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“Ndo deve haver limites para o esfor¢o humano. Somos todos diferentes. Por pior do que a vida
possa parecer, sempre hd algo que podemos fazer em que podemos obter sucesso. Enquanto
houver vida, haverd esperanca”

Stephen Hawking
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RESUMO

INTRODUGAO: A Conferéncia Familiar (CF) é uma forma estruturada de interveng¢do na familia
gue exige um elevado rigor técnico-cientifico. A CF é cada vez mais utilizada pelas equipas de
Cuidados Paliativos (CP). Através de uma reunido com objetivos pré-estabelecidos, a CF
assume-se estrategicamente como forma de otimizacdo de um plano individual de cuidados.
Em Portugal, existe escassez de investigacdao sobre as CF em CP. Este estudo tem como
objetivos: verificar os principais conteldos das CF realizadas numa unidade de CP; perceber as
diferencas entre os conteldos temadticos encontrados e as caracteristicas do doente,
nomeadamente: idade, género, escolaridade, profissao, diagnéstico, comorbilidades, presenca
de cuidador, tempo de evolucdo da doenca até a data da CF e destino final.

METODO: estudo retrospetivo com abordagem mista, qualitativo exploratdrio-descritivo,
quantitativo analitico. A amostra foi constituida por 65 relatérios de CF. Os critérios de
inclusdo foram: relatdrios completos de CF; de doentes com necessidades paliativas; com
internamentos na unidade de CP em 2016. Para identificar as necessidades foi traduzida ad-
hoc a “Supportive and Palliative Care Indicators Tool”. Os relatdrios das CF foram submetidos a
uma “analise de conteldo” tendo como referéncia a “teoria ancorada”. Os outros dados foram
analisados por meio do software SPSS® v21.

RESULTADO: Analisados 65 relatorios de CF de 53 doentes (homens 55%, idade-mediana de 82
anos, 47% tinham diagndsticos de AVC ou neoplasias). Mais de metade da amostra teve a CF
nos primeiros 3 meses do internamento; destes, 15% no 1.2 més. Cerca de 38% dos doentes
teve alta para domicilio e 23% faleceu. Na andlise de contelddo emergiram 3 temas:
Apresentacdo e consensualizagdo do plano definido pela equipa multidisciplinar (ACP) (99%);
Transmissdo das necessidades identificadas pela equipa multidisciplinar (TNI) (86%); Apoio a
Familia (AF) (74%). A ACP é fundamental, contendo: validagdo de expectativas, ajuste de
objetivos do plano, controlo sintomdatico e agravamento da situacdo clinica. Verificou-se que
todos estdo interligados, existindo um fio condutor que se baseia na filosofia e principios de
CP. A TNI abrange um conjunto de necessidades relacionadas com: diagndstico e progndstico;
plano de cuidados. A CF da resposta a estas necessidades efetivas, estabelecendo uma relagdo
de confianga e partilha, promovendo uma melhoria da qualidade de vida. O AF é muito
abrangente, abordando: esclarecimento de duvidas; desenvolvimento de estratégias de
adaptacdo; dinamica familiar; preparacdo da alta e da fase agonica. Verificou-se que houve
apenas associagdo estatistica entre a idade e a TNI (U=115, p= 0.024).

CONCLUSAO: A realizagio de uma CF contribui para a melhoria da qualidade dos cuidados ao
doente e a familia, a 3 niveis: ACP, TNI e AF. Este estudo vem reforgar que a CF é um
instrumento transversal e Gtil na pratica clinica, sendo parte de uma estratégia de gestdo
eficaz no planeamento de cuidados em CP. Indubitavelmente é uma mais-valia para a relagdo
da equipa com o bindmio doente-familia.

Palavras- Chave: Cuidados Paliativos; Estudo qualitativo; Andlise de conteudo; Avaliagdo de
necessidades; Rela¢do profissional-familia; Conferéncia familiar;




ABSTRACT

INTRODUCTION: The Family Conference (FC) is a structured form of intervention within a
family that requires a high technical and scientific accuracy. The FC is now increasingly used by
the Palliative Care (PC) teams. The FC assumes itself as a strategically form of optimization of
an individual plan of care, through its use of meetings with pre-established goals. In Portugal,
there is a shortage of research on FC in PC. This study aims to verify the main contents of a FC
carried out in a Palliative Care Unit; understand and perceive the differences between the
subject contents of this study and the patient’s characteristics, namely: age, gender,
education, occupation, presence of caregiver, diagnosis, comorbidities, disease evolution up to
the CF date, and final destination.

