente elucidativo da concretizacdo ética e humanizada da pratica
assistencial em CP verificou-se no decurso do ENP, durante o acompanhamento clinico
de uma senhora de 60 anos, com diagnostico de glioblastoma multiforme e epilepsia. Na
sequéncia de uma crise convulsiva tonico-clonica de dificil reversibilidade, a pessoa
doente sofreu lesdes neurologicas extensas, que culminaram num estado de total
dependéncia funcional, com flutuacdes significativas do nivel de consciéncia e um
prognostico altamente reservado. Na fase inicial do processo de estabilizacdo clinica,
foram instituidas medidas de suporte que incluiram nutri¢ao, hidratacdo e administragdo
de terapéutica medicamentos através de sonda nasogastrica (SNG). Face a
complexidade do quadro clinico e a progressiva deterioracdo da condi¢do de saude da
pessoa doente, a equipa assistencial procedeu a referenciacao do caso clinico a equipa
do SCP, com o intuito de proceder a otimizacdo do controlo sintomatico, reavaliar a
adequagdo da nutricao e hidratagdo por via enteral e proporcionar suporte a familia no
processo de compreensdo da trajetdria da doenca e do estado de saude da pessoa doente.
Com base numa andlise clinica rigorosa e numa leitura ético-relacional da situacdo, a
equipa do SCP promoveu os ajustes terap€uticos considerados clinicamente pertinentes
e convocou uma CF com o objetivo de comunicar, de forma clara, empatica e

eticamente fundamentada, o estado atual da pessoa doente e debater, em conjunto, a
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pertinéncia da continuidade da nutricao e hidratacao artificiais. Neste contexto, ¢ em
conformidade com o principio da proporcionalidade terapéutica, o plano assistencial
proposto preconizou a manutencdo da SNG unicamente para fins farmacoldgicos,
excluindo a administracdo de alimentos so6lidos e liquidos por esta via, uma vez que tais
medidas foram consideradas desproporcionadas face a condigdo clinica irreversivel da
pessoa doente e aos beneficios terapéuticos previsiveis. Importa salientar que esta
proposta foi igualmente sustentada pelo principio da autonomia, uma vez que a pessoa
doente, em momento anterior de lucidez, havia expressado de forma clara e inequivoca
a sua familia o desejo de ndo ser sujeita a procedimentos invasivos em caso de
agravamento irreversivel do seu estado de saude. Ao respeitar esta vontade previamente
expressa, a equipa assegurou a salvaguarda da autodeterminacdo da pessoa, enquanto
expressao plena da sua dignidade intrinseca.

A familia, devidamente esclarecida e acolhida num ambiente de escuta empatica e de
comunicagdo transparente, foi envolvida num processo de decisdo partilhada, em
consonancia com os principios da veracidade ¢ do ndo abandono, acolhendo com
serenidade e compreensdo a proposta delineada pela equipa. Reconheceu-se, assim,
nesta decisdo, ndo apenas uma opg¢do clinica adequada, mas também um gesto de
profundo respeito pela identidade, pelos valores e pelos direitos fundamentais da pessoa
doente.

O presente caso constitui-se como um exemplo paradigmatico da inaliendvel
necessidade de uma atuagao da equipa multidisciplinar norteada por um compromisso
ético irredutivel com a salvaguarda da dignidade intrinseca da pessoa humana em
situacdo de fim de vida. Tal atuagdo deve encontrar sustentagdo nos principios
matriciais da bioética: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica, os quais
configuram os alicerces normativos do agir clinico eticamente responsavel, orientando a
praxis assistencial para intervengdes que respeitem a autodeterminacao da pessoa doente,
promovam o seu bem-estar integral, mitiguem o sofrimento evitavel e garantam a
equidade na acessibilidade e na qualidade dos cuidados prestados (Abejas & Duarte,
2021; Campos & Oliveira, 2017)

Neste enquadramento, o agir ético profissional concretiza-se mediante um processo de
tomada de decisao clinica ponderado, informado, fundamentado e partilhado. Tal
processo exige a participagdo ativa, consciente ¢ comprometida de todos os atores

implicados: profissionais de saude, pessoa doente e respetiva familia, no seio de um
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didlogo continuo, transparente e esclarecido (Barbosa, 2016d). Conforme advoga
Barbosa (2016d), o agir responsavel transcende a mera obediéncia das normativas éticas,
legais e institucionais, requerendo a antecipagdo prudente das possiveis consequéncias
decorrentes das decisdes clinicas, o reconhecimento e gestdo criteriosa dos valores ou
crencas em conflitos e a atencdo rigorosa ao contexto espaco temporal, histdrica,
psicossocial, cultural e politica em que se inscreve a pratica do cuidado. Deste modo, o
agir profissional eticamente responsavel emerge de um processo de tomada de decisdo
partilhada, que se configura como uma pratica coletiva, dialdgica e integradora, na qual
se reconhece, respeita e incorpora a unicidade da pessoa doente, acolhendo os seus
valores, crencas, convic¢des e preferéncias na co-construgdo lucida, esclarecida e
partilhada do seu percurso terapéutico (Barbosa, 2016d).

A tomada de decisdo ética assenta, assim, na deliberag¢do ética e moral, compreendida
enquanto processo racional, sistematico e colaborativo de andlise critica e
contextualizada de valores e crencas potencialmente conflituantes, com vista a
identificacdo da resposta mais apropriada face a dilemas clinicos de elevada
complexidade moral (Nora et al., 2015). De acordo com a matriz metodoldgica
delineada por Neves e Pacheco (2004), este processo compreende cinco etapas
fundamentais: (i) identificagcdo e defini¢ao do problema ético; (ii) recolha exaustiva de
informagdo clinica e contextual pertinente; (iii) formulagdo das alternativas plausiveis
de intervencdo; (iv) analise aprofundada das implicagdes éticas, clinicas e relacionais de
cada opcao considerada; e (v) avaliagdo critica das consequéncias socioculturais e
existenciais subjacentes. Esta abordagem deliberativa permite que o processo de tomada
de decisao partilhada integre, de modo ético e sensivel, os valores, crengas e
preferéncias da pessoa doente e da sua familia, articulando-os com os saberes técnico-
cientificos, as perspetivas disciplinares ¢ a experiéncia clinica dos diferentes membros
da equipa multidisciplinar. Trata-se, assim, de um processo que reconhece a
complexidade do cuidado em fim de vida, promovendo a convergéncia entre o
conhecimento especializado da equipa multidisciplinar ¢ a vontade esclarecida da
pessoa, numa logica de corresponsabilidade e alianga terapéutica (Barbosa, 2016d).

No decurso do ENP, a deliberacao ética revelou-se pratica reiterada e estruturante da
intervengdo da equipa de SCP, operacionalizada através de reunides -clinicas
multidisciplinares nas quais se equacionavam decisdes de elevada densidade ética e

complexidade clinica, sempre a luz dos principios bioéticos supracitados. Tais
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instancias deliberativas contemplavam, entre outros, temas como a suspensao de
intervengoes desproporcionadas, a abstencao de medidas invasivas, e a readequagao dos
objetivos terapéuticos perante a evidéncia da irreversibilidade da situacdo clinica. Estes
cendrios, colocam em evidéncia dilemas éticos emergentes que interpelam os
profissionais a uma reflexdo rigorosa e sensivel em torno da natureza, finalidade e
limites dos cuidados no processo de morrer, destacando-se, neste ambito, a
imprescindibilidade de uma comunicagdo clinica integrada entre os diversos
intervenientes, o dever moral da veracidade e a necessidade de compreensao e aceitagdo
de decisoes relacionadas com a rentncia terapé€utica, a descontinuacao de tratamentos e
a recusa informada de cuidados (Alcantara, 2020).

Nunes (2008), propde uma sistematiza¢ao dos dilemas éticos no final de vida em quatro
grandes dominios: (i) conforto e cuidados, abrangendo questdes como obstinagdo
terapéutica, recusa de intervengdes e proporcionalidade das medidas instituidas; (ii)
consentimento € comunicagao, envolvendo o consentimento esclarecido, a conspiragao
do siléncio e as diretivas antecipadas de vontade; (iii) vida e morte, com problematicas
associadas a distanasia e a eutandsia; e (iv) necessidades e recursos, incluindo a
alimentacdo e hidratagdo artificiais, a sedagdo paliativa e o sofrimento existencial. A
abordagem destes dilemas exige competéncia técnico-cientifica, maturidade ética e uma
prudéncia pratica que habilitem os profissionais a tomar decisdes profundamente
ajustadas as especificidades clinicas, ontologicas e relacionais de cada situacdo. No
decurso do ENP, os referidos dilemas foram objeto de andlise rigorosa e exaustiva,
através de processos deliberativos nos quais o saber técnico-cientifico dos profissionais
se articulou com a vontade livre, informada e esclarecida da diade pessoa doente-familia,
no seio de uma alianga terapéutica relacional e coparticipada. Este modelo de cuidado
inscreve-se numa ética relacional do cuidar, a qual reconhece a complexidade moral da
decisdo clinica e exige escuta atenta, reflexdo ética critica e corresponsabilizacdo
dialogica (Barbosa, 2016d).

Subjacente a todo este processo de tomada de decisdo ética encontra-se a comunicacao
¢tica, dimensdo fundacional e estruturante para a efetivacdo de decisdes
verdadeiramente partilhadas e para a edificacdo de uma alianga terapéutica alicer¢ada
nos principios da confianga mutua, da empatia auténtica e do respeito incondicional pela
autonomia da pessoa. Compete a equipa multidisciplinar e, de modo particular, ao

enfermeiro especialista assegurar uma comunicagdo que se revele simultanecamente
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clara, precisa, sensivel e ajustada ao nivel de literacia em saude da diade. Tal
comunicac¢do deverd possibilitar a compreensdo efetiva do estado clinico, dos objetivos
terapéuticos e das implicagdes éticas e clinicas decorrentes de cada decisdo,
promovendo o acesso a uma informacao suficiente, rigorosa, inteligivel e eticamente
pertinente sobre os beneficios, riscos e limitagdes das intervengdes propostas (Barbosa,
2016d; Cotrim, 2011).

Adicionalmente, este processo comunicacional deve ser continuo, iterativo e responsivo,
permitindo a avaliagdo sistematica da compreensdo dos interlocutores, o acolhimento
das duvidas, angustias e expressdes emocionais, bem como a criacdo de um espago
relacional seguro, ético e compassivo, sustentado na escuta ativa e na presenca empatica.
Cumpre sublinhar, que a comunica¢do, para além da sua funcdo transmissiva de
informagdo, reveste-se de uma dimensdo relacional profundamente humanizadora, na
medida em que possibilita a pessoa doente e a sua familia sentirem-se reconhecidos na
sua dignidade, compreendidos na sua experiéncia de sofrimento e acompanhados no seu
percurso existencial. A transparéncia, a veracidade e a disponibilidade afetiva
constituem, assim, pilares inalienaveis da relagdo terapéutica, sendo dever ético dos
profissionais assegurar o direito da pessoa a ser informada e a participar, de forma ativa,
esclarecida e autodeterminada, nas decisdes concernentes a sua vida € ao seu processo
de morrer (Barbosa, 2016d; Cotrim, 2011).

Neste enquadramento, no decurso o Estidgio de ENP, as CF’s constituiram-se como
espacos privilegiados de deliberagdo ética e de tomada de decisdo partilhada. Tais
encontros, possibilitaram a abordagem estruturada das expectativas da pessoa doente e
da sua familia, a clarificacdo de duvidas, o acolhimento das expressdes emocionais € a
constru¢do conjunta de um plano terapéutico alinhado com os valores, preferéncias e
vontades previamente expressas pelo pela doente. Esta pratica, sustentada pela equipa
do SCP, evidenciou um compromisso ético-profissional inequivoco com o
envolvimento ativo da diade, promovendo o esclarecimento progressivo e evitando
abordagens de natureza paternalista.

Em sintese, o agir ético profissional impde uma praxis clinica prudente, deliberativa e
centrada na pessoa doente e sua familia, exigindo a integracdo de conhecimento técnico-
cientifico, sensibilidade ético e elevada competéncia comunicacional. Compete a equipa
multidisciplinar e, em particular ao enfermeiro especialista, a facilitagdo de processos

complexos de decisdo, garantindo que os cuidados prestados respeitam, de forma
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inequivoca, os valores, os direitos e a dignidade intrinseca da pessoa doente e sua
familia ao longo do seu percurso de fim de vida. A ética do cuidar concretiza-se assim,
em cada gesto clinico, em cada palavra proferida e em cada siléncio compassivo, numa
presenga terapéutica que dignifica, reconhece e humaniza (Abejas & Duarte, 2021;
Barbosa, 2016d).

Um exemplo paradigmatico que ilustra a complexidade ética e relacional da pratica de
cuidados emergiu no decurso do ENA, no acompanhamento de um individuo do sexo
masculino, com 57 anos de idade, casado e com dois filhos. Este individuo iniciou um
quadro clinico de dor toracica inespecifica, tendo sido submetido a diversos exames
complementares de diagnostico, que nao evidenciaram alteracdes clinicas significativas.
Contudo, dois dias apos esse episddio, sofreu um enfarte agudo do miocardio de grande
extensdo, que culminou numa paragem cardiorrespiratéria prolongada. Embora a
reanimacao tenha sido tecnicamente bem-sucedida, dela resultaram lesdes neuroldgicas
irreversiveis, culminando no diagnostico de morte cerebral.

Diante da irreversibilidade da situagdo clinica, procedeu-se a suspensdo de todas as
medidas de suporte avangado de vida, com posterior transferéncia da pessoa doente para
o hospital da sua area de residéncia. Nesse contexto, foi referenciado a EIHSCP com o
objetivo de assegurar a gestdo sintomatica eficaz, mediar um conflito familiar relativo a
continuidade dos cuidados, e prestar apoio emocional a familia. Este caso apresentava
contornos particularmente sensiveis, dado que a esposa, profundamente abalada e
assolada por sentimentos de culpa, manifestava o desejo de manter indefinidamente os
cuidados de suporte, enquanto a irma da pessoa doente, defensora da autodeterminacgao,
sustentava a interrup¢do imediata das intervengdes, evocando inclusive argumentos
favoraveis a eutandsia.

Perante a complexidade do quadro clinico, ético e relacional, a EIHSCP promoveu uma
CF, concebida como um espago estruturado de deliberagdo ética e de tomada de decisao
informada e partilhada. Nesse contexto, foi transmitida a familia informag¢@o clinica
clara, precisa e ajustada ao seu nivel de literacia em saude, relativamente ao diagnostico
de morte cerebral e a auséncia de possibilidades terapéuticas. Paralelamente, foram
discutidas as vontades previamente expressas pela pessoa doente, incluindo as suas
preferéncias relativas ao prolongamento da vida em situagdes de dependéncia total ou
auséncia de consciéncia, permitindo o alinhamento das decisdes com os seus valores ¢

desejos.
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O plano assistencial delineado pela equipa contemplou multiplas dimensdes: a
suspensdo de intervencdes invasivas desproporcionadas e futeis, nomeadamente a
remocao do CVC e a interrupgdo da nutri¢ao e hidratagdo artificiais; a implementagao
rigorosa de medidas de controlo sintomatico; o encaminhamento da familia para apoio
psicolégico especializado; e o reforco de estratégias comunicacionais centradas na
empatia, na transparéncia ¢ na continuidade da informagdo. Todo o processo foi
orientado pelos principios fundamentais da bioética: autonomia, beneficéncia, nao
maleficéncia e justica, garantindo que as decisdes adotadas fossem moralmente
justificaveis, eticamente solidas e respeitadoras da dignidade da pessoa em fim de vida.
O papel da equipa multidisciplinar, em particular, do enfermeiro especialista, revelou-se
absolutamente central, quer na mediacdo do didlogo familiar, quer na facilitacdo da
compreensdo da informagdo clinica, quer no apoio emocional prestado a esposa e aos
filhos, adaptado a sua capacidade de assimilacdo e ao seu ritmo de aceitagcdo. Esta
intervencado deliberada, prudente e humanizada permitiu a familia iniciar um processo
de luto antecipado e de reconciliacdo com a iminéncia da morte do seu ente querido,
num contexto de presenca empatica, respeito profundo e cuidado ético.

Este caso, evidencia de forma inequivoca, a natureza essencialmente ética da pratica de
cuidados a pessoa em fim de vida. Tal como afirmam Abejas e Duarte (2021), trata-se
de uma ética relacional, transversal e humanista, orientada pelo principio fundacional da
dignidade da pessoa. Mais do que a mera aplicacdo de normativas, trata-se de uma ética
do encontro, da escuta, da empatia e da responsabilidade partilhada, uma ética que se
traduz num compromisso moral continuo com a pessoa doente, os seus valores ¢ a sua
biografia. Em ultima instancia, trata-se de uma ética da proximidade e da compaixao,
concretizada em cada decisdo clinica tomada com e para a pessoa e¢ sua familia, no
limiar da vida.

A andlise do percurso desenvolvido ao longo do ENP, evidencia que a mestranda
apresentou um exercicio profissional firmemente alicercado nos principios da bioética,
na deontologia da enfermagem e nas normativas legais em vigor, evidenciando elevada
maturidade ética, técnica e relacional. A sua conduta foi pautada por uma atitude
reflexiva e critica, orientada para a exceléncia no cuidado, sustentada pela constante
avaliagdo e reconfiguragdo das praticas desenvolvidas, tendo em vista a resposta ética,
competente ¢ humanizada as necessidades emergentes da pessoa em situacdo de fim de

vida e sua familia.
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A mestranda, revelou competéncia na construgdo de processos de tomada de decisdao
partilhada, promovendo o envolvimento efetivo da pessoa doente e do seu nucleo
familiar nas deliberagdes clinicas, mediante uma comunicagao clara, objetiva e empatica.
Esta capacidade comunicacional, alicer¢ada na escuta ativa e no respeito pela autonomia,
constituiu um instrumento fundamental para a consolidacao de relagdes terapéuticas de
confianca, facilitadoras de escolhas informadas e consentidas.

A complexidade inerente aos cuidados em fim de vida, foi reconhecida como elemento
estruturante da pratica, exigindo um posicionamento ético deliberativo perante os
dilemas emergentes e uma ac¢do profissional contextualizada e prudente. Nesse ambito,
a mestranda demonstrou competéncia na gestdo ética de situacdes de elevada densidade
moral, orientando a sua intervengao por critérios de justica, beneficéncia e respeito pela
dignidade humana, em conformidade com as melhores praticas em CP.

A sua intervencdo encontra-se plenamente alinhada com o disposto no Regulamento n.°
140/2019 (2019), que estabelece como imperativo a prestagdo de cuidados pautados
pela legalidade, ética e responsabilidade profissional, garantindo a salvaguarda dos
direitos humanos, da integridade, liberdade e autodeterminagdo da pessoa. Assim, a
pratica desenvolvida configura-se como expressdo de um cuidado especializado, ético e
humanizado, orientado para a promocao da qualidade de vida e para a preservacao da
dignidade nos processos de sofrimento, morte e luto.

Em sintese, a esséncia dos CP fundamenta-se na capacidade dos profissionais de saude
para identificar e intervir, de forma sensivel e competente, nas multiplas necessidades
da pessoa em situagdo de fim de vida e da sua familia, abrangendo as dimensdes fisica,
psicoldgica, social e espiritual. Este paradigma de cuidado exige uma abordagem
epistemologicamente plural e metodologicamente interdisciplinar, orientada para a
promoc¢do da dignidade humana em todas as fases da vida, incluindo o processo de
morrer. Compete aos profissionais de saude a responsabilidade ética, legal e
deontologica de salvaguardar os direitos fundamentais da pessoa, assegurando o
respeito pela sua individualidade, liberdade, integridade e autodeterminacdo, por meio
de uma pratica clinica sustentada nos principios do cuidado humanizado, holistico e

centrado na pessoa (Fonseca, 2018).
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CONCLUSOES GERAIS E SUGESTOES



Cuidar da pessoa com necessidades paliativas e da sua familia constitui uma intervenc¢ao
de elevada exigéncia ética, clinica e relacional, que transcende os limites da atuagdo
técnica para integrar, de forma indissociavel, as multiplas dimensdes da experiéncia
humana em fim de vida. A complexidade desta pratica decorre do reconhecimento da
pessoa como ser multidimensional, cuja trajetéria ¢ marcada pela sofrimento fisico,
psiquico, social e espiritual, exigindo respostas altamente especializadas, sensiveis e
centradas na dignidade (Neto, 2016a). Nestes contextos, a enfermagem assume um
papel estruturante, ao conjugar competéncia técnico-cientifica, responsabilidade ética e
presenca relacional, assegurando intervengdes integradas e humanizadas, ajustadas as
singularidades da pessoa doente e da sua familia (American Nurses Association, 2021;
Ghanbari-Afra et al., 2022).
Neste enquadramento, o ENP constituiu uma oportunidade formativa profundamente
transformadora para o desenvolvimento das competéncias comuns e especificas em
Enfermagem a Pessoa em Situagdo Paliativa. Este percurso formativo permitiu a
mestranda articular de forma rigorosa os referenciais tedricos com os imperativos da
pratica clinica, promovendo a maturacdo de uma identidade profissional alicercada na
competéncia técnica, na sensibilidade relacional e na intencionalidade ética que
sustentam os CP de exceléncia. Deste processo decorrem as seguintes conclusdes:
® A prestagdo de cuidados a pessoa com doenga crdnica, progressiva e incuravel
requer uma abordagem individualizada, diferenciada, e humanizada, transversal a
todos os contextos assistenciais, com o objetivo de aliviar o sofrimento e promover
o conforto, bem-estar ¢ qualidade de vida da diade;
® A esséncia dos CP reside na capacidade dos profissionais de saude para reconhecer,
acolher e intervir nas diversas expressdes do sofrimento humano, promovendo
respostas sensiveis, competentes e eticamente orientadas as necessidades
biopssicossociais e espirituais da diade, ao longo do processo de fim de vida;
® O enfermeiro afirma-se como agente estruturante da pratica assistencial, assumindo
responsabilidade direta pela concegdo, implementagdo e reavaliagdo de planos de
cuidados ajustados as necessidades individuais da diade, respeitando os seus
valores e preferéncias, e promovendo a sua autonomia ao longo do percurso clinico;
® O diagndstico de uma doenga representa uma rutura profunda na dindmica familiar,
com impacto ao nivel emocional, funcional e relacional. Esta experiéncia de

adoecer de um dos seus membros afeta toda a estrutura familiar, exigindo um
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processo continuo de ajustamento familiar e suporte especializado pela equipa de
saude no decurso da doenga;

A integracao da familia como unidade de cuidado constitui uma exigéncia de ordem
¢tica, normativa e assistencial, devendo a sua participagdo ser promovida de forma
continua, deliberada e corresponsavel na prestacao de cuidados, desde o momento
do diagndstico até ao acompanhamento no luto.

A prestacdo de cuidados humanizados exige uma comunicagdo terapéutica eficaz,
uma atuagdo colaborativa da equipa interdisciplinar e a inclusdo ativa da pessoa
doente ¢ da sua familia nos processos de tomada de decisao;

A comunicacdo eficaz configura-se como um requisito basilar para a prestacao de
cuidados de exceléncia, na medida em que permite o estabelecimento de uma
relacdo terapéutica entre os profissionais ¢ a diade, a partilha de informagdo, a
tomada de decisdo partilhada e a humanizagao dos processos assistenciais;

As competéncias comunicacionais nao sdo capacidades inatos, mas antes aptidoes
adquiridas, que requerem treino sistematico, reflexdo critica e investimento
continuo em formagdo, de modo a assegurar uma comunicacio sensivel, eficaz e
adaptada as particularidades biopsicossociais, espirituais e culturais da diade;

A CF, enquanto metodologia formal de intervenc¢do clinica, requer competéncias
comunicacionais avangadas, discernimento ética, dominio técnico-cientifico e
sensibilidade relacional, permitindo a criagdo de um espaco de didlogo que
asseguram um alinhar de expetativas, refor¢ar vinculos e facilitar a adaptacdo a
realidade clinica;

A CF, assume um papel determinante na identificacdo precoce de padrdes
relacionais disfuncionais e na reorganizacao das dindmicas familiares em torno da
nova realidade imposta pela doenga;

O processo de luto deve ser acompanhado desde os primeiros momentos de
contacto com a pessoa doente e a sua familia, numa logica de prevengdo e
continuidade do cuidado, com enfoque na preparagdo antecipada da pessoa doente e
da familia para a morte, a identificagdo precoce de fatores predisponentes ao
desenvolvimento de luto complicado e a promocdo de estratégias de coping
adaptativo;

A interven¢ao no processo de luto deve ser assumido como uma responsabilidade

partilhada pela equipa multidisciplinar, exigindo articulacdo funcional entre
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profissionais de diferentes areas, que garantam uma abordagem integrada, continua
e responsiva as necessidades especificas da diade;

A gestdo e controlo sintomatico, enquanto dimensdo nuclear da intervengdo
paliativa, exige da equipa multidisciplinar uma abordagem sistematica, integrada e
rigorosa, assente na avaliacdo continua, na utilizagdo combinada de estratégias
farmacologicas e ndo farmacoldgicas, e na monitorizacdo permanente da resposta
terapéutica;

O trabalho em equipa exige uma dinamica colaborativa e interdisciplinar, assente
na confianga mutua, na transparéncia comunicacional, na partilha horizontal de
responsabilidades/decisdes € no reconhecimento das especificidades de cada
dominio profissional;

O agir ético-profissional concretiza-se mediante uma tomada de decisdo clinica
ponderada, fundamentada e partilhada, que respeite os principios da beneficéncia,
autonomia, ndo maleficéncia e justica, assegurando escolhas informadas e centradas
na dignidade da pessoa doente e sua familia;

Os CP afirmam-se como uma resposta clinica, ética e social a complexidade do fim
de vida, exigindo dos profissionais a capacidade de integrar saber técnico-cientifico,
sensibilidade ética e competéncia relacional, para garantir uma intervengdo coerente,
compassiva e humanizada;

A articulagdo entre os processos de desenvolvimento de aprendizagens
profissionais, as estratégias de melhoria da qualidade e os dispositivos de gestdo e
lideranga institucional constitui uma alavanca fundamental para a qualificagdo dos
cuidados e para a consolidagdo de culturas organizacionais orientadas para a

exceléncia, a seguranca e a equidade.

Tendo em consideragdo as conclusdes supracitadas apresentam-se, de seguida, um

conjunto de propostas orientadoras com vista a qualificacio dos CP e a melhoria

continua dos modelos assistenciais:

Reforgar, de forma sistematica e continua, a formagao dos profissionais de saude
em areas nucleares dos CP, com enfoque na comunicagao centrada na diade;

Apostar na investigacdo aplicada em contexto clinico, promovendo a produ¢do de
conhecimento rigoroso e relevante, que possa sustentar a transformacgao das praticas

e a melhoria da qualidade dos cuidados prestados;
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® Assegurar 0 acesso equitativo e universal aos CP em todos os niveis do sistema de
saude, reconhecendo este tipo de interven¢ao como um direito humano fundamental
e como um dever ético, social e profissional das instituicdes de saude;

® Promover a ado¢do de modelos assistenciais centrados na pessoa doente e sua
familia, reconhecendo-a como unidade de cuidado, e assegurando a sua
participacdo ativa, a corresponsabilizagdo nos processos terapéuticos € o0

acompanhamento continuo ao longo de todo o ciclo de vida, morte e luto.

