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REsSumMoO

O aumento da esperanga média de vida e o consequente envelhecimento populacional tém
contribuido para uma maior prevaléncia de doengas cronicas avangadas, cuja evolugao
conduz frequentemente a necessidade de cuidados paliativos. Neste contexto, a gestao
alimentar da pessoa em fim de vida assume particular relevancia, exigindo do enfermeiro
competéncias técnicas, cientificas e humanas capazes de reconhecer as necessidades
globais da pessoa e da familia/cuidadores, assegurando intervengdes individualizadas,

competentes e humanizadas.

Com vista ao desenvolvimento de competéncias especializadas neste dominio, foi
realizado um estagio de natureza profissional numa Unidade de Cuidados Paliativos da
regiao norte de Portugal. No dominio da prestagao de cuidados, a pratica evidenciou quatro
pilares essenciais: gestao de sintomas; comunicagao; apoio familiar; e trabalho em equipa.
A gestdo alimentar exigiu avaliagdo multidimensional da capacidade de ingestdo de
alimentos, identificagdo de sintomas e implementacdo de estratégias centradas na
alimentacgéao de conforto, ajustadas aos objetivos e preferéncias da pessoa. A comunicagao
foi determinante no estabelecimento de uma relagdo terapéutica, na clarificacdo de
expectativas e no apoio a tomada de decisao partilhada relativamente a adequacgao da
alimentacéo e as limitagdes inerentes ao fim de vida. O apoio a familia/cuidadores consistiu
em promover a compreenséo da diminui¢cdo progressiva da ingestédo alimentar como parte
do processo natural, garantindo suporte emocional e respeito pelas dimensdes cultural,
espiritual e social. O trabalho em equipa permitiu delinear planos integrados de
intervencao, articulados com diferentes profissionais e sustentados em principios éticos,

deontologicos e legais.

No ambito da investigacdo, realizou-se o estudo “As intervencdes dos enfermeiros na
gestao alimentar da pessoa em fim de vida em cuidados paliativos: uma scoping review”,
cujo objetivo consistiu em mapear as intervengdes dos enfermeiros relativamente a esta
dimensao do cuidado. O estudo permitiu concluir que, nesta fase da vida, a alimentacao
transcende a dimensdo nutricional, envolvendo dimensdes éticas, simbdlicas e
emocionais profundas para o doente e sua familia. O enfermeiro desempenha um papel
central através da identificacao de cinco categorias de intervengdes de enfermagem que
passam pela gestdo técnica da nutricao artificial, o controlo de sintomas, a mediagao de
conflitos familiares e a garantia do conforto e dignidade, priorizando o bem-estar através
de um cuidado existencial e humanizado. Conclui-se que a formacgao especializada é
fundamental para que as decisdes clinicas respeitem a autonomia do doente e evitem a

obstinacgao terapéutica.



No dominio da formagao, destaca-se o planeamento, organizagao e realizagdo de um curso
basico de cuidados paliativos, tendo sido da responsabilidade da estudante o médulo da

gestao de sintomas digestivos.

No dominio da gestéo, foi realizado um acompanhamento de perto do enfermeiro diretor
técnico e da enfermeira responsavel da Unidade de Cuidados Paliativos, participando em

diversas atividades de gestao.

A participagdo em todas estas atividades permitiu desenvolver competéncias
especializadas na area da gestdo alimentar em cuidados paliativos, promovendo
intervengbes baseadas na melhor evidéncia cientifica, orientadas para a dignidade,

conforto e qualidade de vida da pessoa em fim de vida.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Pessoa em Fim de Vida; Alimentacao; Enfermagem.
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ABSTRACT

The increase in life expectancy and the consequent population ageing have contributed to
a higher prevalence of advanced chronic diseases, whose progression often leads to the
need for palliative care. In this context, nutritional management at the end of life is of
particular relevance, requiring nurses to possess technical, scientific and human
competencies capable of recognising the global needs of the person and their

family/caregivers, ensuring individualised, competent and humanised interventions.

With the aim of developing specialised competencies in this field, a professional internship
was carried out in a Palliative Care Unit in the northern region of Portugal. In the domain of
care provision, practice highlighted four essential pillars: symptom management;
communication; family support; and teamwork. Nutritional management required a
multidimensional assessment of oral intake capacity, identification of symptoms such as
dysphagia, anorexia or weight loss, and the implementation of strategies focused on
comfort feeding, adjusted to the person’s goals and preferences. Communication proved to
be decisive in establishing a therapeutic relationship, clarifying expectations and supporting
shared decision-making regarding the appropriateness of nutrition and the inherent
limitations at the end of life. Family/caregiver support consisted of promoting understanding
of the progressive reduction in food intake as part of the natural process, while ensuring
emotional support and respect for cultural, spiritual and social dimensions. Teamwork
enabled the development of integrated care plans, articulated with different professionals

and grounded in ethical, deontological and legal principles.

In the research domain, the study “Nursing interventions in nutritional management of the
person at the end of life in palliative care: a scoping review” was conducted, aiming to map
nursing interventions related to nutritional management at the end of life. This study
concluded that feeding at this stage of life transcends physical nutrition, involving profound
ethical, symbolic and emotional dimensions for the patient and their family. Nurses play a
central role through the identification of five categories of nursing interventions, including
technical management of artificial nutrition, symptom control, mediation of family conflicts,
and the promotion of comfort and dignity, prioritising well-being through existential and
humanised care. It is concluded that specialised training is fundamental to ensure that

clinical decisions respect patient autonomy and avoid therapeutic obstinacy.

In the educational domain, the planning, organisation and delivery of a basic palliative care
course is highlighted, with the student being responsible for the module on digestive

symptom management.
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In the management domain, close monitoring of the technical director nurse and the nurse
responsible for the Palliative Care Unit was undertaken, with participation in several

management activities.

Participation in all these activities enabled the development of specialised competencies in
nutritional management in palliative care, promoting interventions based on the best
scientific evidence and oriented towards dignity, comfort and quality of life for the person at

the end of life.

Keywords: Palliative Care; Person at the End of Life; Nutrition; Nursing.

viii



ABREVIATURAS, ACRONIMOS E SIGLAS

AAHPM - American Academy of Hospice and Palliative Medicine

APCP - Associagao Portuguesa de Cuidados Paliativos

ASPEN - American Society for Parenteral and Enteral Nutrition.

CIPE - Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem

CNCP - Comissao Nacional de Cuidados Paliativos

CP - Cuidados Paliativos

DeCS - Descritores em Ciéncias da Saude

DGS - Direcdo-Geral de Saude

EMCEPSP - Enfermagem Médico-cirurgica, Enfermagem a Pessoa em Situagao Paliativa
ENP - Estagio de Natureza Profissional

ESAS — Edmonton Symptom Assessment System

ESS_IPVC - Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo
JBI - Joanna Briggs Institute

LBCP - Lei de Bases de Cuidados Paliativos

MEPSP - Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situagao Paliativa

NA - Nutrigao Atrtificial

NICE - National Institute for Health and Care Excellence

OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizacao Mundial de Saude

PBCI - Precaucbes Basicas de Controlo de Infegcéo

PBI — Pratica Baseada na Evidéncia

PCC - Populagao, Conceito e Contexto

PEDCP - Plano Estratégico de Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos
PIl — Plano Individual de Intervencgao

PNS - Plano Nacional de Saude

PPS - Palliative Performance Status

PRISMA-ScR - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
extension for Scoping Reviews

PSP — Pessoa em Situacao Paliativa

RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

RNCP - Rede Nacional de Cuidados Paliativos

SNG - Sonda Nasogastrica

UC - Unidade de Convalescenca

UCP - Unidade de Cuidados Paliativos

ULDM - Unidade de Longa Duracdo e Manutencao



iNDICE DE GRAFICOS, QUADROS E FIGURAS
GRAFICOS

Grafico 1. — Género dos enfermeiros participantes no questionario de avaliagdo das

necessidades de formMagao0. ... ..o 16
Grafico 2. — Idade dos enfermeiros participantes no questionario de avaliagao das
necessidades de fOrMaGa0. ... ...c.ouiu it 17

Grafico 3. — Habilitacbes académicas dos enfermeiros participantes no questionario de

avaliagao das necessidades de formagao...........coooiiiiiiiiii i 17

Grafico 4. — Natureza do vinculo profissional dos enfermeiros participantes no questionario

de avaliagéo das necessidades de formagan...........cooovviiiiiiii i 18

Grafico 5. — Anos de experiéncia profissional dos enfermeiros participantes no questionario

de avaliagido das necessidades de formacgao............cooiviiiiiii i 18

Grafico 6. — Anos de atividade profissional na UCP dos enfermeiros participantes no

questionario de avaliagao das necessidades de formagao................cccoceviiiiiiiiiin.. 19

Grafico 7. — Formacao especifica em CP dos enfermeiros participantes no questionario de

avaliagao das necessidades de formagao ............cccoviiiiiiiiii i 19

Grafico 8. — Nivel de formagédo especifica em CP dos enfermeiros participantes no

questionario de avaliagdo das necessidades de formagao...............c.coveiiiiiiiinnn. . 20

Grafico 9. - Areas de formacéo prioritarias para melhor desempenho profissional enquanto

enfermeiros em funglesS NAUCP ... .. ..o 20
QUADROS

Quadro 1 — Numero de estudos encontrados por base de dados.................cccevinnnnn. 32
Quadro 2 — Dados extraidos da pesquisa dos 7 estudos incluidos ............ ........o.....e. 35

Quadro 3 - Principais objetivos e resultados dos estudos incluidos na scoping review...... 37



Quadro 4 - Categorias de intervengdes de enfermagem na gestéo alimentar da pessoa em

fim de vida em cuidados paliativos. ... 41
FIGURAS
Figura 1 — Fluxograma PrisSma. ..o 34

Xi



SUMARIO

AGRADECIMENTOS .....ceoeeueretrteseieeeecsesessesssssssssssssssssssssssssssnsssssssesssssssssssnsssssssses i
DEDICATORIA..........ecieteeecietesesetetsaseseesesesestessss e st s sese e essss s sesssassensssesesesesssassensssns iii
PENSAMENTO ......cocoeiiieretetsseassese e e ssesssesssssssssssssssssssssssensnsnsessssssssssssssssssssnsnsnssnes iv
RESUMO .......ooueueueucteaceeetsesesssesssssssssssesssessssssssssssssssssssssssesssesssessnsnsnsnssesssssssssssssssssens v
ABSTRACT ...ttt s sesessss st essssssssssssssesess e e seasss e sssesssssssssssessasssnsnsnsees vii
ABREVIATURAS, ACRONIMOS E SIGLAS .........cccoereererereeressesssesesssesesesssessessssssssnns ix
iNDICE DE GRAFICOS, FIGURAS E QUADROS.........cccoeieererarecrereseseeesassesessssssens X
INTRODUGAO ..ottt eesseeseesesssess s s s s e s sssssssssss s s sesesesssssssssssnssssssesssnsnen 3
PARTE | - CONTEXTUALIZAGAO DA PRATICA CLINICA ESPECIALIZADA .......... 7

1. O CUIDADO ESPECIALIZADO A PESSOA EM SITUAGAO PALIATIVA NUMA

UCP: UM PERCURSO PROFISSIONAL .......ccocemmrrriiiinssssnss s sssssssnss s s ssssnnens 8
1.1. Caraterizagao do contexto de estagio de natureza profissional....................... 11
1.2. Diagnostico de necessidades...........cooovviiiiiiiiiiiiiii 15

PARTE Il - A INVESTIGAGAO EM CUIDADOS PALIATIVOS — UMA SCOPING
REVIEW ...ttt ssas s s s e s s a s s e s e a e s 23

2. INTERVENGOES DE ENFERMAGEM NA GESTAO ALIMENTAR DA PESSOA EM

FIM DE VIDA EM CUIDADOS PALIATIVOS: SCOPING REVIEW ..........cccccvriinennnes 24
P2 I 1 1 {oTo LU o= Lo J SO 25
2.2. Metodologia e tipo de estudo ........c.ovuiiiiiiiiic e 29
2.3 Questao de investigacao / Estratégia PCC .......cccooiiiiiiiiiiiien 30
2.4, Critérios de iNClUSA0 € EXCIUSE0..........coiiiuiiiiiiieie e 31
2.5. Fontes de informacao e estratégia de pesquisa...........ccevvvveeiiiieeeieeiiiicee e, 31



2.6 - Processo de extracao de dados e selegado dos estudos...........ooeevveeeiiineennnn. 32
2.7. Apresentagao dos Resultados............cooiiiiiiiiiiiiiici e, 35

P < T B T=To U =TT o NPT 43

PARTE Il - DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS E COMUNS
EM CUIDADOS PALIATIVOS ...ttt ssssss s s sssss s ssssssssnsnnns 53

3. ANALISE E REFLEXAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E COMPETENCIAS

ADQUIRIDAS ........iieiiccimrrreaeeeee e as s s e e s s s smee e s e s ms e e eessmne e eessmneesessnneesassnressessnnees 54
3.1 Atividades e competéncias especificas desenvolvidas..............ccccvvvverrireninnnnns 57
3.1.1 Gestao de sintomas em Cuidados Paliativos.............ccccueeeeiiiiiiiiiiiiieeennn. 59
3.1.2. Comunicacao e relacao terapéutica em Cuidados Paliativos .................... 63

e A Comunicagao como pilar da pratica em Cuidados Paliativos..................... 65

e A escutaativae apresencaterapéutica..........ccccooeeiiiiiiiiiiiiiie 66

e Barreiras comunicacionais e estratégias de adaptagao ..............cccccvvveee.. 67
3.1.3. Apoio a familia e acompanhamento no processo de luto...........cc...ccc........ 67
3.1.4. Trabalho em EqQUIPA .......oooeiiiee e 70

e Composicao e qualificacdo da equipa.........ccccccceeeiiieiiiiiiiiiciee e 71

e Processos de equipa: coordenagéo, continuidade e planeamento................ 73
3.2 - ATIVIDADES E COMPETENCIAS COMUNS DESENVOLVIDAS ................. 74

3.2.1. Competéncias no ambito da Responsabilidade Profissional, Etica e legal 74
3.2.2. Competéncias no ambito da Melhoria Continua da Qualidade................... 77

3.2.3. Competéncias no ambito da Gestéo e da Formagao.............cceeeeeeeeeeennn. 80



3.2.4. Competéncias no ambito do Desenvolvimento das Aprendizagens

PrOfiSSIONAIS. .....eeiiiiii s 83
CONCLUSAOQ GERAL ......coueuieeuceeeieerceeeeeeeesaeseeseseesessssssessesessesessssessessesssssssnssssnees 87
BIBLIOGRAFIA ...t e e e e e s sme e e s e s s mne s s sne s enn e e s nnne e s nnesennenannns 92
APENDICES........cceucereresesreseessssesessseseasssssesssseseasssssessssssssssssnsseasssssssasassssssassnessass 108

APENDICE 1 — PEDIDO DE AUTORIZAGAO PREVIA FORMAL DO DIRETOR
TECNICO DA UNIDADE PARA IMPLEMENTAGAO DO DIAGNOSTICO DE
NECESSIDADES ...ttt as s s san s s snns s snnns 109

APENDICE 2 - QUESTIONARIO DE IDENTIFICAGAO DE NECESSIDADES DE
FORMAGAOQO DA EQUIPA.......cooeeeeeeeeeereeeesseeseesesssssssessessessessssessssesssnsssssssessssnnns 111

APENDICE 3 — PLANIFICAGAO DO CURSO BASICO DE CUIDADOS PALIATIVOS

APENDICE 4 -PLANO DE SESSAO: MODULO GESTAO DE SINTOMAS
DIGESTIVOS ...t s s s aa s s e an e s 121

APENDICE 5 - MODULO GESTAO DE SINTOMAS DIGESTIVOS_ CURSO BASICO
DE CUIDADOS PALIATIVOS .....ooeeuceieceicesiseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssassns 127



INTRODUGAO



No ambito dos Cuidados Paliativos (CP), area de intervengdo com especificidades
marcadas e em constante afirmacgdo quanto a sua relevancia nos sistemas de saude
nacionais e internacionais, torna-se particularmente premente a qualificacdo de

profissionais especializados.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) recomenda que os sistemas de saude
integrem os CP de forma transversal na prestagéo de cuidados dirigidos a pessoas com
patologias cronicas e potencialmente ameagadoras da vida (Comissdo Nacional de
Cuidados Paliativos [CNCP], 2021). A qualificagéo avangada dos profissionais de saude
apresenta-se assim, como pilar indispensavel para assegurar a qualidade, a adequacao

€ a humanizagao da resposta prestada neste dominio.

Neste enquadramento, o Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situagado Paliativa
(MEPSP) da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo
(ESS-IPVC), instituido pelo Despacho n.° 8234/2019, constitui uma referéncia na
capacitacdo de enfermeiros, promovendo o desenvolvimento de competéncias
avancadas em CP. O ciclo de estudos foi concebido de modo a garantir a aquisicao das
competéncias previstas, abrangendo as Competéncias Comuns (Regulamento n.°
140/2019) e as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Paliativa
(Regulamento n.° 429/2018). De acordo com este ultimo, o enfermeiro especialista
assume a responsabilidade de cuidar da pessoa com doenga incuravel ou grave, em
fase avangada, progressiva ou terminal, bem como, dos seus cuidadores e familiares,
promovendo o alivio do sofrimento, o bem-estar, o conforto e a qualidade de vida (p.
19365). O diploma supracitado regulamenta ainda, a organizagao curricular do curso,
contemplando a realizagao de um Estagio de Natureza Profissional (ENP), com relatério
final, conducente a Especializagdo em Enfermagem Médico Cirurgica na area da

Enfermagem a Pessoa em Situagao Paliativa. (EMCEPSP).

Assim, tendo por base o acima mencionado e, apds 18 anos de experiéncia profissional
em contexto de internamento cirdrgico hospitalar, optamos por realizar o estagio numa
unidade de cuidados paliativos (UCP) de internamento. A selecao desta UCP decorreu
do interesse em conhecer a realidade de um internamento especificamente destinado a
pessoas em situacao paliativa no seio da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), designadamente a sua dindmica funcional, objetivos,
potencialidades e limitagdes. Este contexto, configurou uma oportunidade relevante
para o desenvolvimento das competéncias requeridas ao futuro exercicio profissional

como Enfermeira Especialista em EMCEPSP. Realgcamos ainda, que o estagio do 2°



semestre se realizou numa Equipa Intra Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos

de um Hospital do Norte do Pais.

A opgao por estes contextos formativos fundamentou-se na necessidade de vivenciar
modelos diferenciados de prestacdo de cuidados, em consonancia com os critérios
definidos pelo Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica, na area de
Enfermagem a Pessoa em Situagéo Paliativa, da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2017),

tratando-se igualmente de equipas de reconhecida referéncia no setor.

No ambito do ENP, foram definidos varios objetivos, articulados com o protocolo da
unidade curricular e com as competéncias comuns e especificas do enfermeiro

especialista em EMCEPSP, salientando-se:

* aplicar conhecimentos especializados na prestacdo de cuidados a pessoa em
situacdo paliativa e familia, ajustando as intervengdes a complexidade das

necessidades identificadas;

» fundamentar a tomada de decisao clinica em principios éticos, direitos humanos

e responsabilidades profissionais;
* promover a pratica baseada na evidéncia;
« participar na melhoria continua da qualidade;

 diagnosticar necessidades nos dominios da gestdo de cuidados, governagao

clinica, formacao e investigacao;

* integrar competéncias na area da gestdo e governagao clinica, dinamizando a

formacgdo em servico;
* desenvolver competéncias no ambito da investigacdo em enfermagem.

O presente relatério pretende, deste modo, apresentar uma analise critico-reflexiva do
percurso desenvolvido ao longo do ENP, evidenciando as competéncias adquiridas nos
dominios da prestagado de cuidados, gestao, formagao e investigagdo. Alicergado na
pratica clinica especializada e na evidéncia cientifica, este documento visa demonstrar
o desenvolvimento profissional alcangado, culminando na consolidagcdo de

competéncias enquanto futura enfermeira especialista em EMCEPSP.

A tematica da alimentacdo em CP, objeto de particular interesse pessoal e profissional,
orientou a vertente investigativa do presente trabalho. O mapeamento das intervengdes
dos enfermeiros na gestdo alimentar da pessoa em fim de vida materializou-se na

realizagdo de uma scoping review.

No que respeita a sua organizagao, o relatorio estrutura-se em trés partes:



Parte | — Contexto do estagio de natureza profissional: apresenta a trajetoria de
desenvolvimento das competéncias especializadas em CP, caracteriza a UCP e realiza

um diagnéstico de necessidades formativas e assistenciais;

Parte Il — Desenvolvimento de competéncias de investigacdo: apresenta uma
scoping review sobre as intervengdes dos Enfermeiros na Gestdo Alimentar da Pessoa

em Fim de Vida, em Cuidados Paliativos;

Parte Ill — Desenvolvimento de competéncias em enfermagem especializada:
descreve, de forma critico-reflexiva, o desenvolvimento das competéncias especificas,
as competéncias no ambito da responsabilidade profissional, ética e legal,

competéncias em gestao, qualidade e formagao continua.

Por fim, apresenta-se uma reflexao pessoal, simultaneamente retrospetiva e prospetiva,
que sintetiza os principais contributos deste percurso formativo, estabelecendo o
paralelismo entre os objetivos definidos, o percurso vivenciado, as dificuldades
identificadas, as estratégias mobilizadas e as aprendizagens alcangadas, bem como as

perspetivas futuras enquanto enfermeira especialista em CP.



PARTE | - CONTEXTUALIZAGAO DA PRATICA CLINICA ESPECIALIZADA



1. O CUIDADO ESPECIALIZADO A PESSOA EM SITUAGAO PALIATIVA NUMA UCP:
UM PERCURSO PROFISSIONAL



Atendendo a complexidade clinica inerente as situagdes abrangidas pelos CP, estes
podem ser prestados em diferentes niveis, ajustados a natureza e intensidade das
necessidades da pessoa em situagéo paliativa e familia. Os CP generalistas, através de
acgdes paliativas, constituem a base de prestacao de cuidados e devem ser disponibilizados
em todos os niveis do sistema de saude, por profissionais com formagao adequada em
principios paliativos, integrando as intervengbes paliativas nos cuidados habituais
prestados a pessoas com doencga crénica, progressiva ou potencialmente limitadora da
vida (World Health Organization [WHO], 2020; Comissao Nacional de Cuidados Paliativos
[CNCP], 2021).

Contudo, quando as necessidades da pessoa em fim de vida e familia atingem maior
complexidade, traduzida por instabilidade sintomatica marcada, sofrimento psicolégico,
social ou espiritual acentuado, tomada de decisdo ética complexa ou dificuldade no
planeamento antecipado de cuidados, € necessaria a intervencado de equipas de CP
especializadas, detentoras de formagcao avancada e experiéncia consolidada nesta area
(European Association for Palliative Care [EAPC], 2014; Hui et al., 2018; CNCP, 2021).
Estas equipas caracterizam-se por organizagao multidisciplinar, enfoque na gestédo
integrada de sintomas e abordagem centrada na pessoa e familia, promovendo a
continuidade dos cuidados ao longo da trajetéria da doenga (WHO, 2018; ESMO, 2021).

No ambito destas respostas especializadas, encontram-se as UCP, integradas na Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). De acordo com a Lei n.° 52/2012,
publicada no Diario da Republica n.° 172/2012, Série | de 5 de setembro, as UCP
constituem “servigos especificos destinados ao tratamento de doentes que necessitam de
CP diferenciados e multidisciplinares, nomeadamente em situagdes clinicas agudas
complexas, prestando cuidados em regime de internamento, podendo estar integradas
num hospital”. Assim, estas unidades assumem-se como respostas estruturadas para a
gestdo de situagdes de elevada complexidade clinica, funcional e psicossocial,

assegurando uma abordagem integrada, humanizada e continuada.

De acordo com a EAPC, as UCP prestam CP altamente especializados em regime de
internamento, assegurando a intervencdo de equipas multidisciplinares com formacgao
certificada e experiéncia especifica na area (Radbruch et al., 2009; EAPC, 2014). Os

objetivos nucleares destas equipas incluem:



controlo efetivo dos sintomas fisicos e psicoemocionais;
estabilizacdo do estado funcional;

apoio emocional, social e espiritual a pessoa;

N =

suporte continuo aos familiares e cuidadores, durante a doenga e no
processo de luto (WHO, 2020; EAPC, 2014; ESMO, 2021).

No contexto nacional, a CNCP reforca ainda, a importancia da articulagdo entre niveis de
cuidados e da integracdo das UCP numa rede que assegure equidade no acesso,

continuidade assistencial e qualidade nos processos de fim de vida (CNCP, 2021).

Atendendo ao mencionado acima e ao Regulamento n.° 429/2018 da Ordem dos
Enfermeiros, ao longo do ENP, desenvolvemos competéncias em diversos dominios
essenciais. O controlo rigoroso de sintomas constituiu um eixo central, mediante a
identificacdo e monitorizacao de sinais de sofrimento multidimensional e a implementagao
de intervengdes individualizadas, ajustadas a evolugcdo clinica. Paralelamente, a
comunicagao eficaz e empatica com a pessoa e familia revelou-se determinante,
permitindo conduzir conversas dificeis, apoiar processos de tomada de decisio partilhada

e promover o respeito pelas crencas, valores e preferéncias individuais.

A intervengdo em equipa multiprofissional destacou a importancia da articulagdo com
diferentes profissionais, favorecendo a construgdo de planos de cuidados integrados e
centrados na pessoa. A competéncia relativa a tomada de decisao ética foi reforgada pela
reflexdo sobre dilemas inerentes ao fim de vida, privilegiando decisdes informadas,
partilhadas e sustentadas em principios éticos. A prestacdo de cuidados centrados na
pessoa e familia consolidou-se através da avaliagdo continua de necessidades fisicas,

psicologicas, sociais e espirituais, promovendo o conforto, dignidade e qualidade de vida.

A gestao e coordenagao de cuidados assumiu particular relevancia, através da planificagéo
e monitorizacdo de intervengdes, assegurando a continuidade assistencial e a articulagéo
entre niveis de cuidados. Concomitantemente, a participagao em processos de promogao
da qualidade e seguranca permitiu identificar oportunidades de melhoria, implementar
estratégias e contribuir para a construcao de indicadores orientados para a eficacia dos

cuidados.

A integracdo da pratica baseada na evidéncia possibilitou fundamentar decisdes clinicas,

potenciando a qualidade das intervengdes, sendo reforcada pela realizagcdo de uma
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scoping review no ambito do estagio. Por fim, o desenvolvimento de competéncias em
formagado e investigagao permitiu contribuir para a atualizagdo continua da equipa, a

disseminacdo de boas praticas e a producdo de conhecimento relevante em CP.

De seguida, procedemos a contextualizacdo do ENP desenvolvido na UCP, bem como, ao
diagndstico de necessidades efetuado, culminando na analise e reflexdo sobre as
atividades empreendidas e as competéncias comuns e especificas mobilizadas ao longo

do percurso.

Importa salientar que a caracterizacdo da UCP de internamento e o diagndstico de
necessidades apresentados correspondem ao enquadramento organizativo vigente
durante o periodo de realizagdo do ENP, anterior as mais recentes reestruturacées nos
modelos de prestacao de CP no Sistema Nacional de Saude (SNS). Esta delimitagao
temporal revela-se necessaria para garantir a correspondéncia entre a realidade observada

e a analise critica desenvolvida.

1.1. CARATERIZACAO DO CONTEXTO DE ESTAGIO DE NATUREZA PROFISSIONAL

Tal como referido anteriormente, o ENP decorreu na UCP situada na regido norte do pais,
integrada na RNCCI. A instituicao foi fundada em junho de 2011, com o objetivo de dar
resposta as necessidades da populagdo nas dimensdes da saude e do apoio social. Integra
trés tipologias de unidades: Unidade de Longa Duragao e Manutengdo (ULDM), com
capacidade para 28 camas; Unidade de Convalescenga (UC), com 15 camas; e UCP,

igualmente com 15 camas (WeCare Saude Mutivaze, 2011).

De acordo com a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (LBCP) — Lei n.° 52/2012, as UCP
constituem servigos especializados destinados ao tratamento de pessoas com
necessidades de CP multidisciplinares e diferenciados, particularmente em situacdes
clinicas complexas. Estas unidades devem estar integradas num hospital ou noutra
instituicdo de saude com internamento, podendo agregar diversas valéncias, tais como

internamento, apoio intra-hospitalar, consulta externa, centro de dia e apoio domiciliario.

Relativamente aos critérios de admissao na RNCCI, e especificamente nas UCP, a LBCP
estabelece que estes devem assentar em critérios clinicos, de prioridade e de

complexidade, podendo incluir exaustdo do cuidador informal. A Circular Normativa n.°
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8/2017/CNCP/ACSS especifica que devem ser admitidas nas UCP pessoas com

internamento previsivel até 30 dias que:

e apresentem patologia incuravel, avancada e progressiva, ndo se encontrando a
realizar terapéutica anti tumoral ativa, no caso de doencga oncolégica;

e necessitem de cuidados ativos para controlo de sintomas fisicos, psicolégicos,
sociais e espirituais;

¢ necessitem de cuidados de enfermagem permanentes;

e necessitem de cuidados médicos ndo permanentes;

e n&o requeiram consultas regulares de outras especialidades durante o

internamento.