242



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS



Abdel-Aziz, H.R., Zaghamir, D.E.F. & Ibrahim, A.M. (2025). Enhancing nursing’s role
in community-based palliative care: closing gaps to improve patient
outcomes. BMC Nurs 24, 326. https://doi.org/10.1186/s12912-025-02959-4

Abejas, A.B., & Duarte, C. (2021). Humanizagdo em cuidados paliativos. (1* ed.). Lidel.

Ahn, S., Romo, R. D., & Campbell, C. L. (2020). A systematic review of interventions

for family caregivers who care for patients with advanced cancer at home.
Patient education and counseling, 103(8), 1518-1530.
https://doi.org/10.1016/j.pec.2020.03.012

Alanazi, M.A., Shaban, M.M., Ramadan, O.M.E. et al. (2024). Navigating end-of-life

decision-making in nursing: a systematic review of ethical challenges and
palliative care practices. BMC Nurs 23, 467 . https://doi.org/10.1186/s12912-
024-02087-5

Alcantara, F. A. (2020). Dilemas éticos em cuidados paliativos: revisao de literatura.

Revista Bioética, 28(4), 704-709. https://doi.org/10.1590/1983-80422020284434

Almeida, K. L. S, & Garcia, D. M. (2015). O uso de estratégias de comunica¢do em
cuidados paliativos no brasil: revisdo integrativa. Cogitare Enfermagem, 20(4),
725-732.

Al-Omary, H., Soltani, A., Stewart, D., Nazar, Z., et al. (2024). Implementing learning
into practice from continuous professional development activities: A scoping
review of health professionals’ views and experiences. BMC Medical Education,
24(1031). https://doi.org/10.1186/s12909-024-06016-7

Alsadaan, N., & Ramadan, O. M. E. (2025). Barriers and facilitators in implementing

evidence-based practice: a parallel cross-sectional mixed methods study among
nursing administrators. BMC Nursing, 24, 403.
https://bmcnurs.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12912-025-03059-z

Alves, J. I. S. (2020) Intervengdes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Satde Mental e Psiquiatrica com a Pessoa em Processo de Luto. [Relatério de
Estagio de Natureza Profissional para obtencdo do Grau de Mestre, Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Portalegre]. Repositdrio Cientifico

de Acesso Aberto de Portugal. http://hdl.handle.net/10400.26/33513

244


https://doi.org/10.1186/s12912-025-02959-4
https://doi.org/10.1016/j.pec.2020.03.012
https://doi.org/10.1186/s12912-024-02087-5
https://doi.org/10.1186/s12912-024-02087-5
https://doi.org/10.1590/1983-80422020284434
https://doi.org/10.1186/s12909-024-06016-7
https://bmcnurs.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12912-025-03059-z
http://hdl.handle.net/10400.26/33513

Amendoeira, J. (2022). Revisdo sistematica de literatura: A scoping review. Repositorio
Cientifico do Instituto Politécnico de Santarém.

http://hdl.handle.net/10400.15/3784

American Nurses Association. (2021). Nursing: Scope and Standards of Practice (4%d.).
American Nurses Association.

American Psychiatric Association. (2022). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (5.%ed.). American Psychiatric Publishing.

Andrade, C. G., Costa, I. C. P., Batista, P. S. S., Alves, A. M. P. M., Costa, B. H. S.,
Nassif, M. S., & Costa, S. F. G. (2022). Cuidados Paliativos ¢ Comunicagao:
uma reflexdo a luz da teoria de final de vida pacifico. Cogitare Enfermagem,

V(27), e80917. https://doi.org/10.5380/ce.v2710.80917

Applebaum, A. J., & Breitbart, W. (2013). Care for the cancer caregiver: a systematic
review. Palliative & supportive care, 11(3), 231-252.
https://doi.org/10.1017/S1478951512000594

Arksey, H., & O’Malley, L. (2005). Scoping studies: towards a methodological

framework. International Journal of Social Research Methodology, 8(1), 19-32.
https://doi.org/10.1080/1364557032000119616

Australian Commission on Safety and Quality in Health Care. (2017). National model
clinical governance framework. Australian Government.
https://healthcarefunding.specialcommission.nsw.gov.au/assets/Uploads/publicat
ions/Exhibits-143/Exhibit-D_TAB_D.001.075_MOH.9999.0834.0001.PDF

Bacalhau, L. M. V. (2014) Cuidar centrado na dignidade.[Relatério de Estagio

apresentado a para obtencdao do grau de Mestre. Instituto de Ciencias da Saude
da Universidade Catolica Portuguesa]. Repositorio Aberto da Universidade
Catolica Portuguesa.
https://repositorio.ucp.pt/bitstream/10400.14/16385/1/203016645.pdf

Back, A., Amold, R. M., & Tulsky, J. A. (2009). Mastering communication with

seriously ill patients: Balancing honesty with empathy and hope (2* ed.).
Cambridge University Press.

Back, A. L., Fromme, E. K., & Meier, D. E. (2019). Training clinicians with
communication skills needed to match medical treatments to patient values.
Journal of the American Geriatrics Society, 67(2), 435-441.
https://doi.org/10.1111/jgs.15709

245


http://hdl.handle.net/10400.15/3784
https://doi.org/10.5380/ce.v27i0.80917
https://doi.org/10.1017/S1478951512000594
https://doi.org/10.1080/1364557032000119616
https://healthcarefunding.specialcommission.nsw.gov.au/assets/Uploads/publications/Exhibits-143/Exhibit-D_TAB_D.001.075_MOH.9999.0834.0001.PDF
https://healthcarefunding.specialcommission.nsw.gov.au/assets/Uploads/publications/Exhibits-143/Exhibit-D_TAB_D.001.075_MOH.9999.0834.0001.PDF
https://repositorio.ucp.pt/bitstream/10400.14/16385/1/203016645.pdf
https://doi.org/10.1111/jgs.15709

Barbosa, A. (2016a). O Luto em Cuidados Paliativos. In A. Barbosa, P. R. Pina, F.
Tavares & 1. G. Neto (eds), Manual de cuidados paliativos. (3.* ed., pp. 553-629).
Faculdade de Medicina de Lisboa-Nucleo de Cuidados Paliativos-Centro de
Bioética.

Barbosa, A. (2016b). Relagdo Clinica em Cuidados Paliativos In A. Barbosa, P. R. Pina,
F. Tavares & 1. G. Neto (Eds.), Manual de Cuidados Paliativos. (3.* ed., pp. 833-
898). Faculdade de Medicina de Lisboa-Nucleo de Cuidados Paliativos-Centro
de Bioética.

Barbosa, A. (2016c). Ser Pessoa, vulnerabilidade e sofrimento. In A. Barbosa, P. R.
Pina, F. Tavares & 1. G. Neto (Eds.), Manual de Cuidados Paliativos. (3.* ed.,
(pp. 665-690). Faculdade de Medicina de Lisboa-Nucleo de Cuidados
Paliativos-Centro de Bioética.

Barbosa, A. (2016d). Agir responsavel e decisdes em fim de vida In A. Barbosa, P. R.
Pina, F. Tavares & 1. G. Neto (Eds.), Manual de Cuidados Paliativos. (3.* ed., pp.
691-736). Faculdade de Medicina de Lisboa-Nucleo de Cuidados Paliativos-
Centro de Bioética.

Batista, S. (Coord.) (2020). Relatério Outono 2019 do Observatorio Portugués de
Cuidados Paliativos: Formacdo dos elementos das equipas. Universidade

Catodlica Editora. https://fcse.lisboa.ucp.pt/asset/4286/file

Bawa R. K. Healthcare Organisational Culture: Systematic Literature Review (2025).
Journal of Health Management, 27(1), 47-59.
https://doi.org/10.1177/09720634241304984

Bernacki, R. E., Block, S. D., & American College of Physicians High Value Care Task

Force (2014). Communication about serious illness care goals: a review and
synthesis of best practices. JAMA internal medicine, 174(12), 1994-2003.
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2014.5271

Bernardo, A., Rosado, J., Salazar, H., (2016a). Trabalho em Equipa. In A. Barbosa, P. R.
Pina, F. Tavares & 1. G. Neto (Eds.), Manual de Cuidados Paliativos. (pp. 907-
914). Faculdade de Medicina de Lisboa-Ntucleo de Cuidados Paliativos-Centro

de Bioética.
Bernardo, A., Rosado, J., & Salazar, H. (2016b). Burnout e Autocuidados. In A.
Barbosa, P. R. Pina, F. Tavares & I. G. Neto (Eds.), Manual de Cuidados

246


https://fcse.lisboa.ucp.pt/asset/4286/file
https://doi.org/10.1177/09720634241304984
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2014.5271

Paliativos. (3.7 ed., (pp. 899-6906). Faculdade de Medicina de Lisboa-Nucleo de
Cuidados Paliativos-Centro de Bioética.

Billett, S. (2010). Learning through practice: Models, traditions, orientations and
approaches. (1% ed.) Dordrecht: Springer.

Blackhall, L.J., & Ferrell, B. R. (2010). Caregiver and family grief and bereavement
(including anticipatory and complicated). In B. R. Ferrell & N. Coyle (Eds.),
Oxford Textbook of Palliative Nursing (3rd ed., pp.719-729). Oxford
University Press.

Bouchal, S. R., Rallison, L., Moules, N. J., & Sinclair, S. (2015). Holding On and
Letting Go: Families’ Experiences of Anticipatory Mourning in Terminal
Cancer. OMEGA - Journal of Death and Dying, 72(1), 42-68.
https://doi.org/10.1177/0030222815574700

Bramer, W. M., Giustini, D., de Jonge, G. B., Holland, L., & Bekhuis, T. (2016). De-

duplication of database search results for systematic reviews in EndNote.
Journal of the Medical Library Association : JMLA, 104(3), 240-243.
https://doi.org/10.3163/1536-5050.104.3.014

Brighton, L. J., & Bristowe, K. (2016). Communication in palliative care: Talking about
the end of life, before the end of life. Postgraduate Medical Journal, 92(1090),
466—470. https://doi.org/10.1136/postgradmed;j-2015-133368

Bush, R. A., Pérez, A., Baum, T., Etland, C, & Connelly, C. D. (2018). A systematic

review of the use of the electronic health record for patient identification,
communication, and clinical support in palliative care. JAMIA, 1(2), 294-303,
https://doi.org/10.1093/jamiaopen/ooy028

Campos, A., & Oliveira, D. R. (2017). A rela¢do entre o principio da autonomia e o
principio da beneficéncia (e ndo maleficéncia) na bioética médica. Revista
Brasileira de Estudos Politicos, V(115), 13-45.
https://pos.direito.ufmg.br/rbep/index.php/rbep/article/view/5 14#:~:text=https%

3A//pos.direito.ufmg.br/rbep/index.php/rbep/article/view/514

Capelas, M. L. (2016). Qualidade e Cuidados Paliativos. In A. Barbosa, P. R. Pina, F.
Tavares & 1. G. Neto (eds), Manual de cuidados paliativos. (3.% ed., pp. 937-962).
Faculdade de Medicina de Lisboa-Nucleo de Cuidados Paliativos-Centro de

Bioética.

247


https://doi.org/10.1177/0030222815574700
https://doi.org/10.3163/1536-5050.104.3.014
https://doi.org/10.1136/postgradmedj-2015-133368
https://doi.org/10.1093/jamiaopen/ooy028
https://pos.direito.ufmg.br/rbep/index.php/rbep/article/view/514#:~:text=https%3A/pos.direito.ufmg.br/rbep/index.php/rbep/article/view/514
https://pos.direito.ufmg.br/rbep/index.php/rbep/article/view/514#:~:text=https%3A/pos.direito.ufmg.br/rbep/index.php/rbep/article/view/514

Capelas, M. L., & Afonso, T. (Coord.) (2024). Relatorio de Outono 2023 do
Observatorio Portugués de Cuidados Paliativos: Cobertura e Caracterizagdo das
Equipas e Profissionais das Equipas de Cuidados Paliativos. Universidade

Catédlica Editora. https://fese.lisboa.ucp.pt/news/relatorio-de-outono-2023-do-

observatorio-portugues-dos-cuidados-paliativos-opcp-ja-disponivel-45106
Capelas, M. L., Neto, I. G., & Coelho, S. P. (2016). Organizacdo dos Servicos. In A.

Barbosa, P. R. Pina, F. Tavares & I. G. Neto (eds), Manual de cuidados

paliativos. (3. ed., pp. 915-936). Faculdade de Medicina de Lisboa-Nucleo de

Cuidados Paliativos-Centro de Bioética.

Cecilio, L.C.O. (2009). The death of Ivan Ilyich, by Leo Tolstoy: points to be
consideredregarding the multiple dimensions of healthcare management.
Interface - Comunic.,Saude, Educ., 13(1), 545-55.
https://www.scielo.br/j/icse/a/phhQtNVsHkS5sKx4GVrRFfdj/?format=pdf&lang

=pt

Cerqueira, M. M. A. (2010). A pessoa em fim de vida e familia: o processo de cuidados
face ao sofrimento. [Tese de Douturamento, Universidade de Lisboal.
Repositorio Aberto da Universidade de Lisboa.
https://repositorio.ulisboa.pt/handle/10451/3614

Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos (2021). Plano Estratégico para o
Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos biénio 2021-2022.

https://www.ordemenfermeiros.pt/media/23835/pedcp-2021-2022.pdf

Comissdao Nacional de Cuidados Paliativos (2023). Plano Estratégico para o
Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos biénio 2023-2024.
https://www.sns.min-saude.pt/wp-content/uploads/2024/01/PEDCP-

2023 2024 signed.pdf

Cotrim, H. T. S. (2011). Da escola para o exercicio: Atitudes éticas dos estudantes de
enfermagem e dos enfermeiros no cuidar do doente em fase paliativa.
[Dissertagdo de Mestrado. Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa].
Repositorio Aberto da Universidade de Lisboa.
https://repositorio.ulisboa.pt/handle/10451/4383#:~:text=referenciar%20este%2
Oregisto%3A-.http%3 A//hdl.handle.net/10451/4383.-
T%C3%ADtulo%3A%C2%A0

248


https://fcse.lisboa.ucp.pt/news/relatorio-de-outono-2023-do-observatorio-portugues-dos-cuidados-paliativos-opcp-ja-disponivel-45106
https://fcse.lisboa.ucp.pt/news/relatorio-de-outono-2023-do-observatorio-portugues-dos-cuidados-paliativos-opcp-ja-disponivel-45106
https://www.scielo.br/j/icse/a/phhQtNVsHk5sKx4GVrRFfdj/?format=pdf&lang=pt
https://www.scielo.br/j/icse/a/phhQtNVsHk5sKx4GVrRFfdj/?format=pdf&lang=pt
https://repositorio.ulisboa.pt/handle/10451/3614
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/23835/pedcp-2021-2022.pdf
https://www.sns.min-saude.pt/wp-content/uploads/2024/01/PEDCP-2023_2024_signed.pdf
https://www.sns.min-saude.pt/wp-content/uploads/2024/01/PEDCP-2023_2024_signed.pdf
https://repositorio.ulisboa.pt/handle/10451/4383#:~:text=referenciar%20este%20registo%3A-,http%3A/hdl.handle.net/10451/4383,-T%C3%ADtulo%3A%C2%A0
https://repositorio.ulisboa.pt/handle/10451/4383#:~:text=referenciar%20este%20registo%3A-,http%3A/hdl.handle.net/10451/4383,-T%C3%ADtulo%3A%C2%A0
https://repositorio.ulisboa.pt/handle/10451/4383#:~:text=referenciar%20este%20registo%3A-,http%3A/hdl.handle.net/10451/4383,-T%C3%ADtulo%3A%C2%A0

Creswell, J. W., & Creswell, J. D. (2018). Research design: Qualitative, quantitative,
and mixed methods approaches (5%. ed.). SAGE Publications.

Cruess, R. L., Cruess, S. R., & Steinert, Y. (2016). Teaching medical professionalism:
Supporting the development of a professional identity. (2.* ed.).Cambridge
University Press.

Cruz-Oliver, D. M., Pacheco Rueda, A., Viera-Ortiz, L., Washington, K. T., & Oliver,
D. P. (2020). The evidence supporting educational videos for patients and
caregivers receiving hospice and palliative care: A systematic review. Patient
education and counseling, 103(9), 1677-1691.
https://doi.org/10.1016/j.pec.2020.03.014

Cui, P., Shi, J., Li, S., Getu, M. A., Wang, R., & Chen, C. (2023). Family resilience and

its influencing factors among advanced cancer patients and their family
caregivers: a multilevel modeling analysis. BMC cancer, 23(1), 623.

https://doi.org/10.1186/s12885-023-11101-z

Decreto-Lei n°282/2002.Transforma o Instituto Portugués de Oncologia de Francisco
Gentil, Centro Regional de Oncologia do Porto, em sociedade andénima de
capitais exclusivamente publicos. Didrio da Republica. I Série, n.® 282 de 2002-

12-10. https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/decreto-1e1/282-2002-438183

Decreto-Lei n.° 93/2005. Transforma os hospitais sociedades anonimas em entidades
publicas empresariais. Diario da Republica. 1 Série, n.° 93 de 2005-06-07.
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/decreto-1€i/93-2005-220550

Decreto-Lei 233/2005. Transforma em entidades publicas empresariais os hospitais com
a natureza de sociedade an6nima, o Hospital de Santa Maria e o Hospital de Sao
Jodo e cria o Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E. P. E., o Centro
Hospitalar de Setubal, E. P. E., e o Centro Hospitalar do Nordeste, E. P. E., e
aprova os respectivos Estatutos. Didrio da Republica. I Série, n.° 233 de 2005-
12-29 https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/decreto-1e€1/233-2005-469067

Demsash, A. W., Kassie, S. Y., Dubale, A. T., Chereka, A. A., Ngusie, H. S., Hunde, M.
K., Emanu, M. D., Shibabaw, A. A., & Walle, A. D. (2023). Health

professionals' routine practice documentation and its associated factors in a
resource-limited setting: a cross-sectional study. BMJ health & care informatics,

30(1), e100699. https://doi.org/10.1136/bmjhci-2022-100699

249


https://doi.org/10.1016/j.pec.2020.03.014
https://doi.org/10.1186/s12885-023-11101-z
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/decreto-lei/282-2002-438183
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/decreto-lei/93-2005-220550
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/decreto-lei/93-2005-220550
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/decreto-lei/233-2005-469067
https://doi.org/10.1136/bmjhci-2022-100699

Despacho n.° 9390/2021 — Aprova o plano nacional para a seguranca dos doentes 2021-
2026 (PNSD 2021-2026). Diario da Republica, I Série, n.° 187 (2021-09-24),
pp. 96-103.

Despacho n.° 13227/2023 - Aprova a Estratégia Nacional de Luta contra o Cancro,
Horizonte 2030. Diario da Republica II Série, n.° 248 de 2023-12-27.
https://files.diariodarepublica.pt/2s/2023/12/248000000/0005100080.pdf

Dionne-Odom, J. N., Wells, R. D., Guastaferro, K., Azuero, A., Hendricks, B. A.,
Currie, E. R., Bechthold, A., Dosse, C., Taylor, R., Reed, R. D., Harrell, E. R.,
Gazaway, S., Engler, S., McKie, P., Williams, G. R., Sudore, R., Rini, C.,
Rosenberg, A. R., & Bakitas, M. A. (2022). An Early Palliative Care Telehealth

Coaching Intervention to Enhance Advanced Cancer Family Caregivers'
Decision Support Skills: The CASCADE Pilot Factorial Trial. Journal of pain
and symptom management, 63(1), 11-22.
https://doi.org/10.1016/].jpainsymman.2021.07.023

Directorate-General for Health and Food Safety (2015). Study on continuing
professional development and lifelong learning for healthcare professionals in

the EU. European Commission. https://health.ec.europa.eu/publications/study-

concerning-review-and-mapping-continuous-professional-development-and-
lifelong-learning-health_en?prefl.ang=pt

Donabedian, A. (1980). Explorations in Quality Assessment and Monitoring: The
Definition of Quality and Approaches to Its Assessment (Vol. 1). Health
Administration Press.

Dryden-Palmer, K. D., Parshuram, C. S., & Berta, W. B. (2020). Context, complexity
and process in the implementation of evidence-based innovation: A realist
informed review. BMC  Health  Services  Research, 20, 81.
https://doi.org/10.1186/s12913-020-4935-y

Ekberg, S., Parry, R., Land, V., Sutton, E., & Pino, M. (2021). Communicating with

patients and families about illness progression and end of life: A review of
studies using direct observation of clinical practice. BMC Palliative Care, 20,
186. https://doi.org/10.1186/s12904-021-00876-2

Endalamaw, A., Khatri, R. B., Mengistu, T. S., Erku, D., Wolka, E., & Assefa, Y.

(2024). A scoping review of continuous quality improvement in healthcare

250


https://files.diariodarepublica.pt/2s/2023/12/248000000/0005100080.pdf
https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2021.07.023
https://health.ec.europa.eu/publications/study-concerning-review-and-mapping-continuous-professional-development-and-lifelong-learning-health_en?prefLang=pt
https://health.ec.europa.eu/publications/study-concerning-review-and-mapping-continuous-professional-development-and-lifelong-learning-health_en?prefLang=pt
https://health.ec.europa.eu/publications/study-concerning-review-and-mapping-continuous-professional-development-and-lifelong-learning-health_en?prefLang=pt
https://doi.org/10.1186/s12913-020-4935-y
https://doi.org/10.1186/s12904-021-00876-2

system. BMC Health Services Research, 24, 487.
https://doi.org/10.1186/s12913-024-10828-0
Engel, M., Kars, M. C., Teunissen, S. C. C. M., & van der Heide, A. (2023). Effective

communication in palliative care from the perspectives of patients and relatives:
A systematic review. Palliative & supportive care, 21(5), 890-913.
https://doi.org/10.1017/S1478951523001165

Epstein, R. M., & Street, R. L. (2007). Patient-centered communication in cancer care:
Promoting healing and reducing suffering. National Cancer Institute, NIH

Publication. https://cancercontrol.cancer.gov/sites/default/files/2020-

06/pcc_monograph.pdf

Epstein, R. M., & Street, R. L. (2011). The values and value of patient-centered care.
Annals of Family Medicine, 9(2), 100—103. https://doi.org/10.1370/afm.1239

European Association for Palliative Care. (2009). White Paper on standards and norms
for hospice and palliative care in Europe: Part 1 and Parte 2. European Journal
of Palliative Care, 16(6), 278-239. https://uu.diva-
portal.org/smash/get/diva2:1439369/FULLTEXTO1.pdf

European Association for Palliative Care. (2013). Core competencie in palliative care:
an EAPC White Paper on palliative care education - Part 1. European Journal of

Palliative Care, 20(2), 86-91. https://view.pagetiger.com/cunuqgz/1

Feiteira, B. M. G. P. (2017). As conferéncias familiares em cuidados paliativos:
Contributos para a pratica clinica de enfermagem. [Dissertacdo de Mestrado,
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto]. Repositorio Aberto da
Universidade do Porto. https://repositorio-
aberto.up.pt/bitstream/10216/109838/2/239244.pdf

Felber, S. J., Zambrano, S. C., Guffi, T., Schmitz, F. M., Brem, B. G., Schnabel, K. P.,
Guttormsen, S., & Eychmiiller, S. (2024). How to talk about dying? The

development of an evidence-based model for communication with patients in
their last days of life and their family caregivers. PEC innovation, 5, 100309.
https://doi.org/10.1016/j.pecinn.2024.100309

Fernandes, J. (2016). Apoio a Familia em Cuidados Paliativos. In A. Barbosa, P. R.

Pina, F. Tavares & 1. G. Neto (eds), Manual de cuidados paliativos. (3.* ed., pp.
653-664). Faculdade de Medicina de Lisboa-Nucleo de Cuidados Paliativos-

Centro de Bioética.

251


https://doi.org/10.1186/s12913-024-10828-0
https://doi.org/10.1017/S1478951523001165
https://cancercontrol.cancer.gov/sites/default/files/2020-06/pcc_monograph.pdf
https://cancercontrol.cancer.gov/sites/default/files/2020-06/pcc_monograph.pdf
https://doi.org/10.1370/afm.1239
https://uu.diva-portal.org/smash/get/diva2:1439369/FULLTEXT01.pdf
https://uu.diva-portal.org/smash/get/diva2:1439369/FULLTEXT01.pdf
https://view.pagetiger.com/cunuqgz/1
https://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/109838/2/239244.pdf
https://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/109838/2/239244.pdf
https://doi.org/10.1016/j.pecinn.2024.100309

Fernandes, J. B., Domingos, J., Castro, C., Simdes, A., Fernandes, S., Almeida, A. S.,
Bernardes, C., Miranda, L., Risso, S., Ferreira, R., Baixinho, C. L., Silvestre, M.,
& Godinho, C. (2023). Needs and expectations of family caregivers of cancer
patients in palliative care: A study protocol. Frontiers in psychology, 13,
1071711. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2022.1071711

Ferreira, R. K. R., & Rocha, M. B. (2020). A importincia das praticas educativas do

estagio supervisionado na formag¢do do enfermeiro: uma revisdo
integrativa.  Research,  Society @ and  Development, 9(4), 1-21.
https://doi.org/10.33448/rsd-v9i14.2933

Ferrell, B. R., Dahlin, C., Campbell, M. L., Paice, J. A., Malloy, P., & Virani, R. (2007).

End-of-life Nursing Education Consortium (ELNEC) Training Program:
improving palliative care in critical care. Critical care nursing quarterly, 30(3),

206-212. https://doi.org/10.1097/01.CNQ.0000278920.37068.€9

Ferrell B. (2019). National Consensus Project Clinical Practice Guidelines for Quality
Palliative Care: Implications for Oncology Nursing. Asia-Pacific journal of

oncology nursing, 6(2), 151-153. https://doi.org/10.4103/apjon.apjon_75 18

Fonseca, A. R. S. (2018). O doente critico e paliativo e seus contextos de
vulnerabilidade. [Relatorio de Estdgio apresentado a para obtenc¢do do grau de
Mestre. Escola de Enfermagem da Universidade Catdlica Portuguesal.
Repositorio Aberto da Universidade Catolica Portuguesa.
http://hdl.handle.net/10400.14/30637

Fragkos, K. C. (2016). Reflective practice in healthcare education: An umbrella review.
Education Sciences, 6(3), 27. https://doi.org/10.3390/educsci6030027
Frenk, J., Chen, L., Bhutta, Z. A., Cohen, J., Crisp, N., Evans, T., & Zurayk, H. (2010).