A mesma Circular, prevé a prorrogagao do internamento por mais 30 dias caso néo tenham
sido atingidos os objetivos definidos inicialmente. Estes internamentos pressupéem a
preparagdo antecipada da alta, assegurando a continuidade de cuidados através da

articulagdo com a equipa referenciadora.

A Portaria n.° 66/2018 determina que as UCP devem assegurar cuidados médicos e de
enfermagem, apoio psicoldgico, social e espiritual, intervencdo no Iuto, exames
complementares de diagndstico sempre que clinicamente indicados, prescricdo e
administracdo de terapéutica, alimentagao, higiene, conforto, atividades ocupacionais,
lazer, formacao em CP e assessoria aos profissionais dos varios niveis de cuidados. Trata-
se, assim, de respostas assistenciais fundamentais para pessoas cuja situagéo clinica

inviabiliza a permanéncia no domicilio ou em contexto hospitalar.

No que respeita aos recursos humanos, a Portaria n.° 66/2018 estabelece que as UCP
devem integrar profissionais de medicina, enfermagem, psicologia e servigo social, com
formacgao especifica em CP. Podem ainda dispor de outros profissionais sempre que a

complexidade de cuidados o justifique.

A UCP é uma das duas unidades de internamento em CP existentes na regido Norte
(Administragédo Regional de Saude do Norte, s.d), apresentando uma area de influéncia
alargada cuja referenciacdo pode abranger todo o territério nacional, embora
predominantemente proveniente da regidao Norte. A criagdo desta UCP constituiu uma
resposta estratégica ao aumento do envelhecimento populacional e da incidéncia de

doenga grave, incuravel, progressiva e avangada, tendo como missdo prestar cuidados
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especializados centrados na qualidade de vida, na dignidade e no controlo de sintomas.
Tal como definido na legislagdo vigente, recebe pessoas com situagdes de baixa a
moderada complexidade, com periodo previsivel de internamento de 30 dias, prorrogavel

mediante instabilidade clinica ou fragilidade social.

Estruturalmente, o edificio organiza-se em trés pisos: piso -1, onde se situam servigos de
apoio; piso 0, com areas comuns as trés unidades, incluindo recec¢do, ginasio, gabinete
meédico, refeitdrio, sala de atividades, sala de tratamentos, gabinete de enfermagem
partilhado pela UCP e pela UC, e 16 quartos com instalagao sanitaria, distribuidos por duas
alas: uma afeta a UC e outra a UCP. Esta ultima, integra sete quartos duplos e um quarto
individual (UCP, 2011). O piso 1 integra a ULDM e gabinetes médicos.

A pratica assistencial pauta-se por uma abordagem multidisciplinar, holistica, humanizada
e centrada na pessoa, com o objetivo de minimizar o sofrimento e maximizar a qualidade
de vida. A sua miss&o e visdo assentam na prestacdo de cuidados humanizados a pessoas
com dependéncia temporaria ou definitiva, com base em rigor cientifico e técnico e numa

relagcdo de proximidade.

Os principios norteadores incluem: afirmagéo da vida e reconhecimento da morte como
processo natural; promogao da qualidade de vida da pessoa e familia; individualizagdo dos
cuidados; atuagao interdisciplinar; conhecimento diferenciado em controlo da dor e outros
sintomas; respeito pelas crengas e valores pessoais; e continuidade de cuidados. Entre os
valores destacam-se: humanizagdo, ética assistencial, envolvimento familiar, rigor,
transparéncia, continuidade e proximidade, responsabilizacdo, qualidade, eficiéncia e

interdisciplinaridade (UCP, 2011). Os objetivos especificos da UCP incluem:

e promover o bem-estar e as condigdes de vida da pessoa em sofrimento;

e prestar cuidados tecnicamente adequados a condicéao clinica;

¢ melhorar continuamente a qualidade dos cuidados continuados de saude e apoio
social;

e apoiar familiares e cuidadores na prestacao de cuidados;

e articular com outras unidades da RNCCI para assegurar continuidade de cuidados;

e promover a satisfagdo dos colaboradores;

e assegurar desenvolvimento sustentavel em dimensdes ambiental, social,

econdmica e financeira (UCP, 2011).
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No ambito da gestdo, conforme o Regulamento Interno, a UCP dispbde dos seguintes
orgaos: Geréncia, Diregéo Clinica/Técnica, Enfermeiro Chefe, Enfermeiro Coordenador e
Diretor Técnico de Farmacia. Apesar de apenas uma pequena proporgcao dos enfermeiros
deterem formacao avangada em CP, foi possivel identificar investimento em formagao pos-
graduada e de mestrado. Em conformidade com a Portaria n.° 66/2018, o Diretor Técnico

possui formacao especifica em CP.

O Diretor Técnico, também enfermeiro gestor, é responsavel pela implementacao de
programas de gestdo da qualidade, formagao inicial e continua, integracdo de novos
profissionais, promog¢ao da humanizacgao de cuidados e supervisdo da atividade clinica, em

colaboragao com a enfermeira responsavel pela UCP (Portaria n.° 50/2017).

A dotacao de enfermagem por turno corresponde a dois enfermeiros no turno da manha
(08h-15h), dois no turno da tarde (15h-21h) e um no turno da noite (21h-08h). A intervengao
meédica inclui visita diaria de segunda-feira a domingo, totalizando 20 horas presenciais
semanais, com garantia de disponibilidade telefénica 24 horas por dia. A psicdloga e a
assistente social asseguram presenca de segunda a sexta-feira, entre as 9h-13h e as
13h30-17h30, com 10 horas semanais afetas a UCP.

A gestdo de recursos humanos é realizada pela diregao técnica e clinica, conforme as
necessidades das diferentes unidades. As equipas médica e de enfermagem articulam com
outros profissionais, incluindo servigo social, psicologia, terapia ocupacional, fisioterapia,

terapia da fala e nutrigao.

A admissao das pessoas € programada, com designacéo de gestor de caso e elaboragéo
do Plano Individual de Intervengéo (PIl). Realizam-se reuniées semanais de discussao de
casos e, sempre que necessario, conferéncias familiares, com o objetivo de avaliar o
conhecimento da pessoa e da familia sobre a situagdo clinica, esclarecer duvidas e

adequar decisoes, de acordo com as boas praticas comunicacionais em CP.

Cada pessoa admitida dispde de processo clinico em suporte eletrénico, na plataforma da
RNCCI, alinhado com os principios do Catalogo CIPE, e em suporte de papel. A
transmissao de informagao entre turnos inclui atualizacdo do estado clinico, diagndstico,

necessidades especificas e outras informagdes relevantes.

O horario de visitas decorre entre as 12h e as 19h, podendo ser flexibilizado sempre que

as necessidades da pessoa e familia o justifiquem.
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1.2. DIAGNOSTICO DE NECESSIDADES

Um dos objetivos centrais do ENP consistiu na elaboracdo de um plano de atividades
sustentado num diagndstico prévio das necessidades do contexto. Este processo assumiu
particular relevancia, uma vez que permitiu identificar necessidades nos dominios da
prestagdo de cuidados, gestao de cuidados, formagéo e investigagao, possibilitando a

definicdo de intervengdes direcionadas e coerentes com as prioridades observadas.

A realizagdo do diagndstico de necessidades fundamentou-se no Regulamento n.°
140/2019, especificamente na unidade de competéncia A.1.2, que estabelece que o
enfermeiro especialista deve demonstrar capacidade de desempenhar fungbes consultivas
quando os cuidados exigem competéncia diferenciada. A importancia desta avaliagao é
igualmente reforcada nos Padrbes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem Médico-Cirurgica — Enfermagem a Pessoa em Situacgao Paliativa (Ordem dos
Enfermeiros, 2017), onde se destaca o diagnéstico sistematizado como etapa estruturante

no processo de tomada de decisao e na planificagao de cuidados.

A identificagdo de necessidades constitui, portanto, um elemento determinante para o
desempenho profissional do enfermeiro especialista em EPSP, orientando o delineamento
de intervengdes diferenciadas com impacto direto na qualidade dos cuidados. Assim, apds
o periodo inicial de integragao na unidade e familiarizagdo com as dinamicas institucionais,
procedeu-se a um processo de observagdo participante e interacdo com a equipa
multidisciplinar, com o intuito de identificar areas prioritarias de melhoria e potenciais

oportunidades de atuacéo.

Para uma caracterizagdo rigorosa do contexto, tornou-se necessario conhecer a
composicao da equipa da UCP. A recolha de dados decorreu entre 4 e 18 de abril de 2022.
Neste periodo, a instituigdo apresentava um total de 75 profissionais, distribuidos por
diferentes areas disciplinares, incluindo: medicina, enfermagem, fisioterapia, psicologia,
nutricdo, farmacia, servico social, assisténcia espiritual, terapia da fala, terapia
ocupacional, animagao sociocultural, auxiliares de acdo médica, auxiliares de servigos

gerais e pessoal administrativo (UCP, s.d.).

A equipa de enfermagem era constituida por 33 enfermeiros, além do enfermeiro gestor,

que acumulava fungdes como diretor técnico da unidade (UCP, 2011).
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Com o objetivo de identificar necessidades formativas da equipa de enfermagem, foi
aplicado um questionario (Apéndice 2), cuja realizagdo obteve autorizagdo prévia formal
do diretor técnico da unidade (Apéndice 1). Paralelamente, foi realizada uma entrevista
exploratéria ao diretor técnico, de modo a aprofundar a identificagdo de problemas

percecionados e potenciais areas de intervengao durante o ENP.

O questionario, de preenchimento anénimo, foi disponibilizado a todos os enfermeiros com
intervengado direta na prestagcdo de cuidados, perfazendo uma populagdo-alvo de 33
profissionais. A hiperligagao para o seu preenchimento foi enviada pelo diretor técnico. No
periodo definido, foram obtidas 28 respostas, correspondendo a uma taxa de resposta de

aproximadamente 85%, verificando-se 5 n&o respostas.

Através da analise dos dados verifica-se que a maioria dos enfermeiros eram do sexo
feminino (85,7%), (grafico 1).

Grafico 1. — Género dos enfermeiros participantes no questionario de avaliagao das

necessidades de formacgao.

@ Masculino

@® Feminino

Do total de enfermeiros, 75% tinham entre 20 e 29 anos e os restantes entre 30 e 39 anos

de idade (grafico 2), sendo a média das idades de 27 anos + 4,3 anos.
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Grafico 2. — Idade dos enfermeiros participantes no questionario de avaliagdo das

necessidades de formagao.

@® 20-29 anos
@ 30-39 anos
@ 40-49 anos
@® 50-59 anos
@ 60 anos ou mais

Ao nivel das habilitagbes académicas 85,7% tinham licenciatura, 10,7% mestrado

académico e 3,6% eram titulares de especialidade (grafico 3).

Gréafico 3. — Habilitagdes académicas dos enfermeiros participantes no questionario de

avaliagdo das necessidades de formacgao.

@ Bacharelato
@ Licenciatura
@ Mestrado

@ Especialidade

Relativamente ao vinculo profissional, 60,7% trabalhavam a tempo inteiro na UCP,

enquanto 39,3% apenas trabalhavam a tempo parcial (grafico 4).
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Grafico 4. — Natureza do vinculo profissional dos enfermeiros participantes no questionario

de avaliagao das necessidades de formacgao.

@® Tempo inteiro
@ Tempo parcial

No que diz respeito ao tempo de exercicio profissional, 82,1% dos inquiridos tinha entre 1
a 5 anos, 10,7% entre 11 a 20 anos e 7,2% de 6 a 10 anos (grafico 5), sendo a média de

4,7 + 4 anos.

Grafico 5. — Anos de experiéncia profissional dos enfermeiros participantes no questionario

de avaliacao das necessidades de formagao.

® 1a5anos

@® 6210 anos

@ 11a20 anos

@ 20 anos ou mais

Ao nivel da experiéncia profissional na UCP a maioria (35,7%) trabalhava na instituicao
num periodo entre 1 a 2 anos, seguido do intervalo de tempo inferior a 1 ano (28,6%);
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17,9% trabalhavam entre 2 a 4 anos, 10,7% entre 8 e 11 anos e 7,1% encontravam-se
vinculados ha um periodo entre 4 e 8 anos (grafico 6), sendo a média de 2,7 £ 2,8 anos.

Quanto a formagéo especifica em CP, apenas 28,6% tiveram formagéo (grafico 7) e desta
50% com o tempo de formacéao entre 18 e 45 horas, 12,5% formagao superior a 280 horas

e 37,5% com formagéao pos-graduada (grafico 8).

Grafico 6. — Anos de atividade profissional na UCP dos enfermeiros participantes no

questionario de avaliagao das necessidades de formacgao.

@ Menos de 1 ano
@ 1-2 anos

@ 2-4 anos

@® 4-8 anos

@ 8-11 anos

Grafico 7. — Formacao especifica em CP dos enfermeiros participantes no questionario de

avaliagdo das necessidades de formacgao.

@® Sim
@® Nao
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Grafico 8. — Nivel de formacido especifica em CP dos enfermeiros participantes no

questionario de avaliagao das necessidades de formacgao.

@ Formagéo basica (18-45 horas)

horas)

@ Formagao pés-graduada (90-180 horas)
@ Formagao especializada (superior a 280

No que concerne as necessidades de formacgao, todos os temas foram selecionados no

minimo por dois participantes. Seguidamente identificam-se as necessidades por

percentual de respostas (grafico 9): gestéo e controlo de sintomas (75%), sedacgéo paliativa

(64,3%), comunicacédo em CP (60,7%), cuidados nas ultimas horas e dias de vida (53,6%),

emergéncias em CP (50%), feridas malignas (46,4%), alimentacao e hidratacdo em CP,

apoio ao luto, apoio a familia (25%), sofrimento em CP, trabalho em equipa (14,3%) e

espiritualidade (7,1%).

Grafico 9: Areas de formagao prioritarias para melhor desempenho profissional enquanto

enfermeiros em fun¢des na UCP.

Gestéo e controlo de sinfomas...
Comunicagéo em Cuidados Pal...
Cuidados nas (ltimas horas e d...
Alimentagéo/hidratagéo em Cui...

Sofrimento

Feridas malignas

Emergéncias em Cuidados Pali...
Apoio ao luto
Espiritualidade (7,1%)
Trabalho em equipa
Apoio a familia
Sedagdo paliativa

17 (60,7%)
15 (53,6%)

7 (25%)

4 (14,3%)

13 (46,4%)

14 (50%)

18 (64,3%)

21 (75%)

25
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Apenas um enfermeiro respondeu a questdo aberta apresentada no final, sobre outras
areas de formacgao, tendo identificado a importancia dos cuidados de conforto e da
preservacao da dignidade humana.
Ao nivel das necessidades elencadas pelo diretor técnico como temas de possivel
intervengéo foi referido: Realizagdo de um Curso Basico de CP, desenvolvimento de um
projeto de voluntariado, criagdo de uma equipa de trabalho para trabalhar os sistemas de
informacéao e registos de enfermagem, elaboragcao de um protocolo para aplicagao nos
doentes nos ultimos dias ou horas de vida e a criacdao de procedimentos e protocolos
diversos na area de enfermagem e da gestdo de cuidados, como a revisdo do protocolo
que define a distribuicdo de tarefas para os assistentes operacionais nos varios turnos e
atualizar o manual de integragao para novos profissionais.
Apds obter os resultados das necessidades identificadas, foi realizada uma analise
detalhada das mesmas, bem como a possibilidade de resposta e distribuigdo pelos cinco
estudantes do MEPSP-ESS-IPVC a realizar o ENP naquele periodo temporal.
Assim, nomeadamente no que respeita as necessidades de formacao, dada a sua
abrangéncia, e de forma a dar resposta também a sugestao do diretor técnico da unidade,
foi organizado pelo grupo de mestrandos, com a colaboragao da ESS-IPVC e da UCP, um
Curso Basico de Cuidados Paliativos, de natureza multidisciplinar, com o objetivo de
proporcionar a aquisicdo de conhecimentos cientificos e técnicos a todos os profissionais
de saude, mas principalmente orientado para os que ndo tinham formagao especifica em
CP.
A organizacao deste curso e as tematicas a abordar foram definidas tendo por base os
pilares dos CP, as necessidades formativas elencadas e as sugestdes de professores da
ESS-IPVC, e que assentaram nos seguintes médulos (Apéndice 3):

¢ Principios e filosofia dos CP (conceito, principios, pilares e filosofia dos CP);

e Comunicagcdo em CP (principios fundamentais da comunicagao, comunicacao de

mas noticias, conferéncias familiares, workshop “Utilizacao do humor em CP”);
¢ Sofrimento e Luto;
e Gestdo de sintomas em CP (controlo de sintomas digestivos, via subcutanea e
técnica de hipodermdclise, dor e controlo de sintomas respiratorios, cuidados a

boca e cuidados nos ultimos dias e horas de vida).
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A responsabilidade da mestranda ficou a abordagem ao médulo de formagéo “Gestéo de
Sintomas em CP: controlo de sintomas digestivos”

No que se refere a area da investigacao, esta respondeu a uma inquietagéo pessoal,
validada pela observacgéao realizada na UCP, que confirma que a alimentagao e hidratacéo
da pessoa em fim de vida representa um assunto complexo, individual e abrangente, cuja
avaliagao deve ser basilar para a identificagdo das problematicas e diagnosticos de
intervencgdo, priorizagdo e concretizacdo do PIl. Para dar resposta a essa necessidade
optou-se por realizar uma Scoping Review sobre a “As intervengbes dos enfermeiros na
gestdo alimentar da pessoa em fim de vida em cuidados paliativos”, que sera explanada

no capitulo dedicado a investigacao.
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PARTE Il - AINVESTIGAGAO EM CUIDADOS PALIATIVOS — UMA SCOPING REVIEW
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2. INTERVENGOES DE ENFERMAGEM NA GESTAO ALIMENTAR DA PESSOA EM
FIM DE VIDA EM CUIDADOS PALIATIVOS: SCOPING REVIEW

24



A investigacéo constitui um elemento fundamental do conhecimento cientifico e assume
particular relevancia no contexto da enfermagem, uma vez que sustenta a tomada de
decisdo baseada na melhor evidéncia disponivel, nomeadamente na identificacdo das
necessidades das pessoas e na prescrigdo de intervengdes de enfermagem adequadas
(Néné & Sequeira, 2024).

A transicao para o fim de vida é marcada por alteragdes fisicas, emocionais, espirituais e
sociais significativas, exigindo uma abordagem holistica e centrada na pessoa. Em CP, a
promocgao do conforto, da dignidade e da qualidade de vida assume especial importancia,
sobretudo quando necessidades basicas como a alimentacido e a hidratacdo sofrem
mudancas relevantes. Neste contexto, a gestdo alimentar emerge como uma componente
essencial do cuidado em fim de vida, influenciando o bem-estar da pessoa e o ajustamento

emocional da familia (Afonso et al., 2019; Smith et al., 2011).

Perante estas alteragbes, o papel do enfermeiro na gestdo alimentar torna-se central e
multifacetado. Assim, propbe-se a realizacdo de uma scoping review com o objetivo de
mapear as intervengdes de enfermagem na gestao alimentar da pessoa em fim de vida em
CP, identificando praticas existentes, lacunas de conhecimento e oportunidades de

melhoria na assisténcia nutricional centrada na pessoa.

2.1. INTRODUGAO

Abordar a alimentagéo no fim de vida constitui um desafio ético, clinico e emocional de
elevada complexidade para os profissionais de saude, em particular no contexto dos CP.
Neste ambito, os enfermeiros assumem um papel especialmente relevante, dada a sua
proximidade continua a pessoa em fim de vida e a sua familia, bem como a sua intervengao
sustentada numa abordagem holistica e centrada na pessoa (Alves, 2013; Pinto, 2012). A
gestao alimentar em CP insere-se num processo de cuidado que integra dimensdes fisicas,
emocionais, sociais, culturais e espirituais, exigindo uma pratica clinica sensivel, reflexiva
e eticamente fundamentada.

Os CP tém como finalidade primordial promover a melhor qualidade de vida possivel as

pessoas com doenga grave, progressiva e incuravel, através da prevengao e alivio do
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sofrimento em todas as suas dimensoes, independentemente do estadio da doencga ou da
terapéutica em curso (OMS, 2020). Neste enquadramento, a alimentagdo deixa de ser
entendida exclusivamente como um meio de suporte biolégico, passando a assumir um
significado mais amplo, associado ao conforto, a dignidade e a preservagéo da identidade
da pessoa em fim de vida. Assim, as decisdes relacionadas com a alimentagdo devem ser
ponderadas de forma individualizada, respeitando os valores, crengas, preferéncias e
objetivos da pessoa e da sua familia, em consonéncia com os principios do cuidado
centrado na pessoa e da tomada de decisao partilhada (Sanchez-Sanchez et al., 2021).

A alimentacdo constitui um elemento estruturante da vida humana, profundamente
enraizado em contextos sociais, culturais e relacionais. No ambito dos CP, a gestao
alimentar ultrapassa a satisfagao das necessidades nutricionais, configurando-se como
uma componente essencial do cuidado centrado na pessoa (Afonso et al., 2019). O ato de
comer e beber assume um significado simbdlico associado ao cuidado, ao afeto, a
normalidade e a manutengcdo de vinculos, sendo frequentemente vivido como uma
expressao de amor e presencga, tanto pela pessoa como pelos seus familiares (Pinho-Reis
& Coelho, 2014). Deste modo, a abordagem a alimentagéo em fim de vida deve reconhecer
e integrar estas dimensdes subjetivas e relacionais, evitando interven¢des padronizadas
ou descontextualizadas.

Com a progressdo da doenga, verificam-se alteragdes fisiologicas significativas,
nomeadamente a diminuicdo do metabolismo basal e o comprometimento progressivo da
fungdo organica, resultando numa redugédo das necessidades energéticas e nutricionais
(Fearon et al., 2011). A diminuigdo da ingestado alimentar na fase final da vida constitui,
assim, um processo natural e multifatorial, frequentemente associado ao declinio
fisiologico, a progressédo da doenga e a resposta adaptativa do organismo (Ferrell et al.,
2024; OMS, 2020). Paralelamente, a pessoa em fim de vida pode experienciar multiplos
sintomas que interferem com a alimentagao, tais como anorexia, fadiga, nauseas, disfagia,
alteragdes do paladar e do olfato, xerostomia, bem como perda progressiva da autonomia
para se alimentar, podendo mesmo ocorrer a impossibilidade de utilizagdo da via oral
(Pinho-Reis & Coelho, 2014).

A anorexia, a caquexia e a redugao progressiva da ingestdo alimentar sdo fenémenos
frequentes nas fases avangadas da doenca, particularmente nos ultimos dias ou horas de

vida. Estes sinais sdo, muitas vezes, interpretados pelos familiares como indicadores de
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abandono terapéutico, negligéncia ou aceleragdo do processo de morrer, gerando
sentimentos de culpa, impoténcia e sofrimento emocional significativo (Ferrell et al., 2024;
Koffman et al., 2019). Neste contexto, a comunicagdo assume um papel central, exigindo
dos profissionais de saude — e dos enfermeiros em particular — competéncias relacionais,
pedagogicas e éticas que permitam esclarecer o carater natural destas alteracdes, apoiar
a adaptacdo emocional da familia e promover uma vivéncia mais serena do processo de
fim de vida.

Comer e beber possuem um elevado valor simbdlico na maioria das culturas, estando
associados a vida, ao cuidado e a manutencao de lacos afetivos. Para os familiares,
alimentar a pessoa em fim de vida € frequentemente percecionado como uma forma de
expressar amor, presencga e responsabilidade, mesmo quando a ingest&o oral diminui ou
cessa (Pinho-Reis & Coelho, 2014). A recusa alimentar pode, por isso, ser vivenciada como
perda de esperancga ou falha no cuidar, intensificando o sofrimento emocional e os conflitos
internos associados as decisdes a tomar (Sand et al., 2013; Smith et al., 2011).

Neste contexto, a diminuicdo da ingestao oral é frequentemente interpretada como um sinal
de aproximagdo da morte, gerando elevados niveis de ansiedade e angustia em doentes
e familiares. A insisténcia na manutengao da ingestao alimentar e hidrica, mesmo perante
a recusa da pessoa, pode aumentar o desconforto, transformar o momento das refeigbes
numa fonte adicional de sofrimento e comprometer a relagao terapéutica (Alves, 2013;
Bloomer et al.,, 2013; Resende, 2019). Torna-se, assim, fundamental que a gestédo
alimentar em CP integre as dimensdes fisica, emocional, cultural e afetiva do cuidar,
priorizando o conforto, a dignidade e os valores da pessoa e da sua familia, em detrimento
de metas exclusivamente nutricionais (Afonso et al., 2019; Resende, 2019).

A discusséo em torno da utilizagao da nutri¢gao artificial (NA) em CP tem-se intensificado
nas ultimas décadas, sobretudo no que respeita a sua efetividade clinica, impacto no
conforto e implicagdes éticas. A evidéncia cientifica demonstra que a NA n&o reverte os
processos fisioloégicos associados a fase terminal da vida, nem contribui de forma
significativa para o prolongamento da sobrevivéncia (ASPEN, 2022). Organizagbes
internacionais, como o National Institute for Health and Care Excellence (NICE) e a
American Academy of Hospice and Palliative Medicine (AAHPM), recomendam que o

suporte nutricional artificial seja considerado apenas quando exista potencial beneficio em
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termos de conforto ou controlo sintomatico, ndo devendo ser utilizado com o objetivo
exclusivo de prolongar a vida em contexto de doenca terminal (NICE, 2021; AAHPM, 2023).
A decisado de néo iniciar ou de suspender a NA, quando alinhada com os valores, desejos
e objetivos da pessoa, ndo configura abandono de cuidados, mas sim uma mudanga do
foco terapéutico para o conforto e o alivio do sofrimento. Pelo contrario, a manutengéo de
suportes nutricionais em situagdes irreversiveis pode configurar obstinagéo terapéutica,
contribuindo para o agravamento do desconforto e do sofrimento, através de complicagdes
como distensdao abdominal, nauseas, vomitos, risco de aspiragdo, edemas, congestao
respiratéria e necessidade de intervengdes invasivas, incluindo contencdo fisica ou
sedacao para evitar a remoc¢ao de dispositivos (ASPEN, 2022; NICE, 2021).

Em oposicao, a alimentagao orientada para o conforto, respeitando as preferéncias da
pessoa quanto a quantidade, consisténcia, temperatura e significado cultural dos
alimentos, promove o bem-estar subjetivo, a sensagdo de controlo e a preservagdo da
dignidade no processo de morrer (Ferrell et al., 2024). Esta abordagem reconhece que, no
fim de vida, pequenas quantidades de alimentos ou liquidos podem ter um valor simbdlico
e relacional superior ao seu contributo nutricional.

Enquanto profissional com maior proximidade e continuidade de cuidados, o enfermeiro
ocupa uma posigdo central na gestdao alimentar da pessoa em fim de vida. A sua
intervencédo ultrapassa o dominio técnico, abrangendo o apoio emocional, educativo e ético
a pessoa e a familia. Compete ao enfermeiro realizar avaliagbes clinicas continuas,
identificar necessidades e preferéncias relacionadas com a alimentagdo, implementar
intervencdes individualizadas e promover processos de tomada de decisdo partilhada,
assegurando que o cuidado alimentar se mantém alinhado com os valores, desejos e
objetivos da pessoa em CP (Sanchez-Sanchez et al., 2021).

A avaliacao alimentar em CP deve ser continua, abrangente e integrada, contemplando
nao apenas aspetos nutricionais, mas também dimensbdes emocionais, culturais e
espirituais. Para além da identificacao de défices ou riscos nutricionais, o enfermeiro deve
compreender o significado atribuido a alimentacao pela pessoa e pelos seus cuidadores,
reconhecendo os fatores afetivos, sociais e culturais que influenciam a aceitagéo ou recusa
alimentar (Afonso et al., 2019; Pinho-Reis & Coelho, 2014). Esta abordagem favorece a
personalizacdo das intervengdes, a reducdo da ansiedade familiar e a adaptagao

progressiva as alteragdes alimentares inerentes ao processo de fim de vida.
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As intervengdes de enfermagem na gestédo alimentar podem variar desde a otimizagao da
ingestdo oral e a adaptacdo da consisténcia e apresentacdo dos alimentos, até a
participagcao ativa na decisdo sobre o inicio, manutengdo ou suspensdo do suporte
nutricional artificial. Em todas as situagdes, a pratica de enfermagem deve orientar-se pelos
principios do conforto, da dignidade, da autonomia, da proporcionalidade terapéutica e do
cuidado centrado na pessoa (OMS, 2020; Ferrell et al., 2024).

Neste enquadramento, emerge a necessidade de aprofundar o conhecimento sobre as
intervencdes de enfermagem na gestdo alimentar da pessoa em fim de vida em CP,

sustentando a pratica clinica em evidéncia cientifica atualizada.

2.2. METODOLOGIA E TIPO DE ESTUDO

A definicao criteriosa da metodologia a adotar em qualquer percurso de investigagao,
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).

Para a realizagdo do presente estudo, optou-se pela realizagdo de uma scoping review, na
medida em que esta estratégia permite mapear conceitos chave que sustentam uma area
de pesquisa, bem como esclarecer as definicdes de trabalho ou os limites conceptuais de
um topico. A conducdo do estudo seguiu rigorosamente as orientagdes metodoldgicas
propostas pelo Joanna Briggs Institute (JBI) (Aromataris et al., 2024), bem como as
recomendacgodes do Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses

— extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR).

Conforme preconizado pelo JBI a scoping review constitui uma estratégia metodolégica de
reconhecido valor no dominio da sintese do conhecimento, permitindo a identificacdo dos
tipos de evidéncia existentes num determinado campo cientifico; a clarificacdo de conceitos
e definicdes fundamentais; a descricao de intervencdes e praticas clinicas; a identificagao
de lacunas na producdo de conhecimento; a andlise das abordagens metodologicas
predominantes; e a orientagdo do desenvolvimento de futuras investigagbes com maior

grau de profundidade e especificidade (Amendoeira, 2022). Pode ainda ser usada de modo
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independente para examinar areas amplas, para identificar falhas na evidéncia, clarificar
conceitos e para reportar os tipos de evidéncia que baseiam a pratica numa area especifica
(Arksey & O’Malley, 2005; JBI, 2015).

As scoping reviews sao Uteis para fornecer uma visao geral de quais as pesquisas que
foram feitas e o que foi avaliado anteriormente, sendo uma ferramenta cada vez mais
utilizada para sintetizar evidéncias. Sao utilizadas para abordar questdes de investigagao
amplas e para mapear evidéncias de uma série de fontes (Pollock et al., 2021).
Paralelamente, este tipo de estudo, possibilita a identificacdo de lacunas no conhecimento,
contribuindo para orientar futuras pesquisas e o desenvolvimento tedrico e pratico na area
em estudo (Arksey & O’Malley, 2005; Pollock et al., 2021).

2.3 — QUESTAO DE INVESTIGACAO / ESTRATEGIA PCC

No decurso do desenho de uma investigagdo, a questdo de investigagdo constitui um
aspeto fulcral, visto que a sua definicao deve refletir a ideia de pesquisa e o fendmeno de
interesse.

Com base na estratégia PCC (Populagao, Conceito e Contexto), proposta pelo JBI

(Aromataris et al. 2024) foi construida a seguinte questéo de investigacao:

Quais as intervengbes dos enfermeiros na gestao alimentar da pessoa em fim de vida?

Sendo:

Populagao — pessoa em fim de vida;

Conceito — intervengdes de enfermagem na gestéo alimentar

Contexto — Cuidados Paliativos.
Estipulada a questdo de investigacdo e considerando tratar-se de uma scoping review
delineou-se como objetivo: mapear as intervencdes dos enfermeiros na gestao alimentar
da pessoa em fim de vida em CP com base na evidéncia cientifica publicada entre 2021 e
2025.
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2.4. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Para a realizagdo da presente scoping review, foram definidos critérios de incluséo e de
exclusdo, de modo a assegurar a transparéncia, a sistematizacdo do processo de sele¢do

e a adequagao dos estudos ao objetivo estipulado.

Foram considerados elegiveis, estudos publicados em lingua portuguesa, inglesa ou
espanhola, no periodo compreendido entre 1 de janeiro de 2021 e 30 de outubro de 2025.
Incluiram-se estudos primarios de natureza qualitativa, quantitativa, de metodologia mista

bem como estudos secundarios tais como revisdes da literatura e estudos de caso.

Os estudos selecionados deveriam envolver enfermeiros enquanto participantes ou
profissionais intervenientes e descrever intervengdes relacionadas com a gestao alimentar

em contexto de fim de vida, desenvolvidas no ambito dos CP.

Foram excluidos artigos de conferéncia, editoriais, comentarios, artigos de opiniao,
resenhas, livros e capitulos de livros, bem como teses, dissertacdes e relatérios técnicos.
Excluiram-se igualmente estudos que n&o incluissem enfermeiros ou que nao
explicitassem o seu papel nas intervengdes descritas, assim como aqueles conduzidos fora

do contexto de CP ou de fim de vida.

Esta delimitacdo permitiu mapear a evidéncia existente relativamente ao papel do
enfermeiro na gestédo alimentar no fim de vida, de acordo com os objetivos da scoping

review.

2.5. FONTES DE INFORMAGAO E ESTRATEGIA DE PESQUISA

A pesquisa para a presente scoping review foi realizada nas bases de dados PubMed, Web
of Science e Scopus, no periodo compreendido entre 17 e 30 de novembro de 2025.
Inicialmente, procedeu-se a uma pesquisa exploratéria no DeCS/MeSH com o objetivo de
identificar descritores e palavras-chave relevantes, relacionados com CP, fim de vida,
alimentacao e enfermagem.

Com base nesta pesquisa preliminar, elaborou-se a seguinte estratégia de busca utilizando

operadores booleanos, de forma a identificar estudos pertinentes ao objetivo da revisao:
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Equacao booleana base: (“palliative care” OR “terminal care” OR “end of life”) AND
(nutrition OR feeding OR “enteral nutrition” OR “artificial nutriton” OR “oral intake” OR

hydration)AND (nurse* OR “nursing care” OR “nursing intervention*” OR “nursing role”)

Foram aplicados filtros de idioma e populagéo adulta (=19 anos), ndo tendo sido aplicado
filtro temporal automatico, sendo a selecdo temporal realizada manualmente de acordo

com os critérios definidos.

2.6 - PROCESSO DE EXTRACAO DE DADOS E SELECAO DOS ESTUDOS

A pesquisa efetuada nas trés bases de dados resultou na identificagado inicial de 113

registos tal como se indica no quadro 1:

Quadro 1 — Numero de estudos encontrados por base de dados:

Base de Dados Numero de Estudos
PubMed 27

Web of Science 58
Scopus 28

Apés a remocao de 36 duplicados, 77 estudos permaneceram para triagem de titulos e
resumos. Esta etapa preliminar teve como obijetivo avaliar a pertinéncia dos estudos face
aos critérios de inclusdo e exclusao previamente estabelecidos, garantindo a selegao

apenas de estudos relevantes ao objetivo da scoping review.

Dos 77 estudos triados, 23 foram considerados potencialmente elegiveis e selecionados
para leitura integral. Esta analise completa permitiu uma avaliagdo mais detalhada da
adequagao metodolégica, do contexto dos CP e do papel do enfermeiro nas intervencgdes
relacionadas com a gestao alimentar em fim de vida. Durante esta fase, foram aplicados
rigorosamente os critérios de elegibilidade, resultando na exclusdo de 16 estudos,
principalmente devido a auséncia de enfermeiros como participantes, ao contexto fora dos

CP ou a falta de descrigao das intervengdes de gestéo alimentar.
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Desta forma, a presente scoping review incluiu, finalmente, sete estudos que atenderam a
todos os critérios definidos. Este processo estruturado e transparente assegura a

relevancia, qualidade e consisténcia da evidéncia selecionada.

O procedimento completo de identificagdo, triagem e inclusdo dos estudos esta
representado no fluxograma PRISMA-ScR (figura 1), conforme recomendado para scoping
reviews, garantindo a rastreabilidade e reprodutibilidade do processo de selegao (Tricco et
al., 2018).
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Figura 1 - Processo de sele¢ido de estudos baseado no Fluxograma PRISMA

Identificagdo

Selegéo / Elegibilidade

Identificagao dos estudos através das bases de dados

Estudos identificados pelas
bases de Dados
Scopus (n = 28)
Pubmed (n=27)
Web of Science (n = 58)

Total de Estudos (n =113)

l

Estudos Removidos antes da
analise:
Duplicados (n= 36)

Estudos selecionados para
leitura de titulo e resumo
(n=17)

Estudos Excluidos na triagem
(n=54)

\4

Estudos avaliados para
elegibilidade por leitura integral
(n=23)

Inclusédo

v

Estudos Excluidos apds leitura integral:
(n=16)
Nao focarem a gestdo alimentar em
fim de vida (n=6)
Nao especificarem intervencoes de
enfermagem= 5)
Contexto fora de CP (n=3)
Tipo de publicacao excluido (n=2)

Total de Estudos Incluidos na
Scoping Review
(n=7)
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A abordagem adotada permitiu ndo apenas a selegcéo da literatura mais pertinente, mas
também a construcdo de um mapeamento confiavel do estado atual do conhecimento
sobre as intervengdes de enfermagem na gestéo alimentar em fim de vida, fornecendo uma

base sélida para a analise e sintese dos dados incluidos no estudo.

2.7. APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

Apos todo o processo de selecao, os dados extraidos da pesquisa dos 7 estudos incluidos,
foram apresentados num quadro (Quadro 2) no sentido a expor de forma sintetizada os
estudos da scoping review.

Foram extraidos os seguintes dados: autor, ano, pais, desenho do estudo,
amostra/participantes e objetivo principal. A sintese dos dados foi realizada de forma

narrativa e categorial.

Quadro 2 - Dados extraidos da pesquisa dos 7 estudos incluidos

Caédigo | Titulo Autor / Desenho Participantes | Objetivo
Ano / do Estudo Principal
Pais

E1 Healthcare Coetzee Quantitativo | 176 Avaliar
Professionals’ . . .
Knowledae et al,, transversal | profissionais conheciment

ge,
Attitudes and 2025, de saude o e atitudes
?ract/ces Africa do (36,9% sobre NA em
oward

Providing Sul enfermeiros) cancro
Artificial terminal
Nutrition and
Hydration for
Patients With
Terminal
Cancer

E2 Enhancing Batu et al., | Quantitativo | 105 Avaliar
()utr /t/(.)ne_zl care 2024, transversal | profissionais conheciment
in palliative care
units: assessing | Turquia de saude ose
nurse ~
knowledge and percegdo da
quality qualidade da
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perception in nutricdo
enteral nutrition entérica
practices
E3 Caring for Wallin et Qualitativo | 19 enfermeiros | Explorar
p at/_ents with al., 2022, experiéncias
eating
deficiencies in Suécia no cuidado a
palliative care— doentes com
Registered
nurses’ défices
experiences: A .
s alimentares
qualitative study
E4 Nurse and Sanchez- | Quantitativo | 511 Analisar
nursing Sanchez transversal | enfermeiros/es | percegdes
students
opinions and et al., tudantes de sobre
percep tlons.qf 2021, enfermagem nutricdo
enteral nutrition
by nasogastric Espanha entérica em
tube in palliative cp
care
E5 The use of Pala et al., | Misto 230 Explorar
artificial nutrition 2025, profissionais crengas e
at the end-of-
life: a cross- Suica Enfermeiros - | decisdes
sectional survey 50,4% sobre NA em
exploring the ’
beliefs and fim de vida
decision-making
among
physicians and
nurses
E6 Nurses’ Lythell et | Qualitativo | 18 enfermeiros | Explorar
perception of ~
thirst in patients al., 2024, percecoes
within palliative | Suécia sobre 0
home care: a fenomeno
qualitative study
“sede” em
CP
E7 Nutrition in Ferrell et Revisdo + Literaturae 3 Analisar
gc_lvanced al., 2025, casos casos desafios
isease and
End of Life EUA nutricionais
Cancer Care
no cancro
avangado
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Os 7 estudos selecionados apresentam datas de publicagdo compreendidas entre 2021 e
2025. Verificamos que 1 estudo foi publicado em 2021, 1 estudo em 2022, 2 estudos em
2024 e 3 estudos foram publicados em 2025.

No que diz respeito ao tipo de estudos incluidos, constatou-se que maioritariamente se
tratam de estudos de natureza quantitativa (3), 2 estudos de cariz exclusivamente
qualitativo, 1 estudo utilizou uma metodologia mista e por ultimo, 1 artigo diz respeito a

uma revisao sistematica da literatura e estudos de caso.

Relativamente a nacionalidade, verificou-se que esta tematica tem sido objeto de
investigacdo em diversos paises a nivel mundial, designadamente na Africa do Sul,
Turquia, Suécia (dois estudos), Suica, Estados Unidos da América e Espanha,

evidenciando uma preocupacao transversal e de alcance internacional.

Seguidamente, sdo expostos no Quadro 3 os principais objetivos e resultados dos estudos

incluidos a luz do objetivo da presente scoping review.

Quadro 3 - Principais objetivos e resultados dos estudos incluidos na scoping review

Caédigo

Objetivos

Resultados

E1

Investigar o conhecimento e as
atitudes de profissionais de saude
(médicos e enfermeiros)
relativamente ao uso de NA em

doentes com cancro terminal

Existe uma discrepancia significativa
entre o conhecimento geral e a
pratica clinica no que diz respeito a
NA em pacientes com cancro

terminal.

O estudo provou que a formacgao
prévia em CP esta diretamente
ligada a um melhor conhecimento e

a atitudes mais realistas sobre a NA

E2

Determinar os niveis de conhecimento
dos enfermeiros que trabalham em
UCP relativamente as praticas de
nutricdo entérica, bem como as suas

percecdes sobre a qualidade dos

O nivel de conhecimento dos
enfermeiros sobre nutricao entérica
€ moderado, enquanto a percegao
cuidados

da qualidade dos
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cuidados nutricionais prestados nas

suas unidades

nutricionais prestados nas unidades

€ considerada suficiente.

A formacdo especifica e a

experiéncia  pratica  frequente,

elevam significativamente a
competéncia técnica dos

enfermeiros.

A presenga de equipas de
consultoria nutricional melhora a
percecao da qualidade dos cuidados

prestados aos doentes terminais.

E3

Explorar as  experiéncias dos
Enfermeiros no cuidado a doentes
com deficiéncias alimentares em

contexto de CP

Embora os enfermeiros dominem as
intervencdes praticas para a gestéo
das deficiéncias alimentares,
enfrentam dificuldades significativas
em lidar com as dimensobes
existenciais e comunicacionais
durante a transigdo para o fim de
vida, num contexto onde a
alimentacéo simboliza qualidade de
vida para os profissionais e a propria

vida para as familias.

E4

Descrever as opinides e percegdes de
enfermeiros e  estudantes de
enfermagem sobre a utilizacdo de
nutricdo entérica através de sonda
nasogastrica (SNG) em doentes

adultos em CP

A aceitacdo da utilizacdo de SNG
diminui drasticamente quando a

sobrevivéncia prevista é inferior a

um més.
A autonomia do paciente é
amplamente  valorizada, sendo

considerada essencial na tomada de

decisoes clinicas. Existem
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diferencas de percecdo entre
enfermeiros com mais experiéncia
profissional e estudantes de
enfermagem sugerindo que a viséo
sobre o impacto negativo de néo
alimentar doentes terminais evolui

com a pratica profissional.

E5 Descrever as crengas, o | As decisdes sobre a NA no fim de
conhecimento e os processos de | vida sdo frequentes, baseando-se
tomada de decisdo de médicos e | mais nos desejos dos doentes e nas
enfermeiros relativamente a | crengas pessoais dos profissionais
introducdo e interrupgcdo da NA em | do que em evidéncia cientifica
doentes em fim de vida. robusta, sendo a experiéncia

especifica em cuidados paliativos o
unico fator que reduz
significativamente estes
enviesamentos e alinha as decisdes
com as recomendacdes clinicas.

E6 Explorar as percecdes e experiéncias | Conclui-se  que  existe uma

dos enfermeiros relativamente a sede

em doentes sob CP.

tendéncia para negligenciar ou
desconsiderar a sede em CP,
havendo frequentemente uma falha
na distincdo entre a sensagao
subjetiva de sede e a condigéo

clinica xerostomia.

Os cuidados orais para alivio da
sede sao aplicados de forma
inconsistente, evidenciando a
necessidade de formacéao

especializada e de instrumentos de
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avaliagao validados, para garantir o

conforto fisico dos doentes em CP

E7

Abordar os desafios nutricionais nos
doentes com cancro em fase
avangada e no fim da vida, analisando
simultaneamente as suas implicacdes

para a pratica da enfermagem

Doentes, familias e enfermeiros
enfrentam desafios significativos ao
equilibrar os objetivos de conforto
com o desejo de prolongar a
sobrevivéncia através do suporte

nutricional.

A NA é frequentemente vista pelas
familias como um ato de cuidado,
amor e sobrevivéncia, 0 que pode
gerar discrepancias emocionais
quando a intervencdo ja ndo é

clinicamente indicada.

O enfermeiro emerge como figura
central, utilizando competéncias de
comunicagao, educagdo e apoio
psicossocial para alinhar as
expectativas familiares com a
realidade clinica, garantindo que as
decisdes respeitam os valores do
doente e promovam a sua qualidade

de vida.

A analise dos estudos permitiu identificar cinco categorias de intervengdes de enfermagem

na gestao alimentar da pessoa em fim de vida em cuidados paliativos:

a w0 bd =

Tomada de deciséo clinica e gestao técnica da nutrigcao artificial

Controlo sintomatico e cuidados centrados no conforto

Mediagao relacional e comunicagao terapéutica com a familia

Etica do cuidado, autonomia e proporcionalidade terapéutica

Cuidado existencial e humanizag¢ao da experiéncia alimentar
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Estas categorias refletem a integragdo de competéncias técnicas, éticas, comunicacionais

e existenciais na pratica de enfermagem em CP: (Quadro 4)

Quadro 4 - Categorias de intervengdes de enfermagem na gestédo alimentar da pessoa em fim

de vida em CP

Categoria

Objetivo

Intervengoes de

Enfermagem

Tomada de decisao
clinica e gestao técnica

da Nutricao Artificial

Seguranga, eficacia e
prevengao de
complicagdes na utilizagao

de dispositivos de NA

* otimizar os dispositivos de
NA

» administrar de forma segura
férmulas nutricionais e
farmacos por SNG

* calcular as necessidades
hidricas

» Conhecer e Prevenir as
complicagdes associadas ao

uso dos dispositivos e da NA

Controlo sintomatico e
cuidados centrados no

conforto

Controlo sintomatico como
prioridade no conforto do

doente na gestdo alimentar

* praticar higiene oral
frequente

« utilizar estratégias de
humedecimento da mucosa
oral (gelo picado, substitutos
salivares, sprays, 6leos ou
zaragatoas humedecidas)

* Avaliar de forma subjetiva a
sede através do relato do
doente e sinais
comportamentais

* Controlar e gerir sintomas
associados a digestao

(nausea, vémito, dor,
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xerostomia, disfagia,

mucosite)

Mediacgao relacional e
comunicagao
terapéutica com a

familia

Mediagao de significados,
expectativas e emocgdes no
conflito ético-emocional

associado a alimentagao.

* educar o doente/ familia
sobre o processo natural de
perda de apetite no fim de
vida

* aplicar a abordagem
REMAP (Reframe, Expect
emotion, Map out, Align/Plan)
* envolver a familia nos
cuidados de conforto ao
doente

* gerir as expectativas do
doente/ familia sobre a

alimentagéo em fim de vida

Etica do cuidado,
autonomia e
proporcionalidade

terapéutica

Defesa da dignidade,
autonomia e
proporcionalidade

terapéutica

* respeitar a decisdo do
doente de recusar ou
suspender NA

+ avaliar de forma continua o
beneficio vs. dano do inicio e
manutencido de NA

* Envolver a equipa
multiprofissional na gestao

alimentar

Cuidado existencial e
humanizagao da

experiéncia alimentar

Significado simbdlico e
existencial da alimentacéao

e presencga terapéutica

* humanizar os momentos das
refeicbes (preferéncias,
pequenas quantidades,
ambiente cuidado)

* valorizar o prazer e a
pertencga social em detrimento

do valor biolégico da

alimentacéo.
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* manter presenga silenciosa

e escuta compassiva

2.8. DiIscussAo

A alimentacdo é um cuidado central em pessoas em fim de vida, ndo apenas como suporte
nutricional, mas como uma dimensdo que integra aspetos clinicos, éticos, relacionais e
existenciais. Em CP, a ingestao alimentar assume um papel simbdlico e pratico: representa
vida, conforto e dignidade, ao mesmo tempo que envolve decisdes complexas sobre NA,

sobretudo quando a expectativa de vida é limitada (Ferrell et al., 2025; Wallin et al., 2022).

A literatura analisada nesta scoping review permitiu mapear as intervengbes de
enfermagem na gestdo alimentar da pessoa em fim de vida em cuidados paliativos,
identificando cinco categorias principais: Tomada de decisao clinica e gestao técnica da
gestao alimentar na Nutrigao Artificial; Controlo sintomatico e cuidados centrados
no conforto; Mediacdo relacional e comunicacdo terapéutica com a familia; Etica do
cuidado, autonomia e proporcionalidade terapéutica e Cuidado existencial e

humanizagao da experiéncia alimentar.

Estas categorias, refletem a integracdo de competéncias técnicas, reflexao ética,
habilidades comunicacionais e sensibilidade existencial, evidenciando a complexidade do
cuidado alimentar neste contexto. (Ferrel, et al 2025, Batu et al 2024, Pala et al 2025). Por
outro lado, a analise dos resultados dos estudos incluidos revela que esta tematica é
frequentemente influenciada por disparidades no conhecimento técnico, crengas
enraizadas e a necessidade de uma comunicagao multidimensional. (Batu et al 2024,
Coetzee et al 2025, Pala et al 2025)

No que respeita a primeira categoria de intervengdes de enfermagem identificada, esta

prende-se com a tomada de decisao clinica e gestao técnica da nutri¢ao artificial.

A NA é uma intervencdo de elevado impacto, que exige avaliagcdo continua e
proporcionalidade no que ao enfermeiro diz respeito. A administragcdo de NA em doentes
em fim de vida constitui uma das areas mais controversas e desafiantes da pratica de
enfermagem em CP, precisamente porque envolve simultaneamente competéncias

técnicas, avaliagao progndstica, julgamento ético e sensibilidade as preferéncias do doente
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/ familia.(Batu et al, 2024) O processo de deciséo sobre o inicio, manutengao ou suspensao
da NA nao é linear nem universal; ele deve ser personalizado, baseado em evidéncia e
orientado por uma compreensao apurada dos riscos, beneficios e objetivos de cuidado

individualizados.

Os estudos incluidos sugerem que a expectativa de vida € um fator determinante na
decisao de iniciar ou manter a NA: enquanto dispositivos invasivos para alimentacio sao
frequentemente aceites em doentes com progndsticos superiores a seis meses, para
doentes em fase terminal (com menos de um més de vida), a tendéncia é evitar a NA, por
nao acrescentar conforto ou qualidade de vida (Batu et al 2024; Sanchez-Sanchez et al
2021).

De acordo com os mesmos autores, as intervengoes identificadas incluem manutengao da
permeabilidade dos dispositivos, calculo adequado das necessidades hidricas
suplementares, monitorizagcdo da alimentagdo continua, posicionamento do doente,
administracdo segura de farmacos e prevengdo de complicagdes associadas aos
dispositivos de NA. (Batu et al., 2024; Sanchez-Sanchez et al., 2021).

Do ponto de vista técnico, a manutencdo adequada das sondas de alimentagao entérica
por parte dos enfermeiros— incluindo lavagem regular para prevenir obstrugbes — é
essencial para garantir seguranga e eficacia na administragdo. A lavagem regular destes
dispositivos com agua ou solugao isoténica é crucial para prevenir obstrucées e garantir
que os nutrientes e farmacos administrados nao fiquem retidos ou causem bloqueios. Isso
previne paragens no fornecimento nutricional, reduzindo de igual forma o risco de

complicacbes mecanicas que podem causar desconforto e sofrimento.

A correta gestéo hidrica é igualmente critica, visto que formulas entéricas comuns contém
apenas cerca de 75% de agua, tornando necessaria a suplementagéo para prevenir
desidratacao e delirio, sintomas frequentes em fases avangadas da doenca (Pala et al,
2025). Os estudos indicam que, apesar do dominio técnico geral, persistem lacunas em
especial no que respeita a gestdo hidrica, com menos de 25% dos enfermeiros a calcular
de forma correta a quantidade de liquidos suplementares necessarios, considerando a
composicao aquosa das formulas entéricas utilizadas (Batu et al., 2024; Sanchez-Sanchez
et al., 2021).
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Manter a cabeceira do doente elevada entre 30—45° durante e apos a alimentacdo reduz o
risco de broncoaspiragédo, promovendo conforto e protegao das vias respiratérias (Ferrell
et al 2025).

A administragdo segura de farmacos por sonda — respeitando compatibilidade, diluicao e
velocidade de infusdo — evita interagdes, bloqueios e efeitos secundarios, o que reflete a
importancia de conhecimento técnico avang¢ado aliado a julgamento clinico por parte dos

profissionais de enfermagem (Coetzee et al, 2025).

Os enfermeiros assumem também um papel determinante na vigilancia e gestao de
sintomas associados a NA, quando esta é utilizada, nomeadamente distensdo abdominal,
diarreia, nauseas, secregbes respiratérias ou complicacbes associadas a dispositivos
invasivos. Esta evidéncia permite compreender que a presenga ativa do enfermeiro na
monitorizacdo destes sintomas contribui para a tomada de decisao informada sobre a
continuidade, adaptacéo ou suspenséo da NA, alinhando as intervencdes com os objetivos
de cuidados e evitando medidas desproporcionadas (Berbée et al., 2024; HPNA, 2023).
Além disso, a reavaliagado continua da necessidade de NA em fungéo do prognéstico e dos
objetivos de cuidado emerge como um ponto critico a ser tido em conta pelos enfermeiros
em CP. Os estudos sugerem que a NA, quando usada em fases muito avangadas, pode
nao oferecer beneficios clinicos significativos e até gerar desconforto, reforcando a
necessidade de decisdes técnicas integradas com reflexao ética. Este equilibrio entre
competéncia técnica e julgamento clinico reflete o desafio de manter intervengdes seguras
e eficazes sem comprometer o conforto do doente. A reavaliagao peridédica da NA garante
que esta intervengao seja proporcional e alinhada com os objetivos de conforto e dignidade

do doente, evitando obstinacao terapéutica e sofrimento desnecessario (Wallin et al, 2022).

Enquanto a dimenséo técnica assegura segurancga e eficacia, o controlo sintomatico e
cuidados centrados no conforto, assumem um papel central nas intervencbes de
enfermagem na gestdo alimentar do doente em fim de vida, uma vez que multiplos
sintomas fisicos e psicossociais interferem direta e indiretamente com a ingestao alimentar,
o conforto e a qualidade de vida. Sintomas como nauseas, vomitos, obstipagao, dispneia,
dor, disfagia, xerostomia, alteragbes do paladar, ansiedade e fadiga sao frequentemente

reportados nesta fase e constituem barreiras significativas a alimentagao oral.
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A literatura analisada converge no reconhecimento de que a insisténcia na ingestéo
alimentar, particularmente na presenga destes sintomas pode agravar o sofrimento e
comprometer a qualidade de vida, contrariando os principios fundamentais dos CP (Farrer,
2023; Berbée et al., 2024, Eglseer et al., 2024). Intervengdes de enfermagem ao nivel da
higiene oral frequente, aplicagao de substitutos salivares, sprays, gelo picado e observagao
de sinais comportamentais para avaliar a sede, permitem aliviar desconfortos fisicos
significativos e promover dignidade, independentemente da ingestao caldrica (Lythell et al.,
2024; Ferrell et al.,, 2025). A sensacdo de sede nestes doentes estda mais ligada a
xerostomia do que ao défice volémico, sendo melhor gerida com higiene oral rigorosa do
que com hidratacao agressiva, que pode causar edema pulmonar e estertores (Duarte &
Santos, 2022). Estes cuidados evidenciam a importancia de considerar a experiéncia
subjetiva do doente, reconhecendo que sinais fisiolégicos nem sempre refletem o
desconforto real, e que intervencbes simples e consistentes podem gerar impacto

significativo na qualidade de vida.

A categoria da mediagao relacional e comunicagao terapéutica com a familia constitui
outro eixo essencial da pratica das intervengbes de enfermagem na gestao alimentar da
pessoa em fim de vida em CP, encontrando suporte na literatura como reconhecimento da
alimentagdo como um fendmeno profundamente simbdlico no contexto de fim de vida. Os
estudos demonstram que, para muitas familias, o ato de alimentar representa cuidado,
esperanga, continuidade da vida e manutengao do vinculo afetivo, sendo frequentemente
percebido como uma das ultimas formas possiveis de “fazer algo” pelo doente (Pinho-Reis,
2015; Pinho-Reis et al, 2017; Wallin et all, 2022). Esta dimensao simbdlica explica, em
grande parte, a angustia e resisténcia manifestadas pelas familias perante a diminuigéo da

ingestdo alimentar ou a proposta de suspensao da NA.