Health professionals for a new century: Transforming education to strengthen
health systems in an interdependent world. The Lancet, 376(9756), 1923—-1958.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(10)61854-5

Ghanbari-Afra, L., Adib-Hajbaghery, M., & Dianati, M. (2022). Human Caring: A

Concept  Analysis. Journal of caring sciences, 11(4), 246-254.
https://pme.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9720504/

Glajchen, M., Goehring, A., Johns, H., & Portenoy, R. K. (2022). Family Meetings in
Palliative Care: Benefits and Barriers. Current treatment options in

oncology, 23(5), 658—667. https://doi.org/10.1007/s11864-022-00957-1

252


https://doi.org/10.3389/fpsyg.2022.1071711
https://doi.org/10.33448/rsd-v9i4.2933
https://doi.org/10.1097/01.CNQ.0000278920.37068.e9
https://doi.org/10.4103/apjon.apjon_75_18
http://hdl.handle.net/10400.14/30637
https://doi.org/10.3390/educsci6030027
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(10)61854-5
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9720504/
https://doi.org/10.1007/s11864-022-00957-1

Godrie, F., van Zuilekom, I., Onwuteaka-Philipsen, B. et al. (2024).Specialized
expertise among healthcare professionals in palliative care - A scoping

review. BMC Palliat Care 23, 170 https://doi.org/10.1186/s12904-024-01498-0

Graban, M. (2016). Lean hospitals: Improving quality, patient safety, and employee
engagement (3.%ed.). CRC Press.

GiinerGoren, H., & Dagdeviren, O. (2017). An Excel- Based Inventory Control System
Based on ABC and VED Analyses for Pharmacy: A Case Study. Global Journal
of Health Science and Research, 2(1), 11-17.
https://www.gijhsr.com/GIJHSR Vol.2 Issue.l March2017/3.pdf

Hess, F., Klussmann, A., Harth, V., & Mache, S. (2025). Health-oriented leadership in

specialized outpatient palliative care teams in Germany: a qualitative study with
palliative  care  professionals. ~BMC palliative care, 24(1), 84.
https://doi.org/10.1186/s12904-025-01721-6

Heymann-Horan, A., Bidstrup, P., Guldin, M. B., Sjegren, P., Andersen, E. A. W_, von
der Maase, H., Kjellberg, J., Timm, H., & Johansen, C. (2018). Effect of home-

based specialised palliative care and dyadic psychological intervention on

caregiver anxiety and depression: a randomised controlled trial. British journal

of cancer, 119(11), 1307—-1315. https://doi.org/10.1038/s41416-018-0193-8
Hirakawa, Y., Chiang, C., Muraya, T., Andoh, H., & Aoyama, A. (2020).

Interprofessional case conferences to bridge perception gaps regarding ethical
dilemmas in home-based end-of-life care: a qualitative study. Journal of rural

medicine, 15(3), 104—115. https://doi.org/10.2185/jrm.2020-002

Holtslander, L. (2008). Caring for bereaved family caregivers: Analyzing the context of
care. Clinical Journal of Oncology Nursing, 12(3), 501-506.
https://doi.org/10.1188/08.CJON.501-506

Holtslander, L. F., & McMillan, S. C. (2011). Depressive symptoms, grief, and

complicated grief among family caregivers of patients with advanced cancer
three months into bereavement. Oncology nursing forum, 38(1), 60-65.
https://doi.org/10.1188/11.ONF.60-65

Horton- Deutsch, S., & Sherwood, G. (2023). Reflective practice: Reimagining

ourselves, reimagining nursing (3". ed.). Sigma Theta Tau International.

253


https://doi.org/10.1186/s12904-024-01498-0
https://www.gijhsr.com/GIJHSR_Vol.2_Issue.1_March2017/3.pdf
https://doi.org/10.1186/s12904-025-01721-6
https://doi.org/10.1038/s41416-018-0193-8
https://doi.org/10.2185/jrm.2020-002
https://doi.org/10.1188/08.CJON.501-506
https://doi.org/10.1188/11.ONF.60-65

Hudson, P. L., Remedios, C., & Thomas, K. (2010). A systematic review of
psychosocial interventions for family carers of palliative care patients. BMC

palliative care, 9, 17. https://doi.org/10.1186/1472-684X-9-17

Hui, D., & Bruera, E. (2016). Integrating palliative care into the trajectory of cancer
care.  Nature  reviews. Clinical ~ oncology, 13(3), 159-171.

https://doi.org/10.1038/nrclinonc.2015.201

International Council of Nurses. (2011) CIPE® Versao 2 — Classificac¢do Internacional
para a  Pratica de  Enfermagem. Ordem dos  Enfermeiros.

https://www.ordemenfermeiros.pt/media/27837/ordem-enfermeiros-cipe.pdf

International Council of Nurses. (2020). Guidelines on advanced practice nursing. ICN.
https://www.icn.ch/system/files/documents/2020-
04/ICN_APN%?20Report EN_WEB.pdf

Joanna  Briggs  Institute. (2013). JBI  Levels of evidence. JBL
https://jbi.global/sites/default/files/2019-05/IBI-Levels-of-evidence 2014 0.pdf

Johns, C. (2017). Becoming a reflective practitioner (5.* ed.). Wiley-Blackwell.

Julido, M. (2014) Eficacia da Terapia da Dignidade no Sofrimento Psicossocial de
Doentes em Fim de Vida Seguidos em Cuidados Paliativos: Ensaio Clinico
Aleatorizado e Controlado. [Dissertagdo de Doutoramento. Faculdade de
Medicina da Universidade de Lisboa]. Repositorio Aberto da Universidade de
Lisboa.
https://repositorio.ulisboa.pt/handle/10451/11700#:~:text=referenciar%20este%
20registo%3 A-.http%3A//hdl.handle.net/10451/11700.-
T%C3%ADtulo%3A%C2%A0

Kaasa, S., Loge, J. H., Aapro, M., Albreht, T., Anderson, R., Bruera, E., Brunelli, C.,

Caraceni, A., Cervantes, A., Currow, D. C., Deliens, L., Fallon, M., Gémez-
Batiste, X., Grotmol, K. S., Hannon, B., Haugen, D. F., Higginson, L. J.,
Hjermstad, M. J., Hui, D., Jordan, K., & Lundeby, T. (2018). Integration of
oncology and palliative care: a Lancet Oncology Commission. The Lancet
Oncology, 19(11), 588—653. https://doi.org/10.1016/S1470-2045(18)30415-7
Kane, L., Clayton, M. F., Baucom, B. R., Ellington, L., & Reblin, M. (2020). Measuring

Communication Similarity Between Hospice Nurses and Cancer Caregivers
Using Latent Semantic Analysis. Cancer Nursing, 43(6), 506-513
https://doi.org/10.1097/NCC.0000000000000729

254


https://doi.org/10.1186/1472-684X-9-17
https://doi.org/10.1038/nrclinonc.2015.201
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/27837/ordem-enfermeiros-cipe.pdf
https://www.icn.ch/system/files/documents/2020-04/ICN_APN%20Report_EN_WEB.pdf
https://www.icn.ch/system/files/documents/2020-04/ICN_APN%20Report_EN_WEB.pdf
https://jbi.global/sites/default/files/2019-05/JBI-Levels-of-evidence_2014_0.pdf
https://repositorio.ulisboa.pt/handle/10451/11700#:~:text=referenciar%20este%20registo%3A-,http%3A/hdl.handle.net/10451/11700,-T%C3%ADtulo%3A%C2%A0
https://repositorio.ulisboa.pt/handle/10451/11700#:~:text=referenciar%20este%20registo%3A-,http%3A/hdl.handle.net/10451/11700,-T%C3%ADtulo%3A%C2%A0
https://repositorio.ulisboa.pt/handle/10451/11700#:~:text=referenciar%20este%20registo%3A-,http%3A/hdl.handle.net/10451/11700,-T%C3%ADtulo%3A%C2%A0
https://doi.org/10.1016/S1470-2045(18)30415-7
https://doi.org/10.1097/NCC.0000000000000729

Kent, E. E., Mollica, M. A., Buckenmaier, S., & Wilder Smith, A. (2019). The
Characteristics of Informal Cancer Caregivers in the United States. Seminars in
oncology nursing, 35(4), 328-332. https://doi.org/10.1016/j.soncn.2019.06.002

Khatri, R. B., Wolka, E., Nigatu, F., Zewdie, A., Erku, D., & Assefa, Y. (2023).

People-centred primary health care: A scoping review. BMC Primary Care, 24,
236. https://doi.org/10.1186/s12875-023-02194-3

Kim, Y., & Kim, D. H. (2024) Interventions for family involvement enhance end-of-life
care for hospitalized patients: an integrative review. BMC Nurs 23(1), 917.
https://doi.org/10.1186/s12912-024-02538-z

Kocak, N., Senel, G., Oguz, G., Karaca, $., & Gokse, F. (2022). Quality of life and

burden in family caregivers of patients with advanced cancer receiving
specialized palliative care. Indian journal of cancer, 59(2), 187-193.
https://doi.org/10.4103/ijc.1JC 671 19

Kok, K., van der Scheer, W., Ketelaars, C., & Leistikow, 1. (2023). Organizational

attributes that contribute to the learning and improvement capabilities of
healthcare organizations: a scoping review. BMC Health Services Research, 23,

585. https://doi.org/10.1186/s12913-023-09562-w

Kurtz, S. M. (2002). Doctor-Patient Communication: Principles and Practices. Canadian
Journal of Neurological Sciences, 29(2), 23-29
https://doi.org/10.1017/s0317167100001906

Kustanti, C. Y., Chu, H., Kang, X. L., Pien, L. C., Chen, R., Tsai, H. T., & Chou, K. R.

(2024). Anticipatory grief prevalence among caregivers of persons with a life-
threatening illness: A meta-analysis. BMJ supportive & palliative care, 13(e3),
e1074—e1083. https://doi.org/10.1136/bmjspcare-2021-003338

Landeiro, M., Ferreira, C., Felicio, M., Salgueiro-Oliveira, A., Pereira, P., & Martins, M.

(2022). Ferramentas para a gestdo. In. Pereira, P., Castilho, A, & Rocha, Mara
(Coords.).Gestao nas Organiza¢des de Saude: Volume 3 - Qualidade, Seguranga
e Desafios do Séc. XXI. (1.%ed., pp 211 - 230). Ordem dos Enfermeiros;
Associagdo de Apoio aos Cuidados de Saiude dos Pequenitos; Centro
Universitario Dindmica das Cataratas.

Langley, G. J., Moen, R. D., Nolan, K. M., Nolan, T. W., Norman, C. L., & Provost, L.
P. (2009). The Improvement Guide: A Practical Approach to Enhancing

Organizational Performance (2.% ed.). Jossey-Bass.

255


https://doi.org/10.1016/j.soncn.2019.06.002
https://doi.org/10.1186/s12875-023-02194-3
https://doi.org/10.1186/s12912-024-02538-z
https://doi.org/10.4103/ijc.IJC_671_19
https://doi.org/10.1186/s12913-023-09562-w
https://doi.org/10.1017/s0317167100001906
https://doi.org/10.1136/bmjspcare-2021-003338

Lau, B. D., Aslakson, R. A., Wilson, R. F., Fawole, O. A., Apostol, C. C., Martinez, K.
A., Vollenweider, D., Bass, E. B., & Dy, S. E. (2014). Methods for improving
the quality of palliative care delivery: a systematic review. The American
journal of  hospice & palliative care, 31(2), 202-210.
https://doi.org/10.1177/1049909113482039

Lei n° 52/2012 - Lei de Bases dos Cuidados Paliativos. Didrio da Republica. I Série,
n°172 (2012-09-05), p.5119-5124
https://files.diariodarepublica.pt/1s/2012/09/17200/0511905124.pdf

Levac, D., Colquhoun, H., & O'Brien, K. K. (2010). Scoping studies: advancing the

methodology. Implementation science : IS, 5, 69. https://doi.org/10.1186/1748-
5908-5-69
Liang, Z., Xu, M., Liu, G., Zhou, Y., & Howard, P. (2022). Patient-centred care and

patient autonomy: doctors' views in Chinese hospitals. BMC medical ethics,
23(1), 38. https://doi.org/10.1186/s12910-022-00777-w

Lima, V. S. M., & Guimaraes, R. F. (2020). Enfermagem: Arte ou ciéncia? Revista da
JOPIC, 3(6), 23-29

https://revista.unifeso.edu.br/index.php/jopic/article/view/1908
Litzelman, K., Kent, E. E., Mollica, M., & Rowland, J. H. (2016). How Does Caregiver

Well-Being Relate to Perceived Quality of Care in Patients With Cancer?
Exploring Associations and Pathways. Journal of clinical oncology : official
journal of the American Society of Clinical Oncology, 34(29), 3554-3561.
https://doi.org/10.1200/JC0O.2016.67.3434

Lopez-Salas, M., Yanes-Roldan, A., Fernandez, A., Marin, A., Martinez, A. 1., Monroy,
A., Navarro, J. M., Pino, M., Gémez, R., Rodriguez, S., Garrido, S., Cousillas,
S., Navas, T., Lapefia, V., & Fernandez, B. (2024). End-of-life care needs in

cancer patients: a qualitative study of patient and family experiences. BMC
palliative care, 23(1), 157. https://doi.org/10.1186/s12904-024-01489-1
Lourenco, M., Encarnag¢do, P., & Lumini, M. J. (2021) Cuidados paliativos, conforto ¢

espiritualidade. In Escola Superior de Enfermagem do Porto. Autocuidado: um
foco central da enfermagem (pp- 85-98). ESEP.
http://hdl.handle.net/10400.26/39538

Lowe, S., Pereira, S. M., & Yardley, S. (2021). Communication in palliative care during

the COVID-19 pandemic: Lessons from rapidly changing, uncertain, complex,

256


https://doi.org/10.1177/1049909113482039
https://files.diariodarepublica.pt/1s/2012/09/17200/0511905124.pdf
https://doi.org/10.1186/1748-5908-5-69
https://doi.org/10.1186/1748-5908-5-69
https://doi.org/10.1186/s12910-022-00777-w
https://revista.unifeso.edu.br/index.php/jopic/article/view/1908
https://doi.org/10.1200/JCO.2016.67.3434
https://doi.org/10.1186/s12904-024-01489-1
http://hdl.handle.net/10400.26/39538

and high-stake interventions. Palliative medicine, 35(7), 1222-1224.
https://doi.org/10.1177/02692163211023208
Lund, L., Ross, L., Petersen, M. A., & Groenvold, M. (2014). Cancer caregiving tasks

and consequences and their associations with caregiver status and the caregiver's
relationship to the patient: a survey. BMC cancer, 14, 54I.
https://doi.org/10.1186/1471-2407-14-541

Madsen, R., Larsen, P., Fiala Carlsen, A. M., & Marcussen, J. (2023). Nursing care and

nurses' understandings of grief and bereavement among patients and families
during cancer illness and death - A scoping review. European journal of
oncology nursing : the official journal of European Oncology Nursing
Society, 62, 102260. https://doi.org/10.1016/j.ejon.2022.102260

Malta, H. F., Fernandes, 1. M., Santos, E., Baptista, R., Pereira, M. A., & Parente, P.

(2023). Comunicagdo de mas noticias perspetivada segundo Meleis e Watson:
Uma revisao narrativa. Servir, 2(04), €28390.
https://doi.org/10.48492/servir0204.28390

Mann, K., Gordon, J., & MacLeod, A. (2009). Reflection and reflective practice in

health professions education: A systematic review. Advances in Health Sciences

Education, 14(4), 595-621. https://doi.org/10.1007/s10459-007-9090-2

Manne, S., & Badr, H. (2008). Intimacy and relationship processes in couples'
psychosocial  adaptation to cancer. Cancer, 112(11), 2541-2555.
https://doi.org/10.1002/cncr.23450

Mbau, R., Musiega, A., Nyawira, L., Tsofa, B., Mulwa, A., Molyneux, S., Maina, L,
Jemutai, J., Normand, C., Hanson, K., & Barasa, E. (2023). Analysing the

Efficiency of Health Systems: A Systematic Review of the Literature. Applied
health economics and health policy, 21(2), 205-224.
https://doi.org/10.1007/s40258-022-00785-2

McClain, C. S., Rosenfeld, B., & Breitbart, W. (2003). Effect of spiritual well-being on

end-of-life despair in terminally-ill cancer patients. Lancet (London, England),
361(9369), 1603—-1607. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(03)13310-7
McFarlane, P., Halley, A., Kano,Y., Wade, N., Wilson, S., & Droney, J. (2022). End-of-

Life Experiences for Cancer Patients Dying in Hospital with COVID-19. Journal
of Patient Experience, V(9), 1-9. https://doi.org/10.1177/23743735221074171

257


https://doi.org/10.1177/02692163211023208
https://doi.org/10.1186/1471-2407-14-541
https://doi.org/10.1016/j.ejon.2022.102260
https://doi.org/10.48492/servir0204.28390
https://doi.org/10.1007/s10459-007-9090-2
https://doi.org/10.1002/cncr.23450
https://doi.org/10.1007/s40258-022-00785-2
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(03)13310-7
https://doi.org/10.1177/23743735221074171

Melnyk, B. M., & Fineout-Overholt, E. (2018). Evidence-based practice in nursing &
healthcare: A guide to best practice (4.? ed.). Wolters Kluwer.

Munn, Z., Peters, M. D. J., Stern, C., Tufanaru, C., McArthur, A., & Aromataris, E.
(2018). Systematic review or scoping review? Guidance for authors when
choosing between a systematic or scoping review approach. BMC medical

research methodology, 18(1), 143. https://doi.org/10.1186/s12874-018-0611-x

Muiioz, M. R. & Quiroga, G. M. (2016). Tratamiento de otros sintomas en cuidados
paliativos. Cuidados Integrales en el paciente con Cancer.

Neimeyer, R. A. (2016). Techniques of grief therapy: Assessment and intervention (1°.
ed.). Routledge.
https://cipra.cl/biblioteca/duelo/Robert%20A.%20Neimeyer%20-
%20Techniques%200f%20Grief%20Therapy %20Assessment%20and%20Inter
vention-Routledge%20(2015).pdf

Nestel, D., & Tierney, T. (2007). Role-play for medical students learning about
communication: guidelines for maximising benefits. BMC Medical Education,

7(3), 1-9. https://doi.org/10.1186/1472-6920-7-3

Neto, I., (2003). A conferéncia familiar como instrumento de apoio a familia em
cuidados paliativos. Revista Portuguesa de Clinica Geral, 19(1), 68-74.

https://rpmef.pt/ojs/index.php/rpmgft/article/view/9906

Neto, I. G. (2016a). Cuidados paliativos: Principios e conceitos fundamentais. In A.
Barbosa, P. R. Pina, F. Tavares & I. G. Neto (eds), Manual de cuidados
paliativos. (3.* ed., pp. 1-22). Faculdade de Medicina de Lisboa-Nucleo de
Cuidados Paliativos-Centro de Bioética.

Neto, I. G. (2016b). Modelos de Controlo Sintomatico. In A. Barbosa, P. R. Pina, F.
Tavares & I. G. Neto (Eds.), Manual de Cuidados Paliativos. (pp.43-48).
Faculdade de Medicina de Lisboa-Nucleo de Cuidados Paliativos-Centro de
Bioética.

Neto, I. G. (2020). Cuidados Paliativos - conhega-os melhor. Fundag¢do Francisco
Manuel dos Santos.

Neves, M. C. P., Pacheco, M. S. F. S. (2004). Para um Etica da Enfermagem. (1.% ed.).
Grafica de Coimbra, Lda.

Noh, H., Lee, L. H., & Won, C. (2021). Educational intervention to improve palliative

care knowledge among informal caregivers of cognitively impaired older adults.

258


https://doi.org/10.1186/s12874-018-0611-x
https://cipra.cl/biblioteca/duelo/Robert%20A.%20Neimeyer%20-%20Techniques%20of%20Grief%20Therapy_%20Assessment%20and%20Intervention-Routledge%20(2015).pdf
https://cipra.cl/biblioteca/duelo/Robert%20A.%20Neimeyer%20-%20Techniques%20of%20Grief%20Therapy_%20Assessment%20and%20Intervention-Routledge%20(2015).pdf
https://cipra.cl/biblioteca/duelo/Robert%20A.%20Neimeyer%20-%20Techniques%20of%20Grief%20Therapy_%20Assessment%20and%20Intervention-Routledge%20(2015).pdf
https://doi.org/10.1186/1472-6920-7-3
https://rpmgf.pt/ojs/index.php/rpmgf/article/view/9906

Palliative & supportive care, 19(5), 515-523.
https://doi.org/10.1017/S1478951520001200
Nora, C. R. D., Zoboli, E. L. C. P., & Vieira, M. M. (2015). Deliberacdo ética em

saude: revisdo integrativa da literatura. Revista Bioética, 23(1), 114-123.
https://doi.org/10.1590/1983-80422015231052
Northouse, L., Williams, A. L., Given, B., & McCorkle, R. (2012). Psychosocial care

for family caregivers of patients with cancer. Journal of clinical oncology :
official journal of the American Society of Clinical Oncology, 30(11), 1227—
1234. https://doi.org/10.1200/JC0O.2011.39.5798

Nunes, L. (2008). Etica em cuidados paliativos: Limites ao investimento curativo.
Revista Bioética. 16(1), 41-50.

Nunes, L. (2020). Para uma epistemologia de enfermagem (2%d). Lusodidacta:
SaBooks Editora.

Ogbewele, E. G., Mbata, A. O., & Nwosu, N. T. (2024). Optimizing pharmaceutical
inventory management: A global framework for efficiency and cost reduction.
International Journal of Management & Entrepreneurship Research, 6(10),

3357-3371. https://doi.org/10.51594/ijmer.v6110.1638

Ordem dos Enfermeiros. (2012). Regulamento do perfil de competéncias do enfermeiro

de cuidados gerais.  https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8910/divulgar-
regulamento-do-perfil vf.pdf
Ordem dos Enfermeiros. (2015a). Estatuto da Ordem dos Enfermeiros e REPE.

https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/publicacoes/Documents/nEstatuto_R

EPE 29102015 VF_site.pdf

Ordem dos Enfermeiros. (2015b). Deontologia Profissional de Enfermagem.

https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8887/livroci deontologia 2015 web.p

df

Ordem dos Enfermeiros. (2021). Recomendagdes para o estagio e relatério da
componente clinica dos ciclos de estudos dos Mestrados em Enfermagem
conducentes a atribuicdo do titulo profissional de Enfermeiro Especialista.
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/24294/recomenda%C3%A7%C3%B5e
s-para-est%C3%A 1gio-e-relat%C3%B3rio-da-componente-cl%C3%ADnica-

dos-ciclos-de-estudos-dos-mestrados-enf-especialista.pdf

259


https://doi.org/10.1017/S1478951520001200
https://doi.org/10.1590/1983-80422015231052
https://doi.org/10.1200/JCO.2011.39.5798
https://doi.org/10.51594/ijmer.v6i10.1638
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8910/divulgar-regulamento-do-perfil_vf.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8910/divulgar-regulamento-do-perfil_vf.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/publicacoes/Documents/nEstatuto_REPE_29102015_VF_site.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/publicacoes/Documents/nEstatuto_REPE_29102015_VF_site.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8887/livrocj_deontologia_2015_web.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8887/livrocj_deontologia_2015_web.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/24294/recomenda%C3%A7%C3%B5es-para-est%C3%A1gio-e-relat%C3%B3rio-da-componente-cl%C3%ADnica-dos-ciclos-de-estudos-dos-mestrados-enf-especialista.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/24294/recomenda%C3%A7%C3%B5es-para-est%C3%A1gio-e-relat%C3%B3rio-da-componente-cl%C3%ADnica-dos-ciclos-de-estudos-dos-mestrados-enf-especialista.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/24294/recomenda%C3%A7%C3%B5es-para-est%C3%A1gio-e-relat%C3%B3rio-da-componente-cl%C3%ADnica-dos-ciclos-de-estudos-dos-mestrados-enf-especialista.pdf

Organisation for Economic Co-operation and Development. (2019). Health in the 21st
Century: Putting Data to Work for Stronger Health Systems. Organisation for
Economic Co-operation and Development. https://doi.org/10.1787/e3b23{8e-en

Organizacdo das Nagdes Unidas para a Educacdo, Ciéncia e Cultura (2000).
Declaragdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos. UNESCOC Digital
Libary. https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000146180_por.locale=en

Ozdemir, S., Malhotra, C., Teo, 1., & Finkelstein, E.A.(2021). Patient—Caregiver

Treatment Preference Discordance and Its Association With Caregiving Burden
and Esteem. Innovation in Aging, 5(3), 1-10.
https://doi.org/10.1093/geroni/igab020

Page, M. J., McKenzie, J. E., Bossuyt, P. M., Boutron, 1., Hoffmann, T. C., Mulrow, C.
D., Shamseer, L., Tetzlaff, J. M., Akl, E. A., Brennan, S. E., Chou, R., Glanville,
J., Grimshaw, J. M., Hrobjartsson, A., Lalu, M. M., Li, T., Loder, E. W., Mayo-
Wilson, E., McDonald, S., McGuinness, L. A., & Moher, D. (2021). The

PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews.
BMJ, 372 (71). https://doi.org/10.1136/bmj.n71
Paiva, F.C. L, Junior, J.J.A, Damasio, A.C. (2014) Etica em cuidados paliativos:

concepgdes sobre o fim da vida Revista Bioética, 22 (3), 550-560.

https://doi.org/10.1590/1983-80422014223038
Parry, R. (2024). Communication in Palliative Care and About End of Life: A State-of-

the-Art Literature Review of Conversation-Analytic Research in Healthcare.
Research on Language and Social Interaction, 57(1), 127-148.
https://doi.org/10.1080/08351813.2024.2305048

Pask, S., Pinto, C., Bristowe, K., Vliet, L., Nicholson, C., Evans, C. J., & Murtagh, F. E.

M. (2018). A framework for complexity in palliative care: A qualitative study
with patients, family carers and professionals. Palliative Medicine, 32(6), 1078—
1090.
https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/0269216318757622#:~:text=https%3
A//doi.org/10.1177/0269216318757622

Pedreda, M. E. C. P. (2012) Cuidados Paliativos: O Conforto do Doente Paliativo.

[Relatorio de Estagio de Natureza Profissional para obten¢do do Grau de Mestre,
Instituto de Ciéncias da Satide da Universidade Catolica Portuguesa do Porto].

Repositorio Aberto da Universidade Catolica.