Os resultados apontam que a transicdo da alimentacao oral para métodos artificiais, bem
como a posterior limitagdo ou cessagcdo dos mesmos, € frequentemente interpretada pelos
familiares como um sinal inequivoco de declinio irreversivel e proximidade da morte,
desencadeando sentimentos de perda, culpa e impoténcia (Hanson et al, 2013) Este
processo afeta profundamente a identidade do familiar, que pode vivenciar a incapacidade
de alimentar como um fracasso do seu papel, mesmo quando compreende racionalmente

a irreversibilidade da situagao clinica (Pinho-Reis et al., 2017; Wallin et al., 2022).
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Face a esta complexidade, os estudos reforcam a importancia de abordagens de
comunicacao estruturadas e empaticas, que permitam ao enfermeiro mediar expectativas
familiares e facilitar decis6es alinhadas com os valores e objetivos do doente nesta fase da
vida. Modelos como o REMAP (Reenquadrar, Esperar emog¢ao, Mapear o futuro, Alinhar
com valores e Planear tratamentos), amplamente descrito na literatura de CP, oferecem
uma estrutura que promove o reenquadramento da situacéo clinica, a validagao explicita
das emocgdes, a clarificagdo dos objetivos de cuidado e o planeamento conjunto de
intervencdes centradas no conforto (Ferrell et al, 2025; Wallin et al. 2022; Lythell et al.
2024). Estas abordagens sao particularmente eficazes porque reconhecem que o0s
desafios na gestdo alimentar nesta etapa da vida se enquadram num processo gradual,
que exige tempo, escuta ativa e repeticdo consistente da informagado. Pelos mesmos
autores, o envolvimento da familia em cuidados de conforto ao doente, como a higiene
oral, permite-lhes manter o papel de cuidadores sem reforgar praticas invasivas ou
futilidade terapéutica. (Ferrell et al, 2025; Wallin et al. 2022; Lythell et al. 2024).

A explicacdo da evolugdo natural da doenga e das alteragbes esperadas no padrdo
alimentar contribui para a desconstrugao de mitos associados a alimentacao e a hidratacéo
no fim de vida. A escuta ativa das preocupacgoes, crencas e valores da pessoa e da familia
permite alinhar os cuidados com os objetivos previamente definidos, promovendo decisbes

éticas, informadas e centradas na pessoa

Neste contexto, o enfermeiro assume um papel central como facilitador da comunicagao
continua, estando frequentemente mais préximo da familia e melhor posicionado para

identificar duvidas, medos e conflitos emergentes.

A categoria da ética do cuidado, autonomia e proporcionalidade terapéutica evidencia
de forma particular o papel ativo do enfermeiro enquanto profissional que operacionaliza
principios éticos na pratica clinica quotidiana em CP. Os estudos demonstram que o
respeito pela autonomia do doente, a avaliagao continua da proporcionalidade das
intervengbes e a tomada de decisdo partilhada ndo sdo conceitos abstratos, mas sim
processos concretos que se materializam através de intervengdes de enfermagem

especificas e continuadas (Sanchez-Sanchez et al., 2021; Pala et al., 2025).

Neste contexto, uma das intervencdes centrais do enfermeiro consiste na avaliagdo

sistematica e continua da adequacao da NA face a evolugéo clinica do doente. Sanchez-
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Sanchez et al. (2021) destacam que os enfermeiros, pela sua presenga constante junto da
pessoa em fim de vida, se encontram numa posic¢ao privilegiada para identificagéo de sinais
de desconforto, intolerancia a nutricdo entérica, agravamento funcional ou auséncia de
beneficio clinico, elementos fundamentais para questionar a proporcionalidade da
intervengéo. Esta vigilancia clinica continua permite ao enfermeiro sinalizar precocemente
situacdes de potencial obstinacido terapéutica e desencadear processos de reavaliacéo

interprofissional.

Outra intervengao ética fundamental € a defesa ativa da autonomia do doente,
particularmente em situagcées de conflito entre a vontade expressa pela pessoa e as
expectativas da familia. Pala et al. (2025) sublinham que o enfermeiro desempenha um
papel-chave na traducao das preferéncias do doente para a equipa e para os familiares,
assegurando que decisdes relativas a alimentagcdo respeitam os valores previamente
expressos, seja através de diretivas antecipadas, planeamento antecipado de cuidados ou
comunicacgao verbal anterior a perda de capacidade deciséria. Esta intervencao inclui nao
apenas a transmissao de informagao, mas também a validagéo ética da decisao de recusar
ou suspender a NA, enquadrando-a como uma escolha legitima e clinicamente

fundamentada.

A mediagédo ética em contexto interprofissional constitui igualmente uma intervengao
central da enfermagem. Coetzee, et al, (2025) referem que decisbes sobre NA em CP
tendem a ser mais consistentes e eticamente sustentaveis quando resultam de processos
deliberativos partilhados, nos quais o enfermeiro contribui com uma perspetiva centrada no
cuidado, no conforto e na experiéncia subjetiva do doente. A participagdo ativa do
enfermeiro nestes processos favorece decisdes proporcionais, reduz discrepancias entre

discurso ético e pratica clinica o que contribui para a coesdo da equipa.

Para além disso, a enfermagem intervém diretamente na prevencao de sofrimento ético
adicional, quer do doente, quer da familia. A manutencao de NA sem beneficio claro pode
gerar desconforto fisico, aumento de sintomas e prolongamento do processo de morrer,
configurando situagcdes de nao-maleficéncia comprometida. Sanchez-Sanchez et al. (2021)
referem que a identificacdo destas situagbes e a sua discussao ética com a equipa
constituem intervengdes essenciais para garantir cuidados alinhados com os principios da

beneficéncia e da dignidade humana.
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Importa ainda salientar que a decisao de limitar ou suspender a NA ndo é entendida nos
estudos analisados, como uma omissao de cuidados, mas como uma intervencao ética
ativa, orientada para a maximizagao do conforto e a minimizagao do sofrimento. Pala et al.
(2025) reforgam que o enfermeiro tem um papel determinante na explicagao desta decisdo
a familia, enquadrando-a como um cuidado centrado na pessoa e ndao como abandono

terapéutico, o que contribui para reduzir sentimentos de culpa e conflito moral.

Assim, a evidéncia sugere que as intervencbes de enfermagem no dominio ético da
alimentacdo em fim de vida concretizam-se através da vigilancia clinica continua, da
advocacia da autonomia, da mediacao interprofissional e da comunicagao ética com as
familias. Estas intervengdes, permitem que as decisdes sejam individualizadas, dindmicas
e alinhadas com os principios éticos fundamentais, reforgando o papel do enfermeiro como

garante da dignidade, do conforto e da coeréncia ética dos cuidados prestados.

Por fim, a categoria cuidado existencial e humanizagao da experiéncia alimentar
amplia a compreensao das intervengdes de enfermagem da gestao alimentar da pessoa
em fim de vida em CP para além da dimensao clinica. Os estudos analisados evidenciam
que a alimentacdo, mesmo quando simbdlica ou minima, pode constituir um espaco de
relagédo, identidade e dignidade. A valorizacdo do “estar” com o doente, da presencga
silenciosa e da adaptagdo do ambiente alimentar reforga uma abordagem existencial do
cuidado, alinhada com conceitos como liminaridade e presenga terapéutica. (Wallin et al.
2022) Segundo os autores, “estar” assume maior relevancia do que “fazer”, reconhecendo
que intervengdes invasivas podem causar mais danos do que beneficios. Esta categoria
evidencia uma mudanga paradigmatica na pratica de enfermagem, reconhecendo que a
auséncia de intervencdo técnica pode, em determinadas circunstancias, representar a
pratica mais ética e humanizada. Descrevem a importancia de ressignificar a alimentagao
como um espaco de pertenga, prazer e dignidade, valorizando pequenas porgdes,

preferéncias pessoais e a presenca silenciosa do enfermeiro. (Wallin et al. 2022)

De forma integrada, estas categorias demonstram que a gestao alimentar em fim de vida
exige do enfermeiro a capacidade de transitar entre o fazer técnico, o decidir ético, o
comunicar terapéutico e o estar existencial. Esta articulagao reflete a esséncia dos CP e

reforca a necessidade de formagao especifica, suporte institucional e reconhecimento do
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papel do enfermeiro como profissional central na promogao de conforto e dignidade no

processo de morrer.

2.9. CONCLUSAO E IMPLICAGOES PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM CP

A gestao alimentar na pessoa em fim de vida, no contexto dos CP, constitui uma area de
intervengéo avangada que convoca, de forma integrada, as competéncias clinicas, éticas,
comunicacionais e reflexivas do enfermeiro especialista em CP, tal como definido pela
Ordem dos Enfermeiros. Os resultados desta scoping review, comprovam que a
alimentagdo, enquanto dimensdo do cuidar, ultrapassa o dominio exclusivamente
nutricional, assumindo um significado simbdlico, relacional e existencial que impacta
profundamente a experiéncia de sofrimento, conforto e dignidade da pessoa doente e da

sua familia.

A luz do perfil de competéncias do enfermeiro especialista, a evidéncia analisada
demonstra que a tomada de decisao clinica relativa a gestao alimentar exige competéncias
avancadas de avaliacao global da pessoa, integrando a condigao clinica, o progndstico, a
resposta as intervengdes e os objetivos de cuidado expressos. O enfermeiro especialista,
enquanto perito clinico, assume um papel determinante na vigilancia continua da
proporcionalidade terapéutica, identificando precocemente situacdes de futilidade ou
potencial maleficéncia e promovendo a reavaliagdo sistematica das intervengdes em
articulagédo com a equipa interprofissional. Esta atuacao reflete a competéncia de gestao
de cuidados complexos, centrados na pessoa e orientados para a maximizagao do conforto

e da qualidade de vida.

A literatura reforga igualmente, que o enfermeiro especialista exerce um papel central na
defesa da autonomia e dignidade da pessoa em fim de vida, operacionalizando principios
éticos fundamentais na pratica clinica. A advocacia do doente, particularmente em
situagdes de conflito com a familia ou entre profissionais, emerge como uma intervengao
nuclear, alinhada com a competéncia ética e de responsabilidade profissional definida pela
OE. O enfermeiro especialista contribui ativamente para processos de decisdo partilhada,
assegurando que as escolhas relativas a alimentagao respeitam os valores, preferéncias e

a vontade previamente expressa pela pessoa, prevenindo sofrimento ético adicional.
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No dominio do cuidado direto, os resultados desta revisao sublinham que, a medida que a
ingestdo alimentar se torna limitada ou deixa de ser benéfica, o foco do cuidado deve
deslocar-se para intervengcbes avangadas de conforto, nomeadamente o cuidado oral
rigoroso e a gestdo da sede. Estas intervengdes refletem a competéncia do enfermeiro
especialista na avaliagao e controlo de sintomas complexos, reconhecendo a experiéncia
subjetiva da pessoa como elemento central do cuidado. A implementagédo consistente
destas praticas contribui para a redugao do sofrimento e para a preservagao da dignidade,

objetivos centrais dos CP.

A comunicagao terapéutica e a mediacao relacional com a familia constituem igualmente
areas de atuacdo avancada do enfermeiro especialista. Esta evidéncia permite
compreender que a alimentagdo assume um significado emocional profundo para a familia,
encontrando-se frequentemente associada a esperanca, ao cuidado e ao papel identitario
da familia. Neste contexto, o enfermeiro especialista deve mobilizar competéncias
avancadas de comunicacgao para facilitar a compreensao do processo de morrer, validar
emocdes, gerir expectativas e promover o alinhamento entre os objetivos de cuidado e os
valores do doente. A utilizagdo de modelos estruturados de comunicagdo, como o REMAP,
traduz a competéncia do enfermeiro especialista na gestdao de situagbes complexas e

emocionalmente exigentes.

No ambito da pratica clinica, os resultados desta scoping review reforcam a necessidade
do enfermeiro especialista assumir um papel de lideranga clinica na gestédo alimentar em
fim de vida, promovendo praticas baseadas em evidéncia e eticamente sustentadas. Esta
lideranca concretiza-se através da elaboracao e implementagao de protocolos clinicos, da
promogao da reflexao ética em equipa e da garantia de continuidade e coeréncia dos
cuidados. A documentagéo rigorosa das decisdes e preferéncias do doente constitui

igualmente uma intervengao essencial para assegurar cuidados centrados na pessoa.

Ao nivel da formagdao, os resultados apontam para a necessidade de reforgar conteldos
especificos sobre gestdo alimentar em fim de vida nos programas de especializacdo em
CP, em consonancia com o perfil de competéncias da OE. A formacao deve integrar ética
clinica, tomada de decisao partilhada, comunicagao avancada, gestdo técnica da NA e
cuidados de conforto oral, utilizando metodologias ativas que promovam o

desenvolvimento de competéncias reflexivas. O enfermeiro especialista deve assumir
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igualmente um papel formativo junto das equipas, contribuindo para a capacitagao dos

profissionais e para a melhoria continua da qualidade dos cuidados.

No dominio da investigagdo, esta scoping review evidencia o papel do enfermeiro
especialista enquanto produtor e utilizador de conhecimento cientifico, conforme
preconizado pela OE. Persistem lacunas relevantes quanto a eficacia de intervengdes de
enfermagem especificas na gestdo alimentar em fim de vida, justificando o
desenvolvimento de investigacao aplicada, liderada por enfermeiros especialistas. Estudos
futuros deverao explorar o impacto das intervengdes de conforto oral, da comunicagao
estruturada com familias e dos modelos de apoio a deciséo ética na experiéncia da pessoa
doente e dos cuidadores, bem como compreender as vivencias dos profissionais de CP
acerca da tematica da gestdo alimentar, contribuindo para a consolidagdo da pratica

baseada na evidéncia em CP.

Em suma, a gestao alimentar em fim de vida constitui um dominio privilegiado de atuagao
do enfermeiro especialista em EMCEPSP, exigindo uma pratica avangada, integrada e
eticamente fundamentada. A articulacdo entre competéncia clinica, lideranga,
comunicacao terapéutica e reflexdo ética, sustentada por formacado especializada e
investigagdo continua, é essencial para garantir CP de elevada qualidade, alinhados com

o perfil profissional definido pela OE e orientados para a dignidade no final da vida.
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PARTE Il - DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS E COMUNS EM
CUIDADOS PALIATIVOS
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3. ANALISE E REFLEXAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E COMPETENCIAS
ADQUIRIDAS
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O exercicio profissional do enfermeiro especialista assenta na mobilizacédo integrada de
conhecimentos, competéncias e habilidades técnicas, cientificas e humanas, aplicadas de
forma consciente e reflexiva a pratica clinica. Estas competéncias permitem identificar as
necessidades do grupo alvo, intervir de forma dirigida, eficaz e fundamentada, e contribuir
para a resolugao de problemas de saude complexos (Regulamento n.° 140/2019). A pratica
do enfermeiro especialista representa, assim, um nivel avangado de desempenho
profissional, sustentado por uma base de saber cientifico consolidado e por uma atuagéo
ética, autbnoma e reflexiva, orientada para a melhoria continua da qualidade dos cuidados
(Rocha & Trevizan, 2009).

De acordo com o Regulamento n.° 140/2019, o enfermeiro especialista é reconhecido pela
competéncia técnica, cientifica e humana na prestacdo de cuidados especializados,
assumindo responsabilidades que vao além da execucdo de tarefas clinicas. Esta pratica

envolve multiplas dimensdes complementares, incluindo:

e Educacéo e capacitacdo da pessoa, familia e comunidade;
o Orientacéo e aconselhamento dos pares e da equipa de saude;
e Lideranca e supervisdo no planeamento e implementagéo dos cuidados;

e Producao, disseminagao e aplicacao da investigacao cientifica, sustentando uma
pratica baseada na evidéncia (PBE) e promotora da exceléncia profissional (Melnyk
et al., 2014; Pereira, Cardoso & Martins, 2012).

O Regulamento n.° 140/2019 distingue ainda duas grandes dimensdes no exercicio

profissional especializado:

e Competéncias especificas: dependentes da area de atuagdao do enfermeiro,
traduzindo-se na capacidade de prestar cuidados diferenciados, ajustados as
necessidades singulares da pessoa, da familia e da comunidade, considerando o

seu processo de vida e estado de saude.

e Competéncias comuns: transversais a todas as areas de especializacao,

relacionadas com a concecgdo, gestdo e supervisdo de cuidados, formacéo,
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investigagao e assessoria. Estas competéncias sustentam a pratica especializada

e asseguram a qualidade, a seguranca e a coeréncia dos cuidados.

No caso do enfermeiro especialista em EMCEPSP, as competéncias especificas
encontram-se regulamentadas pelo Regulamento n.° 429/2018. Este diploma define como
objetivo central a prestacao de cuidados a pessoa com doenca incuravel ou grave, em fase
avancgada e terminal, e a sua familia, promovendo o alivio do sofrimento, o conforto, o bem-
estar e a dignidade (OE, 2017).

A intervencao do enfermeiro especialista em EMCEPSP deve ser holistica, abrangendo as
dimensdes fisica, psicoldgica, social e espiritual da pessoa, e extensiva a familia e aos
cuidadores significativos, reconhecendo-os como parte integrante da unidade de cuidados.
A pratica especializada deve estar sustentada em evidéncia cientifica atualizada,
permitindo identificar de forma precisa necessidades, fontes de sofrimento e prioridades de
intervencdo, e deve desenvolver-se em contextos interdisciplinares, onde a colaboragéao
entre profissionais favorece decisdes clinicas éticas, partilhadas e centradas na pessoa
(Castro, 2017; Lucas, 2021; National Consensus Project for Quality Palliative Care, 2023).

Foi com base nestes pressupostos: ética, evidéncia cientifica e interdisciplinaridade, que
se estruturou a pratica desenvolvida durante o ENP na UCP. Todas as atividades foram
desenhadas de forma a favorecer a aquisi¢cao e consolidagdo das competéncias comuns e

especificas do enfermeiro especialista em EMCEPSP.

Ao longo do estagio, a articulagdo entre teoria e pratica revelou-se fundamental para
sustentar decisbes clinicas fundamentadas. Por exemplo, a avaliacdo continua das
necessidades fisicas, emocionais e espirituais das pessoas em fim de vida permitiu aplicar
intervencbes baseadas em evidéncia cientifica, combinando conhecimento tedrico com
julgamento clinico e sensibilidade ética (Pereira, Cardoso & Martins, 2012; Melnyk et al.,
2014). A reflexado critica, realizada de forma sistematica através de registos diarios,
discussbes de casos e analise das respostas da pessoa e da familia, permitiu identificar
fragilidades, reconhecer aprendizagens significativas e delinear estratégias de melhoria

continua.
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Estas experiéncias reforgcaram a compreensao de que o enfermeiro especialista atua como
agente transformador, integrando dimensdes técnicas, cientificas, relacionais e éticas. A
pratica baseada na evidéncia revelou-se essencial para assegurar intervengdes eficazes,
seguras e centradas na pessoa, enquanto a reflexao critica continua permitiu consolidar
competéncias de autoconhecimento, tomada de decisdo ética e comunicagao interpessoal
(Carvalho & Lucas, 2020; Ordem dos Enfermeiros, 2012).

Em sintese, o ENP constituiu um espaco privilegiado de aprendizagem e desenvolvimento
profissional. A conjugacao entre pratica, teoria, investigagdo e reflexao critica permitiu
aprofundar competéncias avancadas de lideranca, supervisdo, formacdo e cuidado
especializado, consolidando a identidade profissional enquanto enfermeira especialista em
EMCEPSP. Este percurso reforgcou a capacidade de atuar de forma auténoma, ética e
fundamentada, promovendo cuidados especializados, humanizados e centrados na
pessoa e na familia, e consolidou o compromisso com a melhoria continua da qualidade e
a humanizagéao do cuidar (Rocha et al., 2009; Castro, 2017; Lucas, 2021; PEDCP, 2023—
2024).

O presente capitulo pretende analisar e refletir criticamente sobre estas atividades,
evidenciando o0 modo como contribuiram para o desenvolvimento profissional e para a
consolidacao das competéncias do enfermeiro especialista, tanto nas dimensées comuns
— gestao, formacédo, investigacdo e melhoria continua da qualidade — como nas
dimensoes especificas, relacionadas com o cuidar da pessoa e da familia em situacao

paliativa.

3.1 ATIVIDADES E COMPETENCIAS ESPECIFICAS DESENVOLVIDAS

No ambito das competéncias especificas do enfermeiro especialista em EMCEPSP, é
estabelecido que este profissional deve ser capaz de cuidar da pessoa com doenca
incuravel ou grave, em fase avangada, progressiva e terminal, bem como dos seus
cuidadores e familiares, em todos os contextos de pratica clinica. O principal objetivo
consiste em aliviar o sofrimento, maximizar o bem-estar, promover o conforto e assegurar

a melhor qualidade de vida possivel (Regulamento n.° 429/2018).
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Adicionalmente, compete ao enfermeiro especialista em EMCEPSP desenvolver e manter
uma relagao terapéutica com a pessoa em situagao de doenga incuravel ou grave, em fase
avangada, progressiva e terminal, e, com os respetivos cuidadores e familiares. Essa
relagdo, visa proporcionar suporte emocional e psicolégico durante o processo de
adaptacdo as perdas sucessivas, a proximidade da morte e no acompanhamento do luto
(Regulamento n.° 429/2018).

A andlise das exigéncias definidas nos Regulamentos n.° 429/2018 e n.° 140/2019 permite
concluir que a intervencdo do enfermeiro especialista em EMCEPSP ¢é abrangente e
centrada na pessoa em todas as suas dimensdes: fisica, psicologica, social e espiritual,
reconhecendo-a como parte integrante de um sistema familiar ou rede de pessoas

significativas, igualmente alvo de atencéao e cuidado.

A pratica de cuidados especializados deve basear-se em evidéncia cientifica atualizada,
que possibilite a identificagao rigorosa das necessidades, problemas e fontes de sofrimento
da pessoa e dos seus cuidadores. A resposta de enfermagem deve ser planeada e
implementada no contexto de uma equipa interdisciplinar, de forma a promover o bem-

estar, o conforto e a dignidade da pessoa.

Com vista ao desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
EMCEPSP foi definido como objetivo geral adquirir e consolidar competéncias técnico-
cientificas, éticas e humanas na concecao, planeamento, implementagdo e avaliacdo de
intervengdes de enfermagem especializadas, centradas na pessoa em situagao paliativa.
De modo a levar a cabo a concretizacdo deste objetivo, as competéncias a desenvolver ao
longo do estagio foram estruturadas de acordo com os pilares dos CP, nomeadamente: a
gestao de sintomas em CP; a comunicagéo e a relagao terapéutica com a pessoa em
situagao paliativa e a sua familia e/ou cuidadores; o apoio a familia e no processo de luto;
e o trabalho em equipa interdisciplinar, enquanto elemento essencial para a prestacgao de

cuidados integrais, seguros e de qualidade.
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3.1.1 — Gestao de sintomas em cuidados paliativos

O termo paliativo deriva do latim pallium, que significa manta ou capa. Este conceito reflete
a ideia de “cobrir” ou “proteger” os sintomas quando a causa da doenga ndo pode ser
curada, através de intervencdes destinadas ao seu alivio e controlo (Twycross, 2003). O
termo remete, assim, para uma abordagem holistica, que transcende a dimensao fisica da

pessoa, integrando igualmente os dominios psicoldgico, social e espiritual.

De acordo com Arantes (2019), os CP nao se limitam a suspensao de tratamentos futeis,
mas traduzem-se numa assisténcia ativa, prestada por uma equipa interdisciplinar, que
procura responder aos sofrimentos fisicos, psicolégicos, sociais e espirituais associados a
progressao da doenca ou as sequelas de tratamentos agressivos. Nesta perspetiva, o
controlo sintomatico assume um papel central na intervencgéo global sobre o sofrimento da
pessoa com doenca avancada e incuravel, sendo considerado um dos quatro pilares
fundamentais dos CP (Galrica Neto, 2016a).

Embora os principios do controlo sintomatico estejam amplamente consensualizados na
literatura, a sua aplicagao pratica revela-se, por vezes, desafiante. A gestdo de sintomas
exige uma avaliacdo continua e uma intervencdo sistematizada, fundamentada na
evidéncia cientifica, tanto ao nivel dos CP basicos como especializados (Dziedzic & Albert,
2021).

A complexidade dos sintomas apresentados pelos doentes em CP, frequentemente
simultdneos e inter-relacionados, requer uma intervencdo especializada, na qual o
enfermeiro especialista em EMCEPSP assume um papel central na identificacdo das
necessidades, no planeamento de cuidados individualizados e na articulagcido com a equipa

multiprofissional, com vista a promoc¢ao do conforto e da qualidade de vida.

Durante o ENP realizado, estes pressupostos ganharam relevo, tornando-se evidente que
a gestao de sintomas em pessoas em situagao paliativa exige uma avaliacdo e abordagem
multidimensional. A comunicagao aberta e eficaz entre a equipa de CP, o doente e a sua
familia revelaram-se fundamentais para a discussao dos sintomas, a definigdo do plano
terapéutico e a tomada de decisao partilhada, respeitando os desejos e valores da pessoa

em situacdo paliativa.
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Segundo Ferreira & Angelo (2006), a avaliagao sistematica € a base da prestagcao de
cuidados em situagdes de complexidade clinica, como os CP, permitindo adaptar as
intervencdes as necessidades especificas do paciente. A avaliagdo e monitorizagao dos
sinais e sintomas em CP, recorrendo a escalas validadas e sensiveis, € essencial para

garantir uma abordagem centrada na pessoa (WHO, 2002).

Na UCP, a diversidade de diagnésticos clinicos (doengas oncoldgicas, insuficiéncias
organicas, doengas neurodegenerativas e doengas pulmonares obstrutivas crénicas em
fase avancada) reforcou a necessidade de abordagens individualizadas. Esta realidade
encontra-se em consonancia com o Plano Nacional de Saude 2021-2030 (Diregao-Geral
da Saude [DGS], 2022), que identifica essas patologias como principais causas de

mortalidade em Portugal.

A equipa interdisciplinar baseou-se em instrumentos validados, nomeadamente a
Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS), que integra a colheita inicial de dados e
permite monitorizar a evolugéo dos sintomas ao longo do internamento. Esta escala avalia
dor, cansaco, nauseas, depressao, ansiedade, sonoléncia, apetite, sensagcédo de bem-estar
e falta de ar, podendo ser complementada por outros sintomas conforme a necessidade

clinica.

Uma gestédo ineficaz ou tardia dos sintomas compromete a confianga na equipa e
intensifica o sofrimento. Estudos demonstram que uma boa gestdo sintomatica esta
associada a uma melhor qualidade de vida, maior adesdo ao tratamento e, em alguns
casos, até a melhoria da sobrevida (Dziedzic & Albert, 2021; Henson et al., 2020; |. Neto,
2021; Twycross, 2003b).

Entre os sintomas mais prevalentes observados na UCP, para além da dor fisica
destacaram-se a dispneia, os edemas e 0s sintomas gastrointestinais, nomeadamente a
anorexia e a obstipacao. Estes sintomas, mostraram-se frequentemente mais angustiantes
do que a propria dor, tanto para os doentes como para os seus familiares. Azevedo (2010),
reforca que “a dispneia € um sintoma muito frequente nos doentes terminais, podendo
manifestar-se em qualquer fase, mas tendendo a ser mais prevalente a medida que ocorre

a progressao da doenga” (p. 193).

A experiéncia clinica demonstrou que a abordagem terapéutica da dispneia deve ser

multifatorial, uma vez que o simples aumento do aporte de oxigénio ou da frequéncia de

60



broncodilatadores ndo é suficiente sem a compreensdao da sua etiologia, fatores de

agravamento e estratégias de alivio.

Durante o ENP, destacou-se o caso de Jorge (nome ficticio), um homem de 34 anos,
internado na UCP apenas ha 3 dias com diagnéstico de neoplasia pulmonar e do célon
direito, com metastizagdo cerebral, hepatica e 6ssea O doente apresentava um conjunto
de sintomas complexos que condicionavam significativamente o seu bem-estar, autonomia

e qualidade de vida.

Do ponto de vista fisico, observava-se perda ponderal progressiva, recusa alimentar parcial
associada a auséncia de apetite e dificuldade em mastigar e deglutir devido a xerostomia.
A dispneia, inicialmente desencadeada por esforcos minimos e posteriormente presente
em repouso, era descrita pelo Jorge como “angustiante”, contribuindo para a fadiga, para
a limitacdo da mobilidade e para a reduc&o da ingestdo alimentar, uma vez que o ato de
comer exacerbava a sensacao de falta de ar. A sua mobilidade encontrava-se de igual
forma condicionada por uma dor persistente ao nivel do membro inferior esquerdo,
derivado da metastizacao Ossea ja descrita. Psicologicamente, Jorge manifestava
ansiedade significativa, sobretudo associada aos episddios de dispneia, verbalizando
medo de “ndo conseguir respirar’, 0 que agravava a recusa alimentar e o isolamento. Para
além destes sintomas fisicos, apresentava inicialmente uma postura interrogativa e

exigente relativamente as intervengdes realizadas.

Esta atitude, embora inicialmente desafiante, favoreceu o rigor técnico e cientifico das
intervengbes da equipa, reforgando a importancia da comunicagao e da continuidade de
cuidados. A presenga constante dos mesmos profissionais e a existéncia de registos
clinicos detalhados facilitaram a coordenagao interdisciplinar, em consonancia com as

orientagcdes da Comisséo Nacional de Cuidados Paliativos (CNCP, 2021).

De modo a ser efetuado um plano individualizado e personalizado dos cuidados no ambito
da gestdo de sintomas, foi realizada inicialmente uma avaliacdo de sintomas, tendo por
base a utilizacdo da escala ESAS e o preenchimento dos dados contidos na avaliagao
inicial de admissao da UCP, associando uma avaliagdo que teve por base uma perspetiva
multidimensional do sofrimento, permitindo compreender o impacto dos seus sintomas para

além da sua expressao fisica.
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A abordagem terapéutica foi constantemente ajustada as necessidades e evolugao clinica
do Jorge. Com base nesta avaliagdo abrangente, foi delineado um plano de cuidados
centrado na gestao integrada dos sintomas. A intervencao ao nivel da xerostomia incluiu
cuidados de higiene oral frequentes e delicados, utilizagdo de produtos hidratantes sem
alcool e adaptagao dos alimentos a texturas macias e humidas, facilitando a degluticéo e
promovendo maior conforto oral. A abordagem a anorexia baseou-se no respeito pelas
preferéncias do doente, na oferta de pequenas quantidades de alimentos ao longo do dia
e na valorizagdo do momento da refeicdo como espago de conforto, sem imposigdes,
reduzindo a pressao associada a ingestao alimentar. Estas pequenas alteragdes na dieta,
tendo sido solicitadas ao servigo de nutricao da UCP, foram fundamentais para aliviar estes

sintomas.

Relativamente a dispneia, foram implementadas medidas farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas em articulagdo com a equipa médica, destacando-se o posicionamento
adequado para facilitar a expanséao toracica, a utilizacao de ventilagdo nao invasiva de
conforto conforme indicagao clinica, técnicas de respiragao controlada e a criagao de um
ambiente calmo e seguro durante os episodios mais agudos. Foi possivel desempenhar
um papel fundamental na antecipagcdo e reconhecimento precoce dos sinais de
agravamento da dispneia, bem como no apoio emocional durante as crises, utilizando
comunicacao terapéutica para reduzir a ansiedade e promover a sensacao de controlo por

parte do doente.

A insénia, sintoma de dificil controlo devido ao histérico de abuso de benzodiazepinas, foi
eficazmente ftratada através de perfusdo subcutdanea noturna de midazolam.
Paralelamente, a introducdo da musicoterapia, realizada duas vezes por semana na

unidade, teve um impacto positivo significativo.

Amorés (2011) e Chung (2020) evidenciam que a musicoterapia contribui para o conforto
emocional, a reduc¢ao da ansiedade e o alivio da dor, através da libertacdo de endorfinas,
promovendo o bem-estar e a qualidade de vida das pessoas em CP. No caso de Jorge, a
sua formagao musical potenciou o envolvimento nestas sessdes, permitindo-lhe vivenciar

momentos de serenidade e significado.

Apos trés semanas de internamento, Jorge faleceu, tendo sido assegurada uma gestao de

sintomas adequada e centrada na pessoa. As competéncias especializadas em EMCEPSP
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permitiram direcionar as intervengdes de enfermagem para as necessidades especificas
do doente, ajustando-as continuamente a sua evolugéo clinica, no respeito pelos principios
éticos e deontoldgicos definidos no Regulamento n.° 140/2019 (Ordem dos Enfermeiros,
2019).

A reflexdo conjunta da equipa sobre este caso reforgou a importancia da tomada de
decisdo partilhada, da personalizacdo dos cuidados e do respeito pelos direitos
fundamentais da pessoa em fim de vida — dignidade, privacidade, confidencialidade e

autodeterminacgao (Barbosa, 2016a).

Esta experiéncia clinica evidenciou que a gestao de sintomas complexos em CP nao pode
ser fragmentada, sendo essencial compreender a forma como os diferentes sintomas se
potenciam mutuamente e impactam todas as dimensoées da vida da pessoa. O enfermeiro
especialista em CP assume, neste contexto, um papel determinante na avaliagdo
multidimensional, na integracdo de intervengbes e na coordenagdo dos cuidados,
promovendo uma abordagem holistica, humanizada e centrada na dignidade da pessoa
em fim de vida. A evidéncia cientifica sustenta que a atuacao especializada do enfermeiro
contribui de forma significativa para o controlo de sintomas como anorexia, xerostomia e
dispneia, para a reducéo do sofrimento e para a melhoria da qualidade de vida em contexto
paliativo (Harding et al., 2022; Singh et al., 2025).

O ENP realizado, permitiu assim, consolidar a compreensao de que a avaliagéo e gestéao
multidimensional dos sintomas constitui um eixo fundamental da pratica avangcada em CP,
reforgando a importancia do enfermeiro especialista como elemento-chave na resposta as
necessidades complexas das pessoas em situacéo paliativa, especialmente em unidades
da RNCCI

3.1.2. Comunicacgao e relagao terapéutica em cuidados paliativos

A intervencdao em CP pressupfe o dominio de competéncias especificas no tratamento e
controlo de sintomas, mas também o desenvolvimento de competéncias avangadas nos
dominios da comunicacdo e da relacdo terapéutica, reconhecidas como componentes
estruturantes da pratica paliativa contemporéanea (Neto, 2020; World Health Organization

[WHOQ], 2020). O controlo sintomatico, a promog¢ao da qualidade de vida e a serenidade
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associada a uma morte digna refletem-se, em grande medida, na qualidade da
comunicacao estabelecida entre os profissionais de salde, a pessoa em situagao paliativa
e a sua familia, sendo a comunicagao eficaz um fator determinante para a reducao do
sofrimento e para o reforgo da confianga no cuidado prestado (Buckman, 2005; Chochinov,
2007).

A escuta ativa, a validagdo emocional e a capacidade de resposta as duvidas, receios e
expectativas dos intervenientes assumem-se como elementos centrais dos CP,
influenciando positivamente a vivéncia do processo de doenca e a perceg¢do de segurancga
e acompanhamento por parte da pessoa doente (Silva & Araujo, 2012; Pereira & Lopes,
2019). Neste contexto, a comunicagcao em CP constitui-se como um pilar essencial sobre
o qual assenta a relagao de ajuda, sustentando uma pratica centrada na pessoa e orientada
para o respeito pela sua dignidade, valores e preferéncias, conforme preconizado pelos
principios fundamentais dos CP (Neto, 2020; WHO, 2020).

Comunicar eficazmente no contexto dos CP é simultaneamente fundamental e desafiante,
uma vez que implica lidar com situagcbdes de elevada complexidade emocional, como a
progressao da doenga, a incerteza progndstica, o sofrimento existencial e a proximidade
da morte, exigindo dos profissionais de saude competéncias interpessoais avangadas e
reflexivas (Gask, 2000, como citado em Querido, Salazar, & Neto, 2010; Clayton et al.,
2007). A comunicagéao terapéutica, nestas circunstancias, assume um papel mediador na
tomada de decisao partilhada, na clarificagao de objetivos de cuidado e na adaptagao das
intervengdes as necessidades e preferéncias expressas pela pessoa e pela familia (Back
et al., 2014; Pereira & Lopes, 2019).

A comunicagdo em CP adquire, assim, uma dimensao profundamente existencial, na
medida em que a palavra, o siléncio e a escuta se transformam em instrumentos
terapéuticos essenciais para o alivio do sofrimento global, particularmente quando a cura
ja nao é possivel e o foco do cuidado se centra no conforto e na dignidade (Silva & Araujo,
2012; Chochinov, 2007). A presenca terapéutica do enfermeiro, expressa através da
disponibilidade, da atengéo plena e da empatia, permite criar um espaco relacional seguro,
no qual a pessoa se sente reconhecida na sua singularidade e apoiada na vivéncia da sua
condicao de finitude (Buckman, 2005; Clayton et al., 2007).
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Deste modo, a qualidade da comunicagao revela-se indissociavel da qualidade global dos
cuidados prestados, constituindo uma competéncia nuclear do enfermeiro especialista em
CP cuja intervengao tem impacto direto no controlo sintomatico, na satisfagéo da pessoa e
da familia e na promogao de uma experiéncia de fim de vida mais serena e humanizada
(Neto, 2020; Pereira & Lopes, 2019; WHO, 2020). A comunicacgao terapéutica, sustentada
na escuta ativa, no respeito pela autonomia e na resposta sensivel as necessidades

emocionais, afirma-se, assim, como um elemento essencial da pratica avangcada em CP.

oA comunicagao como pilar da pratica em Cuidados Paliativos

No contexto da UCP onde decorreu o estagio, a comunicagao revelou-se como um eixo
estruturante para a prestagcdo de cuidados de elevada qualidade. Esta competéncia
mostrou-se transversal a todas as dimensdes do cuidar, sendo simultaneamente um meio
de acesso ao doente e um veiculo para promover a dignidade e a humanizagdo dos
cuidados. Tal como refere Querido, Salazar e Neto (2010), “o valor da comunicagao
sobressai quando se reconhece que é a chave para atender e aceder com dignidade todas

as dimensodes da pessoa doente” (p. 463).

Dada a amplitude do tema, destaca-se o caso clinico de Jorge (apresentado
anteriormente), cuja complexidade clinica e emocional evidenciou o papel central da
comunicagao terapéutica na gestdo dos cuidados. Jorge, manifestava uma postura
questionadora e exigente, solicitando constantemente informagbes detalhadas sobre os
seus sintomas e tratamentos. Perante a progressiva degradacao do seu estado fisico,
expressava duvidas e angustias relacionadas com a evolugao da doencga e a percecao da

proximidade da morte.

A comunicagdo com Jorge exigiu assertividade, empatia e clareza. Foi aplicada a
metodologia proposta por Buckman (2005), seguindo as etapas Setting, Perception,
Invitation, Knowledge, Empathy e Strategy, que orientaram a nossa intervencéo ao nivel
da transmissdo de mas noticias e na abordagem de situa¢gdes emocionalmente delicadas.
Assim, asseguramos um ambiente adequado (Setting), exploramos a percegéo do Jorge
sobre o seu estado (Perception), respondemos de forma empatica as suas preocupagdes
(Empathy), esclarecendo duvidas (Knowledge/Invitation) e colaborando na definicao de

objetivos e planos de agéo realistas (Strategy).
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Esta abordagem possibilitou ao Jorge expressar emogdes e participar nas decisbes
relativas ao seu plano de cuidados, reforgando o vinculo terapéutico e a confianga na
equipa. Denotou-se que no decorrer do ENP, aumentou o seu grau de confianga nos
profissionais, acabando por ser evidente o seu maior envolvimento nos cuidados, tendo

sido conseguida uma relagao terapéutica eficaz.
@ Aescutaativaea presenca terapéutica

Em CP, a escuta ativa constitui uma das competéncias comunicacionais mais importantes,
sendo reconhecida como instrumento central para o alivio do sofrimento emocional e
espiritual da pessoa em fim de vida. Segundo Silva e Araujo (2012), ouvir atentamente
permite ao profissional de saude compreender as reais necessidades do doente, identificar
preocupacgdes nao verbalizadas e adaptar a intervencao as suas preferéncias e valores.
Gestos simples, como sentar-se ao lado do doente, demonstrar disponibilidade e mostrar
genuino interesse pela sua histéria de vida, assumem um valor terapéutico profundo,

contribuindo para a construgdo de uma relagao de confianga e de seguranca emocional.

Durante o estagio na UCP, a comunicacdo com os doentes e as suas familias foi
continuamente orientada por estes principios. As interagbes procuraram nao apenas
esclarecer duvidas e fornecer informagdo, mas também aliviar a ansiedade, validar
emocgdes e criar um ambiente acolhedor e de confianga. Esta abordagem reforgou o carater
humanizado e individualizado dos cuidados, favorecendo a autonomia da pessoa e o
envolvimento ativo da familia na tomada de decisdo sobre o processo de cuidado, em
consonéancia com o que € preconizado na literatura (Andrade, Costa, & Lopes, 2013;
Almeida & Garcia, 2015; Back et al., 2014; Chochinov, 2007).

A escuta ativa, aliada a empatia e a presenca terapéutica do enfermeiro especialista,
revelou-se fundamental para estabelecer uma relagao terapéutica sélida, que promove nao
apenas o bem-estar emocional, mas também facilita a gestdo integrada de sintomas
complexos, como dor, dispneia ou ansiedade, evidenciando o impacto direto da

comunicagao na qualidade da pratica em CP (Clayton et al., 2007; Pereira & Lopes, 2019).

66



@ Barreiras comunicacionais e estratégias de adaptacao

O ENP decorreu num periodo pés-pandemia de COVID-19, durante o qual a utilizacédo de
equipamento de protegao individual (EPI), nomeadamente a mascara facial, representou
um desafio adicional a comunicagao interpessoal. Estudos de Hampton et al. (2020) e
Bloomer e Walshe (2021) demonstram que o uso de EPI interfere na clareza do discurso,
reduz a percecado de expressdes faciais e pode dificultar a empatia e a compreensao

emocional entre profissional e doente.

Para mitigar essas limitagdes, foram adotadas estratégias comunicacionais adaptativas,
como o reforgo da comunicagao nao verbal (gestos, contacto visual e toque terapéutico), a
proximidade controlada durante o discurso e a validacao frequente da mensagem recebida
através de feedback. Estas estratégias mostraram-se eficazes para manter a qualidade da

interacao e a seguranga comunicacional, conforme preconizado por Querido et al. (2016).

Em sintese, a comunicagdo em CP é um processo complexo e dinamico, influenciado pelas
dimensdes cognitivas, emocionais e contextuais do emissor e do recetor. Como defende
Goleman (2012), comunicar eficazmente implica autoconhecimento, inteligéncia emocional
e consciéncia relacional. Durante o ENP, estas competéncias foram continuamente
desenvolvidas, permitindo melhorar a qualidade da interacao terapéutica e a capacidade

de resposta as necessidades multidimensionais da pessoa em fim de vida.

O enfermeiro especialista em EMCEPSP, deve assim, utilizar a comunicagdo como
ferramenta nuclear da sua pratica. E através dela que se constroem relacdes terapéuticas
baseadas em evidéncia cientifica, empatia, compaixao, verdade e respeito pela autonomia
da pessoa (Barbosa, 2016a; Querido et al., 2016). A comunicagao constitui, portanto, nao

apenas um meio técnico, mas um verdadeiro ato de cuidar.

3.1.3. Apoio a familia e acompanhamento no processo de luto

A filosofia dos CP assenta numa visao holistica e humanizada da pessoa, reconhecendo a
familia como unidade recetora e prestadora de cuidados. A Organizagdo Mundial da Saude
(WHO, 2020) define os CP como uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida

das pessoas com doencas potencialmente fatais e das suas familias, através da prevencao
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e alivio do sofrimento, mediante identificagdo precoce, avaliagéo rigorosa e tratamento

adequado da dor e de outros problemas fisicos, psicossociais e espirituais.

Assim, o apoio a familia constitui um dos pilares fundamentais dos CP, refletindo o
reconhecimento de que a doenca ndo afeta apenas o corpo da pessoa doente, mas
repercute-se de forma profunda na sua dindmica emocional, social e familiar. A familia,
enquanto estrutura primaria de suporte, € simultaneamente fonte de seguranca e de
vulnerabilidade, podendo ver-se desorganizada perante a ameaca da perda e a exigéncia

dos cuidados continuos (Ferrell & Coyle, 2010; Galrica Neto, 2016a).

Quando um familiar adoece gravemente, a familia € confrontada com a necessidade de
redefinir papéis, adaptar rotinas e reconstruir significados. Frequentemente, esta
readaptacao é vivida com sobrecarga emocional e fisica, carecendo de apoio especializado
da equipa de saude. Compete, portanto, a equipa interdisciplinar de CP avaliar as
necessidades familiares, oferecer suporte e promover estratégias de coping, através de
uma comunicagao terapéutica empatica, clara e honesta (Fernandes, 2016; Neto, 2003a,
2016).

A literatura evidencia que o bem-estar familiar se repercute diretamente na experiéncia e
qualidade de vida da pessoa doente (Pereira et al., 2021). Quando a familia se sente
apoiada e informada, manifesta maior serenidade, confianga e capacidade para cuidar, o
que favorece o controlo sintomatico, a adeséo terapéutica e a aceitagdo da situagao.
Inversamente, familias exaustas, desinformadas ou emocionalmente instaveis podem

contribuir, ainda que involuntariamente, para o sofrimento da pessoa doente.

Segundo Pereira et al. (2021), “abragar os familiares e dar suporte aos mesmos [...]
favorece o alivio da dor e do sofrimento do paciente, atrelado a um bem-estar dos
familiares, que necessitam de apoio emocional e psicoldgico” (p. 5). Deste modo, familias
satisfeitas e envolvidas refletem-se em pessoas doentes mais confortaveis e seguras,

reforcando o carater relacional e sistémico dos cuidados.

O apoio a familia deve ser integrado no plano terapéutico individual, mediante uma
avaliagdo das suas caracteristicas, composi¢do, dindmica comunicacional, recursos
internos e externos e grau de sobrecarga (Neto, 2003a, 2016). A equipa interdisciplinar
tem, portanto, a funcdo de ajudar a unidade familiar a reorganizar-se, reforgar

competéncias de coping e criar um ambiente de confianga e partilha (Fernandes, 2016).
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A inclusdo ativa da familia nos cuidados permite reduzir a ansiedade de separacéo,
aumentar o sentimento de controlo e facilitar o processo de aceitagdo da doenca e da morte
(Twycross, 2003b). Este envolvimento é particularmente importante nas fases terminais,
em que a familia enfrenta uma crise emocional e existencial que pode, dependendo dos
seus recursos, promover coesao ou desencadear conflitos (Figueiredo, 2011; Relvas,
1996).

Em coeréncia com o Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos
(PEDCP, 2023) e com Galrica Neto (2016a), o apoio a familia deve assumir uma postura
colaborativa e participativa desde o momento do diagndstico, respeitando a autonomia, os
valores e as crencas da pessoa doente. A familia deve ser considerada parceira de

cuidados, ndo apenas recetora de apoio.

O enfermeiro especialista em EMCEPSP, desempenha um papel central no apoio a familia,
promovendo a adaptagdo a doenga e ao processo de morrer. De acordo com o
Regulamento n.° 429/2018, na unidade de competéncia 1.2, cabe-lhe “assistir a pessoa e
familia na mobilizagéo de recursos, uniformizando conhecimentos, objetivos e expetativas,

de forma a facilitar a adaptacao a situagdo de doencga avancada”.

No ambito da competéncia 2 do mesmo regulamento, o enfermeiro deve estabelecer
relagdo terapéutica com a pessoa e familia/cuidadores, reconhecendo-os como parceiros
ativos no processo de cuidar, identificando fatores de risco para exaustdo fisica e

emocional e implementando estratégias para minimizar o sofrimento.

Durante o ENP, a intervengéo junto da familia foi estruturada com base nestes principios.
Apesar das limitagdes de tempo impostas pelos horarios de visita, procurou-se otimizar
cada momento de contacto, favorecendo o esclarecimento de duvidas, a negociacdo de

objetivos realistas e a gestdo de expectativas.

Foram implementadas medidas para garantir a privacidade e o conforto emocional durante
os encontros familiares, disponibilizando espacos tranquilos e reservados, em
conformidade com a competéncia A2 do Regulamento n.° 140/2019, que determina que o
enfermeiro especialista “garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos
e as responsabilidades profissionais”, incluindo o direito a informacao, confidencialidade,

privacidade e autodeterminacéo.
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Esta postura contribuiu para fortalecer o vinculo de confianga entre a equipa, a pessoa
doente e a familia, criando condi¢des para partilha de sentimentos, expressdo de medo e
alivio emocional. Cerqueira (2010) salienta que permitir a pessoa em fim de vida e a sua
familia expressar sentimentos promove o alivio do sofrimento e preserva a identidade

relacional.

A integragao ativa da familia nos cuidados resultou numa maior compreensao do processo
de doenga, numa melhor adaptagcdo emocional e num cuidar mais humanizado e centrado

na relagdo, demonstrando o valor terapéutico do apoio familiar nos CP.

3.1.4. Trabalho em equipa

O trabalho em equipa constitui um dos pilares fundamentais dos CP, refletindo a
necessidade de uma abordagem multidimensional e integrada das necessidades da
pessoa em situacao paliativa. Pela natureza complexa e multidimensional do sofrimento
fisico, psicoldgico, social e espiritual, a resposta clinica requer abordagens colaborativas
que integrem perspetivas e competéncias diversas, orientadas para o bem-estar global da

pessoa doente e da familia/cuidadores (Bernardo, Rosado, & Salazar, 2016).

Esta mesma complexidade de sintomas, que frequentemente incluem dor, dispneia, fadiga,
anorexia e sofrimento emocional, exige a colaboracgéo de profissionais de diferentes areas,
como enfermagem, medicina, fisioterapia, psicologia, nutricdo e servigo social, de forma
coordenada e centrada na pessoa (World Health Organization [WHOQO], 2020; Harding et al.,
2022). A comunicacéo eficaz entre os membros da equipa permite a troca de informagao
clinica, a tomada de decisdes compartilhadas e a adaptagao continua do plano de cuidados
as necessidades individuais do doente e da familia, promovendo resultados mais

consistentes e seguros.

Em CP, a equipa nao se limita a somar atos técnicos: partilha uma concegédo comum dos
problemas, constréi planos terapéuticos integrados e atua de modo coordenado com a
pessoa, a familia, cuidadores formais e informais e recursos comunitarios e sociais
(Bernardo et al., 2016).

A colaboragao multiprofissional em CP vai além da partilha de tarefas técnicas, envolvendo

a discussao continua de casos, a definicdo conjunta de objetivos de cuidado, reflexao sobre
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intervengbes e suporte mutuo entre os profissionais. Esta abordagem integrada permite
antecipar complicagbes, ajustar rapidamente intervengbes frente a evolugéo clinica e
garantir que a pessoa em fim de vida e a sua familia sejam apoiadas de forma holistica e
consistente. A pratica em equipa também contribui para o desenvolvimento profissional,
promovendo aprendizagem mutua, reflexdo critica e consolidagcdo de competéncias
avancadas, especialmente no que respeita a comunicagdo terapéutica, a gestdo de

sintomas complexos e a tomada de decisao ética (Back et al., 2014; Chochinov, 2007).

O sucesso dos cuidados prestados em CP, depende da capacidade da equipa de articular
competéncias, experienciar decisdes conjuntas e garantir uma abordagem centrada na
dignidade, conforto e autonomia do doente, reforcando a importancia do enfermeiro
especialista em EMCEPSP, como elo estratégico e facilitador da integracao

multiprofissional.

o Composicao e qualificagao da equipa

A composigao classica de uma equipa de CP inclui, de forma minima, médico, enfermeiro
e assistente social, sendo desejavel a incorporagao de outros profissionais, de acordo com
Twycross (2003). Orientagdes mais recentes recomendam uma abordagem interdisciplinar
mais ampla, contemplando, pelo menos a existéncia de médico, enfermeiro, psicélogo e
assistente social, podendo em UCP integrar ainda assistentes operacionais, assistente
espiritual, fisioterapeuta e terapeuta ocupacional, entre outros (Pulga et al., 2019; Plano
Estratégico de Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos [PEDCP], 2023).

A UCP onde decorreu o ENP, conforme descrito no capitulo de apresentacado do contexto
de estagio, dispbe de uma equipa constituida por profissionais de mdultiplas areas de
formacgédo. Esta diversidade revelou-se uma mais-valia significativa para a riqueza
conceptual da experiéncia de estagio, permitindo uma compreensao aprofundada da
complementaridade e da interdisciplinaridade inerentes ao funcionamento da equipa. A
interacdo e o cruzamento de competéncias entre os diferentes dominios profissionais
manifestaram-se de forma particularmente benéfica na implementagéo de uma abordagem
integral e coerente, refletindo a filosofia dos CP centrada na pessoa, na sua dignidade,

conforto e qualidade de vida.
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Do ponto de vista conceptual, a organizagdao das equipas de CP distingue-se entre
multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e transdisciplinaridade. A multidisciplinaridade
caracteriza-se pela atuacdo de cada profissional dentro do seu ambito especifico, com
articulagdo minima entre areas; a interdisciplinaridade pressupde integracado de planos e
objetivos, com decisdes partilhadas entre os membros da equipa; e a transdisciplinaridade
envolve fronteiras flexiveis de papéis, com competéncias compartilhadas centradas na
pessoa e na familia (Pulga et al., 2019; Twycross, 2003). A interdisciplinaridade efetiva é o
modelo preconizado em CP, pois permite alcangar ganhos coletivos na qualidade do

cuidado que nao seriam obtidos por intervencgdes isoladas.

Esta vivéncia pratica no contexto da UCP, evidenciou como a colaboragéo interdisciplinar
facilita decisbes partilhadas, articula intervengdes complexas e contribui para a prestagao
de cuidados humanizados e individualizados, reafirmando a importancia de equipas coesas

e coordenadas para a exceléncia no cuidado paliativo.

A qualificacao académica e profissional dos membros da equipa constitui um elemento
determinante na prestacdo de cuidados de elevada qualidade, sendo recomendada
formagdo avangada ou especializada em CP. Na impossibilidade de cobertura total,
estabelece-se que o médico coordenador detenha formagao avangada (nivel C), o
enfermeiro coordenador possua especializagdo em CP, e os restantes elementos
disponham de formagdo avangada ou intermédia, assegurando complementaridade de
competéncias e cuidados sustentados em evidéncia atualizada (PEDCP, 2023). Tais

requisitos estdo presentes na equipa da UCP.

No ambito da enfermagem, a pratica em CP implica avaliagdo precoce e continua das
necessidades e problemas, implementacédo de intervengdes autbnomas decorrentes do
raciocinio clinico e articulagdo com decisbes de outros profissionais (Pereira, 2010). O
enfermeiro acompanha a pessoa ao longo de todo o ciclo de vida, assumindo papel
determinante na terminalidade e no processo de morrer, garantindo continuidade,
coeréncia e individualizagao dos cuidados (Pereira, 2010). O enfermeiro especialista em
EMCEPSP evidencia competéncias na identificagcdo precoce de problemas, na
antecipacgao de complicagdes e na implementagao de intervengdes eficazes, integrando a
equipa e envolvendo a familia na tomada de decisdo (Regulamento n.° 429/2018). Em

contextos de crise, tanto da pessoa como da familia, a visdo holistica do enfermeiro
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especialista permite-lhe atuar como agente ativo na resolugao de problemas, promovendo
a dignidade, o conforto e a integralidade do cuidado centrado na pessoa (Ordem dos
Enfermeiros [OE], 2017).

A integracao de equipas interdisciplinares, associada a atuagao estratégica do enfermeiro
especialista, constitui um fator determinante para a gestao eficaz de sintomas complexos,
a humanizacao do cuidado e a promog¢ao de uma morte digna. Esta abordagem evidencia-
se na melhoria da qualidade de vida da pessoa em fim de vida e no suporte consistente
prestado a familia, reforcando o papel do enfermeiro especialista como elo central na

coordenacgao e na qualidade global do cuidado em CP.

@ Processos de equipa: coordenacgao, continuidade e planeamento

A UCP onde foi desenvolvido o ENP, integra uma equipa composta por enfermeiros,
meédicos, assistentes sociais, psicologa, assistente espiritual, terapeuta ocupacional,
assistentes operacionais e outros profissionais. A atuagao destes profissionais ocorre de
acordo com as necessidades da pessoa e da familia, de forma multidisciplinar,
interdisciplinar e transdisciplinar, conforme a complexidade clinica apresentada. Os
enfermeiros e assistentes operacionais asseguram a continuidade dos cuidados em regime
24/7, garantindo a monitorizagdo constante e a execugado do plano individualizado de
cuidados, enquanto todos os elementos da equipa contribuem para a tomada de decisao

clinica integrada, promovendo uma abordagem holistica e centrada na pessoa.

A pratica quotidiana na UCP incluiu a intervengédo autébnoma do enfermeiro, articulada de
forma continua com a equipa, permitindo a participacdo ativa nos cuidados e no

planeamento individual de cada doente.

As passagens de turno estruturadas e as reunides semanais, que envolvem médico,
enfermeiro chefe, enfermeira coordenadora, assistente social e psicologa, constituem
dispositivos nucleares do trabalho colaborativo. Durante estes momentos, os casos clinicos
sdo revistos, estratégias de intervengdo sao definidas e objetivos mensuraveis sao
estabelecidos, sustentando a coordenagao das intervencdes e promovendo aprendizagem
em contexto clinico (Monteiro et al., 2021). Estes encontros contribuem também para a
melhoria da comunicacgéao interprofissional e para a deliberagao ética em situagdes de fim

de vida, permitindo reconhecer e integrar a diversidade de perce¢des entre os profissionais,
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promovendo aprendizagem interprofissional e decisbes mais seguras e ajustadas
(Hirakawa, Chiang, Muraya, Andoh, & Aoyama, 2020).

A participacdo ativa nestes processos de trabalho em equipa favoreceu o desenvolvimento
profissional, permitindo consolidar competéncias colaborativas, como comunicacgao,
negociacao de objetivos e coordenacgao de intervengdes. Além disso, tornou evidente como
a integragcado de diferentes perspetivas profissionais se traduz em planos de cuidado
centrados na pessoa e na familia, potenciando decisbes mais adequadas e
individualizadas. Esta articulagéo estruturada da equipa contribuiu igualmente para o bem-
estar e equilibrio dos profissionais, fatores reconhecidos por estarem associados a

melhores resultados na experiéncia de cuidados e na qualidade de vida do doente.