260


https://doi.org/10.1787/e3b23f8e-en
https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000146180_por.locale=en
https://doi.org/10.1093/geroni/igab020
https://doi.org/10.1136/bmj.n71
https://doi.org/10.1590/1983-80422014223038
https://doi.org/10.1080/08351813.2024.2305048
https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/0269216318757622#:~:text=https%3A/doi.org/10.1177/0269216318757622
https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/0269216318757622#:~:text=https%3A/doi.org/10.1177/0269216318757622

https://repositorio.ucp.pt/entities/publication/f1bb4f77-0e53-4f69-bcle-
331406803883
Pereira, C. A. & Ribeiro, J. F. S. (2019). Cuidados paliativos: reflexdes sobre a

psicologia e os cuidados paliativos para pacientes e familiares. Revista Mosaico,

10(2), 111-115. https://doi.org/10.21727/rm.v10i2Sup.1826

Pereira, S. M. & Hernandez-Marrero, P. (2020) Investigacdo em Cuidados Paliativos
em Portugal: Rasgar caminhos, perspetivar futuros. Revista Cuidados Paliativos,
(7)1, 22-23 https://ciencia.ucp.pt/ws/portalfiles/portal/51352697/48938095.pdf

Pereira, S. M, Hernandez-Marrero, P., Pasman, H. R., Capelas, M. L., Larkin, P., &

Francke, A. L. (2021). Nursing education on palliative care across Europe:
Results and recommendations from the EAPC Taskforce on preparation for
practice in palliative care nursing across the EU based on an online-survey and
country reports. Palliative medicine, 35(1), 130-141.
https://doi.org/10.1177/0269216320956817

Perniciotti, P., Serrano Junior, C. V., Guarita, R. V., Morales, R. J., & Romano, B. W.

(2020). Sindrome de Burnout nos profissionais de saude: atualizagcdo sobre
definicdes, fatores de risco e estratégias de prevencdo. Revista Da Sociedade
Brasileira De Psicologia Hospitalar, 23(1), 35-52. https://doi.org/10.57167/Rev-
SBPH.23.98

Peters, M.D.J., Godfrey, C., Mclnerney, P., Munn, Z., Tricco, A. C., & Khalil, H.
(2020). Chapter 11: Scoping reviews. In E. Aromataris & Z. Munn (eds). JBI
reviewer’s manual. pp.407-452. JBI. https://doi.org/10.46658/JBIMES-20-12

Philipp, R., Walbaum, C., Koch, U., Oechsle, K., Daniels, T., Helmich, F., Horn, M.,
Junghans, J., Kissane, D., Lock, G., Lo, C., Mruk-Kahl, A., Miiller, V., Reck, M.,
Schilling, G., Schulze, K., von Felden, J., Bokemeyer, C., Hérter, M., & Vehling,

S. (2025). Existential distress in advanced cancer: A cohort study. General
hospital psychiatry, 94, 184-191.
https://doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2025.02.023

Pimenta, S., & Capelas, M. L. V. (2019). A abordagem do luto em cuidados paliativos.
Cadernos de saude, 11(1), 5-18.
https://doi.org/10.34632/cadernosdesaude.2019.7247

Polit, D. F., & Beck, C. T. (2021). Nursing research: Generating and assessing evidence

for nursing practice (11.%ed.). Wolters Kluwer.

261


https://repositorio.ucp.pt/entities/publication/f1bb4f77-0e53-4f69-bc1e-331406803883
https://repositorio.ucp.pt/entities/publication/f1bb4f77-0e53-4f69-bc1e-331406803883
https://doi.org/10.21727/rm.v10i2Sup.1826
https://ciencia.ucp.pt/ws/portalfiles/portal/51352697/48938095.pdf
https://doi.org/10.1177/0269216320956817
https://doi.org/10.57167/Rev-SBPH.23.98
https://doi.org/10.57167/Rev-SBPH.23.98
https://doi.org/10.46658/JBIMES-20-12
https://doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2025.02.023
https://doi.org/10.34632/cadernosdesaude.2019.7247

Prigerson, H. G., Horowitz, M. J., Jacobs, S. C., Parkes, C. M., Aslan, M., Goodkin, K.,
Raphael, B., Marwit, S. J., Wortman, C., Neimeyer, R. A., Bonanno, G. A.,
Block, S. D., Kissane, D., Boelen, P., Maercker, A., Litz, B. T., Johnson, J. G.,
First, M. B., & Maciejewski, P. K. (2009). Prolonged grief disorder:
Psychometric validation of criteria proposed for DSM-V and ICD-11. PLoS
medicine, 6(8), e1000121. https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1000121

Puchalski, C. M., Blatt, B., Kogan, M., & Butler, A. (2014). Spirituality and health: the

development of a  field.  Academic medicine, 89(1), 10-16.
https://doi.org/10.1097/ACM.0000000000000083
Pun, J., Chow, J. C. H., Fok, L., & Cheung, K. M. (2023). Role of patients' family

members in end-of-life communication: an integrative review. BMJ open, 13(2),
€067304. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2022-067304

Querido, A., Salazar, H. & Neto, I. G. (2016). Comunicacao. In A. Barbosa, P. R.Pina,
F. Tavares & 1. G. Neto (eds), Manual de cuidados paliativos. (3.* ed., pp. 815-
831). Faculdade de Medicina de Lisboa-Nucleo de Cuidados Paliativos-Centro

de Bioética.

Reblin, M., Otis-Green, S., Ellington, L., & Clayton, M. F. (2014). Strategies to support
spirituality in health care communication: a home hospice cancer caregiver case
study. Journal of holistic nursing : official journal of the American Holistic
Nurses' Association, 32(4), 269-2717.
https://doi.org/10.1177/0898010114531856

Reeve, J., Lloyd-Williams, M., Payne, S., & Dowrick, C. (2010). Revisiting

biographical disruption: exploring individual embodied illness experience in
people with terminal cancer. Health, 14(2), 178-195.
https://doi.org/10.1177/1363459309353298

Reeves, S., Fletcher, S., Barr, H., Birch, 1., Boet, S., Davies, N., & Kitto, S. (2016). A

BEME systematic review of the effects of interprofessional education: BEME
Guide No. 39. Medical Teacher, 38(7), 656—-668.
https://doi.org/10.3109/0142159X.2016.1173663

Reeves, S., Pelone, F., Harrison, R., Goldman, J., & Zwarenstein, M. (2017).

Interprofessional collaboration to improve professional practice and healthcare
outcomes. Cochrane Database of Systematic Reviews, (6), CD000072, 1-40.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD000072.pub3

262


https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1000121
https://doi.org/10.1097/ACM.0000000000000083
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2022-067304
https://doi.org/10.1177/0898010114531856
https://doi.org/10.1177/1363459309353298
https://doi.org/10.3109/0142159X.2016.1173663
https://doi.org/10.1002/14651858.CD000072.pub3

Registo Oncoldgico Nacional (2024). Registo Oncologico Nacional de Todos os
Tumores na Populacdo Residente em Portugal, em 2021. Instituto Portugués de
Oncologia do  Porto  Francisco Gentil - EPE. https:/ron.min-
saude.pt/media/2229/ron-2021.pdf

Regulamento n.° 429/2018 — Regulamento de competéncias especificas do enfermeiro
especialista eenfermagem médico-cirurgica na drea de enfermagem a pessoa em
situacdo critica, na area de enfermagem a pessoa em situacdo paliativa, na area
de enfermagem a pessoa em situacdo perioperatéria e na area de enfermagem a
pessoa em situacao cronica. Didrio da Republica. II Série, n.° 135 (2018-07-16),
pp- 19359- 19370.
https://files.diariodarepublica.pt/2s/2018/07/135000000/1935919370.pdf

Regulamento n.° 140/2019 — Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro
especialista. Diario da Republica. II Série, n.° 26 (2019-02-06), pp. 4744-4750.
https://files.diariodarepublica.pt/2s/2019/02/026000000/0474404750.pdf

Rietjens, J. A. C., Sudore, R. L., Connolly, M., van Delden, J. J., Drickamer, M. A.,
Droger, M., van der Heide, A., Heyland, D. K., Houttekier, D., Janssen, D. J. A.,

Orsi, L., Payne, S., Seymour, J., Jox, R. J., Korfage, I. J., & European
Association for Palliative Care (2017). Definition and recommendations for
advance care planning: An international consensus supported by the european
association for palliative care. The Lancet Oncology, 18, pp. e543-e551. DOL:
10.1016/S1470- 2045(17)30582-X

Reen, 1., Brenne, A. T., Brunelli, C., Stifoss-Hanssen, H., Grande, G., Solheim, T. S.,
Kaasa, S., & Knudsen, A. K. (2021). Spiritual quality of life in family carers of

patients with advanced cancer-a cross-sectional study. Supportive care in cancer :
official journal of the Multinational Association of Supportive Care in Cancer,
29(9), 5329-5339. https://doi.org/10.1007/s00520-021-06080-5

Roewer, H. A. A., Stiel, S., & Herbst, F. A. (2023). The Influence of Family

Communication on Experienced Relief and Burden at the End of Life—An
Explorative Analysis of Qualitative Data of Parent—Adult Child Dyads. Illness,
Crisis & Loss, 33(1), 62-79. https://doi.org/10.1177/10541373231195448

Royal Pharmaceutical Society. (2023). Medicines shortages: Solutions for empty
shelves.Royal Pharmaceutical Society.

https://www.rpharms.com/medicinesshortages

263


https://ron.min-saude.pt/media/2229/ron-2021.pdf
https://ron.min-saude.pt/media/2229/ron-2021.pdf
https://files.diariodarepublica.pt/2s/2018/07/135000000/1935919370.pdf
https://files.diariodarepublica.pt/2s/2019/02/026000000/0474404750.pdf
https://doi.org/10.1007/s00520-021-06080-5
https://doi.org/10.1177/10541373231195448
https://www.rpharms.com/medicinesshortages

Ruiz-Rodriguez, 1., Hombrados-Mendieta, 1., Melguizo-Garin, A., & Martos-Méndez,
M. J. (2022). The Importance of Social Support, Optimism and Resilience on the
Quality of Life of Cancer Patients. Frontiers in psychology, 13, 833176.
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2022.833176

Rushton, C. H. (2018). Moral resilience: Transforming moral suffering in healthcare.
(1. ed.). Oxford University Press.

Sanders, J. J., Curtis, J. R., & Tulsky, J. A. (2018). Achieving goal-concordant care: A
conceptual model and approach to measuring serious illness communication and
its  impact.  Journal of  Palliative  Medicine, 21(2), 17-27.
https://doi.org/10.1089/jpm.2017.0459

Schon, D. A. (1983). The Reflective Practitioner: How professionals think in action.
Basic Books.

Selman, L. E., Brighton, L. J., Sinclair, S., Karvinen, L., Egan, R., Speck, P., Powell, R.
A., Deskur-Smielecka, E., Glajchen, M., Adler, S., Puchalski, C., Hunter, J.,
Gikaara, N., Hope, J., & InSpirit Collaborative (2018). Patients' and caregivers'
needs, experiences, preferences and research priorities in spiritual care: A focus
group study across nine countries. Palliative medicine, 32(1), 216-230.
https://doi.org/10.1177/0269216317734954

Seyedfatemi, N., Ghezeljeh, T. N., Bolhari, J., & Rezaei, M. (2021). Effects of family-

based dignity intervention and expressive writing on anticipatory grief of family
caregivers of patients with cancer: a study protocol for a four-arm randomized
controlled trial and a qualitative process evaluation. Trials, 22(1), 751.
https://doi.org/10.1186/s13063-021-05718-3

Sharifi, S., Barasteh, S., Parandeh, A., & Mousavi, S. Q. (2025). Quality indicators of

outpatient palliative care: A systematic review. Asia-Pacific Journal of

Oncology Nursing, V(12), 100718. https://doi.org/10.1016/j.apjon.2025.100718.

Sherwood G. (2024). Reflective practice and knowledge development: Transforming
research for a practice-based discipline. International journal of nursing sciences,
11(4), 399-404. https://doi.org/10.1016/].ijnss.2024.08.002

Silva, R. M. O., Luz, M. D. A, Fernandes, J. D, Silva, L. S., Cordeiro, A. L. A. O., &

Mota, L. S. R. (2018). Tornar-se especialista: Expectativas dos enfermeiros
portugueses apoés a realizagdo do curso de especializacdo. Revista de

Enfermagem Referéncia, 16, 147 — 154.

264


https://doi.org/10.3389/fpsyg.2022.833176
https://doi.org/10.1089/jpm.2017.0459
https://doi.org/10.1177/0269216317734954
https://doi.org/10.1186/s13063-021-05718-3
https://doi.org/10.1016/j.apjon.2025.100718.
https://doi.org/10.1016/j.ijnss.2024.08.002

https://rr.esenfc.pt/rr/index.php?module=rr&target=publicationDetails&pesquisa
=&id_artigo=2785&id revista=24&id_edicao=119

Silverman, J., Kurtz, S., & Draper, J. (2013). Skills for communicating with patients (3.?
ed.). Radcliffe Publishing

Sousa, S. P. V. (2019) Interven¢do no Processo de Luto em Portugal pelas Equipas de
Cuidados Paliativos. [Dissertacdo de Mestrado, Instituto de Ciéncias da Saude
da Universidade Catolica Portuguesa]. Repositorio Aberto da Universidade
Catolica Portuguesa.
https://repositorio.ucp.pt/bitstream/10400.14/36722/1/202940276.pdf

Sousa, J. ., Ferreira, R., & Guedes, V. (2023). Intervengdes desenvolvidas na gestdo do
luto em cuidados paliativos: scoping review. Revista De Investigacdo &
Inovacao Em Saude, 5(2), 97-109. https://doi.org/10.37914/riis.v5i2.189

Spacey, A., Porter, S., Board, M., & Scammell, J. (2021). Impact of the COVID-19

pandemic on end of life care delivery in care homes: A mixed method
systematic review. Palliative medicine, 35(8), 1468-1479.
https://doi.org/10.1177/02692163211029806

Spruyt, O. (2016). Qualitative Research in Palliative Care. Indian journal of palliative
care, 22(4), 367-368. https://doi.org/10.4103/0973-1075.191739
Straus, S. E., Tetroe, J., & Graham, 1. D. (2009) Knowledge translation in health care:

Moving from evidence to practice (3* ed.). Wiley Blackwell.

Stufflebeam, D. L., & Coryn, C. L. S. (2014). Evaluation theory, models, and
applications (2%. ed.). Jossey-Bass.

Teixeira, L., Carvalho, A. L., & Barroso, C. (2020). Diagndstico da Situagdo. In
Carvalho, A. L., Barroso, C., Pereira, M. A., Teixeira, A. P., Pinho, F., & Osoério,
M.(eds), Implementacdo de um Modelo de Supervisao Clinica em Enfermagem -
Manual Pratico. (1.* ed., pp. 20-27). Escola Superior de Enfermagem do Porto.
https://safecare.esenf.pt/wp-content/uploads/2019/06/SafeCare-EBook.pdf

Thekkumpurath, P., Venkateswaran, C., Kumar, M., & Bennett, M. 1. (2008). Screening

for psychological distress in palliative care: a systematic review. Journal of pain

and symptom management, 36(5), 520-528.

https://doi.org/10.1016/].jpainsymman.2007.11.010
Torab-Miandoab, A., Samad-Soltani, T., Jodati, A., & Rezaei-Hachesu, P. (2023).

Interoperability of heterogeneous health information systems: a systematic

265


https://rr.esenfc.pt/rr/index.php?module=rr&target=publicationDetails&pesquisa=&id_artigo=2785&id_revista=24&id_edicao=119
https://rr.esenfc.pt/rr/index.php?module=rr&target=publicationDetails&pesquisa=&id_artigo=2785&id_revista=24&id_edicao=119
https://repositorio.ucp.pt/bitstream/10400.14/36722/1/202940276.pdf
https://doi.org/10.37914/riis.v5i2.189
https://doi.org/10.1177/02692163211029806
https://doi.org/10.4103/0973-1075.191739
https://safecare.esenf.pt/wp-content/uploads/2019/06/SafeCare-EBook.pdf
https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2007.11.010

literature review. BMC medical informatics and decision making, 23(1), 18.
https://doi.org/10.1186/s12911-023-02115-5

Tricco, A.C., Lillie, E., Zarin, W., O’Brien, K., Colquhoun, H., Kastner, M., Levac, D.,
Ng, C., Sharpe, J. P., Wilson, K., Kenny, M., Warren, R, Wilson, C., Stelfox, H.

T. & Straus, S. E. (2016). A scoping review on the conduct and reporting of
scoping reviews. BMC Med Res Methodol 16 (15).
https://doi.org/10.1186/s12874-016-0116-4

Tricco, A. C., Lillie, E., Zarin, W., O'Brien, K. K., Colquhoun, H., Levac, D., Moher, D.,
Peters, M. D. J., Horsley, T., Weeks, L., Hempel, S., Akl, E. A., Chang, C.,
McGowan, J., Stewart, L., Hartling, L., Aldcroft, A., Wilson, M. G., Garritty, C.,
Lewin, S., & Straus, S. E. (2018). PRISMA Extension for Scoping Reviews
(PRISMA-ScR): Checklist and Explanation. Annals of internal medicine, 169(7),
467-473. https://doi.org/10.7326/M18-0850

Twycross, R. (2003). Cuidados paliativos. (2.* ed.). Climepsi Editores.

Ugalde, A., Blaschke, S., Boltong, A., Schofield, P., Aranda, S., Phipps-Nelson, J.,
Chambers, S. K., Krishnasamy, M., & Livingston, P. M. (2019). Understanding

rural caregivers' experiences of cancer care when accessing metropolitan cancer
services: a  qualitative  study. BMJ  open, 97), e028315.
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2018-028315

Ustiindag, S., Cekic, Y., Kurtoglu, Y., & Unver, G. (2024). A Comparative Analysis of

Spiritual Care Needs Among Cancer Patients Receiving Home Care and Their
Caregivers in Turkey. Journal of religion and health, 63(2), 1490-1503.
https://doi.org/10.1007/s10943-023-01988-0

van Roij, J., Brom, L., Youssef-El Soud, M., van de Poll-Franse, L., & Raijmakers, N. J.

H. (2019). Social consequences of advanced cancer in patients and their
informal caregivers: a qualitative study. Supportive care in cancer : official
journal of the Multinational Association of Supportive Care in Cancer, 27(4),
1187-1195. https://doi.org/10.1007/s00520-018-4437-1

Wang, T., Molassiotis, A., Chung, B. P. M., & Tan, J. Y. (2018). Unmet care needs of

advanced cancer patients and their informal caregivers: a systematic review.
BMC palliative care, 17(1), 96. https://doi.org/10.1186/s12904-018-0346-9
Wang, X., Wang, R. S., Qin, X., Huang, Y. N., Chiu, H. C., & Wang, B. L. (2024).

Exploring human resource management in the top five global hospitals: a

266


https://doi.org/10.1186/s12911-023-02115-5
https://bmcmedresmethodol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12874-016-0116-4
https://bmcmedresmethodol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12874-016-0116-4
https://bmcmedresmethodol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12874-016-0116-4
https://bmcmedresmethodol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12874-016-0116-4
https://bmcmedresmethodol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12874-016-0116-4
https://bmcmedresmethodol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12874-016-0116-4
https://bmcmedresmethodol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12874-016-0116-4
https://bmcmedresmethodol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12874-016-0116-4
https://bmcmedresmethodol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12874-016-0116-4
https://bmcmedresmethodol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12874-016-0116-4
https://bmcmedresmethodol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12874-016-0116-4
https://bmcmedresmethodol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12874-016-0116-4
https://doi.org/10.1186/s12874-016-0116-4
https://doi.org/10.7326/M18-0850
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2018-028315
https://doi.org/10.1007/s10943-023-01988-0
https://doi.org/10.1007/s00520-018-4437-1
https://doi.org/10.1186/s12904-018-0346-9

comparative  study.  Frontiers in  public  health, 11, 1307823.
https://doi.org/10.3389/fpubh.2023.1307823
Whitehead, P. B., Herbertson, R. K., Hamric, A. B., Epstein, E. G., & Fisher, J. M.

(2015). Moral distress among healthcare professionals: report of an institution-
wide survey. Journal of nursing scholarship, 47(2), 117-125.
https://doi.org/10.1111/jnu.12115

Wilson, K. G., Chochinov, H. M., McPherson, C. J., LeMay, K., Allard, P., Chary, S.,
Gagnon, P. R., Macmillan, K., De Luca, M., O'Shea, F., Kuhl, D., & Fainsinger,

R. L. (2007). Suffering with advanced cancer. Journal of clinical oncology :
official journal of the American Society of Clinical Oncology, 25(13), 1691—
1697. https://doi.org/10.1200/JCO.2006.08.6801

Wittenberg, E. (2019). F—Family caregivers. In E. Wittenberg, B. Ferrell, J. Goldsmith,

T. Ragan, & D. Buller (Eds.), Communication in palliative nursing: The
COMFORT model (2°. ed., pp. 95-115). Oxford University Press.
https://doi.org/10.1093/med/9780190061326.003.0005

World Health Organization. (2010). Framework for action on interprofessional
education and  collaborative  practice. World  Health  Organization.

https://www.who.int/publications/i/item/framework-for-action-on-

interprofessional-education-collaborative-practice

World Health Organization. (2016). Framework on integrated, people-centred health
services. World Health Organization.

https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf filess WHA69/A69_39-en.pdf

World Health Organization. (2018a) Delivering quality health services: a global
imperative for universal health coverage. World Health Organization.

https://www.who.int/publications/i/item/9789241513906

World Health Organization. (2018b). Integrating palliative care and symptom relief into

primary health care: A WHO guide for planners, implementers and managers.

World Health Organization. https://www.who.int/publications/i/item/integrating-
palliative-care-and-symptom-relief-into-primary-health-care

World Health Organization. (2020a). Global Atlas of Palliative Care. (2 ed.). World

Health Organization._ https://thewhpca.org/resources/global-atlas-of-palliative-
care-2nd-ed-2020/

267


https://doi.org/10.3389/fpubh.2023.1307823
https://doi.org/10.1111/jnu.12115
https://doi.org/10.1200/JCO.2006.08.6801
https://doi.org/10.1093/med/9780190061326.003.0005
https://www.who.int/publications/i/item/framework-for-action-on-interprofessional-education-collaborative-practice
https://www.who.int/publications/i/item/framework-for-action-on-interprofessional-education-collaborative-practice
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA69/A69_39-en.pdf
https://www.who.int/publications/i/item/9789241513906
https://www.who.int/publications/i/item/integrating-palliative-care-and-symptom-relief-into-primary-health-care
https://www.who.int/publications/i/item/integrating-palliative-care-and-symptom-relief-into-primary-health-care
https://thewhpca.org/resources/global-atlas-of-palliative-care-2nd-ed-2020/
https://thewhpca.org/resources/global-atlas-of-palliative-care-2nd-ed-2020/

World Health Organization. (2020b). State of the world’s nursing 2020: investing in
education, jobs and  leadership. @ World Health  Organization.
https://www.who.int/publications/i/item/9789240003279

World Health Organization. (2020c). Handbook for national quality policy and strategy:
A practical approach for developing policy and strategy to improve quality of
care. World Health Organization. https://apps.who.int/iris/handle/10665/272357

World Health Organization. (2021a). Assessing the development of palliative care
worldwide: a set of actionable indicators. World Health Organization.
https://www.who.int/publications/i/item/9789240033351

World Health Organization. (2021b). Global Patient Safety Action Plan 2021-2030:

Towards eliminating avoidable harm in health care. World Health Organization.

https://www.who.int/publications/i/item/9789240032705

World Health Organization. (2022). Global competency and outcomes framework for
universal health coverage. World Health Organization.
https://www.who.int/publications/i/item/9789240034662

Wright, L. M., & Leahey, M. (2013). Nurses and families: A guide to family assessment

and intervention (6.%ed.).F. A. Davis Company.

Wright, M. M., Kvist, T. A., Imeldinen, S. M., & Jokiniemi, K. S. (2024). Continuing
education for advanced practice nurses: A scoping review. Journal of Advanced
Nursing, 80(8), 3037-3058. https://doi.org/10.1111/jan.15911

Xiang, E., Guzman, P., Mims, M., & Badr, H. (2022). Balancing Work and Cancer Care:

Challenges Faced by Employed Informal Caregivers. Cancers, 14(17), 4146.
https://doi.org/10.3390/cancers14174146

Yin, R. K. (2018). Case study research and applications: Design and methods (6.* ed.).
SAGE Publications.

Zangao, M.O. & Bilro, P. C. V. (2022). Governacao clinica: promog¢do da qualidade na
pratica clinica. Atena Editora. https://doi.org/10.22533/at.ed.481221808

Zhou, J., Chen, X., Wang, Z., & Li, Q. (2023). Couple-Based Communication

Interventions for Cancer Patient—Spousal Caregiver Dyads’ Psychosocial
Adaptation to Cancer: A Systematic Review. Healthcare 11(2), 1-25.
https://doi.org/10.3390/healthcare11020236

268


https://www.who.int/publications/i/item/9789240003279
https://apps.who.int/iris/handle/10665/272357
https://www.who.int/publications/i/item/9789240033351
https://www.who.int/publications/i/item/9789240032705
https://www.who.int/publications/i/item/9789240034662
https://doi.org/10.1111/jan.15911
https://doi.org/10.3390/cancers14174146
https://doi.org/10.22533/at.ed.481221808
https://doi.org/10.3390/healthcare11020236

APENDICES
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Diagnostico de Necessidades
Formativas da UCP IPO-Porto

Caro colega,

No ambito do Estagio de Natureza Profissional (ENP) do "Il Mestrado em Enfermagem a
Pessoa em Situacao Paliativa" da Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico de
Viana do Castelo, a decorrer na Unidade de Cuidados Paliativos (UCP)

surge
o presente questionario que lhe pego que responda, e cujo o objetivo é efetuar o
diagndstico das necessidades formativas da equipa de enfermagem desta unidade.

Este questiondrio é constituido por 9 perguntas de caracterizagdo sociodemogréaficas e 2
perguntas de identificagdo das necessidades formativas a desenvolver neste ENP. Em
todas as questdes devera escrever ou assinalar com um X, na resposta que mais se
adequa a sua opinido, ndo havendo respostas certas nem erradas. Pego-lhe que leia cada
uma das questdes e se certifique que respondeu a todas.

0 tempo estimado de resposta deste questionario € de cerca de 3 minutos.

Peco-lhe ainda que ndo coloque o seu nome em nenhuma parte deste questionario, que é
anénimo. As suas respostas sdo exclusivamente utilizadas para efeito do presente
diagnéstico, assegurando-se a confidencialidade, anonimato e privacidade das
informagdes prestadas.

Agradeco a sua disponibilidade e colaboragéo.

Atenciosamente,

Sara Leite
(Estagiaria)

* Indica uma pergunta ohrigatoria

Consentimento Informado

1. Apos leitura atenta do texto introdutério, fiquei esclarecido sobre os objetivos do *
questionario e aceito responder as questdes

(Selecione apenas uma resposta)

Marcar apenas uma oval.

) Sim

) Nao

https://docs google com/forms/d/1Uxl_VXBevfdR7 2vWwkG6uEUyBg5AhSSMKKS ZNU-2upSA/edit?pli=1 116
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Caracterizagdo Sociodemografica

2. 1-Qual é o seu género? *

(Selecione apenas uma resposta)
Marcar apenas uma oval.

() Masculino

() Feminino

3. 2-Qual asuaidade? *

(Selecione apenas uma resposta)

Marcar apenas uma oval.

) 20-29 anos
) 30-39 anos
) 40 - 49 anos
) 50-59 anos

) 60 ou mais anos

4. 3 -Qual o seu nivel de escolaridade? *

(Selecione apenas uma resposta)

Marcar apenas uma oval.
) Bacharelato Avancar para a pergunta 6
) Licenciatura Avancar para a pergunta 6
) Pés-Graduagéo Avancar para a pergunta 6

) Mestrado Avancar para a pergunta 6

) Outra

Especificacdo de Outra Formagéao

https://docs google com/forms/d/1Uxl_VXBevfdR7 2vWwk6uEUyYBg5AhSSMKKS ZNU-2upSAdedit?pli=1

2/6
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29/06/25, 21-45 Diagnostico de Mecessidades Formativas da UCP IPO-Porto

9. 6 - Quantos anos de experiéncia profissional tem? *

(Selecione apenas uma resposta)

Marcar apenas uma oval.

) Menos de 1 ano
TaZ2anos

)2 a4 anos

) 4a8anos

) 4al12anos

) Mais de 12 anos

10. 7 - Ha quando anos trabalha na area dos cuidados paliativos? *

(Selecione apenas uma resposta)
Marcar apenas uma oval.
) Menos de 1 ano
1a2anos
) 2a4anos
)4 a8 anos

)8al12 anos

) Mais de 12 anos

Necessidades de Formacao

https://docs google com/forms/d/1Uxl_VXBevfdR7 2vWwkG6uEUyBg5AhSSMKKS ZNU-2up5A/edit?pli=1 4/6
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11. 8 - Quais as cinco areas de formagdo que considera ser mais importantes para *

melhorar o seu desempenho profissional como enfermeiro em fungdes na UCP
do IPO - Porto?

Marcar tudo o que for aplicdvel.

| Comunicagéo em Cuidados Paliativos (comunicagdo de mas noticias, conspiragéo
do siléncio, conferéncia familiar e estratégias de comunicagéo terapéutica)

| Alimentagao e Hidratagdo em Cuidados Paliativos
|| Apoio a familia
_ Apoio ao Luto
| cuidados nas Ultimas Horas e Dias de Vida
| Emergéncias em Cuidados Paliativos
| Espiritualidade
Feridas Malignas

| Gestdo e Controlo de Sintomas (gestao e controlo da dor, sintomas respiratorios,
sintomas gastrointestinais, sintomas neuropsiquicos e perturbagdes do sono, fadiga,
astenia, prurido, administragdo de medicagé&o via subcutanea, entre outros)

| Sedacéo Paliativa

| Sofrimento

|| Trabalho em Equipa

12. 9 - Que outras areas de formagao considera puderem contribuir para a e
melhoria da qualidade dos cuidados da UCP do IPO - Porto?

Fim do Questionario

Terminou o questionario. Agradego a sua disponibilidade e colaboragao.

Este contetido ndo foi criado nem aprovado pela Google.

Google Formularios

https://docs._google.com/forms/d/1UxI_VXBcvfdR7 2vWwk6uEUyBg5Ah5SMKKS ZNU-2up5Afedit?pli=1

5/6
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Autor/Ano/Pais Titulo Tipo de Estudo / Amostra Objetivos Intervencio / Instrumento Resultados/Conclusdes
Foram conduzidas 31 visitas | A pontuagdo média obtida por meio
domicilidrias por enfermeiras de | da Latent Semantic Analysis (LSA)
CP a doentes oncologicos em | foi de 0,83, com uma variag@o entre

Estudo quantitativo, fase terminal e aos respetivos [ 0,66 e 0,89, o que evidencia um
analitico-correlacional e familias/cuidadores, as quais | elevado grau de similaridade
transversal, desenvolvido foram integralmente registadas | comunicacional entre as enfermeiras
Measurin, Avaliar a similaridade . S B 58 - .
= por 7 equipas domiciliarias por meio de gravagdo audio. de CP e familias/cuidadores.
Communication comunicacional  entre ~ . . o
de CP em dois estados As gravagoes foram | Verificou-se que os maiores indices
Similarity  Between enfermeiras ® . . L .
Kane et al norte-americanos distintos. posteriormente  transcritas e | de similaridade comunicacional
Hospice Nurses and familias/cuidadores de . . .. .
(2020) EUA Amostra ndo probabilistico analisadas utilizando o Roter | estavam significativamente
Cancer  Caregivers doentes oncologicos em . . . L
por conveniéncia composta Interaction Analysis System | associados a wuma comunicagdo
Usin Latent cuidados aliativos L . .
e por 23 enfermeiras de CP, P (RIAS) e a técnica de Latent | centrada no cuidador (r = 0,75), a
Semantic Analysis. domiciliarios. . . . L
J 31 doentes oncolégicos em Semantic Analysis (LSA), com | maior participagdo verbal do
fase  terminal e 31 o objetivo de avaliar a | cuidador — indicativa de menor
familias/cuidadores. similaridade =~ comunicacional | domindncia  conversacional  por

entre enfermeiras e cuidadores.
Adicionalmente, foi aplicado
um questionario autoaplicavel

as enfermeiras, com o proposito

parte da enfermeira (r = 0,39) — e
ao uso de declaracdes de parceria
por parte das profissionais de

enfermagem (r = 0,36).
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de aferir a sua preferéncia por
uma comunica¢do centrada no
cuidador.

As varidveis comunicacionais
analisadas incluiram:
declaragoes de parceria por
parte da enfermeira; dominancia
conversacional; respostas
emocionais (da enfermeira e do
cuidador); sinais de sofrimento
do cuidador; e expressoes de
emocdes positivas por ambas as

partes.

Em contrapartida, observaram-se

menores niveis de similaridade
comunicacional em  interagdes
caracterizadas  por  expressoes

emocionais explicitas da enfermeira,
nomeadamente manifestacdes
empaticas (r = —0,33), bem como
em situacdes em que os cuidadores
apresentavam elevados niveis de
sofrimento (r =—0,29).

Importa salientar que ndo foram
identificadas associagoes
estatisticamente significativas entre
os scores de similaridade semantica

e as expressoes de emocao positiva

emitidas por enfermeiras ou
cuidadores, embora se tenham
observado tendéncias negativas

nestes comportamentos.

Os resultados obtidos corroboram a
aplicabilidade da LSA enquanto
ferramenta robusta e viavel para a
avaliacao da eficacia

comunicacional em contextos de
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cuidados paliativos domicilidrios,
contribuindo,  assim, para a
identificagdo de estratégias
comunicacionais que promovam
relagdes colaborativas e centradas
no cuidador.

Estratégias comunicacionais como a
escuta ativa, o envolvimento
estruturado do cuidador e a adogdo
de uma comunicagdo centrada nas
necessidades da familia devem ser
sistematicamente  integradas  a
formacao clinica dos profissionais
de saude, de modo a fortalecer a
qualidade do apoio prestado as
familias em contextos de fim de

vida.

quantitativo, subsequente

McFarlane et al.

Experiences descritivo e retrospectivo. | experiéncias de fim de | interpretacdo dos

Amostra ndo probabilistica

conveniéncia, clinica devidamente treinada,

A amostra foi constituida por 34
doentes oncologicos com
diagnostico confirmado de SARS-

CoV-2, apresentando uma mediana
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with COVID-19.

composta por 34 doentes
oncologicos terminais
internados e falecidos com
diagnostico de SARS-CoV-
2 durante a primeira e

segunda vagas pandémicas.

hospitalizados

COVID-19.

com

com base na revisdo sistematica
dos registos clinicos eletronicos,
das notas de enfermagem, das
prescricoes médicas e da
documentacao elaborada pela
equipa de cuidados paliativos.
Para tal, foi utilizado um
protocolo padronizado
(proforma) desenvolvido pelos
investigadores.

Foram analisadas variaveis de
natureza sociodemografica e

clinica, bem como fatores

relacionados a prestacdo de

cuidados paliativos, sintomas

fisicos e  emocionais, €
preocupagdes familiares
recorrentes.

A abordagem metodologica
adotada para a andlise dos dados
foi de

carater misto,

combinando procedimentos
quantitativos e qualitativos.

A analise quantitativa foi

de idade de 71,5 anos e
predominancia do sexo masculino
(53%). A maioria dos participantes
encontrava-se em fase paliativa de
tratamento (88%) e apresentava
neoplasia metastatica (76%).

Todos os doentes (100%) possuiam
diretivas clinicas de ndo reanimacéo
(DNACPR) e 85% dispunham de
planos antecipatorios de cuidados
(APC), previamente estabelecidos.
Vinte e oito doentes (82%) foram
acompanhados pela equipa de
cuidados paliativos, com uma
mediana de seis dias de seguimento
até ao Obito.

respeita  a

No que gestao

sintomdtica, verificou-se o0 uso
predominante de doses reduzidas de
opioides e benzodiazepinas.
Adicionalmente, 85% dos doentes
apresentavam prescrigéo
antecipatoria para controlo de

sintomas comuns no final de vida,
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realizada com o auxilio do
software IBM SPSS Statistics
v27,

utilizando  estatisticas

descritivas para a caracterizagio

da amostra e variaveis em
estudo.
A componente  qualitativa

centrou-se na avaliagdo dos
sintomas ¢ preocupagdes dos
doentes, a partir da aplicagdo da
Integrated Palliative Outcome
Scale (IPOS) em dois momentos
distintos: na primeira avaliacdo
paliativa (IPOS 1) e entre 24 a
48 horas antes do o6bito (IPOS
2).

Nos casos em que os scores nio
se encontravam formalmente
registados, estes foram
estimados com base na analise
retrospetiva das notas clinicas.
Adicionalmente, foi realizada

uma analise tematica

simplificada da documentagio

tais como dor, dispneia, nauseas,
secregdes respiratorias ¢ agitagdo
terminal.

Em 82% dos casos, os registos
clinicos descreviam os doentes
como “confortdveis e tranquilos”
nas ultimas horas de vida.

Os sintomas mais frequentemente
fraqueza,

reportados  incluiram

mobilidade  reduzida, anorexia,
dispneia e ansiedade.
Relativamente 4  presenca e

envolvimento das familias,
constatou-se que 94% dos doentes
mantinham contacto com a familia,
sendo que 76% receberam visitas
presenciais nas ultimas 48 horas de
vida. Ainda assim, 21% dos doentes
faleceram sem a presenca fisica da
familia, devido as restrigdes
impostas pelo contexto pandémico.

A andlise tematica dos registos
tr€s  dominios

clinicos revelou

principais de preocupagdo expressos
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relativa as comunicagdes com a

familia, o que permitiu a
identificagdo de preocupacdes
estas

recorrentes. Entre

destacaram-se: a deterioragdo
clinica rapida e inesperada do
doente, os desafios decorrentes
do isolamento social imposto
sanitarias, e

pelas medidas

dificuldades na comunicagio
entre a equipa de saude e

familia.

pelas familias: (i) a deterioracdo
clinica rapida e inesperada do
doente (62%); (ii)) o impacto do
isolamento e das restrigdes de visita
(53%); e (iii)) dificuldades na
comunicagdo com a equipa de satude
(41%).

familiares

Tais  preocupagdes

advém, em grande medida, da
limitag@o do contacto presencial, da
escassez de atualiza¢bes clinicas
regulares, da dificuldade da familia
em compreender a evolucdo stbita e
imprevisivel do quadro clinico, bem
como do impacto emocional do
isolamento, o qual compromete
significativamente a capacidade de
assimilacdo e processamento da
informaga@o transmitida pela equipa
de saude.

O estudo concluiu que, apesar dos
desafios impostos pela pandemia de

COVID-19, foi possivel garantir

cuidados de fim de vida adequados
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e humanizados a doentes
oncologicos, com uma gestdo
sintomatica eficaz ¢ promogdo do
conforto nos momentos finais.

Contudo, evidenciaram-se
dificuldades relevantes nos
dominios emocional e relacional,
particularmente  associadas  ao
isolamento  social, a rapida
deterioracdo clinica ¢ as limitagoes
na comunicagdo com a familia.

Face a tais desafios, os autores
sublinham a importdncia de um
reconhecimento precoce da fase
terminal da doenca, da
implementagdo  de  estratégias
comunicacionais claras e assertivas,
bem como da integracdo efetiva e
oportuna dos CP nas respostas
institucionais a futuras emergéncias

de saude publica.

Ozdemir et al.

(2021)

Patient—Caregiver

Treatment Preference

Estudo quantitativo,

analitico-correlacional

(S

Avaliar a discordancia

entre preferéncias

A colheita e

interpretacdo  dos

subsequente

dados

foi

A amostra foi composta por 285

diades formadas por doentes
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Singapura

Discordance and Its

Association With
Caregiving  Burden
and Esteem

transversal.  Amostragem
ndo  probabilistica  de
conveniéncia, composta
por 285 diades doente com
doenca oncologica

avangada - cuidador.

teraputicas e  seu
impacto na sobrecarga e

autoestima do cuidador.

realizada por uma equipa de
entrevistadores devidamente
treinada, no ambito do estudo
COMPASS, conduzido em
cinco hospitais publicos. Os
dados foram obtidos por meio
de entrevistas  estruturadas
realizadas separadamente com
doentes oncoldgicos em fase
avancada da doenca e os seus
respetivos cuidadores principais,
em contexto hospitalar ou
ambulatorial.

As entrevistas foram conduzidas

com base em instrumentos

previamente padronizados e
validados, incluindo um
questionario fechado e a

Caregiver Reaction Assessment

Scale.
Foram analisadas variaveis
sociodemograficas e clinicas

dos participantes, bem como

fatores relacionados a

oncologicos em fase avancada da
doenga e os respetivos cuidadores
principais. A média de idade dos
doentes foi de 64 anos, enquanto os
cuidadores apresentaram uma média
de 53 anos, sendo, na sua maioria,
do sexo feminino e com vinculo
familiar direto com o doente
(predominantemente conjuges ou
filhos adultos).

Verificou-se que 60% das diades
apresentaram  discordancia  nas
preferéncias relativas aos cuidados
no fim de vida, sendo esta mais
frequente nos casos em que 0s
doentes manifestavam preferéncia
por prolongar a vida, enquanto os
cuidadores demonstravam maior

inclinagdo pela priorizagdo do

controlo sintomatico.

Apesar de 85% dos doentes

referirem ja ter dialogado com as

suas familias acerca das suas

preferéncias terapéuticas, apenas
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experiéncia de cuidado
informal, com destaque para a
presenga ou auséncia de
discordancia nas preferéncias de
tratamento em fim de vida.

A discordancia foi aferida com
base numa questdo direta, na
qual os participantes indicavam
entre a

a sua preferéncia

continuidade de intervengdes
destinadas a prolongar a vida

ou, em alternativa, a priorizacao

do controlo sintomatico.
Considerou-se haver
discordancia sempre que a

resposta do cuidador divergia
daquela expressa pelo doente.

A percegdo do impacto do
cuidar foi mensurada por meio
da CRAS, instrumento
internacionalmente validado que
avalia quatro dominios
distintos: (i) impacto na saude e

na agenda pessoal do cuidador;

11% das diades indicaram ter

participado em discussdes
formalizadas e estruturadas sobre
cuidados antecipatdrios.

dado revela lacuna

Este uma

significativa na  comunicagdo
antecipada e planeada, sugerindo
que muitas decisdoes clinicas sdo
tomadas sem um alinhamento claro
e partilhado entre doente e cuidador.
A presenca de discordancia revelou-
se associada a niveis mais elevados
de sobrecarga percecionada pelos
cuidadores. Especificamente,
cuidadores em desacordo com os
doentes apresentaram scores
superiores nos dominios “impacto
na saude e na agenda pessoal” (p =
0,16; p = 0,07) e “falta de apoio
familiar percebido” (p = 0,13; p =
0,04) da escala Caregiver CRAS.

Estes achados apontam para uma
associacdo entre a discordancia e

um acréscimo da carga fisica e

284




(i)

auséncia de

impacto financeiro;

(iii)
apoio familiar
percebido; e (iv) autoestima
associada ao papel de cuidador.
Cada dominio foi avaliado
através de uma escala do tipo
Likert, permitindo a
quantificagdo  da  percegdo
subjetiva do cuidador em cada
dimensao.

A andlise dos dados foi
realizada exclusivamente com
recurso a métodos quantitativos.
A  andlise estatistica  foi
conduzida com o software IBM
SPSS Statistics v27, mediante
estatistica descritiva para a
caracterizagdo da amostra, bem
como modelos de regressdo
linear multipla para avaliar as
associagodes entre a discordancia
nas preferéncias terapéuticas e
os escores obtidos na CRAS.

As analises foram ajustadas para

emocional, bem como a sentimentos

de isolamento dentro da dindmica

familiar.
Por outro lado, ndo foram
observadas associagdes

estatisticamente significativas entre
a discordancia e os dominios
referentes ao impacto financeiro ou
a autoestima do cuidador, embora
tenham sido identificadas
tendéncias negativas também nestes
indicadores.

O estudo conclui que a existéncia de
discordancia nas decisdes sobre os
cuidados em fim de vida pode
impactar negativamente o bem-estar
dos cuidadores, contribuindo para o
aumento da sobrecarga percebida e
para uma menor sensacdo de apoio
familiar.

Tais  resultados  reforcam a
necessidade de promover, de forma
sistematica, conversas antecipadas,
estruturadas

e partilhadas entre
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varidveis sociodemograficas e

clinicas potencialmente
confundidoras, sendo adotado
um nivel de significancia

estatistica de p < 0,05.

doentes ¢ cuidadores, centradas nos
objetivos e  preferéncias  de
tratamento.

Os autores enfatizam a importancia
de integrar estratégias de
comunicagdo clinica e processos de
tomada de decisdo conjunta na
pratica assistencial, com o intuito de
alinhar expectativas, promover o
entendimento mutuo e mitigar o
impacto  emocional sobre os
cuidadores em contextos de doenga

oncologica avancada.

Zhou et
(2023) China

al.

Couple-Based

Communication
Interventions for
Cancer Patient—
Spousal Caregiver
Dyads’ Psychosocial
Adaptation to Cancer:

A Systematic Review

Revisdo sistematica com
sintese narrativa.

Amostra  composta 14
estudos cientificos
primarios de intervencao,
centrados em diades doente
oncologico—conjuge

cuidador.

Explorar as

caracteristicas € 0s

resultados das
intervengdes de
comunicagao

direcionadas a casais no
contexto da adaptacdo
psicossocial ao cancro.

Sintetizar as abordagens

e 0s conteudos

A presente revisao sistematica

foi conduzida em conformidade

com as orientagdes
metodologicas estabelecidas
pela  declaragio =~ PRISMA

(Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-
Analyses).

A estratégia de  busca

bibliografica foi implementada

A revisdo sistematica incluiu um
total de 14 estudos de intervengao,
envolvendo casais compostos por
doentes oncologicos e os respetivos
cOnjuges cuidadores.

Os estudos abrangeram diferentes
tipos de neoplasias e fases da
desde o

trajetoria da doenca,

momento do  diagnostico  até

estadios clinicos avangados (CP).
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programaticos das
intervengdes
comunicacionais
baseadas no casal.

Avaliar a viabilidade e a

aceitabilidade destas
intervengdes para as
diades doente

oncologico—conjuge
cuidador.

Analisar o impacto das
intervengdes no
funcionamento conjugal
e individual das diades
doente oncologico—
conjuge cuidador.

Identificar lacunas na

literatura e  propor
diregdes para futuras
investigagdes.

até Agosto de 2022, abrangendo
oito bases de dados eletronicas
internacionais de referéncia:
CINAHL, PubMed, PsycINFO,
Embase, Web of Science,
Scopus, ProQuest Dissertations
& Theses Global e CNKI
(China National Knowledge
Infrastructure).

termos

Foram utilizados

controlados e palavras-chave

combinadas, referentes aos
conceitos de “cancro”, “casais”,
“comunicagdo” e
“intervengdes”, devidamente
adaptados as especificidades de
indexacdo de cada base de
dados.

Os resultados obtidos foram
exportados para softwares de

gestao bibliografica, com vista a

identificagdo e subsequente
eliminacdo de registos
duplicados.

As intervengdes analisadas
apresentaram formatos diversos —
presenciais, em linha (online) e por
videoconferéncia — e foram
conduzidas, predominantemente, em
paises desenvolvidos, com destaque
para os Estados Unidos, Canada e
Australia.

No dominio do funcionamento

relacional, oito estudos reportaram

melhorias significativas na
comunicagio conjugal, na
intimidade  emocional e na

satisfagdo com o relacionamento,
sendo estes efeitos particularmente

evidentes em casais que, a partida,

apresentavam dificuldades
comunicacionais.
Os beneficios relacionais

manifestaram-se sobretudo no curto
prazo, geralmente até cinco semanas
apos a intervengdo, sugerindo um
impacto positivo imediato, embora
necessidade

com potencial de
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A triagem inicial dos titulos e
resumos foi efetuada de forma
independente por dois revisores,
seguindo-se a leitura integral
dos artigos  potencialmente
elegiveis. Eventuais
discordancias entre os revisores
foram solucionadas por
consenso ou, quando necessario,
com a intervencdo de um
terceiro avaliador. Todo o
processo de selecdo  foi
devidamente documentado
através de um diagrama de fluxo
PRISMA.

A extragdo dos dados foi
realizada com base em uma
ficha padronizada desenvolvida
pelos investigadores, na qual
foram registadas informacdes
essenciais relativas as
caracteristicas dos participantes,
tipo de intervencao,

componentes comunicacionais,

reforgo ao longo do tempo para
manuten¢do dos ganhos.

No que se refere ao funcionamento
individual, diversos estudos
evidenciaram redugdes
estatisticamente significativas nos
niveis de ansiedade, depressdo e
stresse, bem como melhorias na
qualidade de vida e no ajustamento
psicoldgico dos participantes.

Estes efeitos mostraram-se mais
pronunciados nas diades que
apresentavam niveis mais elevados
de sofrimento emocional a linha de
base, o que reforca a pertinéncia de
direcionar estas intervengdes
prioritariamente a  casais em
situagdo de maior vulnerabilidade
psicossocial.

A maioria dos estudos incluidos
reportou  elevados niveis de
aceitagdo e satisfagcdo por parte dos
participantes, bem como taxas de

retengdo consideraveis, apesar das
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duragdo e frequéncia das

intervengdes, profissionais
envolvidos, desfechos avaliados
e principais resultados.

A qualidade metodolégica dos
estudos incluidos foi avaliada
utilizando a ferramenta EPHPP
(Effective Public Health
Practice Project), a qual permite
a classificagio dos estudos

como de qualidade forte,
moderada ou fraca, com base
em critérios como delineamento
metodologico, aleatorizagdo,

taxas de retengdo ¢ clareza na

descricdo dos procedimentos
adotados.

Dada a heterogeneidade
metodologica  dos  estudos

incluidos, a analise dos dados
foi realizada por meio de uma
sintese narrativa.

Os resultados foram

organizados em  categorias

dificuldades logisticas de

recrutamento frequentemente
relatadas. Tais dados sustentam a
viabilidade pratica e a relevancia
clinica das intervengdes
comunicacionais estruturadas com
base no (RIM).

Importa referir, contudo, que em
alguns estudos os efeitos observados
foram modestos ou inexistentes em
casais que ja apresentavam niveis
elevados de funcionamento
relacional no inicio da intervengao,
sugerindo que o impacto destas
estratégias podera depender do
perfil

diade.

comunicacional prévio da

Com base nos achados, conclui-se
que as intervengdes focadas na
comunicagdo interpessoal entre
doente e conjuge cuidador revelam-
se potencialmente eficazes na
promocao da adaptacdo psicossocial
beneficios

ao cancro, com
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tematicas, contemplando, por
um  lado, os  desfechos
individuais (tais como
ansiedade, depressao e

qualidade de vida) e, por outro,

0s desfechos relacionais
(incluindo comunicagao
interpessoal e  intimidade

conjugal).

A estrutura analitica adotada foi
pelo Modelo de
Intimidade Relacional (RIM —

orientada

Relational Intimacy Model), o
qual permitiu a categorizacdo
dos componentes das
intervengdes em trés dimensdes
fundamentais:  autorrevelagao,
responsividade e envolvimento

relacional.

observaveis tanto ao  nivel
emocional quanto relacional.

Os autores enfatizam a importancia
do desenvolvimento de programas
personalizados, sustentados em
modelos tedricos robustos como o
RIM, ajustados ao estadio clinico da
doenga e que promovam a partilha
emocional, a escuta empatica ¢ o
envolvimento ativo dos cuidadores
no processo terapéutico.

Estes resultados fundamentam a
recomendagao de integracao

sistematica deste tipo de

intervengdes no  ambito  dos

cuidados  oncoldgicos, com o
objetivo de alinhar expectativas
entre o0s membros da diade,
fortalecer os vinculos afetivos e

atenuar o sofrimento emocional

gerado pela vivéncia da doenca.
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APENDICE III - CONJUNTO DE PLANFETOS PARA CAPACITACAO DA PESSOA DOENTE
E SUA FAMILIA
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APENDICE IV - PROPOSTA DE GUIA TERAPEUTICO
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o = A~
IPVC eSS

GUIA TERAPEUTICO

Nome da pessoa doente: Numero de telefone:

Numero de processo: Idade: Morada:

Farmaco e Dose Objetivo
Jejum Pequeno-Almoco Almoco Lanche Jantar Ceia

Medicacio em SOS

Farmaco e Dose Objetivo

Em caso de duvidas contacte-nos para os seguintes niimeros de telefone: Servico de Cuidados Paliativos - 225 084 120 ou 225 084 119 ou Equipa de Apoio Domiciliario - Enfermeira:
961761078 de 2* a 6°F entre as 8h-15h ou Médica: 961760833 de 2° a 5°F entre 9h - 17h e 6°F entre as 9h-15h. 305

Trabalho realizado por Enf* Sara Leite no ambito do Mestrado de Enfermagem a Pessoa em Situag@o Paliativa sob orientagdo da Enf* Margarida Alvarenga



o = A~
IPVC eSS

FOLHA DE AVALIACAO DE SINTOMAS

Nome da pessoa doente: Numero de telefone:

Numero de processo: Idade: Morada:

Falta de Tosse Prisdo de Cansago Enjoos/Vémitos Outro Sintoma Medicacdo SOS
Ventre/Diarreia

Cuidados:

Em caso de duvidas contacte-nos para os seguintes niimeros de telefone: Servico de Cuidados Paliativos - 225 084 120 ou 225 084 119 ou Equipa de Apoio Domiciliario - Enfermeira:
961761078 de 2* a 6°F entre as 8h-15h ou Médica: 961760833 de 2° a 5°F entre 9h - 17h e 6°F entre as 9h-15h. 306

Trabalho realizado por Enf* Sara Leite no ambito do Mestrado de Enfermagem a Pessoa em Situag@o Paliativa sob orientagdo da Enf* Margarida Alvarenga



APENCIDE V- PROPOSTA DE PLANO DE FORMACAO
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Formacao em Servico no Ambito da Enfermagem a Pessoa em Situacio Paliativa

Titulo:

Comunicac¢ao e Esperanga em Cuidados Paliativos

Fundamentacio teorica:

A comunicagdo constitui um dos pilares estruturantes dos Cuidados Paliativos
Oncologicos, assumindo-se como uma pratica clinica intencional, relacional e
eticamente orientada, de particular relevancia no contexto da doenga oncoldgica
avancada. Nesta fase da trajetoria de vida, marcada por fragilidade progressiva, decisodes
clinicas complexas e sofrimento multidimensional, a comunicagdo terapéutica revela-se
essencial para assegurar o alinhamento dos cuidados com os valores, expetativas e
necessidades da pessoa doente ¢ da sua familia (Laranjeira et al., 2022; OMS, 2018).
Trata-se de um processo continuo e dindmico, que transcende a mera transmissdo de
informacgao, exigindo escuta empatica, validagdo emocional e negociagdo partilhada de
significados (Parry, 2024; Mroz et al., 2022).