Em sintese, o trabalho em equipa em CP revela-se estruturante e determinante para a
qualidade assistencial. Exige uma composicido adequada de profissionais, formagao
diferenciada, processos colaborativos bem definidos (como reunides clinicas e passagens
de turno qualificadas) e lideranca clinica de enfermagem especializada. Quando estes
elementos se articulam de forma harmoniosa, a equipa é capaz de responder eficazmente
a complexidade clinica, promovendo dignidade, alivio do sofrimento e resultados positivos

em saude para a pessoa em fim de vida e para a sua familia.

3.2 - ATIVIDADES E COMPETENCIAS COMUNS DESENVOLVIDAS

No seio das competéncias comuns do enfermeiro especialista, identificam-se quatro
dominios: o da responsabilidade profissional, ética e legal; o da melhoria continua da
qualidade, o da gestao de cuidados e formagéao e o do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais. Estas competéncias devem pautar o exercicio profissional do enfermeiro

especialista (Regulamento n.° 140/2019).

3.2.1. Competéncias no ambito da responsabilidade profissional, ética e legal

A pratica de enfermagem em CP ¢ indissociavel de uma reflexao ética continua, uma vez
que envolve decisbes complexas que afetam diretamente a vida, o sofrimento e a dignidade

da pessoa (Deodato, 2020). O mesmo autor, descreve o processo de construgédo e tomada
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de decisao ética em enfermagem como composto por varias etapas: identificagdo do
problema ético, envolvimento da pessoa doente e da familia no processo deliberativo,
articulagdo em equipa, consulta de fundamentos éticos e cientificos, tomada de decisao

final e concretizagdo da acao escolhida.

Na pratica clinica, os profissionais de saude confrontam-se frequentemente com dilemas
éticos de elevada complexidade, agravados por vezes pela auséncia de estratégias
estruturadas de deliberagao ética ou pelo limitado envolvimento dos enfermeiros nos
processos decisoérios (Deodato, 2015). Em CP, em que o sofrimento, a finitude e a
autonomia da pessoa assumem particular relevancia, exige-se uma reflexdo moral

fundamentada e informada.

O Cadigo Deontolégico do Enfermeiro (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2005) estabelece que
o enfermeiro deve defender e promover o direito do doente a escolha do local e das
pessoas que o acompanhem na fase terminal da vida; respeitar e fazer respeitar as
manifestacdes de perda expressas pelo doente, pela familia ou por pessoas proximas; e
assegurar respeito pelo corpo apés a morte (art. 87.°). Assim, a responsabilidade ética do
enfermeiro centra-se na promog¢ao do bem-estar, no alivio do sofrimento e na preservagao
da dignidade humana, criando um ambiente seguro, confortavel e sereno para a pessoa e
sua familia (Barbosa, 2016b).

A deliberacdo ética em cuidados de saude deve assentar nos quatro principios
fundamentais da bioética: beneficéncia, ndo maleficéncia, autonomia e justica (Beauchamp
& Childress, 1999; Pereira, 2008). Estes principios encontram-se consagrados na Lei de
Bases dos Cuidados Paliativos (Decreto-Lei n.° 52/2012), que estabelece que os cuidados
devem respeitar a autonomia, a vontade, a individualidade, a dignidade da pessoa e a
inviolabilidade da vida humana. O principio da autonomia constitui um eixo central da
filosofia dos CP, garantindo que a pessoa doente seja informada e envolvida em todas as
decisobes relativas ao seu plano terapéutico. Respeitar a autonomia implica reconhecer a
pessoa como um fim em si mesma — livre, racional e capaz de se autogovernar —,
assegurando que as decisdes sejam esclarecidas, informadas e livres de coacgao (Nunes,
2008).

Durante o ENP verificou-se que, apesar do reconhecimento tedrico da autonomia,

persistem tragos de paternalismo clinico e ocultagcao da verdade em algumas praticas. Em
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determinadas situacdes, familiares ou profissionais optam por nao revelar informagao
completa com a intengdo de proteger o doente. No entanto, tal conduta, ainda que bem-
intencionada, pode aumentar o sofrimento, gerar confusao e impedir o exercicio do direito
a decisdes informadas. Na pratica dos CP, a conspiracdo do siléncio — definida como a
omissao ou ocultagao deliberada de informagdes sobre diagndstico ou progndstico entre
pacientes, familiares e profissionais — pode comprometer a autonomia dos pacientes e a
qualidade das decisdes clinicas, exigindo estratégias de comunicagao aberta e formacao
especifica das equipas de saude para mitiga-la eficazmente (Ferreira, Alvarenga & Rego,
2024).

Um exemplo ilustrativo ocorreu quando uma filha solicitou a equipa que nao revelasse a
mae o diagndstico oncoldgico, receando que a informagéo desencadeasse depressao. A
doente, contudo, expressava repetidamente duvidas sobre o seu estado e demonstrava
consciéncia da gravidade da situagado. Apods reflexao ética e dialogo com a familia, foi
possivel evidenciar que o ocultamento da verdade agravava o sofrimento da mae. A equipa
optou, entao, por respeitar o principio da autonomia, permitindo que a doente recebesse
informacao verdadeira, participasse nas decisdes e alcancasse maior serenidade e
aceitacdo. Este episddio evidencia a importancia de comunicar com transparéncia e
empatia, integrando a familia como parceira no cuidado e esclarecendo-a sobre os

fundamentos éticos do direito a informacgao.

Ao longo do ENP, emergiram multiplos dilemas éticos complexos, nomeadamente decisdes
relativas a: inicio de sedacgao paliativa; suspensao de terapéuticas futeis ou invasivas;
referenciacdo hospitalar em contexto de agudizacao; e interrupcdo de alimentagdo ou
hidratacdo artificiais. Estas situagdes foram analisadas em equipa interdisciplinar,
ponderando dimensdes clinicas, éticas, legais e emocionais, com o objetivo de garantir
cuidados humanizados e a protegcdo dos valores e da dignidade da pessoa doente
(Deodato, 2015; Barbosa, 2016b).

O principio da beneficéncia orienta que a agdo moralmente correta é aquela que maximiza
o beneficio e minimiza o dano, considerando as consequéncias individuais e sociais
(Deodato, 2015). Por sua vez, o principio da justica relaciona-se com a distribuigao
equitativa de recursos e o acesso universal a cuidados adequados. Nunes, Amaral e

Gongalves (2005) referem que a justi¢a distributiva se concretiza na alocagéo eficiente de
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recursos humanos e materiais. Todavia, a realidade portuguesa ainda evidencia
desigualdades no acesso aos CP, com cobertura insuficiente e desigualdade regional,
caréncias de equipas comunitarias e numero limitado de camas de internamento,

dificultando a resposta as necessidades reais da populagéo (Capelas & Coelho, 2020).

O enfermeiro especialista, consciente destas limitagdes estruturais, deve pautar a sua
atuagao pelo principio da justica, assegurando cuidados equitativos, humanizados e
proporcionais as necessidades de cada pessoa, respeitando a dignidade humana
(Deodato, 2014).

A responsabilidade ética e deontoldgica constitui, assim, um alicerce da pratica do
enfermeiro especialista EMCEPSP, exigindo vigilancia constante sobre conflitos éticos,
recolha de informacgao abrangente sobre a pessoa e o0 seu contexto, e recurso a modelos
estruturados de deliberagao ética. Este compromisso promove uma pratica reflexiva,
responsavel e moralmente consistente, traduzindo o papel da Enfermagem como
promotora de exceléncia clinica, humanizagao e respeito pelos direitos da pessoa em fim

de vida.

3.2.2. - Competéncias no ambito da melhoria continua da qualidade

Nas ultimas décadas, as instituicbes de saude tém sido confrontadas com exigéncias
crescentes no sentido de assegurarem cuidados de elevada qualidade, conciliando a
otimizagao de recursos com a sustentabilidade do sistema de saude (Rocha et al., citado
por Correia, 2016). Esta realidade torna-se particularmente evidente no contexto dos CP,
onde a complexidade clinica se articula com uma elevada exigéncia ética, relacional e
humana. Neste cenario, o enfermeiro assume um papel fulcral, uma vez que, pela
proximidade e continuidade dos cuidados prestados, se encontra numa posicéo
privilegiada para identificar necessidades, expectativas e percegcdes da pessoa em

situacado paliativa e da sua familia relativamente a qualidade dos cuidados (Rocha &
Trevizan, 2009).

A realizagdo do ENP permitiu aprofundar a compreensao da melhoria continua da
qualidade enquanto processo estruturante da pratica em CP. Foi possivel reconhecer que

a qualidade ndo se limita ao cumprimento de normas ou indicadores, traduzindo-se na
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capacidade de prestar cuidados adequados, oportunos e centrados na pessoa, respeitando
a sua dignidade, valores e preferéncias. A melhoria continua da qualidade revelou-se,
assim, um processo dinamico e reflexivo, que integra avaliagao sistematica, planeamento,
implementacdo e monitorizacdo das intervengdes, exigindo uma postura critica e

responsavel por parte do enfermeiro especialista.

Os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, definidos pelo Conselho de
Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros (2001; revistos em 2012), constituiram um
referencial fundamental durante o ENP, orientando a pratica clinica e a analise critica dos
cuidados prestados. As seis areas preconizadas: satisfacdo do utente, promogao da saude,
prevencdo de complicagdes, bem-estar e autocuidado, readaptacdo funcional e
organizacao dos cuidados de enfermagem, permitiram compreender a qualidade de forma

integrada e multidimensional, indo além da dimenséao técnico-assistencial.

A publicagédo, em 2017, dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem Meédico-Cirurgica, na area da Pessoa em Situacdo Paliativa, reforcou a
importancia da pratica especializada como garante de cuidados seguros, éticos e
humanizados. Ao longo do ENP, foi possivel compreender e assimilar que a aplicagéao
destes padrbes exige nao apenas conhecimento técnico-cientifico, mas também
competéncias comunicacionais, relacionais e éticas, fundamentais na resposta as

necessidades complexas da pessoa em fim de vida e da sua familia.

No contexto dos CP, a melhoria continua da qualidade é reconhecida como um eixo
estratégico prioritario do Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados
Paliativos (PEDCP) 2023-2024, que define qualidade como a satisfagéo das necessidades
e expectativas do beneficiario, com vista a proporcionar uma experiéncia positiva de
cuidado (PEDCP, 2023). A analise deste referencial possibilitou refletir criticamente sobre
a importancia de uma abordagem verdadeiramente centrada na pessoa, em que a
qualidade se expressa nao apenas nos resultados clinicos, mas também na experiéncia

subjetiva de cuidado vivida pela pessoa e pela familia.

No decurso do ENP, foi possivel constatar que a qualidade em CP se materializa na
prestacao de cuidados adequados, no momento certo, de forma coordenada e integrada,
procurando minimizar sofrimento evitavel e promover conforto e dignidade. Esta vivéncia

levou-me a reconhecer que, perante a vulnerabilidade da pessoa em situagao paliativa, a
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auséncia de cuidados de qualidade pode traduzir-se em sofrimento acrescido, reforgando
a responsabilidade ética do enfermeiro especialista na defesa da dignidade humana
(Castro, 2017; Lucas, 2021).

A observagdo das praticas implementadas na UCP possibilitou identificar diversos
indicadores de qualidade alinhados com o PEDCP, nomeadamente a existéncia de
farmacos essenciais em CP, o registo estruturado da avaliagéo inicial das necessidades
da pessoa doente, a realizacdo de conferéncias familiares, a promocao de reunides
multidisciplinares semanais € o apoio ao luto assegurado pela psicéloga da institui¢ao.
Estas praticas evidenciam uma cultura organizacional orientada para a seguranca,
continuidade e personalizagao dos cuidados. No entanto, a analise critica destas dindmicas
permitiu igualmente reconhecer areas passiveis de melhoria, reforcando a importancia da

avaliagao continua da pratica.

Um aspeto particularmente relevante identificado durante o diagndstico de necessidades,
foi a inexisténcia de formagao especifica em CP por parte de uma parte significativa dos
profissionais da equipa. Esta lacuna formativa conduziu a refletir sobre o impacto direto
que o conhecimento e a capacitagao profissional ttm na qualidade dos cuidados prestados.
Sem formacgdo adequada, a aplicagdo consistente de praticas baseadas na evidéncia

torna-se limitada, podendo comprometer a seguranga e a qualidade dos cuidados.

Perante esta realidade, a organizagdo e dinamizagdo de um curso basico em CP,
conjuntamente com os restantes estudantes a realizar estagio, constituiu uma intervengao
concreta no ambito da melhoria continua da qualidade no ambito da formagéo. Esta
experiéncia permitiu desenvolver competéncias de lideranga, planeamento e educacéo em
saude, ao mesmo tempo que contribuiu para o reforgo dos conhecimentos e competéncias
clinicas, comunicacionais e relacionais da equipa. A avaliagao informal do impacto da
formacéao revelou uma maior seguranga na abordagem da pessoa em situacao paliativa e

uma maior consciencializagao da importancia do trabalho em equipa interdisciplinar.

Esta experiéncia reforgou a percecao de que a formagéao continua € um pilar essencial da
melhoria da qualidade, assumindo-se como uma responsabilidade ética do enfermeiro
especialista. Ao longo do estagio, foi consolidada a convicgdo de que a melhoria continua
da qualidade nao depende apenas de estruturas organizacionais, mas também da atitude

critica, reflexiva e proativa dos profissionais de saude.
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Deste modo, considera-se que o desenvolvimento de competéncias no dominio da
melhoria continua da qualidade representa um compromisso intrinseco a pratica do
enfermeiro especialista em EMCEPSP. Este compromisso traduz-se no aperfeicoamento
permanente das competéncias técnicas, cientificas e relacionais, na identificagéo
sistematica de oportunidades de melhoria e na implementacéo de estratégias sustentadas
na evidéncia cientifica. Ao promover uma cultura de qualidade centrada na seguranga,
dignidade e satisfacao da pessoa e da familia, o enfermeiro especialista afirma-se como
agente ativo de mudancga, contribuindo para a exceléncia dos cuidados, a humanizagao

das praticas e a sustentabilidade do sistema de saude.

3.2.3. - Competéncias no ambito da gestao e da formacgao

O dominio da gestdo de cuidados constitui uma area nuclear da pratica do enfermeiro
especialista, assumindo particular relevancia na coordenagéao, supervisao e otimizagao das
respostas de enfermagem e das equipas de saude. De acordo com o Regulamento n.°
140/2019, compete ao enfermeiro especialista “gerir os cuidados de enfermagem,
otimizando a resposta da sua equipa e a articulagcado na equipa de saude” (p. 4748). Esta
competéncia traduz-se na capacidade de assegurar cuidados seguros, eficazes e de

qualidade, integrando dimensdes clinicas, organizacionais, éticas e relacionais.

Durante o ENP desenvolvido numa UCP tive oportunidade de compreender a
complexidade inerente a gestdo de cuidados num contexto altamente especializado.
Enquanto unidade pertencente a Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP), criada
pela Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (Lei n.° 52/2012), a UCP cumpre os
pressupostos legislativos definidos pela Portaria n.° 50/2017 e pela Portaria n.° 66/2018,
que regulam o funcionamento, a articulagéo interinstitucional e os critérios de qualidade
destas unidades. Este enquadramento legal revelou-se fundamental para compreender as
exigéncias organizacionais e os padrées de qualidade que orientam a pratica assistencial
em CP.

A diregao técnica da UCP é assegurada por um enfermeiro com formagéo avangada em
CP, responsavel pela implementagdao e monitorizagdo dos programas de gestdo da

qualidade, pela promogéo da formagao continua, pela integragdo de novos profissionais e
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pela valorizacdo da humanizacao dos cuidados. A supervisdo das atividades da equipa é
partilhada com as enfermeiras responsaveis das unidades de internamento, as quais sao
delegadas tarefas especificas de gestdao e coordenagédo. Esta delegagdo ocorre em
conformidade com as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.°
140/2019), implicando supervisdo continua das tarefas delegadas, de forma a garantir a

seguranga e a qualidade dos cuidados prestados.

O contacto direto com este modelo de organizacao permitiu refletir criticamente sobre o
papel do enfermeiro especialista enquanto gestor de cuidados. Compreendeu-se que a
gestao eficaz ndo se limita a distribuicdo de recursos humanos ou materiais, mas exige
competéncias estratégicas, éticas e relacionais que sustentem uma tomada de decisao
fundamentada, responsavel e orientada para a qualidade dos cuidados e o bem-estar da

equipa (Carvalho & Lucas, 2020).

De acordo com o Regulamento n.° 140/2019, o enfermeiro especialista deve gerir equipas
e praticas de cuidados promovendo a dignidade, seguranca e privacidade da pessoa;
colaborar na construgdo e implementacdo de protocolos; integrar equipas de auditoria e
melhoria da qualidade; assegurar condi¢gdes de trabalho seguras; avaliar o desempenho
da equipa; e garantir praticas que respeitem a autonomia e os direitos da pessoa. Ao longo
do estagio, reconhece-se a forma como estas competéncias se articulam no quotidiano da

pratica, sustentando a gestao clinica e operacional em enfermagem.

Durante o ENP, acompanhei de forma préxima o enfermeiro diretor técnico e a enfermeira
responsavel da UCP, com observagao direta e participagao progressiva em atividades de
gestdo, nomeadamente na organizacdo dos recursos humanos, gestdo de escalas,
supervisdo de consumos clinicos e farmacéuticos, previsdo de vagas, planeamento de
missdes e apoio a coordenacdo da equipa interdisciplinar. Este envolvimento permitiu
desenvolver uma visdo mais abrangente da gestao de cuidados, compreendendo o impacto
direto das decisdes organizacionais na continuidade, seguranga e qualidade dos cuidados

prestados a pessoa em situagao paliativa.

A enfermeira responsavel, que acumulava também a funcado de responsavel de turno,
assumia um papel central na assessoria a equipa e na resolucdo de problemas
assistenciais e organizacionais. Nos periodos em que esta profissional nao se encontrava

presente, a responsabilidade recaia sobre um enfermeiro especialista ou, na sua auséncia,
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sobre o profissional mais experiente, assegurando a continuidade da liderangca e a
coeréncia das praticas. Esta dinamica reforcou a percecdo de que a lideranga em
enfermagem é um processo partilhado, sustentado na competéncia, na experiéncia e na

confianga da equipa.

A vivéncia destes contextos possibilitou reconhecer o enfermeiro gestor como um elo
integrador entre a direcdo técnica, a equipa e os utentes, desempenhando um papel
determinante na articulagdo das diferentes dimensdes do cuidado e na promog¢ao de um
ambiente terapéutico, colaborativo e seguro. Considero que esta experiéncia foi essencial
para o desenvolvimento das minhas competéncias enquanto futura enfermeira
especialista, nomeadamente no que respeita a tomada de decisdo, a comunicacio e a

lideranga em contextos de elevada complexidade.

A formagao profissional continua emergiu, ao longo do estagio, como uma vertente
indissociavel da gestdo de cuidados e como uma obrigacdo ética e deontolégica do
enfermeiro. O Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro (Lei n.° 156/2015) estabelece que a
formagao continua constitui um dever profissional e um instrumento de valorizagdo da
profissao, contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados. O Regulamento n.°
140/2019 reforga este papel, atribuindo ao enfermeiro especialista a responsabilidade de
atuar como facilitador de processos de aprendizagem e promotor da reflexao critica sobre

a pratica.

Na UCP, o enfermeiro diretor técnico, enquanto responsavel pela formagao, mantinha um
plano formativo alinhado com a missao, valores e objetivos da instituicdo. Observou-se
uma atitude globalmente recetiva por parte da equipa, com participacao ativa em agdes de
formacgdo interna, beneficiando de dispensa parcial de horario, o que promovia o
envolvimento e o desenvolvimento profissional. Ainda assim, no diagndstico de
necessidades formativas realizado durante o ENP, identificou-se que uma parte da equipa
interdisciplinar nao possuia formacgao especifica em CP, o que poderia constituir um fator

limitador a qualidade dos cuidados prestados.

Perante esta realidade, a organizagao e implementacédo de um Curso Basico de Cuidados
Paliativos revelou-se uma intervencao estratégica no ambito da gestdo e da formagao. O
curso, com a duragao de 25 horas, decorreu entre 20 de junho e 5 de julho de 2022, tendo

sido estruturado em quatro médulos, de acordo com as areas prioritarias identificadas.
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Assumiu-se a responsabilidade pela lecionagdo do Médulo 4 — Gestao de Sintomas em
Cuidados Paliativos, centrado nos sintomas digestivos e nas questdes relacionadas com

alimentagéo e hidratagdo em fim de vida.

Esta experiéncia permitiu desenvolver competéncias pedagogicas, comunicacionais e de
lideranga, ao mesmo tempo que reforgcou o conhecimento cientifico e a capacidade de
transmitir conteudos complexos de forma clara e fundamentada. A metodologia utilizada,
combinando abordagem expositiva, demonstrativa e interrogativa, promoveu o

envolvimento dos formandos e a reflexao critica sobre a pratica clinica. (Apéndice)

A avaliacdo de satisfacdo, realizada através de questionario, evidenciou resultados
maioritariamente muito bons, tendo sido identificadas sugestdes de melhoria relacionadas
com a metodologia € o horario da formagao, realizado em periodo pés-laboral. Este
feedback constituiu uma oportunidade de aprendizagem, permitindo-me reconhecer a
importancia da avaliagdo continua e do ajustamento das estratégias formativas as

necessidades e constrangimentos dos profissionais.

Segundo o Regulamento n.° 140/2019 (p. 4749), o enfermeiro especialista “alicerca os
processos de tomada de decisdo e as intervengdes em conhecimento valido, atual e
pertinente, assumindo-se como facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo
no campo da investigagdo”. A luz deste enquadramento, considera-se que a experiéncia
enquanto formadora contribuiu de forma significativa para o desenvolvimento das
competéncias profissionais, reforcando o compromisso com a melhoria continua da

qualidade dos cuidados e com a valorizagio da pratica baseada na evidéncia cientifica.

3.2.3. Competéncias no ambito do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

A pratica de enfermagem baseada na evidéncia constitui um dos pilares fundamentais da
profissao de enfermagem, assumindo-se como uma abordagem estruturada, segura e
eticamente responsavel para a tomada de decisdo clinica. Esta pratica resulta da
integragdo do melhor conhecimento cientifico disponivel, da experiéncia clinica do
enfermeiro e dos valores, crengas e preferéncias da pessoa e da sua familia (Pereira,
Cardoso & Martins, 2012).
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No contexto dos CP, onde as decisdes clinicas envolvem frequentemente elevada
complexidade técnica, emocional e ética, a pratica de enfermagem baseada na evidéncia
revelou-se um instrumento essencial de suporte a pratica clinica e a tomada de decisao
consciente. Ao longo do ENP, a aplicagao da pratica de enfermagem baseada na evidéncia
foi progressivamente integrada no quotidiano profissional, permitindo sustentar as

intervencdes de enfermagem em fundamentos cientificos sélidos e atualizados.

No entanto, este processo nao foi linear. Em diversas situacoes, sentiu-se a tensao entre
0 conhecimento tedrico e a realidade concreta do cuidar, particularmente quando as
recomendacgodes cientificas necessitavam de ser adaptadas a singularidade da pessoa, a
sua histéria de vida e as suas preferéncias. Esta vivéncia levou-me a compreender que a
pratica de enfermagem baseada na evidéncia ndao se traduz numa aplicagao rigida de
guidelines, mas numa pratica reflexiva e contextualizada, onde o julgamento clinico e a

sensibilidade humana assumem um papel determinante.

De acordo com o Regulamento n.° 140/2019, uma das competéncias fundamentais do
enfermeiro especialista consiste no autoconhecimento, entendido como a capacidade de
reconhecer as préprias competéncias, limitagdes, valores pessoais e reagdes emocionais,
bem como o impacto que estes exercem na relagao terapéutica e no trabalho em equipa.
Durante o ENP, este processo de autoconhecimento assumiu especial relevancia, uma vez
que o contacto continuado com a pessoa em situagio paliativa e com a sua familia me
confrontou com a finitude, o sofrimento e a perda, exigindo um posicionamento profissional

consciente, ético e emocionalmente equilibrado.

Ao longo do estagio, reconheceram-se momentos de inseguranga, duvida e
vulnerabilidade, sobretudo perante situagbes de sofrimento intenso, tomada de decisdes
complexas ou comunicagdo de mas noticias. Estas experiéncias levaram-me a refletir
profundamente sobre os meus limites pessoais e profissionais, bem como sobre a
importancia de desenvolver estratégias de autocuidado e de suporte emocional, essenciais
para uma pratica sustentavel em CP. Compreendi que reconhecer limites nao fragiliza o
exercicio profissional, mas constitui um passo fundamental para o crescimento e para a
pratica responsavel. O desenvolvimento das aprendizagens profissionais configurou-se,
assim, como um processo dinamico e continuo, resultante da integragcao entre o saber

tedrico, a experiéncia pratica e a reflexao critica sobre a agdo. A consolidagdo destas
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aprendizagens revelou-se essencial para o exercicio autbnomo e competente da
enfermagem especializada, permitindo-me evoluir de uma pratica mais dependente da
orientagdo para uma atuagao progressivamente mais segura, fundamentada e consciente

das suas implicacdes éticas.

Durante o ENP, todas as atividades desenvolvidas foram orientadas para o
aprofundamento de competéncias técnicas, cientificas e relacionais necessarias a
prestacao de cuidados especializados a pessoa em situagao paliativa. A participacao ativa
nos dominios da gestdo de cuidados, da formagao, da melhoria continua da qualidade e
da responsabilidade ética e legal contribuiu de forma significativa para o meu
desenvolvimento profissional, permitindo-me compreender a pratica do enfermeiro
especialista de forma integrada e sistémica. A articulagdo entre a pratica clinica e os
conhecimentos adquiridos nas Unidades Curriculares do Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica na area da Pessoa em Situagao Paliativa revelou-se fundamental para
sustentar a tomada de decisao clinica. Em varias situacgdes, recorri aos contetdos tedéricos
como suporte a analise das situagdes vivenciadas, o que permitiu intervir de forma mais
segura e consciente. Paralelamente, o desenvolvimento do trabalho de investigacéo e a
experiéncia enquanto formadora no Curso Basico de Cuidados Paliativos estimularam o
pensamento critico e cientifico, desafiando o questionamento da pratica e a fundamentar
as intervengdes. Estas experiéncias possibilitaram a consolidacdo de saberes
multidimensionais, promovendo a capacidade de integrar teoria e pratica e de atuar de

forma fundamentada e humanizada junto da pessoa e da familia.

Progressivamente, foi sendo adquirida uma maior confianga na tomada de decisao clinica,
reconhecendo a importancia da reflexdo critica como ferramenta essencial de
aprendizagem e melhoria continua. A reflexao critica constituiu uma dimensao transversal
a todo o percurso formativo. De forma sistematica, realizei registos reflexivos sobre as
situagdes vivenciadas, analisando nao apenas as respostas da pessoa e da familia, mas
também as minhas proprias reacoes, decisdes e emogodes. Esta pratica permitiu identificar
fragilidades, reconhecer conquistas e delinear estratégias de desenvolvimento pessoal e
profissional. Compreendi que refletir sobre a pratica € um exercicio exigente, mas essencial

para a construgdo de uma identidade profissional sélida e consciente.
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A aprendizagem experiencial, aliada a evidéncia cientifica e a interagdo com a equipa
interdisciplinar, revelou-se determinante na transformagdo do conhecimento tedrico em
saberes significativos e contextualizados. O contacto com profissionais experientes
permitiu-me aprender ndo apenas através da observacdo, mas também da partilha de
experiéncias, do questionamento e da reflexdo conjunta, reforgando a importancia do
trabalho em equipa como espaco privilegiado de aprendizagem. Deste modo, o dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais reflete 0 compromisso do enfermeiro
especialista com a exceléncia, a atualizagao cientifica e a melhoria continua do exercicio

profissional.

O percurso desenvolvido no ENP constituiu um momento decisivo de crescimento pessoal
e profissional, marcado pela consolidacdo de competéncias avangadas, pelo
aprofundamento do autoconhecimento e pela construgao de uma pratica mais consciente,
ética e humanizada. Este processo traduziu-se no fortalecimento da minha identidade
profissional enquanto enfermeira especialista em EMCEPSP, na consolidagdo da
autonomia e na aquisicdo de competéncias que considero essenciais para uma pratica
centrada na pessoa, sensivel a sua singularidade e orientada para a dignidade no fim de
vida. Reconhego este percurso como um marco fundamental no meu desenvolvimento
enquanto profissional de enfermagem, comprometida com a qualidade dos cuidados e com

a humanizacao do cuidar.
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A experiéncia vivenciada durante o ENP na UCP, constituiu um marco determinante no
processo de formagao enquanto futura Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-
Cirurgica a Pessoa em Situagao Paliativa. Este percurso possibilitou o aprofundamento
integrado de competéncias técnico-cientificas, relacionais e reflexivas, promovendo uma
compreensao mais solida da esséncia dos CP, alicergada em principios humanistas, éticos

e cientificos.

A pratica clinica quotidiana na UCP permitiu vivenciar de forma concreta os pilares
estruturantes dos CP, nomeadamente a gestdo complexa de sintomas, a comunicagao
terapéutica, o apoio a familia, o acompanhamento do processo de luto e o trabalho
interdisciplinar. Estes elementos, revelaram-se fundamentais para assegurar uma resposta
holistica e centrada na pessoa em fim de vida e no seu sistema de suporte. Esta
experiéncia reforcgou a compreensdo de que o cuidado de qualidade transcende a
execucado técnica de procedimentos, integrando uma abordagem humanizada que
reconhece e valoriza a singularidade da experiéncia vivida pela pessoa doente e pela sua

familia.

A integracdo na equipa interdisciplinar constituiu um espaco privilegiado de aprendizagem
colaborativa, no qual a partilha de saberes, a discussao de casos e a reflexdo conjunta
sobre estratégias terapéuticas favoreceram processos de decisdo mais coerentes,
consistentes e centrados na pessoa. Paralelamente, a organizagdo de um curso basico de
CP possibilitou o desenvolvimento de competéncias no dominio da lideranca educativa,
evidenciando a relevancia da promocéao de praticas baseadas na evidéncia cientifica e a
necessidade de colmatar lacunas formativas nesta area. Esta necessidade encontra
respaldo na literatura, que sublinha a importancia da formagao especializada em CP para

a melhoria da qualidade da comunicagéao e do cuidado prestado (Ferreira et al., 2024).

No plano profissional e pessoal, esta experiéncia contribuiu significativamente para o
fortalecimento da identidade enquanto futura enfermeira especialista, consolidando
atributos essenciais como a resiliéncia, a capacidade de analise critica e a tomada de
decisdo fundamentada em evidéncia cientifica. Observou-se um crescimento expressivo
na capacidade de gerir situagdes complexas, de articular conhecimentos técnicos com
valores humanistas e de intervir com maior consciéncia ética. Compreendeu-se que a

humanizacao do cuidado constitui simultaneamente uma competéncia técnica e uma
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atitude profissional, expressa através da atencdo aos detalhes, do respeito pelas
preferéncias da pessoa e da sensibilidade para responder as suas necessidades

singulares.

A reflexdo critica sobre os desafios vivenciados ao longo do ENP evidenciou igualmente a
relevancia do enfermeiro enquanto lider clinico e agente de mudanga no contexto dos CP
A literatura cientifica enfatiza o papel central do enfermeiro na comunicagéo sobre metas
de cuidado e planos antecipados, reconhecendo-o como profissional privilegiado na
discussao de preferéncias, valores e expectativas da pessoa doente e da sua familia, bem
como na construcdo de planos de cuidados individualizados e centrados no doente. Esta
perspetiva reforca a motivagdo para o desenvolvimento continuo de competéncias nesta
area e para a promog¢ao de uma cultura organizacional que valorize a comunicagao

estruturada, empatica e centrada na pessoa.

Por sua vez, a experiéncia do ENP confirmou a necessidade de continuidade na
investigagao aplicada em CP, nomeadamente no estudo de intervencdes de enfermagem
que promovam ganhos em saude, melhoria dos resultados clinicos e maior satisfagdo da
pessoa doente e da familia. Do mesmo modo, destaca-se a pertinéncia de modelos
educativos inovadores que reforcem a competéncia clinica, comunicacional e ética dos
profissionais. A integragdo da investigagdo na pratica clinica constitui um instrumento
fundamental para a otimizacdo dos cuidados e para a producdo de conhecimento que
sustente e legitime a pratica especializada, contribuindo para a evolu¢do do campo dos
CP.

As atividades desenvolvidas ao longo do estagio permitiram o contacto com uma
diversidade de situacdes de elevada complexidade, nas quais as competéncias adquiridas
se revelaram determinantes, promovendo a adaptagdo de comportamentos profissionais e
a transformacgao da pratica numa perspetiva construtiva e critico-reflexiva. Este processo
traduziu-se na prestacdo de cuidados mais diferenciados, avancados e adequados as

necessidades reais das pessoas assistidas.

Ao longo de todo o ENP, procurou-se maximizar a experiéncia formativa através da
consulta sistematica de evidéncia cientifica atualizada e da sua aplicagdo sustentada na
pratica clinica. A reflexdo critica e a discussao de casos constituiram uma constante,

permitindo aprofundar a interpretacao das situagdes e melhorar a capacidade de resolugéo
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de problemas complexos. Este investimento refletiu-se na implementagao de intervengbes

mais ajustadas as necessidades da pessoa doente e da sua familia.

O ENP possibilitou ainda, o desenvolvimento de competéncias especificas e comuns
definidas para o enfermeiro especialista em EMCEPSP. Em todas as dimensdes
formativas, as atividades realizadas convergiram para a promogdo de cuidados de
qualidade, orientados pela melhoria continua, pela seguranga e pela resposta efetiva as
necessidades da pessoa doente e da sua familia. Destaca-se a consolidagdo de
competéncias associadas aos quatro pilares dos CP: controlo sintomatico, apoio a familia,
comunicacgao eficaz e trabalho em equipa. Foi possivel aprender a reconhecer, avaliar e
intervir de forma adequada perante os sintomas emergentes, com impacto direto no bem-
estar da pessoa doente e dos seus cuidadores; integrar a familia como objeto e parceira
de cuidados; utilizar estratégias de comunicacgéao terapéutica eficaz; e articular intervencgoes
com os diferentes elementos da equipa interdisciplinar, promovendo um propdsito comum

e uma intervencao integrada.

No dominio da investigacdo, a realizagdo do estudo intitulado “Intervengdes de
enfermagem na gestéo alimentar da pessoa em fim de vida em CP: uma Scoping Review”
constituiu uma experiéncia de elevada relevancia formativa, permitindo o desenvolvimento
de competéncias no ambito metodolégico e analitico, e capacitando para responder a
futuras problematicas emergentes da pratica clinica ou da sua organizagdo. As
intervengbes de enfermagem na gestao alimentar da pessoa em fim de vida em CP
desempenham um papel central na promogéo do conforto, da dignidade e do bem-estar,
permitindo adequar a alimentagdo as necessidades, preferéncias e limitagbes de cada
individuo e familia. Durante o ENP, a pratica direta destas intervencdes possibilitou avaliar
e planear estratégias nutricionais individualizadas, acompanhar a tolerancia e a resposta
do doente a alimentacéo e fornecer orientagao aos familiares, consolidando competéncias
clinicas e éticas essenciais. Este contacto pratico fortaleceu a capacidade de comunicacao,
o julgamento profissional e a tomada de decisbes centradas no doente e familias,
destacando a importancia da gestdo alimentar como componente vital do cuidado integral

ao final da vida.

Na elaboracdo do presente relatério de estagio, procurou-se integrar as dimensdes

pessoais e profissionais, articulando os conhecimentos tedéricos, as aprendizagens praticas
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e as competéncias desenvolvidas ao longo do percurso académico e do ENP. Este
documento assume-se, assim, como um exercicio de pensamento critico e reflexivo,

destinado a evidenciar o percurso formativo realizado e as mais-valias dele decorrentes.

Deste modo, considera-se que a avaliagdo global do ENP é francamente positiva,
traduzindo-se num incremento significativo do saber estar e do saber ser enquanto
enfermeira especialista em EMCEPSP. As dificuldades e limitagbes vivenciadas foram
transformadas em oportunidades de aprendizagem e de amadurecimento profissional,
contribuindo para uma pratica mais fundamentada, organizada e critica. Destacou-se,
como desafio relevante, a necessidade de conciliagido entre a vida pessoal, familiar,

profissional e académica.

O apoio recebido por parte da equipa de enfermagem, dos colegas de estagio e da
orientadora revelou-se determinante para o desenvolvimento de competéncias
especializadas, sustentadas pelo empenho, resiliéncia e dedicagao continuos, essenciais
a exceléncia do cuidar. As competéncias adquiridas nesta formacgdo especializada
constituem os alicerces para um percurso de aperfeicoamento permanente e para a
construgao de uma enfermagem que cuida, respeita e dignifica a pessoa doente na sua
totalidade.

Em sintese, este percurso formativo consolidou a formacdo académica e profissional,
fortalecendo a pratica ética e clinica e preparando para o exercicio enquanto enfermeira
especialista com rigor técnico, sensibilidade humana e compromisso com a dignidade da

pessoa e da sua familia até ao término natural da vida.
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APENDICE 1 - PEDIDO DE AUTORIZAGAO PREVIA FORMAL DO DIRETOR TECNICO DA UNIDADE
PARA IMPLEMENTAGAO DO DIAGNOSTICO DE NECESSIDADES

109



Exmo.° Sr.° Enfermeiro Jodo Castro,

Somos um grupo de enfermeiros a frequentar o | Mestrado em Enfermagem a
Pessoa em Situagéo Paliativa na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Viana do Castelo. Nesse sentido, insere-se no nosso plano curricular um estagio de
natureza profissional que nos encontramos a realizar na WeCare Saude. O nosso
objectivo actual prende-se com a elaboragdo de um diagnostico de situagdo que nos
permita identificar as problematicas e necessidades na area de gestéo e formagéo.

Por conseguinte, vimos, por este meio, solicitar a sua colaboragédo no nosso
projeto, proporcionando acesso & listagem de profissionais e contactos de email
(enfermeiros e assistentes operacionais) para aplicagdo de um questionario.

Desde ja asseguramos que a finalidade deste diagnéstico de saude visa
unicamente uma mais-valia para a WeCare Saude, salvaguardando a
confidencialidade dos profissionais, ndo expondo a sua identidade.

Agradecemos a sua colaboragdo e aguardamos a sua resposta com a maior

brevidade possivel.
Os alunos de Mestrado:
Ana Moreno
Filipa Turiel

Paulo Pereira

Vera Rodrigues

Pévoa de Varzim, 29 de Margo de 2022

e hedod Q O
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APENDICE 2 — QUESTIONARIO DE IDENTIFICAGAO DE NECESSIDADES DE FORMAGAO DA
EQuirPA
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08/11/22, 18:44 Questionario de Identificacdo de Necessidades de Formacgao
https://docs.google.com/forms/d/1A6iduSF6SdsYEulg9ZnHtBUEjLdfRIzZFdgkjCrEQagE/edit 1/7

Questionario de Identificacao de Necessidades de Formacgao

Caro colega, O presente questionario surge no ambito do Estagio de Natureza Profissional
(ENP) do "I Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situagéo Paliativa" da Escola Superior
de Saude Viana do Castelo, a realizar-se na Unidade de Cuidados Paliativos da Wecare
em Povoa de Varzim.Tem como objetivo identificar as necessidades de formagéo junto da
equipa de enfermagem da referida Unidade e inclui 8 questbes de caraterizagcao sdcio-
demografica e 2 questdes de identificacdo das necessidades de formagao a desenvolver
neste ENP. Garantimos o anonimato do questionario, respeitando os principios da

confidencialidade. O tempo estimado de resposta deste questionario € de cerca 2 minutos.

Gratos pela disponibilidade e colaboracgao.

O grupo de estagiarios:

Ana Moreno
Filipa Gongalves
Paulo Pereira

Vera Rodrigues
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*QObrigatorio
1. Depois de ler o texto introdutério, considero-me informado/a e aceito responder a este questionario: *

Marcar apenas uma oval.

() sim

2. Género: *
Marcar apenas uma oval.

() Masculino

() Feminino

3. Idade: *
Marcar apenas uma oval.

() 20-29 anos
() 30-39 anos
() 40-49 anos
() 50-59 anos

() 60 anos ou mais

4. Habilitagdes académicas: *
Marcar apenas uma oval.

) Bacharelato
() Licenciatura
() Mestrado
C

) Outra:

5. Possui formacédo especifica em Cuidados Paliativos? *
Marcar apenas uma oval.

) sSim

() Néao

6. Sesim:
Marcar apenas uma oval.

() Formagéo basica (18-45 horas)
(@) Formacé&o pés-graduada (90-280 horas)

() Formagéo especializada (superior a 280 horas)
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9.

7. Vinculo contratual: *

Marcar apenas uma oval.

() Tempo inteiro

.
)
() Tempo parcial

8. Anos de experiéncia profissional: *
Marcar apenas uma oval.

(_)1a5anos
(_ )6a10anos
(_ J)11a20anos

() 20 anos ou mais

Anos de atividade profissional na Wecare: *

Marcar apenas uma oval.

(") Menos de 1 ano
) 1-2 anos

) 2-4 anos

M M

() 48anos

() 811anos

10.

Identifique até 5 (cinco) areas de formacéo prioritarias para melhor desempenho profissional enquanto enfermeiro  *
em fungdes na UCP da Wecare:

|| Gestéo e controlo de sintomas no doente em Cuidados Paliativos (gestao e controlo da dor, sintomas respiratrios,

sintomas digestivos, sintomas neuropsiquicos e perturbagées do sono, fadiga, astenia, prurido, administragdo de farmacos por
via subcutanea)

|| comunicagéo em Cuidados Paliativos (comunicagdo de més noticias, conspiragéo do siléncio, conferéncias familiares e
Estratégias de comunicag&o terapéutica)

|| cuidados nas tltimas horas e dias de vida

|| Alimentagao/hidratag@o em Cuidados Paliativos
|| sofrimento

|| Feridas malignas

|| Emergéncias em Cuidados Paliativos

|| Apoio ao luto

|| Espiritualidade

|| Trabalho em equipa

|| Apoio a familia

|| Sedago paliativa
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11.  Outras areas de formacgédo que possam ser contributos importantes para a Unidade:

Este contetido ndo foi criado nem aprovado pela Google.

Google Formularios
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wy

Instituto Politécnico de Viana do Castelo

Escola Superior
de Saude

CURSO BASICO EM CUIDADOS PALIATIVOS

(No ambito do Estagio de Natureza Profissional do Curso de Mestrado em Enfermagem a

Pessoa em situagao Paliativa)

Fundamentagao:

A formagdo em cuidados paliativos constituiu-se numa mais-valia para os Cuidados de
Saude a nivel Nacional e para a Regiao. Trata-se efetivamente de um espacgo promotor do
desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas e humanas assente na evidencia
cientifica, promovendo deste modo melhores cuidados a pessoa que enfrenta o final de vida

e sua familia.

Objetivos

Gerais Especificos (Operacionais)

» Aprofundar/  desenvolver  saberes = Compreender os valores, os pilares e os

tedricos, praticos de forma a potenciar a principios fundamentais inerentes aos

promogao da exceléncia da pratica cuidados paliativos;

especializada em cuidados paliativos = Compreender a comunicagdo como um pilar
= Ajudar a Tomar decisdes que orientem fundamental em cuidados paliativos e as

o0 exercicio profissional auténomo, estratégias de comunicagao na relagao com

centrado na comunidade, com enfoque o doente/familia/cuidador

em grupos vulneraveis em situagdes de

grande complexidade
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fisica, psicoldgica, social e espiritual

= Identificar e agir no processo de luto

= Avaliar e tratar sintomas tendo em conta as

multiplas dimensdes do doente, incluindo a

Destinatarios:

N° Formandos/Agao

Grupos Profissionais/Publico-alvo

33

Enfermeiros, auxiliares e técnicos superiores de saude

Realizagao Fisica:

Modulos Temas Data Inicio Data Fim HCarg_a Horario
oraria

MODULO 1 - _

Principios e ~ Conceito,

Filosofia dos Principios, Pilares 15h30-
Cuidados e filosofia dos 20.06.2022 20.06.2022 2 17h30
Paliativos Cuidados

Paliativos
Total 2h
Principios 15h30-
Fundamentais da 21.06.2022 21.06.2022 2 17h30
comunicagao
MODULO 2 - C?;”éusn;]f)at?;‘;’sde 21.06.2022  21.06.2022 2 1179':%%'
Comunicagao em

Cuidados Conferéncias 17h30-
Paliativos familiares 20.06.2022 20.06.2022 2 19h30
Total: 8 h ) V\/prkstlop 11h30-
Utilizagao do 13h30

Humor em 01.07.2022 01.07.2022 2
Cuidados 15h30-
17h30

Paliativos”
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MODULO 3 - Soffimento 27.06.2022  27.06.2022 2 15h30-
Sofrimento e 17h30
Luto
17h30-
Total 4h Luto 27.06.2022 27.06.2022 2 19h30
Controlo de
sintomas 04.07.2022  04.07.2022 3 15h30-
s . 18h30
digestivos
P Via Subcutanea e
MODULO 4 - técnica de 04.07.2022 | 04.07.2022 2 18n30-
Gestao de . L 20h30
. hipodermaclise
sintomas em
cuidados Dor e controlo de 17h30-
paliativos sintomas 05.07.2022 05.07.2022 3 20h30
Total 10h respiratorios
Cuidados a boca
e cuidados nos 15h30-
ultimos dias e 05.07.2022 05.07.2022 2 17h30
horas de vida
Formadores:
¢ Manuela Cerqueira
e Aurora Pereira
e Mark Mekelburg
¢ Filipa Gongalves
e Bruno Feiteira
e Paulo Pereira
e Ana Moreno
e Vera Rodrigues
e Vera Mesquita
Metodologia Geral
Formacao Avaliagao

Tedrica—18 h

Pratica—6 h

Avaliagao formativa
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Avaliacao de reacio pelos formandos e pelo
formador, através de registo em

questionario, efetuado pelos préprios

Recursos Fisicos e Pedagégicos:

Sala de Formacao; meios audiovisuais: projetor multimédia, computador portatil.

Viana do Castelo, 17 de Maio de 2022

A Coordenadora de Curso

Maria Manuela Amorim Cerqueira
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PLANO DE SESSAO

Entidade: WeCare Saude

Atividade: Curso Basico de Cuidados Paliativos

Tema: Gestao de Sintomas Digestivos

Local: WeCare Saude- Povoa de Varzim

-Horario:- 15:30-18:30 Regime: | Presencial

Publico-alvo: Equipa de Enfermagem da Unidade de Cuidados Paliativos da WeCare

Equipa Estudantes do Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situagéo Paliativa, ESS-IPVC

Data 04 de Julho de 2022 N° Horas: 3

Dotar de conhecimentos cientificos e técnicos sobre gestao dos principais sintomas digestivos de acordo com a filosofia e os
Objetivo Geral: principios dos Cuidados Paliativos

122




Métodos e

Sesséao Conteudos Programaticos Objetivos Especificos Tem_po Tecnlf:a_s UEIDE =
Previsto : Pedagdgica Recursos
S
Apresentagao ~ - . -
do formador  ° Introdugéo ao tema e objetivos do mdédulo 5 Expositivo Computador
¢ Anorexia e Caquexia ;
. *Nauseas e Vomitos Apresentagao
Aaporsest:?ntzgaao « Disfagia em PowerPoint
abordar ¢ Obstipagao
¢ Oclusao Intestinal 5 Expositivo
¢ Anorexia / Caquexia
¢ Alimentacéo e Hidratagdo do Doente em Fim de
Vida
¢ Conceito de anorexia e caquexia’
Anorexia / o Fisiopatologia
Caquexia . Etlolggla ) N 30’ Expositivo
¢ Manifestagdes clinicas
¢ Medidas gerais e especificas como estratégia
terapéutica nutricional
¢ Conceito ndusea e vomitos
Nauseas e o Fisiopatologia ; i
Vomitos e Etiologia 40 Expositivo

¢ Avaliagao clinica
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Sessao

Conteudos Programaticos

Objetivos Especificos

Tempo
Previsto

Métodos e
Técnicas
Pedagdgica
[

Meios e
Recursos

e Principios gerais e atitudes no controlo das nauseas
e vomitos
¢ Terapéutica Farmacoldgica

Disfagia

¢ Conceito de disfagia

¢ Impacto da Disfagia no Doente

¢ Fisiopatologia

o Etiologia

¢ Avaliagao clinica

¢ Tratamento farmacoldgico

¢ Medidas gerais de controlo da disfagia

30’

Expositivo

Obstipacao

¢ Definicdo de obstipacao

o Fisiopatologia

o Etiologia

¢ Medidas gerais na abordagem ao doente com
obstipacéo

o Medidas Farmacoldgicas:
- Tipo de laxantes e sua selegéo

o Manobras mecéanicas e massagem abdominal

40’

Expositivo

Oclusao
intestinal

e Conceito de Oclusdo e Suboculsao intestinal
e Incidéncia da obstrugao Intestinal em Cuidados
Paliativos

30°

Expositivo

Computador

Apresentacéao
em powerpoint
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Métodos e

Sesséao Conteudos Programaticos Objetivos Especificos F-l,- empo Tecnlf:a_s UEIDE =
revisto : Pedagdgica Recursos
)
o Etiologia
¢ Diagndstico
¢ Tratamento farmacoldgico e de conforto
e Algoritmo de estratégia terapéutica da ocluséo
intestinal
¢ Abordagem dos conceitos e significados da
alimentacédo e hidratacao
Alimentagao e e Aspetos éticos da alimentagao e hidratagdo do
hidratagao do doente em fim de vida 30’ Expositivo
doente em fim e Alimentacgao e hidratagao artificiais Interativo
de vida e Iniciar ou Suspender a Alimentacgéo no Doente em
fim de vida
Encerramento  ° Partilha de experiencias 15’ e Interativo

e Retirar duvidas
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Metodologia de
Avaliacao

Grelha de avaliacido Wecare

Data

Responsavel pela Atividade
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APENDICE 5—-MODULO GESTAO DE SINTOMAS DIGESTIVOS_ CURSO BASICO DE
CUIDADOS PALIATIVOS
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GESTAO DE SINTOMAS DIGESTIVOS

EM CUIDADOS PALIATIVOS

Wecate-Saids Mxtivass - Péyda da Varzim ~04/02/2022

wv

NAUSEAS
E
VOMITOS

NAUSEAS E VOMITOS

sdo si frequentes nos doentes em cui paliativos (30-60%) com
impacto significative na qualidade de vida:

« Efeitos diretos e indiretos;
« Isolamento social e &s refeigdes:
+ Ansiedade por ndo comer (doente e familic)

!

CURSO BASICO DE CUIDADOS PALIATIVOS

A destes sil basei na relacdo il com os doentes e as

suas familias, na i cuidada e indivi das i sentidas e no
dos i

NAUSEAS E VOMITOS - Etiologia

As nauseas e 0s vomitos podem ter uma (inica etiologia, mas também podem surgir como resultado de

a

Neopiasia ou
Metistases Hipercalcemia
cerebrais

05
Radioterapia
si
=

Ferro

= Nduseas e vomitos
= Disfagia
= Obstipagdo

= Oclus&o Intestinal

= Anorexia / Caquexia

= Alimentagdo e Hidratag&o em Cuidados Paliativos

NAUSEAS E VOMITOS

* Sensagdo desagradavel da necessidade de
vomitar, podendo acompanhar-se de sintomas
autonémicos (sudorese, taquicardia, palidez
cuténea)

OO

¢ Eiminagdo forgcada de contetdo géstrico pela
boca

o sa Susasu e 2

NAUSEAS E VOMITOS - Fisiopatologia

As nbusecs e os vomitos sdo

conirolados pelo centro do vémitc na
formagdo reficulor e pela zona trigger
dos gquimioreceptores.

Os principais neurofransmissores
envolvidos na ativagdo central e
periférica  destes reflexos s@o @
dopamina (D2), a serotonina (5HT3), a
acetilcolina {AChM) e a histamina (H1).
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NAUSEAS E VOMITOS - Avaliagdo Clinica

Tratando-se de um sinfoma subjetivo e dindmico, a expressdo da ndusea é
varigvel de doente para doente devendo o avaliagdo ser sistemdtica e
continua:

9

NAUSEAS E VOMITOS - Medidas Gerais

* Manter ambiente confortavel;

» Evitar odores fortes dos alimentos;

« Fazer pequencas refeigdes, fracionadas cjustadas cos hdbitos e gostos do
doente;

« Reduzir o tamanho dos pratos e dos alimentos;

« Optar por dietas pobres em gorduras e por alimentos mais secos e de facil
digestdo como tostas, bolochas e amoz:

« Ingestdo adequada de liquidos de acordo com toleréncia - Gelo, gengibre,
caldos e gelafinas sGo boas opgdes - evitando a ingestdo de liquidos
durante as refeicdes (minimiza a pressdo no estdmago e refluxo)

* Manter uma boa higiene oral.

NAUSEAS E VOMITOS - Tratamento Farmacoldgico

Usados na profilaxia das situagdes da ndusea associada 2o movimento.
Efeitos laterais: xerostomia, tonturas, distirbios da visdo, retencdo urindria,
taquicardia

#20mg 6/6h ou 8/8h, SC ou BV (ou perfusdo continua)

*15mg 270D

Dividem-se em 3 classes: f i e

Fenotiazinas

Efeitos laterais: d I distonia
discinésia tardia; h?ou'nséo, principalmente nos idosos e administracdes ev.
Adl'tl:ldli"\‘ma (252501M)e0 biperidend (2,52 Smg IM ou EV, méximo 4

com fenotiazinas e butirofenonas.

f

« 10325 mg, 44ha 6/6h, PO
*25mg, 3/3h ad/ah, N

10
12

14
16

NAUSEAS E VOMITOS - Medidas Gerais

Tratando-se de sinfomas com origem fatorial, a abordagem deve

inicialmente ir no sentido de eliminagdo das causas subjt i/

« Rotagdo de opicides (se forem estes os responséveis pela emese), de modo
@ manter o confrolo da dor;

* Revisdo terapéutica com suspensdo de farmacos que possam estor na
origem da ndusea e vémitos (Antibiéticos, AINES, mucolficos, etc.)

+ Corregdo das alteragdes metabdlicas;

« Profiloxia da obstipagdo;

+ Radioterapia ou corticoterapia no caso de metdstases cerebrais

SONDA NASOGASTRICA

NAUSEAS E VOMITOS - Tratamento Farmacoldgico

*A escoha do ontiemético baseia-se no mecanismo etiopatogénico,
podendo haver necessidade de se associar mais do que um famaco.

«£ importante iniciar um férmaco de cada vez, na menor dose possivel,
com titulag&o lenta

*Os farmacos anfieméticos sdo predominantemente bloqueadores

de neurofransmissores. * Actuam na Trigger Zone
* Levomepromazina
* Haloperidol
£ * Actuam a nivel periférico:
FARMACOS MAIS « Matoclopramida
UTILIZADOS * Domperidona

* Outros:
« Butilescopolamina
= Corticosterdides
* Betahistidina

NAUSEAS E VOMITOS - Tratamento Farmacoldgico

Usados

rbios do movimento. Efeito lateral: sedagdo

i

25250mg,b/6h, PO
10250 mg, EVou M

== ~T

50 mg, 4/4h, PO
s

50 mg, 4/4h, PO ou M
© 100 mg, 4/4h, via rectal
«75-150mg, 24h, 5C

*252

12,5225 mg,4/4h, PO ou IM
12,5225 mg, 12/12h, via rectal

NAUSEAS E VOMITOS - Tratamento Farmacoldgico

ANTAGONISTAS DOS RECEPTORES DA DOPAMINA

Divid em 3 dlasses: f i e

Butirofenonas
Potenciam o efeito dos opidides. Efeito lateral: sedagao.

Droperdol

]

15210 mg,em 24h, PO
*5mg,24h,SCou BV
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NAUSEAS E VOMITOS - Tratamento Farmacoldgico

Divid em 3 classes: fenotiazi i e

Benzamidas
Efeitos laterais: scateia, distoria'e discinésia tardia, sendo mais evidentes
© quando administrados em altas dou‘s Ao contrério da

.um
bar fdlica, pelo que as piramidais podem
ser evitadas com o recurso a estes (drmacos.

250 mg, 6/6h a 8/8h, PO
. 200 mg, 6/6h a Elﬂh IM ou via retal

NAUSEAS E VOMITOS - Tratamento Farmacolégico
BENZODIAZEPINAS

Importantes pela sua acg3o ansiolitica. Isoladamente o seu efeito anti-emético
é reduzido, mas podem ser muito i associadas os ¢

ou a metoclopramida, reduzindo a ansiedade e a acatisia. Uteis nas naiseas
antecipatdria:

®1a2.5mg, 8/8h, PO ou SL
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DISFAGIA

23

NAUSEAS E VOMITOS - Tratamento Farmacol6gico

Prevengdo das nauseas e vomitos pds-quimioterapia. Asensagio de maior
energia e apetite € um dos seus efeitos (sintomas Gteis no contexto dos doentes
em fase terminal).

Efeitos laterais: insonia e alteragdes do humor.

 Converter a dose de dexametasona, tendo em conta que 0.75mg desta
correspondem a 4mg de prednisolona

NAUSEAS E VOMITOS - Tratamento Farmacol6gico

ANTAGONISTAS DOS RECEPTORE A SEROTONINA

0Os mais eficazes na emese i uando
sdo utilizados agentes de polencial emético modmdo a elevado Efeitos laterais:
cefaleias ligeiras, astenia, obsnpacaoe tonturas.

16324 mg, 24/24h, PO, SC ou EV

129 mg, 24/124h, PO, SCou EV

©0,25mg, EV

O st i)
AR kgt g o S g 2o Y W sathen an
[ Y wahe KN
TN Ml § ] o S e 1 N T N
| imeimiion

Protocclo e Nz ¢ Vomeos - WeCare (2018)

DISFAGIA

Dificuldade ou a ¢do de dificuldade em fazer passar os

alimentos através da faringe ou do eséfago, que ocorre na

altura ou 10 a 20 segundos apés a d

PRRTSE

Do grego "phagia” - comer - e "dys" - dificuldade
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A gisfagia representa um impacto negativo tanto ao nivel do ato de comer, como na
vida em sociedade.