Quando conduzida com competéncia e sensibilidade relacional, a comunicagao facilita a
clarificacdo prognostica, a tomada de decisdes informadas e o estabelecimento de
vinculos de confianga entre a equipa de saude e a pessoa com doenca oncoldgica
avancada. A sua auséncia, ou inadequacdo, pode gerar sofrimento evitdvel, desconexao
emocional e dificuldades de adaptagdo a finitude (Harnischfeger et al., 2022; Mroz et al.,
2022). Neste enquadramento, a competéncia comunicacional da equipa
multiprofissional constitui um imperativo ético e um critério fundamental de qualidade
nos cuidados paliativos (OMS, 2018).

A esperanca, neste contexto, emerge como uma dimensao existencial profundamente
relevante, ndo enquanto expectativa de cura, mas como projecdo de sentido, desejo de
conforto, conexao relacional e continuidade simbolica. A comunica¢do assume um
papel central na sustentacdo dessa esperanga realista, conferindo-lhe legitimidade e
moldando as suas expressdoes segundo o contexto clinico e os valores da pessoa
(Laranjeira et al., 2022; Nazam e Husain, 2024). Quando promovida com autenticidade
e respeito pela individualidade, a esperanca reforca a dignidade, favorece a coesdo
familiar e contribui para uma vivéncia mais serena do processo de morrer (Miller et al.,
2023; Nazam e Husain, 2024).

Contudo, subsistem barreiras significativas a operacionalizagdo de praticas

comunicacionais promotoras de esperanga. A auséncia de formagdo especifica, o
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desconforto perante o sofrimento existencial ¢ o receio de fomentar ilusdes

comprometem frequentemente a intervencdo dos profissionais, conduzindo ao

evitamento de conversas significativas, a fragmentagdo informacional e ao retraimento

emocional (Rao et al., 2024; Harnischfeger et al., 2022). A superacdo destes entraves

exige investimento formativo sistemdtico e intencional, centrado no desenvolvimento de

competéncias ético-relacionais que sustentem praticas comunicacionais coerentes,

compassivas ¢ humanizadas (WHO, 2018; Rao et al., 2024).

Formador: Estudante de Mestrado Sara Leite e Enfermeira Especialista Ana Querido

Tema: Comunicagdo ¢ Esperanca em Cuidados Paliativos

Local: Servigo de Cuidados Paliativos

Publico-alvo: Equipa de Multidisciplinar do Servigco de Cuidados Paliativos

Data da sessdo: a agendar de acordo com disponibilidade do servigo

Duracao da sessao: 60 minutos

v
2z
g = Refletir sobre o papel da comunicagdao terap€utica e da esperanca na
o0 prestacdo de cuidados a pessoa com doenca oncoldgica avancada e sua
E familia.
-E * Consolidar as competéncias dos profissionais de saude no dominio da
o comunicagdo clinica, promovendo intervengdes que sustentem a esperanga, a
dignidade e o sentido.
» Compreender os fundamentos da comunicagdo terapéutica em contexto de
§ é doenca oncolédgica avancada.
2 % = Identificar os fatores que facilitam e dificultam a promog¢do da esperanca na
g % intera¢do clinica com a pessoa com doenga oncoldgica e respetiva familia.
© = Identificar estratégias de intervencdo que promovam a esperanga e sustentem
a relagdo terapéutica do cuidado paliativo oncologico.
2 * A comunicagdo em Cuidados Paliativos: dimensdes, fungdes e desafios
= » Esperanca em fim de vida: conceptualizagdo, importancia e formas de
*E manifestagdo.
8 » Barreiras a comunica¢do eficaz e a promog¢ao da esperanca.

Intervengdes da Equipa Multidisciplinar na sustentacdo da esperanga e da
dignidade da pessoa doente e da familia.
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$ 3
E § *  Computador
2 o E * Projetor
172
° , 3
m N by .,
S22 »  Método expositivo
s5 , . .
z3 S » M¢étodo interrogativo
=F3
A
) £ = Apresentacdo em PowerPoint
> S . ~ = ~
= » Discussdo em grupo com formulagao de questdes
<R/ - L
» Exposi¢do de duvidas
S & » Formulagdo de questdes orais
S E . , . .~ ~
= » Questionario de avaliacdo da sessao
g3
>
Bibliografia:
® Harnischfeger, N., Rath, H. M., Alt-Epping, B., Brand, H., Haller, K., Letsch, A.,
Rieder, N., Thuss-Patience, P., Bokemeyer, C., Bergelt, C., & Oechsle, K. (2022).
Effects of a communication training for oncologists on early addressing palliative
and end-of-life care in advanced cancer care (PALLI-COM): a randomized,
controlled trial. ESMO open, 7(6), 100623.
https://pme.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9808464/
® Laranjeira, C., Peixoto Befecadu, F. B., Da Rocha Rodrigues, M. G., Larkin, P.,
Pautex, S., Dixe, M. A., & Querido, A. (2022). Exercising hope in palliative care is
celebrating spirituality: Lessons and challenges in times of pandemic. Frontiers in
Psychology, 13, Article 933767.
https://www.frontiersin.org/journals/psychology/articles/10.3389/fpsyg.2022.93376
7/full
® Miller, M., Addicott, K., & Rosa, W. E. (2023). Spiritual Care as a Core
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310



https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9808464/
https://www.frontiersin.org/journals/psychology/articles/10.3389/fpsyg.2022.933767/full
https://www.frontiersin.org/journals/psychology/articles/10.3389/fpsyg.2022.933767/full
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9983559/

Analysis of Opportunities and Responses. Journal of palliative medicine, 25(11),
1622-1628. https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9836699/

Nazam, F., Husain, A. (2024). Hope, meaning in life and religious/spiritual struggle
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medicine, 12(1), 2351936. https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11132803/

Organizacdo Mundial de Saude (2018). Integrating palliative care and symptom
relief into primary health care: A WHO guide for planners, implementers and
managers. Geneva:
WHO.https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/274559/9789241514477-
eng.pdf?sequence=1

Parry, Ruth. (2024). Communication in Palliative Care and About End of Life: A
State-of-the-Art Literature Review of Conversation-Analytic Research in
Healthcare. Research on Language and Social Interaction. 57. 127-148.
https://www.researchgate.net/publication/379548015_Communication_in_Palliativ
e_Care_and About End of Life A State-of-the-

Art_Literature Review_of Conversation-Analytic Research_in_Healthcare

Rao, S. R., Sherigar, M. N., Normen, M., Joshi, U. (2024). Teaching empathy and
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review. Ecancermedicalscience, 18, 1817.
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Formacio em Servico no Ambito da Enfermagem 4 Pessoa em Situacio Paliativa

Titulo:

Terapia da Dignidade

Fundamentacio teorica:

A vivéncia da doenca oncologica em fase avangada confronta a pessoa com multiplas
perdas que transcendem a dimensdo bioldgica da condi¢do clinica, afetando de modo
significativo a integridade identitdria, o sentimento de continuidade existencial e o
reconhecimento do seu valor enquanto ser singular. A progressiva deterioragao
funcional, associada ao sofrimento emocional e a antecipacao da morte, expde a pessoa
a riscos acrescidos de despersonalizacdo, isolamento relacional e percecdo de
indignidade, tornando essencial a adogdo de abordagens que reconhegam e sustentem a
sua humanidade no tempo final da vida (Chochinov, 2006; Julido, 2014).

A conceptualizacdo da Terapia da Dignidade, tal como delineada por Harvey Max
Chochinov e subsequentemente aprofundada por Miguel Julido no contexto clinico
portugués, emerge como uma resposta estruturada e eticamente comprometida as
necessidades de reconhecimento, sentido e legado que se intensificam na proximidade
da morte. Este modelo assenta numa entrevista dirigida, esta intervencdo permite a
pessoa revisitar a sua trajetoria, explicitar os seus valores e construir uma mensagem de
continuidade dirigida aos seus entes queridos, processo esse que contribui para a
afirmacdo da identidade e para a reorganizagdo emocional perante a finitude. A
producdo de um documento biografico, enquanto sintese narrativa do vivido, constitui
um gesto de validagcdo e reparacdo que se revela clinicamente eficaz na reducdo da
angustia existencial, no fortalecimento da autoestima e na promog¢do da paz interior
(Chochinov et al., 2011; Julido et al., 2017; Guo e Jacelon, 2014).

No entanto, a realidade assistencial evidencia a persisténcia de constrangimentos a
implementagdo sistematica desta intervencao, decorrentes da escassez de formagado
técnica, da insuficiéncia de tempo institucional e da auséncia de modelos
organizacionais que integrem plenamente o cuidado narrativo e biografico. Face a tais
desafios, a realizacdo de formagdo em servigo centrada na Terapia da Dignidade revela-
se uma estratégia formativa essencial para a capacitacdo das equipas multiprofissionais,
permitindo nao apenas o dominio técnico do protocolo, mas também o desenvolvimento
de competéncias relacionais, éticas € comunicacionais indispensaveis a escuta sensivel e

a conteng¢do da vulnerabilidade (Julido, 2014; OMS, 2018).
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Formador: Estudante de Mestrado Sara Leite e Enfermeira Especialista Ana Sofia Santos
Tema: Terapia da Dignidade

Local: Servigo de Cuidados Paliativos

Publico-alve: Equipa de Multidisciplinar do Servico de Cuidados Paliativos

Data da sessdo: a agendar de acordo com disponibilidade do servigo

Duracao da sessao: 60 minutos

w
° ) ) . . . .
= 2 = Refletir sobre o papel da Terapia da Dignidade na prestacdo de cuidados a
% g’?ﬂ pessoa com doenga oncoldgica avangada.
o » Consolidar as competéncias dos profissionais de saude no dominio da
comunicagdo clinica, promovendo intervencdes que sustentem dignidade.
* Compreender o conceito de dignidade e a sua relevancia em contexto de
7] .
§ S doenca oncoldgica avancada.
:ﬁ E‘g * Compreender o modelo conceptual e os pressupostos tedricos da Terapia da
8 = Dignidade.
© » Identificar os beneficios associados a Terapia da Dignidade.
» Identificar estratégias de intervencao promotoras da dignidade
2 » Conceito de Dignidade
= » A Terapia da Dignidade
L . . . . . .
b= * Scoping Review - Efeitos da Terapia da Dignidade
S * Intervengdes Promotoras de Dignidade em Fim de Vida
= A Comunicagdo em Cuidados Paliativos
@ <
§ 5_,; »  Computador
& o E * Projetor
o «
2 9
|72 B~ |
S 2 »  Método expositivo
S 5 & . .
T3S »  Método interrogativo
-
=3
A
2] 72!
T
s 2
g5 - A 30 em PowerPoi
SRR presentacdo em PowerPoint
= A * Discussdo em grupo com formulagdo de questdes
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=  Exposi¢ao de duvidas

Metodologias
de avaliacao

» Formulagdo de questdes orais
» Questionario de avaliacdo da sessao
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Formacao em Servico no Ambito da Enfermagem a Pessoa em Situacio Paliativa

Titulo: Comunicar na Perspetiva da Pessoa Doente ¢ da Familia em Cuidados

Paliativos

Fundamentacao teorica:

A comunicagdo constitui um dos pilares estruturantes dos Cuidados Paliativos
Oncologicos, assumindo-se como uma pratica clinica intencional, relacional e
eticamente orientada, de particular relevancia na abordagem da pessoa com doenca
oncoldgica avangada e da sua familia. Nesta fase da trajetéria de vida, marcada por
fragilidade progressiva, sofrimento multidimensional e tomada de decisdes complexas,
a comunicagdo terapéutica revela-se essencial para assegurar a congruéncia dos
cuidados com os valores, desejos e necessidades da diade doente-familia (OMS, 2018;
Parry, 2024). Trata-se de um processo relacional continuo e dindmico, que transcende a
mera transmissdo de informacdo, exigindo escuta empadtica, validacdo emocional,
clareza sem tecnicismo e partilha de significados num tempo vivido com
vulnerabilidade (Engel et al., 2023; Mroz et al., 2022).

Quando conduzida com competéncia técnica e sensibilidade relacional, a comunicagio
contribui para a construcdo de confianca, facilita a compreensdo do prognostico,
sustenta o envolvimento da familia nas decisdes clinicas e atenua o sofrimento
existencial associado a finitude. Pelo contrario, a auséncia de escuta ativa, a linguagem
evasiva ou ambigua e a descontinuidade comunicacional sdo vivenciadas pela pessoa
doente e sua familia como fatores de desamparo, isolamento e fratura da alianga
terapéutica (Engel et al., 2023; Harnischfeger et al., 2022). Neste enquadramento, a
competéncia comunicacional da equipa multidisciplinar assume-se como um critério de
exceléncia assistencial e um imperativo ético dos Cuidados Paliativos, com impacto
direto na qualidade da vivéncia do processo de morrer (WHO, 2018; Back et al., 2019).
Contudo, a operacionalizagdo destas praticas comunicacionais encontra-se
frequentemente comprometida por constrangimentos organizacionais, auséncia de
formagdo estruturada e inseguranca dos profissionais perante o sofrimento alheio. Tal
como referem Engel et al. (2023), persistem lacunas significativas na formacao ética e
relacional das equipas, bem como dificuldades em lidar com emogdes intensas, siléncio,
ambivaléncia ou resisténcia da familia. Estes desafios conduzem, muitas vezes, a
comportamentos evitativos, fragmentagdo da informacao e descontinuidade da presenca

clinica, gerando desconexdo emocional e sofrimento acrescido na diade. A superagdo
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destas fragilidades exige um investimento formativo sistematico e deliberado, que

capacite os profissionais para implementar praticas comunicacionais coerentes,

compassivas ¢ humanizadas, promova a autorreflexdo e integre a comunicagdo como

cuidado em si mesma. (Rao et al., 2024; Engel et al., 2023).

Formador: Estudante de Mestrado Sara Leite

Tema: Comunicar na Perspetiva da Pessoa Doente e da Familia em Cuidados Paliativos
Local: Servico de Cuidados Paliativos

Publico-alve: Equipa de Multidisciplinar do Servico de Cuidados Paliativos

Data da sessdo: a agendar de acordo com disponibilidade do servigo

Duracao da sessao: 30 minutos
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Atividades

= Apresentagdo em PowerPoint do estudo cientifico de Engel et al. (2023)
» Discussdo em grupo com formulagdo
» Exposi¢do de duvidas

Didaticas

Metodologias

» Formulagdo de questdes orais
= Questionario de avaliacao da sessdo

de avaliacao
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APENCIDE VI- PROPOSTA DE FERRAMENTA DE GESTAO DE STOCK
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MOVIMIENTOS

MEDICAMENTO vaupape EJ sTock iINniciAL ES EnTRADA B3 SAIDA STOCK FINAL [ ~ |
Acido Acetilsalisinico 20-01-2025 3
Acido vValproico 09-06-2024 [e]
Afentanilo 08-05-2024 5]
Amoxicilina + Acido Clavulénico 29-02-202c (8]
Bisacodilo 35
Bisoprolol 100

Buprenorfina
Butilbrometo de escopolamina
Captopril
Cefriaxone

Dexametasona

Fentanilo
Furosemida
Gliss Go
Hidrocortisona
Macrogol
Metoclopramida
Microlax
Morfina
Pantoprazol
Paracetamol
Picossulfato de sodio

Q0O QR OLOOQQQCQ(QICQI0QAOR
oJislieliolis}ielio}io]io}iolie}iolie]lolie}{o]iofiodiURIol] Hlak]e}

Piparacilina + Tazobam

MOVIMENTOS

TA TIPO n MEDICAME
04/05/2024 Entrada Afentanilo 3
05/05/2024 Saida Afentanilo
06/05/2024 Saida Bisacodilo 5
06/05/2024 Entrada Afentanilo 1
06/05/2024 Entrada Acido Acetilsalisinico 1
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APENCIDE VII- PROPOSTA DE PROTOCOLO DE PREVENCAO E INTERVENCAO EM
QUEDAS
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Protocolo de Prevencao e Intervencao de Quedas

INTRODUCAO

A queda em meio hospitalar constitui, na atualidade, um dos eventos adversos mais
prevalentes e impactantes na prestacdo de cuidados de saude, assumindo particular
gravidade nos contextos clinicos marcados por fragilidade ¢ complexidade, como os
Cuidados Paliativos. Em 2023, em Portugal, estimou-se uma média de 6 quedas por
cada 1000 doentes internados nos hospitais do Servigo Nacional de Saude, valor que
atinge 6,4 na regido Norte, evidenciando uma prevaléncia significativa de riscos
associados a mobilidade em contexto institucional (ACSS, 2023). Esta realidade ndo
apenas reflete as crescentes vulnerabilidades da populagao hospitalar, como sublinha a
necessidade imperiosa de refor¢ar os mecanismos de prevengdo e vigilancia do risco
clinico.

o |
quedas representaram, em 2023, a terceira principal causa de notificagdo de eventos
adversos, com 473 registos, sendo superadas apenas pelos cancelamentos cirirgicos
(n=1216) e pelas ulceras de pressdo (n=527), num total de 3382 notificacdes
institucionais de risco clinico (IPO-Porto, 2024). Este aumento de 25% face ao ano
anterior traduz simultaneamente uma maior cultura de reporte e a necessidade de
reforcar estratégias de mitigacdo de riscos, especialmente nos servigos com maior
complexidade assistencial.

Destaca-se, neste contexto, o Servico de Cuidados Paliativos, onde, em 2023, foram
registadas 299 notificacdes de risco clinico, 150 no Piso 1 e 149 no Piso 2, posicionando
0 servigo entre os cinco com maior numero de eventos reportados na instituicao -
- A elevada incidéncia de notificacdes estd em consondncia com o perfil
clinico da populagao assistida, que apresenta multiplos fatores de risco cumulativos para
quedas, tais como fraqueza muscular, alteracdes do equilibrio, efeitos adversos de
farmacos (designadamente opidceos, corticoides e psicotropicos), défices cognitivos,
dor, fadiga e desnutricio (Montero-Odasso et al., 2022; Stone et al., 2012). Estas
vulnerabilidades comprometem gravemente a integridade funcional da pessoa e
ampliam a probabilidade de quedas em ambiente hospitalar.

As quedas em cuidados paliativos nao devem ser compreendidas como meros acidentes

fisicos, mas como eventos com elevado potencial de agravamento clinico e emocional.
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Estes incidentes sdo frequentemente acompanhadas por fraturas, traumatismos
cranianos, dor intensa, perda de mobilidade e sofrimento psicologico, agravando o
sofrimento total da pessoa e comprometendo a sua autonomia, qualidade de vida e
dignidade no tempo final da vida (Philip, McLachlan, e Collins, 2018; LeLaurin, ¢
Shorr, 2019). No plano organizacional, implicam aumento da duracdo média do
internamento, intensificacdo dos cuidados, incremento dos custos clinicos e, em casos
severos, precipitagdo de morte precoce (OMS, 2020).

Reconhecendo a criticidade desta problematica, a Direcdo-Geral da Satde (DGS)
publicou a Norma n.° 008/2019 “Prevencao e Intervencao na Queda do Adulto em
Cuidados Hospitalares”, estabelecendo orientacdes especificas para a avaliagdo do risco
de queda, a implementagdo de medidas preventivas e a atuagdo diferenciada em caso de
queda confirmada. Este normativo promove uma abordagem sistematica,
interdisciplinar e centrada na pessoa, orientada para a minimizacdo de riscos € a
salvaguarda da autonomia.

Em alinhamento com estas orientagdes, - dispde de um Protocolo
Institucional de Prevencdo e Atuacdo em Quedas, que integra a avaliagdo do risco a
admissao e durante o internamento, a sinalizag¢ao visual de pessoas com risco acrescido,
a implementagdo de planos de cuidados individualizados e a capacitagdo continua das
equipas de satde. Para além disso, sdo ainda desenvolvidas agdes de sensibilizagdo
junto dos cuidadores e visitas técnicas para identificacdo de barreiras ambientais. Nao
obstante os dispositivos existentes, os dados recentes sublinham a necessidade de
reavaliacdo e refor¢o de medidas especificas nos servigos com maior incidéncia de
notificagdes, cuja realidade clinica complexa e multidimensional requer estratégias
preventivas mais adaptadas e intensivas.

Neste contexto, apresenta-se o presente Protocolo de Prevencao e Intervencdo de
Quedas, especificamente adaptado a realidade assistencial do Servigco de Cuidados
Paliativos. A sua operacionalizagdo visa assegurar uma abordagem preventiva,
coordenada, eticamente sustentada e humanizada, orientada para a promog¢do da
seguranga, da dignidade e da qualidade dos cuidados prestados a pessoa com doenca
oncoldgica em fase avangada.

OBJETIVOS

O presente protocolo tem como finalidade estabelecer um referencial técnico-normativo
unico para a prevencao e intervencdo em quedas no Servico de Cuidados Paliativos do

-, alinhado com o protocolo institucional vigente e com os principios éticos e
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clinicos que orientam os Cuidados Paliativos. Pretende-se, com a sua implementagao,

garantir uma resposta assistencial rigorosa, coesa e centrada na pessoa, promovendo a

seguranga, a autonomia e a dignidade da pessoa com doenca oncologica em fase

avancada. De forma mais especifica, sdo objetivos deste protocolo:

» Prevenir, de forma sistematica e eficaz, a ocorréncia de quedas durante o
internamento hospitalar;

» Reduzir a morbilidade fisica, funcional e emocional associada as quedas,
promovendo o conforto, a mobilidade segura e a continuidade da autonomia da
pessoa internada;

» Assegurar uma atuagdo clinica coordenada, célere ¢ fundamentada em caso de
queda confirmada, minimizando complicagdes, monitorizando o estado clinico e
garantindo uma resposta terapéutica adequada a condigdo e prognoéstico da pessoa;

» Uniformizar os procedimentos e critérios de atua¢do da equipa multidisciplinar
envolvidos na prevencdo, gestdo e registo de quedas, assegurando coeréncia
assistencial e rastreabilidade documental,;

» Reforgar o envolvimento ativo da pessoa doente, da familia e dos cuidadores na
corresponsabilizacdo pelas medidas preventivas e nas decisdes assistenciais,
promovendo uma cultura de seguranga partilhada e centrada na pessoa;

» Fortalecer a cultura institucional de qualidade e seguranca dos cuidados.

DEFINICOES

Para efeitos de aplicagdo do presente protocolo, adotam-se as seguintes defini¢des

operacionais, em conformidade com a literatura cientifica e a pratica clinica

especializada:

>

Queda: Evento subito e ndo intencional em que a pessoa se desloca
involuntariamente para o chdo ou para um nivel inferior, com ou sem lesdao
associada, independentemente da presenc¢a de testemunhas.

Quase queda: Episoédio de desequilibrio ou instabilidade que ndo culmina em
contacto com o solo, por recuperacdo espontanea ou intervencao de terceiros, mas
que constitui marcador de risco iminente de queda.

Queda presenciada: Queda observada no momento da ocorréncia por profissional

de saude, familiar ou acompanhante.
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» Queda nao presenciada: Queda identificada posteriormente, na auséncia de
testemunhas diretas, nao sendo possivel determinar as circunstancias do evento com
precisao.

> Queda assistida ou amparada: Queda parcialmente controlada por profissional de
saude ou acompanhante, que intervém para minimizar o impacto do evento,
evitando lesdes graves.

» Queda da propria altura: Evento em que a pessoa cai de uma posi¢ao de pé,
sentada ou deitada, sem envolvimento de estruturas elevadas ou escadas, incluindo
quedas a partir do leito, cadeira, marquesa ou cadeira de rodas.

» Queda acidental: Queda motivada por fatores extrinsecos evitaveis, como
superficies escorregadias, obstdculos no ambiente, iluminag¢do deficiente ou
auséncia de dispositivos de apoio.

» Queda relacionada com o estado clinico: Queda decorrente de fatores intrinsecos
a condicdo de saude da pessoa, tais como défices neurologicos, instabilidade
postural, efeitos adversos de medicag¢do, deterioracdo cognitiva, dor, fadiga ou
hipotensao.

» Complicacoes associadas a queda: Consequéncias fisicas, emocionais ou
funcionais resultantes de uma queda, podendo incluir fraturas, traumatismos,
ulceras, agravamento da dor, declinio funcional, aumento da dependéncia, estados
de confusdo, medo de cair, ansiedade, retraimento afetivo e sobrecarga familiar.

» Medidas de prevencio de quedas: Conjunto de intervengdes planeadas,
sistemdticas e personalizadas, dirigidas a identificacdo e mitigacdo dos fatores de
risco de queda, com o objetivo de preservar a segurancga, a funcionalidade e a
autonomia da pessoa doente.

» Medidas de intervencao em queda confirmada: Acgdes clinicas imediatas e
subsequentes, implementadas apds a ocorréncia de uma queda, visando a avalia¢ao
rigorosa da pessoa, o tratamento de eventuais lesdes, a monitorizagdo do estado
clinico, o registo sistematizado do evento e a reformulacdo das estratégias
preventivas.

RESPONSABILIDADES

A implementacao efetiva e sustentada do presente Protocolo de Prevengao e Intervengao
em Quedas constitui uma responsabilidade partilhada de todos os profissionais

envolvidos na prestagdo de cuidados no Servico de Cuidados Paliativos do-
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exige uma atuagdo articulada, ética e tecnicamente qualificada, sustentada em praticas
colaborativas e numa cultura de seguranga centrada na pessoa.