Uma pessoa que apresente dificuldade em engolir, restringe todas as suas afividades
em que tem de hover relogdo com outras pessoas, criondo uma bareira & sua

prdpric qualidade de vida.

uﬁm‘

DISFAGIA - Etiologia

Q’ asfogio orsferingea. °

o esdlogo.

uma gt
o lesBes esofdgicos.

mﬂ@m%«oﬂ:‘m&nm.

s fumores da boca e da farir o mui 3
‘enquonto que os aa faringe inferior ou eséogo. s6 muito tardiomente opresentom
sintomas.

25
27
| tumor ou nédulos.
« INTRl " inoma, R de Atk
« EXTRIl é inicos de grandes di
e —

. — 5 o engol 5 E

29

« P a ©
i

. refl ofisi

DISFUNGAO NEUROMUSCULAR

* Por doenga do neurdnio motor ou miopatias

DISFAGIA - Avaliacdo Clinica

Questdes a considerar na avaliogdo da disfagia:

= Dor faringea ao engolir sugere um processo inflamatério, tipo candidiase.
= Dorretro-esternal severa sugere espasmo esofagico

= Naos obstrugdes mecanicas, a disfagio para sélidos precede habituaimente
o disfagia para liquidos;

= Nos alteragdes neuromusculares € mais gificil engolir liquidos

. i indico

2/3 dos doentes conseguem
indicor exatamente o local da obstrugdo

DISFAGI. patologia

A degluticdo é composta por 3 fases:

FASE ORAL - Comega na boca, sendo o alimento processado e preparado
com o fecho dos I3bios e @ masti E iente &

FASE FARINGEA - passa pela faringe - consciente & involuntéria. E, assim, &

direcionado para o estdmago

FASE ESOFAGICA - inconsciente & involuntéria.

26

ODINOFAGIA
28

DISFAGIA - Etiolog

Dificuidade em transferir o bolo alimentar da boca para o eséfago. |

DISFAGIA

DISFAGIA ESOFAGICA

Os doentes conseguem transferir a comida da boca para o eséfago
superior, mas experimentam uma sensagdo de que a comida pdra apds
ter sido engolida.

30

Dificuldade em deglutir a saliva
Esforgo ou tempo excessivo pare mastigar e engolir;
Saido de alimentos ou saliva pelas comissuras labiais;
Tosse antes, durante ou apés as degluticdes;
Degluticdes multiplas;
SINAIS DE ALERTA Voz "molhada” opés a degluticdo

Residuos alimentares no interior da boca
Engasgos frequentes.

32
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35

37
39

DISFAGIA - Avaliagdo Clinica

34
DISFAGIA - Tratamento
CAUSAS DA DISFAGIA TRATAMENTO
Ancigesa =
. ‘Cetoconazol (200mg por Sdias]
Auconazol (150mg 1x dia)
Natating [3-6mi 3xaio)
MUCOSITE APGS GUIMIOTERAPIA plexc ke B
N30 dor comioas quentes.
UCOSITE APO:
A lemg 70|
Dexometasona
%o meci S
STENT exponsive oe metol
Reourr os secregler
OBSTRUGAO TOTAL
8uscopan 20mg
36

Examinar a boca e a garganta cuidadosamente,
procurando sinais de-
Q Candidiase;
0 Mucosite;
Q Inflamagéo faringea;
Q Obstrugdo por massas.

DISFAGIA - Tratamento

DISFAGIA OROFARINGEA DISFAGIA ESOFAGICA

= Tratondo-se de compressdo « Se o disfogic & device o
extrinseca ou disfungdo dos obstrugdo tumoral, responde de
pares  cranionos  recome-se inicio, muito bem ao uso
a corticoides; de corticoides, e & subsequente

ragioterapia.

= Se existe produgdo de saliva
em excesso, ceve usarse um » Se o tumor é intrinseco ao eséfago,
anticolinérgico pode ser exequivel fozer o suo

recessio  afravés de  laser
endoscdpico.

0 fratamento depende do local e da causa da obstrugdo, assim como

do estado fisico do paciente,

DISFAGIA — Objetivos da dieta

PREVENIR QUE O DOENTE ASPIRE, SUFOQUE OU §
ALMENTO OU LIQUIDO;

FACILITAR A DEGLUTICAO, TORNANDO-A SEGURA E INDEPENDENTE,
DIMINUINDO ASSIM O RISCO DE ENGASGAMENTOS E ASPIRAGAO

FORNECER NUTRIENTES NECESSARIOS, MANTER E RECUPERAR O ESTADO
NUTRICIONAL DO DOENTE, EVITANDO E CORRIGINDO A DESNUTRIGAO

PROMOVER PREPARAGOES ALIMENTARES AGRADAVESS, SABOROSAS, NA
C SEGUI

O ALIMENTO MAIS FACIL E SEGURO DE ENGOLIR CARACTERIZA-SE POR:

*  TER UMA CONSISTENCIA HOMOGENEA;

+ NAO SE SEPARAR EM PEQUENAS PARTICULAS;

*  SER AGRADAVEL DE ASPETO, SABOR E TEXTURA

+ NAO ADERR AOS DENTES, LINGUA, BOCHECHAS E FARINGE.

DISFAGIA — Medidas Gerais

Garantir que o pessoa esté bem desperta e acordada;

Arefeicdo deve ser feita na posicdo de sentado - as costes devem estar
direitas e a cabega levemente inclinada para a frente;

As refeicSes devem ser fracionados e frequentes;

Dar pequencs quanfidodes de comida, devagor e em pequenos
pedagos;

Nunca refirar o prétese dentéria. Se a tiver, mastigar muito bem e engolir

devagar.

DI Medidas Ge

*Ndo comer comidas secas ou gelatinosas ou que libertem liquidos
quando s&o mastigados, como certas frutas.;

*E aconselhdvel que se utiize uma colher, se possivel pequena, porque é
moais fécil engolir uma quentidade peguena de comida;

*Os alimentos devem ter uma consisténcia macia e homogénea, como
purés;

*Ndo comer pdo mole.;

* Aumenter a ingestdo de liquidos, se necessério com espessante

40

OBSTIPACAO
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OBSTIPACA OBSTIPACAO
Em Cuidados Paliafivos hé 2 aspetos a ter em conta para a definigdo de 1
obsfipagdo:
Eliminagdo de matérias fecais duras, dificeis de expulsar, em
sintomas
mensurGveis menor nimero do que se considera habitual, persistindo por
( vezes a sensagdo de necessidade de evacuar ou de ter
1 Frequéncia dos dejegd tersticas das f " "
B O R S o e efetuado um esvaziamento incompleto, acompanhado de
mal-estar abdominal e outros sinftomas gerais entre os quais se
Perc
doen destaca a cefaleia.
obstipacdo
a ‘Marma Cusdados Patiatros, 2010
N N
“~/ Desconforto subjetivo e alteragdes nos habitos intestingis
4 42
OBSTIPACAO OBSTIPAGAO
A obstipagao causa soffrr ignif o nivel do possivel desenvolvimento
Classficagéo de Obstipagdo Funcional segundo os Critéios de Roma ll | e autossinfomas fais como:
1. Deve incluir > 2 sintomas * Distensdo abdominal:
a. Esforgo em >25% das defecacdes * Anorexic;
b. Fezes duras e pequenas em >25% das defecages
24 + Néuseas e vémitos:
¢. Sensagao de evacuagdo incompleta em >25% das defecagdes < g%
d. Sensagdo de obstrugdo ou bloqueio ano-rectal em >25% das defecacdes
e. Manobras manuais para facilitar em >25% das defecagdes .
f. <3 defecacdes por semana
2. Raramente fezes soltas sem o uso de laxantes Em idosos, @ obsti pode estar iado go i cei elou
3, Critérios insufi para o di de SCI . " . . " po
incontinéncia fecal . que pode muitas vezes ser confundido com diarreia.
10 sabume o e
O impactamento fecal pode resultor em retengdo urindria; desenvolvimento de fissuros,
Uk 30 da mucosa anal, e anemia
43 44
OBSTIPAGAO - Prevaléncia OBSTIPAGAO - etiologia
Nos doentes com doenga avangade e progressive, a obstipagdo €
A obstipag@io é um problema significativo dos doentes em " :
Pag P 9 usucimente multifatorial.
cuidados paliativos, afetando 41% dos doentes sem doenga Ainda assim, a doenca e idade avangadas, a diminuigo da afividade fisico,
oncolégica de base; 35-50% em doentes com doenga oncolégica uma dieta pobre em fibras, depressdo e deterioragdo cognitiva sdo alguns
e 87-90% de doentes que tomam opioides dos fatores de risco mais importantes.
s 2
45 46
OBSTIPACAO - Etiologia OBSTIPA Fisiopatologia
O célon tem como fungdes a obsorgdo de Ggua e eletrdlitos, a condugdo de
_ residuos da digestdo e o sua acumulagdo em reservatério (sigmoide e reto)
ra a preperagdo da defecagdo. Esta resulta da agdio coordenada dos
Tumorais Agio direta: obstrucdo intestinal por tumor ou compressio Para . preparag N 7 . o )
extrinseca, lesio da medula csriml lombossagrada, cauda esfincteres, misculos do pavimento pélvico e aumento da presséo abdominal
equina ou plexo pélvico, hipercalcémia )
Acdo indireta: ingestao diminuida de alimentos, dieta pobre por agdo voluntaria.
em fibras, desis fraqueza, depressdo,
confusdo, incapacidade de se deslocar ao quarto de banho e - -
s 4 o
Férmacos Opisides, anti triciclicos, inso w
diuréticos, anticonsulsivantes, ferro; anti-dcidos (& base de
calcio e ini i-emeéticos, dos canais de — —
célcio, AINEs, qui ides da vinca, O o
Comorbilidades | Disbetes  melittus, urémia, insuficiéncia cardiaca, i
hipatiroidismo, higmliémia, neuropatia autondémica, fissura x °
ou estenose anal, hemorr6idas, diverticulose, colite s L W
R ———
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OBSTIPAGAO - Fisiopatologia

O prolongamento do tempo de transito cdlico, por qualquer tipo de causa
subjocente, vai induzir uma maior absorgdo de Ggua, forando o material em
reservatério no célon esquerdo mais duro e seco, menos volumoso e
conseguente mais dificil de evacuar.

Este processo sofre influéncia de fatores extrinsecos:

+ Férmacos

« Sedentarismo;

+ Diminuigdo de ingestdo de liquidos;

« Dieta pobre em fibras

- Medidas Gerais

+ Em casos de agitogdio ou dor, considerar a obstipagdo como causa
hipotética;

Explicar o doente e fomilic, @ normal diminuicdo da frequéncia dos
dejegdes (ter presente o ritmo eliminatério prévio do doente);

Rever tratomento farmacolégico, pora gque se possivel se restrinjom
férmacos cousadores de obstipagdo;

Garantir se possivel a hidratagdo adequada do doente;

Respeitar os hdbitos de eliminagdo do doente - Pudor, intimidade

OBSTIPACAO - Medidas Gerais
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OBSTIPAGAO - Medidas Farmacoldgicas

Sabe-se que 80% dos doente em fim de vida e
quase a totalidade dos doentes sob

terapéutica opidide necessitam de laxantes.

O objetivo do tratamento com laxantes devera ser tornar a defecagdo confortavel e
ndo estabelecer uma determinada frequéncia.

50

OBSTIPACAO - Atitudes e Estratégias

Quanto mais precoces forem as intervengdes, maiores sdo as
possibiidades de se evitar o instalar de quadros de obstipagdo ou

mesmo oclusdo infestinal. E fundamental adotar esiratégios

profiliticas a fim de antecipar as consequéncias de uma

obstipagdo grave.

&)

OBSTIPACAO - Medidas Gerais

« Evitor se possivel a imobilidode - sensibiizor para a importéncia do
exercicio (se tolerado) - fovorecer o dlteméncio de posigdo,
deambulagdo e atividade fisica 0 méximo de tempo possivel;

+ Dar o beber sumo fresco em jejum (sumo de cmeixa tem grande efeito
laxativo) - de acordo com a toleréncia do doente;

» Recomendor a diminuigdo da ingestdo de alimentos obsfipantes (aroz,
queijo, bananas, chocolate) sugerindo listas de alimentos ricos em fioras e
com efeito loxafivo (cereais, grdo, frutos secos, ameixas, uvas, dleos

vegetais, mogas, etc...)

OBSTIPACAO - Medidas Farmacoldgicas
A escolha do tipo de laxante depende da causa da obstipagdo, coracteristicas das
fezes e aceitagdo do doente.
Fezes duras requerem um ogente amolecedor, 0o passo que um estimulante do
peristaltismo é preferivel quondo os fezes sdo moles.
A combinagdo de ambos os fipos de loxante é muitas vezes mais eficaz
(nunca esquecendo que nenhum férmaco é estitomente amolecedor ou indutor
do persistaltismo). ABORDAGEM

54

AGAO - Medidas Farmacoldgicas
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OBSTIPAGAO - Medidas Farmacol6gicas

*+ Quondo se iniciar um loxante oral isolado e n&o ocomer trénsito intestinal
dentro de 3 dios, dever-se-G ponderar inicior a combinagdo de laxantes

+ Recomendao-se, ainda, fitulor doses diariamente ou em dios clternados até
ocomerem dejegdes (1 dejegdo a coda 2 a 3 dias). Se surgir diareio,
suspender laxantes durante 24 horas e reiniciar em doses mais baixas.

57,
OBSTIPAGAO - Manobras Mecanicas

« Apenas usadas quando hd impactagdo de fezes ao nivel do reto e célon
distal e apds fratamentos ndo eficazes com laxantes.

» No caso extremo de impactagdo fecal, pode ser necessdrio recomer &
evacuagdo manual, sempre com analgesia (lubrificante anestésico) e/ou
mesmo sedagdo

* A maossagem abdominal pode ser um bom coadjuvante ao fratamento
com laxantes ao poderem ajudar a progressdo do bolo fecal e das fezes do
tubo digestivo

59

OCLUSAO

INTESTINAL

61

INTESTINAL - Incidéncia

+ Complicagdo frequente do cancro avangado, principaimente nos
tumores de origem infra-abdominal, complicando entre 5 a 51% das
neoplosias do ovdrio e 10 a 28% das neoplasias do colon.

+ Entre as neoplasias extro-abdominais, as do pulm&o, da mama e o
melanoma sdo os responséveis pela maioria dos casos.

G P g1 Cenrie Sovemates, 3531
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OBSTIPAGAO - Medidas Farmacol6gicas

+ Os expansores de volume fem pouco o oferecer no fratomento da
obstipagdo induzida por opioides e por vezes chegam a piora-la.

Muitos doentes aos quais se prescreve lactulose para obstipagdio induzida
por opioides mantem-se obstipados;

Cerca de 1/3 dos doentes que fomam morfina necessitom do uso de meios
retais (supositérios, enemas, evacuagdo digital ), de forma regular ou
intermitente;

58

OBSTIPACAO - Medidas Farmacologicas
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OBSTRUGAO INTESTI

Ndo p ssdo do contetdo gastrointestinal,

afravés do tubo digestivo

A oclusdo pode ser total ou pareial, por obstrugdo do Iimen ou
perturbagdo do peristalfismo, afetando mais frequentemente o
intestino delgado do que o célon e, em 20% dos casos, ambos,
variondo a probabiidode de oclusdo consoante a localizago
afetada.

G prvees g S Sovemates, 33
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OBSTRUGAO INTESTINAL - Etiologia
‘Obsirugdo. Compresio
64

G P s Ceres Sovemates, 3531
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OBSTRUCAO INTESTINAL - Fisiopatologia

MORTE
1Conteddo " T

Oclusdo I

Intestinal i

1 Secregdes 1 Superficie epitelial
v P Proghndinas;
VIP: Vasoactve intestinal poypeptide
65

OBSTRUCAO INTESTINAL - Manifestagdes Clinicas

Duodeno
Geralmente indolor e sem distensdo abdominal
Vomit R digerd
Intestino delgado
(C6lica abdominal central com distensdo moderada
Vémitos moderados a intensos
Sons intestinais hiperativos

Célon
Cdlica central ou abdominal baba
Grande distens3o abdominal
Vomitos tardios
‘Sons intestinais hiperativos

Gua s g Centree Svemates, 3531
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OBSTRUGAO INTESTINAL - Diagnéstico
+ Ahistéria clinica e o exame objetivo, cuidadosos, devem ser os elementos
mais importantes do diagnéstico.
+ O RX abdominal em pé é um dos exames complementares de
diagnéstico mais ufilizados no diagnostico de obstrugdo intesfinal
Rad. abdominal simples de pé
l . I .
69

OBSTRUGAO INTESTINAL — Tratamento

CIRURGIA
Nos doentes com cancros avangados a decisdo de submeter o doente a

ume intervengdo cirfrgica ndo é facil; deve ser analisado cade caso
cuidadosamente, tendo em conta o estado global do doente, os seus
desejos, assim como fatores de mau prognéstico:

Mauv estado geral
Idace ovangada

* Ascite maciga que refaz rapidamente

* Massa abdominal palpdvel (carcinomatose)
Obstrugdo em muitiplos locais

Histéria prévia de RT/CR cbdomino-pélvica

Al

OBSTRUCAO INTESTINAL - Manifestacdes Clinicas

terminam os
Obstrugdes mais altas levam a sinftomas mais severos e sinais menos
evidentes; oclusdes agudas sGo mais facimente identificavesis,

A oclusdo intestinal maligna na maioria dos casos apresenta
instalagdo insidiosa ao longo de semanas ou meses.

Geralmente os doentes apresentam queixas de dor continua com
episddios de dor fipo célica sobrepostos.

A diarreia paradoxal pode também ocorrer, por sobre crescimento
bact 0 e fezes liquidas sobre o bolo fecal no local da obstruga

OBSTRUCAO INTESTINAL - Manifestagdes Clinicas

as 1Contetdo ﬁﬁmﬂo/
> elouve
\ Paragem de %
gases e fezes
uf?m
1 Secregbes 1 Supericie epitlial

TINAL - Tratamento

[ TR, |

Tt |

INTESTINAL — Tratamento

STENT METALICO EXPANSIVEL

580 cada vez mais ufilizados em doentes com obstrugdo do cdlon, estémago
terminal ou intesfino delgado proximal

S0 colocado por radiologia de intervengdo ou endoscopia

Apresenta baixa morbiidade

Contra-indicagdes - Estenoses mlfiplas ou carcinomatose peritoneal

72
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OBSTRUGAO INTESTINAL — Tratamento

SONDA NASOGASTRICA

A SNG pode serimportente, numa primeira abordagem, tendo em conta que
por i s6, alivia a dor abdominal e a sensagdo de enfartamento e as nduseas.
Geralmente ndo se recomenda a longo prazo:

* Stress psicologico;

* N&o evita totalmente o vémito;

* Agrava refluxo gastroesofagico;

* Aumenta o risco Ge aspiragdo pulmonar, dor & aparecimento de epistaxis:

* Deslocagdo da SNG,
Pesar risco/beneficio com o doente

OBST! O INTESTINAL — Tratamento

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

O tratamento farmacolégico com intuito palicfivo € o mais ufiizado, em
doentes com doenga oncolégica avangada, sendo o principal objetivo
diminuir os sinfomas associados & oclusdo intestinal

B Morfina - controlo da dor abdominal

m Butilescopolamina - controlo da cdlica abdominal e
diminui¢do das secregdes intraluminais
Dexametasona - controlo do edema peri-tumoral e
adjuvante da dor

Haloperidol - controlo das nduseas

Octreotido - diminuigdo das secre¢des intraluminais

ANOREXIA / CA A
.

» Diminuig&o da vontade de comer;

* Presente em cerca de 15 a 25% dos doentes
oncolégicos aquando do diagnéstico, agravando-se com
os tratamentos e progresséo da doenga

mmm CAQUEXIA —

* Tipo de malnutrigdo caracterizada por uma situag&o de
magreza, perda muscular, falta de forgas e astenia

* Habitualmente associada com mau estado geral ou
doengas como o cancro e tuberculose

ANOREXIA / CAQUEXIA

O Sindrome de anorexio-Caquexia contribui de forma significativa para uma pior
qualidade de vida, maior morbilidade e mortalidade.

Geralmente
acompanhados por
alteragdes importantes

Perdade Niuics da imagem corporal.
apetite ‘ Créica ‘ gt )

angustia e depressio

tanto para o doente
como familia

OBSTRUCAO INTESTINAL — Tratamento

GASTROSTOMIA PERCUTANEA

A PEG pode ser ufiizada pora tratamento palictivo de uma situago de
oclusdo intestinal baixa.

£ moais oceitével que a SNG a médio-longo prazo.

Permite aingestdo confortdvel pela boca, drenando quando necessério.
Conirola nduseas e vomitos em 83-93% dos casos.

Contraindicagdes:
- ascite de grande volume, Ulcera géstrica afiva, HT Portal

ANOREXIA /

CAQUEXIA

76
Alfomente prevalente (80-90% dos doentes em sitvagdo de doenca
avangada)
Pode surgir em doengas crénicas como:

* Cancro - Mais frequentes - neoplosias do eséfogo, estémago, pdncreas e
de pequenas células do pulmdo. - Mais raro em neoplasias do testiculo, da
mama, do ovario e nos sarcomas.

* Infecgdo VIH-SIDA

* Insuficiéncias crénicas de érgdio - cardiaca, hepdtice e rencl, assim como
doenga pulmonar obstrufiva crénica (DPOC)

* Tuberculose
* Arfrite reumatéide

78

* A reguiagio do opetite e do metabolismo
envolve i ol i inais i [ _mm‘
& neurolégicos; e

* No concro e outras doengos cronicas hd )
aumento de diversas citocinas, que inibem a L ..“’:.'?;
resposta normal do hipotélamo gos sinais de &
défice de energio, resultondo em anorexia, mcio A
aumento do gasto energético e perda de peso;

+ Em alguns doentes a anorexia & o resultado de & — ‘,:,“‘:“’L:‘,:{_;L«
vérios processos catabdlicos, mais do que a e —
causa do caquexio, sendo na sua maioria
apenas um sintoma da caquexia.

80
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ANOREXIA / CAQUEXIA - Etiologia

~ o~

n
ANOREXIA

INDUZIDA PELO ANORMALIDADES

CANCRO

INDUZIDA PELA

TERAPEUTICA

DO
METABOLISMO
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ANOREXIA / CAQUEXIA — Medidas terapéuticas
NAUSEAS € VOMTOS
DISPEPSIA APNSCO0E SATSNIGNIZE. rOCrTess
Mosoms OEMLN0 00 SONS
R —
ouea
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ANOREXIA / CAQUEXIA — Medidas farmacoldgicas

Os Estimulantes do opetite s8o adequados apenas para um pequend numero
de doentes com anorexic. A suc administragdo deve ser bem vigiada e devem
ser suspensa caso ndo se observem melhoras 1 @ 2 semanas opos o inicio da
terapéutica

CORTICOSTEROIDES

Efeito inibitério 0o otividode dos prostogiondinas e
Prednisolona 15-30mg de manhd pelo sintese iminuidc GO TNF @ IL-1
Menorio ransitdric 0o opetite, ingestSo alimentor e
Dexametasona 2-4mg de manhd sensog30 ce Dem estar:
(til em cerca de 50% dos aoentes

Efeito Gura openos aigumas semonas

ALIMENTACAO E
HIDRATACAO EM

CUIDADOS PALIATIVOS

871

ANOREXIA / CAQUEXIA — Medidas terapéuticas

A estratégia teropéutica deve ser definida tendo

<como objefivo o bem estor do doente. As medidas.

o adotar devem ser tomadas no senfido de:

* Favorecer o adopiagdo a uma redugdo na
ingestdo de alimentos;

* Manutengdo no prazer e satisfagdo na comida e
ng bebida

ANOREXIA / CAQUEXIA — Medidas Gerais

« Priviegior o oimentogdo orol;
« Eliminor os restrigdes dietéticos, que limitom os opgdes;

. um horério pora o is comos

ios do doente;
- Proporcionor pequenas refeigdes (usar protos mais pequencs) e de aspeto agradével:

« Permitir o bebidos aicodlicos se o doente estd a hobituado;

+ Encorojor o uso de suplementos orais se o doente © desejor;

+ Orientor pora nutricionista de acordo com © vontode do doente;

+ Geriro ombiente fisico:

+ Permitr se esso for o sua vontade, © preseng de fomiiores para comer com o Goente;

higiene orol antes feigdes:

« Ndo forgor o oimentagdo e evitor o botoiho dos refeigdes”

ANOREXIA / CAQUEXIA — Medidas terapéuticas

PROGESTA( 0

Estimulonte do opefite com ofividode glucocorticdide e
giminuigd0 das citoquinas
Melnorio o opefite, oumento e peso e sensogdo de bem
estor e redugdo da fodiga

Acetato de Magestrol 160-800mg  Sem efeito na sobrevida go goente

Eeito duro oiguns meses. Ut se socrevido estimasa superior

@ 4semanos

Pode oumentar o fisco ge eventos fromooembdiicos.
fotossensiviidode e insuficiéncia supra renal

Alimentagdo e Hidratagdo em Cuidados Paliativos

[ Dimensao
psicologica




Alimentagdo e Hidratagdo em Cuidados Paliativos

"No doente em Cuidodos Poliotivos. os objetivos do trafomento o nivel nutricional séo
aiferentes: ndo € o o recuperagdo imunalgica & nuticional, nem evitor complicagdes do
desnutripo induzida pelo jejum, sem ogravar o condigdo clinica e, muifo menos, melhorar os
resultodos, mos sim, garantir a melhor qualidade de vida possivel. tanto parc o doente como
poro os seus fomiliores. deve propicior prazer, conforfo emocional, diminuigdo da ansiedade &
aumento da aufoestima, clém de permitir maior infegragio e comunicagéio com os seus
familiares.”

(Santos, 2011).

Alimentagdo e Hidratacdo em Cuidados Paliativos

O doente, pode sentir-se culpado por ndo comer o comida preparada. ou
experimentar medo dos sintomas i a do. afetondo ¢ sua

capacidade de os consumir e evitando-os como meio de controle dos sintomas.

A hora da refeigdo constitui-se habi como um i/
importante e de ansiedade para o préprio e para a familia, e um desafio
para os profissionais de saide

/7 N

Alimentagdo e Hidratacdo em Cuidados Paliativos

ASPETOS ETICOS DE SUSPENSAO E NUTRIGAO ARTIFICIAL E HIDRATAGAO

* Antes de se tomar qualquer tipo de decisdo, o esclarecimento deve ser feito.

¢+ Trata-se de uma medida de suporte para doentes gravemente doentes e o sua
utiizagdo, sempre que possivel, deve ter em conta os preferéncias do doente e/ou
fomilia/cuidadores.

* Devem ser, em fim de vido, preferidos medidas menos invasivas tonto de nutrigdo
como de hidratagdo.

* Tanto a nutiigdo como a hi tratam-se de i invasivos, quer sejo:
¥ PELO TUBO DIGESTIVO (SNG ou PEG)
¥ POR VIA ENDOVENOSA [com ¢ colocogdo de acessos periféricos venosos

ou centrais
v POR VIA SUBCUTANEA {com o i de caoteter subcutdneo -
hipoderméciise)

Alimentaggo e Hidratagdo em Cuidados Pal
ASPETOS ETICOS DE SUSPENSAO E NUTRIGAO ARTIFICIAL E HIDRATAGAO
* Desde que aplicdvel, deve ser perguntado co doente o motivo e tentar ofimizar
a situagdo com ele e com os cuidadores.
* Adecisdo de suspender é multigisciplinar e inclui o doente e a fomilia.
+ Trabalhar mitos, desinformacdes e medos.
95

Alimentagdo e Hidratagdo em Cuidados Paliativos

“A familia associa habituaimente os liquidos e os climentos ao conforto, oo cuidado,
& compaixdo. ao carinho, & salde, & vida, ao amor e & preocupagdo com os seus
entes queridos, demonstrando geralmente um maior interesse por questdes relativas
& alimentagdo do que por outras questdes médicas.

(Santos, 2011).

A alimentagdo de conforto é a alimentagdo fomecida ao utente , por via oral,
respeitando o sua vontade e tolerncio. O objetivo é moximizar conforto e ndo

@

aporte nutricional.

Alimentagdo e Hidratacdo em dos Paliativos

ASPETOS ETICOS DE SUSPENSAO E NUTRIGAO ARTIFICIAL E HIDRATAGAO

* Podem surgir complicagdes importontes como infegio e  sépsis.
i ias de ragdo, do do frato i i (ex:

diarreia a dietas comerciais), Glceras de pressdo, perda de integridade cutdnea,
agravamento da ogitagdo e confusdo.

» Trato-se de umo questdo sensivel pora o maior porte dos doentes, fomiliores e
cuidadores (formais e informais).

* Deve ser interpretada & luz do éfica (autonomio, principios da ndo moleficéncic e

Devem ser i direfivas i de vontade.

* A cessagdo voluntaria (quer hidrica, quer alimentar) pode ser legitima (éfica, legal e

medicamente), mas deve ser sempre interpretada numa teia de valores (incluindo os

religiosos)

139