DESCRICAO

O presente documento constitui um protocolo institucional unico, aplicavel no Servigo
de Cuidados Pataivos do
E.P.E., e integra, de forma articulada, as diretrizes relativas a prevengdo e a interven¢ao
em situacdes de queda da pessoa com doenga oncoldgica em situacdo paliativa. A
estrutura do protocolo assenta em trés eixos fundamentais:

» Prevencdo de quedas, com enfoque na identifica¢do precoce de fatores de risco, na
implementagdo de medidas preventivas personalizadas € na promog¢dao de um
ambiente terapéutico seguro, ético e centrado na pessoa;

» Intervencdo clinica em caso de queda confirmada, com defini¢do clara de
procedimentos técnicos e comportamentais a adotar pelas equipas de saude, desde a
avaliacao inicial no local até a estabilizagdo e monitorizagao pds-queda;

» Monitorizagdo, comunicag¢do e melhoria continua, incluindo o registo sistematizado
do incidente, a articulagdo multidisciplinar, a notificagdo institucional obrigatoria e
a reavaliacdo das estratégias preventivas em vigor.

A operacionalizacdo deste protocolo visa assegurar uma resposta assistencial coesa,

rigorosa ¢ humanizada, contribuindo para a seguran¢a, o bem-estar e a dignidade da

pessoa internada, e promovendo simultaneamente a qualificagdo das praticas clinicas e a

consolida¢do da cultura de segurang¢a no Servigo de Cuidados Paliativos.

1. PROTOCOLO DE PREVENCAO DE QUEDAS

A prevencao de quedas constitui um eixo estratégico essencial no ambito da seguranca
clinica e da qualidade dos cuidados prestados em contexto hospitalar, especialmente no
Servico de Cuidados Paliativos, onde a vulnerabilidade fisica, cognitiva e emocional das
pessoas doentes acentua significativamente o risco de queda e as suas potenciais
consequéncias.

Este protocolo visa sistematizar uma abordagem multidimensional e personalizada,
garantindo a identifica¢do precoce de fatores de risco, a implementagdo de intervencdes
preventivas adaptadas e a corresponsabilizacdo de todos os envolvidos no processo
assistencial. De forma mais especifica, sdo objetivos deste protocolo:

» Identificar precocemente os fatores de risco para queda;

» Promover a adogao de medidas preventivas ajustadas e eficazes;
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» Minimizar a incidéncia e a gravidade das quedas em ambiente hospitalar;

» Salvaguardar a dignidade, a seguranca e a funcionalidade da pessoa com doenga
oncologica em situacao paliativa.

O presente protocolo estabelece um conjunto de medidas preventivas organizadas em 13

dimensdes estratégicas, orientadas para a minimizacao do risco e para a salvaguarda da

seguranga, autonomia e dignidade da pessoa com doenca oncologica em fase avancada.

1.1. Avaliacao Individualizada e Sistematica do Risco de Queda

A avaliagdo sistematica do risco de queda ¢ a base da prevengdo em contexto hospitalar.

Em pessoas com doenca oncoldgica em situagdo paliativa, esta avaliacdo deve ser

continua, abrangente ¢ adaptada a instabilidade clinica, funcional e emocional que

caracteriza este grupo populacional, onde os fatores de risco extrinsecos e intrinsecos
coexistem de forma dinamica.

» No dia da admissao e periodicamente no internamento, a equipa de enfermagem e
médica tem de efetuar uma avaliacao individualizada, detalhada e periodica do
risco de quedas de cada pessoa doente, onde se identifique antecedentes pessoais de
saude e quedas; avaliacdo da mobilidade, autonomia e fungdo cognitiva; condigdes
do ambiente fisico e terapéutica habitual.

B A avaliagdo deve ser realizada através da utilizacdo da Escala de Morse ¢ colheita
de uma avaliagdo inicial completa, que permite identificar os fatores de risco,
antecedentes de queda, mobilidade, autonomia, uso de medicagdo, estado cognitivo
e ambiente fisico.

B obrigatério efetuar a avaliagdo do risco de queda no dia da admissdo, de forma
programada de 5/5 dias e no dia da alta, uma vez que o estado de saude da pessoa
doente pode alterar-se rapidamente e necessitar de um ajuste das medidas
preventivas a adotar.

B A equipa médica e de enfermagem tem de realizar, diariamente uma avalia¢do
funcional da pessoa doente, através da avaliagdo fisica e psicoldgica (como
capacidade da marcha e equilibrio, capacidade de realizar as atividades de vida
diérias, estado cognitivo, presenca de sintomas fisicos ou emocionais).

B A equipa de satde tem de registar todos os dados em suporte proprio (processo
clinico e registo de avaliagdo de risco).

1.2. Classificacdo do Risco e Planeamento das Intervencdes Preventivas

A classificagdo do risco de queda constitui o passo subsequente a avaliagdo clinica

inicial, orientando a definicdo e implementacdo de medidas preventivas
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personalizadas. A sua operacionalizagdo deve obedecer a critérios objetivos e

envolver uma atuagdo integrada da equipa multidisciplinar, assegurando a

adequagdo, continuidade e monitorizagao das intervengdes.

» Com base na avaliagdo inicial do risco de queda, a equipa de enfermagem

classifica o risco de queda como baixo, moderado ou elevado. O baixo risco

corresponde a um score entre 0 a 24 na Escala de Morse, o nivel moderado

corresponde a um score de 25 a 44 ¢ o nivel alto corresponde a um score maior

ou igual a 45.

» Posteriormente, a equipa de saude elabora um plano de prevengdo de quedas

individualizado, com intervengdes proporcionais ao nivel de risco.

v' Medidas preventivas a adotar no Risco Baixo

A equipa de saude tem de efetuar avaliacdo periddica do risco de
queda;

A equipa de satde tem que ensinar a pessoa doente e sua familia sobre
comportamentos seguros no ambiente hospitalar;

A equipa de saude tem de preservar a autonomia da pessoa doente,
com supervisdo discreta e ndo intrusiva;

A equipa de satde tem que efetuar uma avaliagdo periddica do
ambiente e criar condigdes para um ambiente seguro, calmo e
confortavel para a pessoa doente (com a organizagdo e limpeza do
espago fisico, iluminagdo adequada e uso de calgado e vestuario

ajustado)

v" Medidas preventivas a adotar no Médio Risco

A equipa de saude tem de implementar as medidas preventivas do
baixo risco;

A equipa de enfermagem tem de aplicar uma pulseira de risco e
sinalizacdo visual na cabeceira da cama;

A equipa de saude tem de supervisionar e/ou assistir nas mobilizagdes,
transferéncias ou periodos de marcha da pessoa doente;

A equipa de satde tem de reforcar a vigilancia no periodo noturno;

A equipa de saude tem de efetuar um gestdo e controlo eficaz de
sintomas;

A equipa médica tem de efetuar, semanalmente, revisdo de medicagao

com potencial impacto na cognicao ou equilibrio;
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v" Medidas preventivas a adotar no Alto Risco
B A equipa de saude tem de implementar as medidas preventivas do

baixo e médio risco;

B A equipa de saude tem de incorporar, no quarto da pessoa doente,
tecnologias e dispositivos de alarme (como sensores de cama,
campainhas, sensores de movimento);

B A equipa de saide tem de posicionar estrategicamente o mobiliario:
camas baixas, colchdes com bordas protetoras, grades laterais
ajustadas;

B A equipa de satde tem te implementar intervengdes de estimulagdo
cognitiva, orienta¢do espacial e apoio emocional;

B A equipa de saude tem de envolver ativo a familia nas rotinas seguras
e no reforco da orientacao a realidade;

» Este plano deve ser atualizado, periodicamente a cada 5 dias de e sempre que
ocorra alteracdo significativa do estado clinico ou apos ocorréncia de queda.
» A equipa de satde tem de efetuar o registo do plano de preveng¢ao no processo
clinico e discuti-lo nas passagens de turno/reunides de equipa.
1.3. Implementacio e revisao do plano terapéutico
» Implementacdo de medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas:

v" No caso de alteragdes neurologicas e psicologicas, como agressividade,
confusdo e delirium, deve ser implementadas medidas ndo farmacologicas
que permitam acalmar a pessoa internada, como terapia cognitiva; terapia
de orientagdo para a realidade; comunicagdo sincera, assertiva e calma;
distracdo dirigida, entre outras.

v No caso das medidas ndo farmacoldgicas implementadas ndo resultarem, a
equipa de enfermagem deve administrar terapéutica medicamentosa &
pessoa internada, de acordo com a prescricdo médica ou o protocolo de
servigo, em caso da pessoa internada ndo ter medicagdo prescrita.

v’ Apo6s a administragio da terapéutica medicamentosa, a equipa de
enfermagem deve monitorizar o estado neuroldgico e psicologico da
pessoa internada, para garantir que o medicamento tenha o efeito desejado.

v' A equipa de enfermagem deve comunicar as alteragdes neurologicas e
psicoldgicas da pessoa internada a equipa médica e esta ultima deve

realizar ajustes no plano terapéutico.
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»  Avaliagdo e monitorizagdo sistematica do plano terapéutico:

v' A equipa médica deve efetuar revisdes periddicas do plano terapéutico
instituido para cada pessoa internada, minimo uma vez por semana, para
identificar e ajustar medicamentos que possam contribuir para alteragdes
ou agravamento do estado fisico ou psicoldgico da pessoa internada.

v' A equipa de enfermagem deve efetuar revisdes periddicas do plano
cuidados instituido para cada pessoa internada, diariamente, de acordo com
as necessidades identificadas.

» Identificagdo de alternativas medicamentosas seguras:

v' A equipa médica deve colaborar com a equipa farmacéutica no sentido de
identificar alternativas medicamentosas mais seguras para a pessoa
internada.

1.4. Criaciao de ambiente seguro, calmo e confortavel

Para garantir um ambiente seguro, calmo e confortavel para a pessoa com doenga

oncoldgica em situacdo paliativa, € necessario garantir as seguintes adaptagdes no

servigo.
» Remover obstaculos:

v/ Manter a enfermaria organizada e adaptada as capacidades de mobilidade da
pessoa internada, ou seja, os moveis ¢ objetos devem estar posicionados de
forma a permitir que a pessoa se desloque de forma seguro.

v" Garantir que os espagos de circulagdo estejam livres de obstaculos e equipado
com pisos antiderrapantes e barras de apoio em locais estratégicos.

v’ Efetuar uma manutengdo regular dos espagos ao longo do dia, mantendo-os
sempre limpos e secos, com especial atencdo com objetos no chdo que devem
ser removidos (como cabos, moveis desnecessarios e tapetes soltos).

» Promover a autonomia e mobilidade segura da pessoa internada:

v/ Manter a cama travada e numa posi¢do baixa, utilizar colchdo antideslizante e
colocacdo de grades, se necessario, para permitir que a pessoa internada se
movimente com seguranga no leito.

v/ Manter a pessoa internada em areas proximas a equipa de enfermagem, o que
permite uma maior supervisao pela equipa de satide e uma assisténcia mais

rapida e eficaz.
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» Instalar corrimoes ¢ barras de apoio ao lado das camas, corredores, casas de
banho e outras areas comuns para que a pessoa internada possam se levantar,
sentar, caminhar e se moverem com seguranga.

» Fornecer auxiliares de marcha se a pessoa internada apresentar mobilidade
reduzida e ensina-la sobre o manuseamento corretos destes equipamentos.

» Garantir que os auxiliares de marcha estejam em bom estado de conservagao
através de uma manutengao periodica destes equipamentos.

» Utilizacdo de pisos e tapetes antiderrapantes em areas propensas a humidade,
como casas de banho.

» Coloqucar sinais visiveis para alertar sobre areas escorregadias ou perigosas,
principalmente nos espacos de circulagao.

Minimizar ao maximo os estimulos que possam causar irritagdo, agitacdo,

ansiedade e stress a pessoa internada:

v" Utilizar iluminagdo suave, baixa e constante, o que permite 4 pessoa ver com
clareza os espagos e proporciona uma sensacao de seguranca.

v’ Instalar iluminag¢do noturna (como luzes LED com sensores de movimento ou
luz de presenca) nos quartos, corredores e casas de banho para garantir que a
pessoa possa ver o caminho com clareza. Ex: Colocar uma luz noturna ao lado
da cama e no caminho para a casa de banho.

v' Manter os espagos de circulagdo silenciosos e calmos, reduzindo o ruido ao
maximo. Ex: Falar num tom suave e baixo de preferéncia num local reservado;
desligar aparelhos que ndo estdo a ser utilizados; e evitar conversas nos
corredores.

v’ Evitar superlotagdo das enfermarias e movimentagdo excessiva de pessoas ao
redor da pessoa internada, assim como oferecer um espago com privacidade
para receber visitas.

Garantir a utilizagdo de roupa e calgados adequados, para evitar que a pessoa

internada escorregue ou tropece:

v" Incentivar o uso de sapatos fechados, com solas antiderrapantes, que sejam
confortaveis e que se ajustem bem aos pés.

v" Incentivar a pessoa a evitar o uso de chinelos ou sapatos de salto alto.

v’ Incentivar o uso de roupa confortdvel e ajustada, como pijamas, camisas de

dormir ou fatos de treino/roupa de desporto.
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v" Criar uma lista de calgado e roupa recomendados e entrega-la a pessoa internada
e sua familia na admissao.

> Tornar as enfermarias mais acolhedores e menos institucionais, através da
colocacao de fotos ou objetos pessoais da pessoa internada no quarto.

» Facilitar o acesso a objetos essenciais:

» Colocar os objetos pessoais e de uso frequente ao alcance da pessoa internada
(como telemovel, oculos, lencos de papel, copos ou garrafas de agua, livros,
campainha), especialmente quando esta se encontra na cama, cadeirdo e cadeira,
evitando que ela precise se esticar, e inclinar excessivamente ou se levantar
desnecessariamente

» Colocar a campainha sempre acessivel & pessoa internada, para que esta possa
pedir ajuda sempre que necessario.

1.5. Hidratac¢ao e Nutricao

O estado nutricional e a hidratacdo adequados desempenham um papel central na

manuten¢do da for¢a muscular, equilibrio, fun¢ao cognitiva e integridade global, sendo

fatores protetores reconhecidos na prevencao de quedas em contexto hospitalar. A

malnutricdo e a desidratacdo, frequentes em pessoas em situagdo paliativa, podem

agravar a fraqueza, a fadiga, a hipotensdo ortostatica, o delirio e o risco de sincope,
comprometendo de forma significativa a capacidade de marcha e a seguranca postural.

A avaliagdo precoce do estado nutricional e hidrico, a individualizagdo dos planos

alimentares e a vigilancia continua da ingestdo e excrecdo constituem medidas

essenciais no controlo do risco clinico de queda, devendo ser integradas no plano
assistencial desde o momento da admissao.

» A equipa de enfermagem, médica e nutricionista tem de realizar avaliacdo
nutricional e de hidratacdo a admissdao e diariamente, incluindo IMC, estado da
mucosa oral, capacidade de degluticdo, ingestdo habitual e funcdo renal;

» No dia da admissdo, a equipa médica e de nutrigdo tem de prescrever o plano
nutricional e hidrico, de acordo com o estado funcional, necessidades e preferéncias
do doente;

» A equipa médica, de enfermagem e nutri¢do tem de rever o plano nutricional e
hidrico, pelo menos semanalmente e sempre que necessario, de acordo com o
estado funcional, necessidades e preferéncias do doente;

» A equipa de enfermagem tem de implementar o plano alimentar instituido pelo

meédico no dia da admissdo;
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A equipa de enfermagem e assistentes operacinais tem de assistir ou supervisionar a
ingestao alimentar e hidrica, em todas as refeigdes, da pessoa doente, respeitando o
ritmo e autonomia da pessoa.
A equipa de enfermagem e assistentes operacionais tem de supervisionar ou assistir
nos cuidados de higiene oral antes e apds as refei¢des, favorecendo o conforto e
aceitacdo dos alimentos.
A equipa de enfermagem tem de monitorizar a ingestdo hidrica e alimentar diaria,
ajustando de acordo com perdas insensiveis, temperatura corporal, diurese,
sudorese e terapéutica em curso;
Assegurar refeicdes fracionadas, de consisténcia e composicdo adaptadas,
respeitando as preferéncias alimentares da pessoa e as suas limitagdes funcionais;
Evitar jejuns prolongados e fornecer suplementos nutricionais orais sempre que
indicados;
Incentivar a ingestdo de liquidos e oferecer liquidos com regularidade durante o dia;
Monitorizar sinais de hipotensdo ortostatica, letargia ou fraqueza muscular
associados a desidratacao;
Envolver a familia na promocdo da ingestdo alimentar e hidrica, sempre que
possivel.
A equipa de enfermagem tem de registar e comunicar alteracdes nos padrdes
alimentares ou ingestao hidrica a equipa médica e de nutrigdo.
Mobilidade, Exercicio e Supervisao Continua
Supervisdo continua e presenca de acompanhantes: Garantir que a pessoa internada
esteja sob vigilancia constante para prevenir comportamentos de risco, ou seja,
observagdo direta de comportamentos da pessoa internada, quer seja por parte dos
profissionais de satide quer por familiares.
v Autorizar, que pelo menos um familiar ou cuidador, permanega junto da
pessoa internada 24h por dia, de forma a garantir o suporte emocional que
a pessoa internada precisa e apoiar a equipa de saide na supervisao do seu
comportamento ao longo do internamento.
v O enfermeiro responsavel pela pessoa internada deve monitorizar
continuamente o comportamento da pessoa internada, principalmente nos
casos de alto risco de queda, confusdo ou agitacdo, para intervir antes que

ela tenta comportamentos de risco.
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v' Este profissional de saide podera pedir ao acompanhante da pessoa
internada apoio nesta supervisao.

v' A supervisdo proxima deve ser realizada especialmente nos momentos
mais criticos do dia, como idas & casa de banho, horarios das refeigoes,
levantes da cama ou cadeirdo e periodo noturno.

v' Para a pessoa internada que apresente alto risco de queda pode ser
implementado um sistema de "observagao ativa", onde a pessoa internada ¢
colocada num local estratégia, como corredor ou sala de enfermagem.

Planos de Exercicios e Fortalecimento Muscular: A equipa de satide deve promover
a autonomia e manutencao da mobilidade e equilibrio da pessoa internada, através
de exercicios de fortalecimento muscular, de equilibrio e coordenagao.

v" A equipa médica deve encaminhar a pessoa internada para sessdes de
fisioterapia, terapia ocupacional ou terapia da fala, se considerar que a
pessoa internada apresenta condigdo fisica segura e potencial de
reabilitagdo.

v Criar um plano de mobilidade e fortalecimento muscular individual, para a
pessoa internada, baseado na sua capacidade fisica. Ex: Realizar, sempre
que possivel, treinos de marcha e equilibrio com a pessoa internada com o
fisioterapeuta ou equipa de enfermagem.

v" Desenvolver um programa de fortalecimento muscular e equilibrio coletivo,
adaptados as capacidades das pessoas internadas, onde se desenvolvem
atividades de equilibrio e coordenagao ou treinos de marcha. Ex: A equipa
de fisioterapia realizar sessdes semanais de exercicios em grupo, como
yoga ou treinos de forca e equilibrio.

Incentivar a mobilidade e autonomia da pessoa internada: A pessoa internada
devem ser incentivada a deambular e se mobilizar regularmente, com supervisao,
para manter a for¢a muscular, equilibrio, mobilidade e autonomia.

v Incentivar a pessoa internada a deambular ou realizar transferéncias, com
supervisao e/ou assisténcia de profissionais de saide ou familiares
habilitados.

v Incentivar a pessoa internada com dificuldades na mobilidade a utilizar
auxiliares de marcha, garantido assisténcia no seu manuseamento seguro.

v' Fornecer, ensinar e treinar a pessoa internada na utilizagdo correta de

auxiliares de marcha.

334



v" Os auxiliares de marcha devem ser ajustados a cada pessoa internada e
estar sempre disponiveis e ao seu alcance.

v' Para a pessoa internada com mobilidade severamente limitada, fornecer
cadeiras de rodas e assegure que esteja em boas condigdes de
funcionamento.

v Incentivar a pessoa internada a realizar mudangas regulares de posigdo,
principalmente quando esta se encontra periodos prolongados no leito, de
modo a prevenir a rigidez muscular e o desenvolvimento de ulceras de
pressdo, e melhorar a circulacdo sanguinea.

v Ensinar técnicas de movimentagdo seguras e manuseamento seguro de
auxiliares de marcha a pessoa internada e sua familia.

1.7. Suporte Familiar e Social

» Envolvimento das familias/cuidadores e suporte social: as familias e cuidadores
devem ser envolvidos nos cuidados, supervisdo e gestdo do comportamento da
pessoa internada, o que ajudar a tranquilizar a pessoa internada, minimiza a
ansiedade familiar e aumenta a aceitagdo das medidas e intervencdes propostas.

v Incluir a pessoa internada e sua familia/cuidadores na elaboragio e ajuste
do plano terapéutico, o que permite maior adesdo as medidas de seguranga
e consciencializacdo sobre os comportamentos de riscos e precaucdes de
seguranca, € consequentemente a constru¢do de uma cultura de seguranca e
respeito pela autonomia da pessoa internada.

v Incentivar a presenca, participa¢do e colaborac¢do da pessoa internada e sua
familia/cuidadores nas tomadas de decisdo e cuidados prestados, no
sentido de proporcionar suporte emocional e fisico a pessoa internada e
identificar estratégias alternativas de seguranca.

v" Incentivar e autorizar visitas regulares da familia ou cuidadores da pessoa
internada.

1.8. Orientacdo e educacio da pessoa internada e sua familia/cuidadores

» Informar a pessoa internada e familia/cuidadores sobre os riscos e complicagdes
associadas a comportamentos de risco e as medidas de preveng¢dao de queda
preconizadas pela instituigao.

v" No dia da admissdo, a equipa de enfermagem deve efetuar ensinos a pessoa

internada e sua familia/cuidadores sobre as medidas de seguranca e
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prevencdo de quedas institucionais e riscos e complicagdes associadas a
comportamentos de risco.

v" Ao longo do internamento, a equipa de satde deve reforgar os ensinos a
pessoa internada e sua familia sobre as medidas de seguranga e prevengao
de quedas institucionais e riscos/complicagdes associadas a
comportamentos de risco. Ex: A equipa de saude pode realize workshops
sobre prevencao de quedas ou criar folhetos informativos.

v" Ao longo do internamento, a equipa de saide deve relembrar a pessoa
internada sobre quaisquer limitagdes de movimento ou condigdes que
possam causar quedas, o que ajudando a desenvolver autoconsciéncia e
consequentemente diminuir comportamentos de risco.

v" Ao longo do internamento, a equipa de enfermagem deve realizar ensinos a
pessoa internada e sua familia/cuidadores sobre a movimentagdo e
deambulacdo segura.

1.9. Comunicacio eficaz

» A comunicagdo empdtica e centrada na pessoa constitui uma estratégia
essencial na prevencdo de quedas, sobretudo em contextos de agitagdo,
confusdo ou fragilidade emocional. A utilizagdo de técnicas verbais e ndo
verbais adequadas permite estabelecer uma relacdo terapéutica sélida, reduzir
comportamentos de risco ¢ promover a colaboracdo da pessoa internada nos
cuidados que lhe sdo prestados. As principais intervengdes comunicacionais
incluem:

v" Escuta ativa e validagdo emocional: ouvir atentamente as preocupagdes da
pessoa doente, demonstrando empatia e reconhecendo os seus sentimentos,
promove a confianga e reduz a ansiedade.

v" Redirecionamento verbal: Em situagdes de agitagdo ou confusdo, o
redirecionamento da ateng¢do para topicos neutros ou atividades simples
pode contribuir para o apaziguamento emocional e prevencao de
comportamentos impulsivos.

v Dialogo calmo e suporte verbal: a utilizagdo de um tom de voz sereno,
linguagem simples e reforco positivo sdo elementos fundamentais para a
criagdo de um ambiente emocionalmente seguro.

v' Presenga continua e relagdo de ajuda: a proximidade relacional do

profissional de saude, aliada a escuta empatica ¢ ao acompanhamento
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individualizado, ajuda a aliviar tensdes, minimizar sentimentos de
abandono e prevenir a necessidade de contencao fisica.

v" Gestdo da comunicagdo com a equipa: a partilha continua de informagdes
sobre o estado emocional e comportamental da pessoa internada —
incluindo episddios de confusdao, medo de cair ou alteracdes de humor —
deve ser assegurada entre todos os membros da equipa, através de reunides
clinicas e registos adequados, garantindo um plano assistencial coeso e
responsivo.

Estas estratégias comunicacionais devem ser consideradas a primeira linha de
intervengdo em situacdes de risco de agitacdo, e a sua implementacdo sistematica
contribui significativamente para a reducdo de quedas e para a humaniza¢do dos
cuidados.
1.10. Intervencdes Cognitivas, Estimulo Sensorial e Apoio Emocional
» A pessoa com doenga oncologica em situagdo paliativa apresenta
frequentemente alteragdes cognitivas, estados de confusdo, agitagdo ou

desorientagdo que podem aumentar substancialmente o risco de queda. A

gestdo destes sintomas deve privilegiar intervengdes ndo farmacologicas que

promovam a estabilidade emocional, a orientacdo temporal e a reconexdao com

o ambiente, reduzindo a necessidade de contengao fisica e favorecendo o bem-

estar global. As principais estratégias incluem:

v Terapia de Orientagdo para a Realidade: Consiste em interagdes regulares
com a pessoa doente, com o objetivo de reforcar a sua percecdo do tempo,
do espaco e da identidade. Técnicas simples, como didlogos sobre o dia,
hora, local ou acontecimentos familiares, ajudam a reduzir a confusao e a
ansiedade, promovendo maior seguranga interna.

v' Redirecionamento comportamental: Quando a pessoa apresenta
comportamentos de risco, como tentativas de deambulagdo insegura, deve
ser incentivada a concentrar-se em atividades seguras e adaptadas as suas
capacidades (ex.: pintura, leitura assistida, organizacdo de objetos
pessoais), promovendo o foco e a tranquilidade.

v Atividades ocupacionais estruturadas: Devem ser propostas atividades
compativeis com a condicdo clinica da pessoa, que favorecam a
concentragdo, a expressao emocional e o alivio da tensdo, como exercicios

de respiragdo, atividades manuais, mindfulness ou escrita orientada.
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v Terapias de estimulagdo sensorial e musicoterapia: A utilizagdo de sons
suaves, musicas significativas ou estimulos tateis pode induzir relaxamento,
atenuar a agitacao e reforgar o vinculo afetivo com o meio envolvente.

v' Acompanhamento psicologico e suporte emocional: A presenga regular de
profissionais de satde mental (psicologos, enfermeiros especializados,
terapeutas ocupacionais) permite abordar emogdes profundas, traumas ou
perturbagdes afetivas subjacentes que influenciam os comportamentos de
risco. O apoio verbal continuado contribui para a diminui¢do da
inquietacdo, da inseguranca e da percecdo de isolamento.

v" Ambiente familiar e reconfortante: A introdu¢do de objetos pessoais no
quarto, a permanéncia de familiares e a manutengdo de rotinas previsiveis
contribuem para a criagdo de um espaco relacional seguro e orientador, que
favorece a estabilidade comportamental.

Estas interven¢des devem ser integradas nos planos de cuidados de forma intencional e
personalizada, ajustadas a fase da doenca e as capacidades da pessoa.
1.11. Uso de Dispositivos e Tecnologias Alternativas:

» A adocao de tecnologias assistenciais e dispositivos de apoio constitui uma
abordagem segura e ndo restritiva na prevencdo de quedas. Estas ferramentas
visam garantir a protecdo do doente sem comprometer a sua liberdade de
movimentos ou dignidade. As principais medidas incluem:

v' Alarmes de movimento e sensores de pressdo: dispositivos instalados em
camas, cadeiras ou tapetes, capazes de detetar movimentos inesperados e
alertar a equipa de enfermagem antes que a pessoa tente levantar-se
autonomamente.

v' Dispositivos de monitorizagdo remota: cAmaras com sensores de
movimento, colocadas com consentimento informado, que possibilitam a
vigilancia a distancia sem invadir a privacidade da pessoa.

v Dispositivos corporais de monitorizagdo: pulseiras, relogios ou sensores
corporais que monitorizam padrdes de mobilidade, quedas ou inatividade.
Estes dispositivos permitem gerar alertas automaticos em tempo real, além
de fornecer dados clinicos uteis para a reavaliagao do plano de cuidados.

v" Almofadas sensiveis ao peso: colocadas em cadeiras ou camas, emitem um
alarme quando detetam uma alteragdo brusca de pressdo, sinalizando uma

tentativa de mobilizagdo ndo supervisionada.
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v' Aplicagdbes moveis ¢ sistemas integrados: plataformas tecnologicas
conectadas a sensores ou alarmes, que emitem notificagdes automaticas a
equipa de satde sempre que uma situagao de risco ¢ detetada.

v' Tapetes de protecdo (“crash mats”) e pisos de baixo impacto: estes
dispositivos utilizados junto as camas, atenuam o impacto em caso de
queda, reduzindo o risco de lesoes.

Estas tecnologias devem ser selecionadas de forma criteriosa, com base na avaliagdo
individual do risco de queda e no estado clinico da pessoa internada, garantindo sempre
o seu consentimento ou o da sua familia quando necessario. A sua utilizagdo nao
substitui a vigilancia presencial, mas constitui um complemento valioso a uma
estratégia preventiva global, centrada na dignidade, seguranca e autonomia da pessoa
doente.

1.12. Educacio e Formacao de Profissionais de Saude:

» A formagao continua e atualizada dos profissionais de saude sobre prevengao
de queda, permite que a equipa de satide desenvolva uma pratica profissional
baseada evidéncia e garantir a sua seguranga ¢ dos doentes.

v' Todos os profissionais de saude devem ler o protocolo de prevengdo e
interven¢do em quedas, no periodo de integragdo ao servigo e sempre que
necessario.

v" O protocolo de prevengio e interven¢do em quedas pode ser consultado em
qualquer momento, de modo a esclarecer duvidas e apoiar os profissionais
nas tomadas de decisdo.

v" A equipa de saide deve desenvolver, participar e colaborar, de forma
continua, na formagdo em servi¢o, de modo a desenvolver competéncias
que lhes permitam reconhecer, intervir e gerir situagdes de risco de quedas
de maneira proativa e eficaz.

1.13. Contencao Fisica

A contencdo fisica entendida como qualquer método ou dispositivo destinado a
restringir os movimentos livres de uma pessoa, constitui uma pratica controversa e
amplamente desaconselhada em contexto de Cuidados Paliativos. Apesar de, em
determinadas situacdes clinicas, surgir como medida extrema para evitar danos
imediatos, o seu uso deve ser considerado excecional, altamente -criterioso ¢
subordinado a principios éticos fundamentais: dignidade, autonomia, proporcionalidade

e ndo maleficéncia.
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Nos cuidados a pessoa com doencga oncologica em fase avancada, a contengdo fisica
revela-se, na generalidade dos casos, clinicamente inadequada e eticamente indesejavel,
dado o impacto negativo que acarreta para o bem-estar fisico, psicologico, social e
espiritual. As principais repercussdes da contencdo fisica em cuidados paliativos
incluem:

» Comprometimento da dignidade e autonomia: A restricdo de movimentos pode
ser vivida como uma experiéncia desumanizante, que anula a autodeterminagao
e fragiliza o sentido de identidade e valor pessoal, especialmente em fases em
que o controlo corporal ja se encontra diminuido.

» Agravamento do sofrimento emocional: A conten¢do estd associada ao
aumento da ansiedade, medo, agitagdo e sensacao de aprisionamento, podendo
precipitar quadros de agitacdo, confusdo mental, delirium, retraimento afetivo
e estados depressivos.

» Risco elevado de complicagdes fisicas: A imobilizagdo prolongada potencia a
ocorréncia de lesdes cutaneas (llceras de pressdo, escoriagdes), complicagdes
musculoesqueléticas (atrofia, rigidez, fraturas), problemas respiratorios,
infegcdes urinarias e obstipagdo. Estes efeitos ndo apenas agravam a condi¢do
clinica como aumentam o sofrimento total.

» Isolamento e discriminagdo: A contencdo fisica tende a reduzir o contacto
interpessoal, reforgando sentimentos de abandono, vergonha e exclusao social.

» Impacto negativo na relacdo terapéutica: A confianca entre pessoa doente,
familia e equipa de saude pode ser gravemente afetada pela perce¢do de que os
cuidados prestados sdo coercivos ou despersonalizados, gerando desconfianga e
resisténcia a colaboragao.

Face a estes riscos, a contencdo fisica deve ser substituida pelas estratégias de
prevencao de quedas referidas anteriormente.

A eventual aplicacdo de contencdo fisica deve ser objeto de decisdo da equipa
multidisciplinar, precedida de consentimento informado (da pessoa internada ou
representante legal) e acompanhada de rigorosa monitorizagcdo, revisdo periodica e
registo detalhado. Contudo, nos cuidados paliativos, a sua utilizacdo deve ser
considerada pratica de ultimo recurso, apenas quando esgotadas todas as outras
alternativas e com o objetivo exclusivo de proteger a integridade da pessoa em situagdes
de risco iminente ¢ incontrolavel. Neste contexto, a conten¢do fisica ¢ vista ndo como

uma medida preventiva, mas como uma excecao extraordindria, cuja aplicagcdo deve ser
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fortemente desencorajada e substituida por intervengdes que respeitem, protejam e

promovam a dignidade humana até ao fim da vida.

2. PROTOCOLO INTERVENCAO NO CASO DE QUEDA CONFIRMADA

A intervengao face a queda em contexto hospitalar constitui um dominio critico da
pratica clinica, particularmente relevante no ambito dos Cuidados Paliativos, onde a
elevada fragilidade clinica, funcional e emocional da pessoa doente potencia a
ocorréncia de eventos adversos com impacto significativo na sua qualidade de vida.
Uma resposta célere, rigorosa ¢ humanizada ap6és uma queda ¢ fundamental para
prevenir complicagdes adicionais, assegurar a estabilidade clinica e preservar a
dignidade da pessoa em situacao de vulnerabilidade extrema.
Este protocolo visa uniformizar as praticas assistenciais na resposta imediata e
subsequente a ocorréncia de uma queda, estabelecendo orientagdes técnicas claras para
a atuagdo das diferentes classes profissionais envolvidas, garantindo a seguranca da
pessoa internada, a continuidade do cuidado e a rastreabilidade institucional do evento.
De forma mais especifica, sdo objetivos deste protocolo:
» Assegurar uma resposta clinica rapida, eficaz e centrada na pessoa, em caso de
queda;
» Promover a articulagio entre os diferentes profissionais na abordagem
sequencial do evento;
» Prevenir complicagdes associadas a queda, nomeadamente dor, fraturas,
traumatismos e declinio funcional,;
» Reforgar a vigilancia clinica ¢ a revisdo das estratégias preventivas apos o
evento;
» Salvaguardar a integridade fisica e emocional da pessoa doente e a confianca
da familia no processo de cuidados.
O presente protocolo estabelece um conjunto de orientagdes técnico-assistenciais
organizadas em etapas sequenciais de atuagdo clinica, orientadas para a resposta
imediata e subsequente a ocorréncia de uma queda em contexto hospitalar. Estruturado
com base nos principios da seguranca do doente, da proporcionalidade terapéutica e da
dignidade da pessoa em fim de vida, este protocolo visa garantir intervengdes céleres,
coordenadas e multidisciplinares, que permitam minimizar complicagdes, promover a
estabilidade clinica e reforcar a confianca da pessoa doente e da sua familia no processo

de cuidados.
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2.1. Avaliacio Imediata no Local

A resposta imediata a uma queda deve ser organizada, sistematica e centrada na

seguranga ¢ conforto da pessoa doente, evitando qualquer agdo precipitada que possa

agravar o seu estado clinico. A avaliacdo inicial visa identificar sinais de gravidade,

estabilizar a pessoa e orientar os passos seguintes da intervencao.

»  Garantir a seguranca do ambiente

v
v

Interromper quaisquer atividades em curso que representem risco adicional.
Sinalizar ou isolar o local da queda, assegurando condig¢des de seguranca

para a pessoa internada e para a equipa de saude.

» Avaliagdo do estado da pessoa doente (sem mobilizagdo inicial)

v

v

A equipa de enfermagem deve observar o posicionamento do corpo e
sinais visiveis de lesdo (ex.: deformidades, hematomas, sangramento).

A equipa de enfermagem deve avaliar do estado neuroldgico, utilizando
perguntas simples, comandos diretos e Escala de Coma de Glasgow.

A equipa de enfermagem deve avaliar sinais vitais para exclusdo de
instabilidade hemodinamica.

A equipa de enfermagem deve efetuar exame fisico completo .

Nao deve ser mobilizada a pessoa internada até ser descartada a

possibilidade de lesdo neurologica ou musculoesquelética.

» Determinagao das circunstancias da queda

v

A equipa de enfermagem deve verificar se a queda foi presenciada e
recolher informacdo detalhada junto de quem assistiu ao episodio (equipa,
familiares ou acompanhantes), como hora aproximada, local, contexto em
que ocorreu a queda e factores precipitantes evidentes (ex.: tentativa de
mobiliza¢ao sem auxilio, alteracdo do estado de consciéncia, obstaculos no

ambiente).

» Preparacdo para a intervencao clinica

v

O profissional que inicia a avaliagdo deve solicitar auxilio de outro
membro da equipa, sempre que necessario, para apoio a avaliacdo ou
mobilizacdo segura.

Garantir a avaliacdo por um profissional de enfermagem para suporte a
decisdo sobre necessidade de avaliacdo médica ou iniciar intervengdes de

emergéncia.
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v

A equipa de enfermagem deve iniciar o registo clinico do incidente desde o

momento da identificacdo da queda.

2.2. Intervenc¢ao Clinica Imediata

Apos a avaliagdo inicial no local da queda, a atuagdo clinica deve ser conduzida com

prudéncia, garantindo a seguranca da pessoa internada, a prevencao de lesdes adicionais

e a estabilizacdao do seu estado clinico. As decisdes devem ser orientadas por critérios

técnicos, pelo estado funcional da pessoa e pelo seu plano terapéutico.

» Mobilizagdo segura da pessoa internada (se indicada)

v

Intervencdo no caso de ndo se identificar alteracdes neuroldgicas ou

musculoesqueléticas significativas e a pessoa estiver colaborante:

B A equipa de satde deve mobilizar a pessoa doente, recorrendo as
profissionais de satude, utilizando técnicas adequadas de ergonomia e,
se necessario, equipamentos auxiliares (cinto de marcha, cadeira de
rodas, plano rigido).

B A equipa de saude deve colocar a pessoa internada numa posi¢ao
segura (cama, cadeira com apoio), assegurando o conforto e a
estabilidade postural.

B A equipa de enfermagem deve efetuar avaliacdo fisica completa
novamente durante e ap6s a mobilizagdo.

Intervengdo em caso de suspeita de lesdo neurologica ou

muscoloesquelética grave ou instabilidade clinica:

B A equipa de enfermagem deve imobilizar a pessoa internada no local,
mantendo o alinhamento corporal.

Evitar qualquer mobilizagdo da pessoa internada até avaliacdo médica.
A equipa de enfermagem deve solicitar avaliacdo médica urgente.

A equipa de enfermagem devera implementar, de forma imediata e
adequada a situagdo clinica, as medidas de suporte necessarias,
nomeadamente oxigenoterapia, controlo eficaz da dor, monitoriza¢ao
continua dos sinais vitais, vigilncia rigorosa do estado de consciéncia,

tratamento de lesdes visiveis.

» Intervengdes apos estabilizagdo do estado clinico da pessoa internada:

v

A equipa de enfermagem devera implementar, de forma imediata e
adequada a situagdo clinica, as medidas de suporte necessarias,

nomeadamente controlo eficaz da dor, monitorizacdo continua dos sinais
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vitais, tratamento de lesdes visiveis, aplicagdo de medidas de conforto
térmico, crioterapia.

v" A equipa de enfermagem deve realizar monitorizagdo continua do estado
clinico da pessoa internada, principalmente nas primeiras 24h, através da
monitorizagdo de sinais vitais de 8h/8h, exame fisico e psicoldgico
completo € monitorizacao de estado de consciéncia .

v A equipa de enfermagem deve efetuar monitorizagdo do estado de
consciéncia nas primeiras 24h, com aplicagdo da escala de coma de
Glasgow , monitorizacdo de pupilas, estado de alerta e comportamento.

v" Esta avaliagdo neurologica deve ser efetuada de 30 em 30 minutos durante
as primeiras 2 horas, de hora em hora nas 4 horas seguintes, e depois
conforme evolugao.

v A equipa de enfermagem deve notificar imediatamente a equipa médica se
houver qualquer alteragcdo neurolédgica ou deterioracao do estado geral.

v" A equipa de saude deve assegurar o suporte emocional continuo, mediante
uma escuta ativa e empatica, que reconheca a experiéncia vivida, acolha
expressoes de medo, dor ou vergonha e contribua para restaurar o
sentimento de seguranca.

» Revisdo clinica e deciso terapéutica

v" A equipa médica deve efetuar exame médico completo da pessoa internada

no mais curto espaco de tempo possivel (primeiras 24h), determinando:
B Necessidade de exames complementares de diagnostico (TAC,
radiografias, analises).
B Ajustes no plano terap€utico (ex.: analgesia, suspensao de fairmacos de
risco, intervencao cirdrgica, fisioterapia).
B Reclassificagdo do risco de queda e redefini¢do das estratégias
preventivas.
2.3. Acompanhamento Pos-Queda
A fase pos-queda requer uma vigilancia clinica rigorosa e continua, com o objetivo de
identificar precocemente possiveis complicagdes, reavaliar o risco individual e ajustar o
plano de cuidados de forma personalizada. Esta etapa deve ser conduzida com
sensibilidade clinica e compromisso €tico, assegurando a seguranga, o conforto ¢ a
dignidade da pessoa com doenga oncoldgica em situacdo paliativa.

» Vigilancia clinica continua:
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v

v

Nas primeiras 48h subsequentes a queda, a equipa de enfermagem deve
monitorizar o estado clinico da pessoa internada, para identificar possiveis
complica¢des tardias, com especial atengao:

B Dor localizada ou generalizada;

B Alteragdes do estado neuroldgico ou comportamental;

B Limitagdes de mobilidade ou agravamento funcional;

B Sinais de lesdes internas ou manifestagdes clinicas tardias.

A equipa de enfermagem deve manter registos sistematicos dos sinais e

sintomas identificados, reportando qualquer alteragao ao médico assistente.

Reavaliacao do risco de queda:

v

Nas primeiras 8h, a equipa de enfermagem deve efetuar a avaliagdo do
risco de queda, através da utilizacdo da escala de Morse e incorporando os
dados obtidos no episddio ocorrido.

Apoés esta avaliacdo do risco de queda, a equipa de enfermagem deve
atualizar o plano de cuidados e implementar as estratégias de suporte e

preven¢do de queda suplementares

Revisao do plano terapéutico

v

A equipa médica devera proceder a revisdo do plano terapéutico da pessoa

internada, nomeadamente:

B Avaliagdo da medicagio em curso (com especial atencdo a
psicotropicos, opiaceos, anti-hipertensores ou sedativos);

B Ajustes farmacologicos para reducdo do risco de hipotensdo,
sonoléncia ou confusao;

B Reencaminhamento para fisioterapia, terapia ocupacional ou

psicologia, quando clinicamente indicado.

Adaptacao do ambiente e apoio funcional

v

A equipa de saude deve proceder a verificacdo das condi¢cdes ambientais
do espacgo onde a queda ocorreu, identificando e corrigindo fatores de risco
(iluminagdo, obstaculos, apoios insuficientes).

A equipa de satde deve ser reforcada a supervisao direta da mobilizagao e
deambulacdo segura, especialmente em momentos de maior

vulnerabilidade (transferéncias, higiene, idas a casa de banho).

Reforgo da educacdo a pessoa internada e familia/cuidador
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v' A equipa de saide deve reforcar os ensinos a pessoa internada e

familia/cuidadores, sublinhando os riscos identificados, as medidas
preventivas implementadas e os comportamentos de seguranca
recomendados.

Esta informagdo deve ser partilhada com linguagem clara, respeitando a
capacidade de compreensdo da pessoa internada e promovendo uma

cultura de corresponsabilizagdo nos cuidados.

2.4. Comunicacao e Registo do Incidente

A comunicag¢do atempada e o registo rigoroso da queda sdo fundamentais para garantir a

continuidade dos cuidados, a seguranca da pessoa internada e a aprendizagem

institucional decorrente do evento. Esta etapa deve ser conduzida com profissionalismo,

transparéncia e sensibilidade ética.

» Registo no processo clinico

v' A equipa de enfermagem devera proceder a documentagdo rigorosa e

sistematizada do incidente de queda, preferencialmente nas primeiras 8
horas apds a ocorréncia, assegurando o registo em todas as plataformas
institucionais pertinentes. O registo devera incluir, de forma clara e
pormenorizada:
B Data, hora e local da queda;
B Circunstancias do episodio, com descri¢do objetiva da dinamica do
evento;
Estado clinico da pessoa doente antes e apds a queda;
Factores predisponentes (ex: piso molhado, iluninagdo insuficiente);
B Avaliagdo imediata, intervengdes clinicas realizadas e respetiva
resposta da pessoa internada;
B Reavaliacdo do risco de queda e atualizacdo das medidas preventivas

subsequentes

» Comunicagao clinica interna

v

v

A equipa de enfermagem deve notificar de imediato o médico assistente e
a coordenacdo de enfermagem, nas primeiras 24h pos-queda, fornecendo
informagdes precisas sobre o incidente, o estado clinico da pessoa
internada ¢ as intervengoes realizadas.

A equipa de enfermagem deve comunicar o incidente a restante equipa

multidisciplinar, nas passagens de turno e/ou reunides semanais,
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assegurando a articulag@o das respostas clinicas e a adequagdo do plano de
cuidados as novas necessidades identificadas.
» Comunicagdo a familia ou pessoa significativa

v" A equipa de enfermagem ou médica deve informar o contacto privilegiado
ou representante legal da pessoa internada do incidente, nas primeiras 24h
poOs-queda.

v A comunicagdo deve ser clara, objetiva e empdtica, incluindo uma
descricdo sucinta do ocorrido, as medidas clinicas adotadas e as
orientacdes previstas para o seguimento.

» Comunicagao institucional

v" A equipa de enfermagem deve preencher o relatorio de incidente clinico,
conforme os procedimentos internos da institui¢cao, e submetido ao sistema
de notificacdo de eventos adversos, nas primeiras 8h pos-queda.

v' A equipa de enfermagem devera proceder a documentagdo rigorosa e
sistematizada do incidente de queda, preferencialmente nas primeiras 8
horas apds a ocorréncia, assegurando o registo em todas as plataformas
institucionais pertinentes, nomeadamente: sistema de notificacao de risco,
formulario especifico de incidentes clinicos e processo clinico individual
da pessoa internada.

2.5. Discussao Multidisciplinar e Prevencao de Recorréncias
A analise reflexiva e partilhada dos episodios de queda constitui uma etapa fundamental
na promog¢do de uma cultura de seguranca, aprendizagem organizacional e melhoria
continua da qualidade dos cuidados. Esta discussdo deve ser realizada de forma
estruturada e colaborativa, envolvendo todos os profissionais implicados no processo
assistencial da pessoa internada.

» Analise do incidente em sede de equipa multidisciplinar:

v" O incidente deve ser apresentado e discutido em reunido multidisciplinar,
envolvendo representantes da equipa de enfermagem, medicina,
fisioterapia, psicologia e, sempre que pertinente, da area da gestdo do risco
clinico.

v A discussdo deve focar-se na identificagio de causas imediatas e
contributivas, incluindo fatores individuais, ambientais, organizacionais ou
relacionados com falhas no plano de prevengao previamente instituido.

» Formulagdo de medidas corretivas e preventivas

347



v' A equipa de saude deve elaborar um plano de agdo corretivo, definindo
medidas concretas e exequiveis para prevenir a repeticdo de situagdes
semelhantes.

v' Estas medidas podem incluir refor¢o da formagdo da equipa, ajustamentos
na medicacdo, reorganizacdo do ambiente, intensificagdo da supervisdo,
reavaliacdo da mobilidade, ou implementagdo de tecnologias assistenciais.

» Integragdo no sistema de melhoria continua

v As conclusdes da reunido devem ser formalmente registadas e
comunicadas a coordenag¢do do servigo e a unidade de gestdo do risco, para
integracdo no plano de melhoria continua da instituicao.

v' Sempre que aplicdvel, as ligdes aprendidas devem ser partilhadas em
sessdes de formacao interna ou incluidas em protocolos e manuais de boas
praticas.

» Promogao da cultura de seguranga

v" Deve ser reforgada, junto da equipa, a importancia da notificagdo de todos
os episddios de queda, mesmo na auséncia de lesdes visiveis, como
oportunidade de analise e prevencao.

v' A abordagem do incidente deve privilegiar uma logica ndo punitiva e
formativa, centrada na responsabilidade partilhada, na ética do cuidado e

na valorizagdo da aprendizagem coletiva.

3. MONITORIZACAO, AVALIACAO E ATUALIZACAO DOS PROTOCOLOS

A eficacia de um protocolo clinico depende ndo apenas da sua implementagdo, mas
também da sua monitorizagdo continua, avaliagdo sistematica e atualizagdo periodica,
garantindo a sua pertinéncia face a evolucdo dos contextos assistenciais, da evidéncia
cientifica e das necessidades da populacdo alvo. Neste sentido, a gestdo do risco clinico
em torno das quedas requer um processo institucionalizado de vigilancia e melhoria
continua.
» Monitorizagdo sistematica da aplicagao
v' A aplicagdo do protocolo deve ser objeto de monitorizagdo regular por
parte da coordenacdo de enfermagem e da unidade de gestdo da qualidade,
com recurso a auditorias clinicas, analises de indicadores e revisoes de
registos.

v' A monitoriza¢do deve incidir sobre:
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B A taxa de notificacao de quedas;
B A conformidade dos registos clinicos com os critérios definidos;
B A adequagdo e eficacia das medidas preventivas implementadas;

B A articulacdo entre os profissionais na resposta aos episodios ocorrido.

» Avaliagao periddica de resultados

v

v

Devem ser definidos indicadores de desempenho especificos (ex.: nimero
de quedas por 1000 doentes/dia, propor¢ao de quedas com lesdes, tempo
médio de resposta clinica), analisados em reunides periddicas da equipa
multidisciplinar.

A avaliagdo deve permitir:

B [dentificar padrdes ou tendéncias;

B Avaliar o impacto das interven¢des implementadas;

B Priorizar arcas de interven¢do ou formacao.

» .Revisdo e atualizagdo dos protocolos:

v

v

O presente protocolo deve ser revisto, no minimo de 2 em 2 anos, ou
sempre que se verifiquem alteracdes significativas nas orientagdes
normativas nacionais e internacionais ou nas necessidades especificas do
Servigo.

A atualizagdo do documento deve envolver representantes da equipa
multidisciplinar, promovendo uma abordagem partilhada, baseada na
experiéncia clinica e no conhecimento técnico-cientifico atual.

Toda e qualquer alteracdo deve ser formalmente comunicada a equipa,

acompanhada de ac¢des de capacitagdo e sensibilizagao.

» Compromisso institucional com a seguranca da pessoa internada

v

A existéncia, operacionalizagdo e atualizagao destes protocolos traduzem o
compromisso €tico e organizacional da instituicdo com a seguranca,
dignidade e bem-estar das pessoas com doenca oncoldgica em situacao
paliativa.

Este compromisso exige investimento continuo em formagdo, supervisao
clinica, recursos humanos e condi¢cdes ambientais, assegurando que a
prevencdo das quedas se constitui como uma prioridade transversal a

pratica assistencial.
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CONCLUSAO

A ocorréncia de quedas em contexto hospitalar representa um evento adverso de elevada
gravidade clinica, funcional e ética, particularmente significativo em servigos de
Cuidados Paliativos, onde a vulnerabilidade fisica, cognitiva e emocional da pessoa com
doenga oncologica em fase avangada acentua exponencialmente os fatores de risco e os
efeitos deletérios decorrentes. Neste enquadramento, a prevencao e a intervengao face a
queda constituem-se como eixos fundamentais da politica institucional de seguranga do
doente, convocando uma atuacdo profissional tecnicamente rigorosa, eticamente
fundamentada e organizacionalmente integrada.

O presente documento contempla dois protocolos complementares e articulados: o
Protocolo de Prevencdo de Quedas, orientado para a identificagdo precoce dos fatores
de risco, a implementagdo de medidas preventivas multidimensionais e a promogao de
ambientes clinicos seguros e responsivos; € o Protocolo de Intervencdo face a Queda,
que sistematiza as respostas clinicas imediatas e subsequentes, assegurando a prestacao
de cuidados proporcionais, a documentagdo rigorosa do incidente, a monitorizagdo
continua ¢ a reavaliagdo das estratégias preventivas. Ambos os protocolos foram
elaborados com base nos normativos da Dire¢do-Geral da Satude, na evidéncia cientifica
mais atualizada e nos principios estruturantes da abordagem paliativa, nomeadamente a
centralidade da pessoa, o respeito pela sua autonomia e a proporcionalidade terapéutica.
Os protocolos estabelecem um conjunto estruturado de dimensdes estratégicas de
intervengdo, que orientam a atuacao das equipas de forma coerente, colaborativa e
centrada na singularidade de cada situacdo clinica. A sua efetividade carece, no entanto,
de um compromisso institucional continuo, expresso na formacdo especifica dos
profissionais, na supervisdo técnica qualificada, na monitorizacdo sistematica de
indicadores de risco e na consolidacio de uma cultura organizacional centrada na
seguranga, na exceléncia e na humanizacao dos cuidados.

Deste modo, mais do que um repositorio de orientagdes técnicas, o presente documento
afirma-se como uma expressdo normativa e ética do compromisso do [N
I o1 . protcgio intransigente
da dignidade da pessoa em fim de vida, com a integridade dos processos assistenciais e
com a consolidagdo de ambientes terapéuticos seguros, sensiveis e profundamente

humanizados.
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