METHOD: Retrospective study with mixed approach, qualitative exploratory-descriptive,
analytical quantitative. The sample consisted of 65 CF reports. The inclusion criteria were the
following: complete CF reports, patients with palliative needs, and hospitalisations in the PC
Unit in 2016. In order to identify the palliative needs, it was made an ad-hoc translation of the
“Supportive and Palliative Care Indicators Tool” (SPICTTM). The CF qualitative data were
subjected to a “content analysis”, with reference to the “anchored theory”. The remaining
data were analysed using the SPSS® v21 Software.

RESULTS: In this study, 65 FC reports from 53 patients were analysed (male - 55%, average age
of 82 years, 47% had either a stroke or tumour diagnosis). More than half of the existing
sample had the CF within the first 3 months of admission; 15% in the first month. About 38%
of the patients were discharged from the hospital into their homes, and 23% passed away. In
the content analysis there were three emerging 3 topics: Presentation and consensus building
of the plan defined by the multidisciplinary team (PCP) (99%); Transmission of needs identified
by the multidisciplinary team (TNI) (86%); Family Support (FS) (74%).The PCP is a key step,
containing: validation of expectations, the adjustment of objectives of the care plan,
symptomatic control and deterioration of the medical condition. It was noted that all of the
three topics are interconnected, and that a guiding thread based on the philosophy and
principles of the PC can be found. The TNI, in turn, covers a set of needs related to diagnosis
and prognosis, and care plan. The FC responds to these effective needs, by establishing a
relationship based on trust and sharing, which promotes an improvement of the quality of life.
The FS is very comprehensive, addressing namely: the clarification of doubts; development of
adaptation strategies; family dynamics; preparation of the hospital discharge and the agonic
stage. It was observed that there was only a statistical link between age and TNI (U = 115, p =
0.024).

CONCLUSION: The implementation of a FC contributes to the improvement of the quality of
both patient and family care at three levels: PCP, TNI and FS. This study reinforces that the FC
is an interdisciplinary and useful tool in clinical practice, and is included in an effective
management strategy within the PC planning. Undoubtedly, it brings an added value to the
team's relationship with the patient-family binomial.

Key-words:
Palliative Care; Qualitative Research, content analysis; Needs Assessment; Professional-Family
Relations, Family Conference.
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INTRODUCAO

De acordo com varios autores, estamos perante uma sociedade altamente desenvolvida, em
gue a medicina cada vez mais evoluiu para proporcionar os melhores cuidados de saude ao ser
humano. A esperanga média de vida aumentou em todas as sociedades no mundo, a
populacdo dura mais anos e tem, geralmente, uma diversidade de patologias e comorbilidades
tendo, muitas vezes, uma evolucdo lenta e incuravel. Esta nova realidade exige que a medicina
mude o seu paradigma de intervencdo da cura obstinada. Este é um processo longo e reflexivo
que tera que ser feito de forma a criar estratégias corretas para intervir nas necessidades
humanas das pessoas com doenca crénica e progressiva.”” A longevidade do ser humano tem
sempre um fim mas a morte nem sempre é encarada como um fendmeno que faz parte da
vida, numa sociedade em que se vive para os direitos a vida e ndo para o direito de morrer
com dignidade.*® Os Cuidados Paliativos (CP) surgiram na medicina com o propésito de

contribuir para esta mudanga de pensamento. Mas afinal o que sdo os CP?

Os CP sdo cuidados holisticos e multidisciplinares, que assumem uma filosofia de cuidar que
tem como objetivo a prevencdo e alivio do sofrimento através da promoc¢do da qualidade de
vida do doente e da sua familia. Os CP tornaram-se numa intervencdo especializada e
competente nos cuidados de satde.>® Os quatro pilares fundamentais de CP s3o: controlo de
sintomas, comunicacdo adequada, trabalho em equipa e apoio & familia.! Estas areas devem
ter igual importancia, porque interligam-se entre si, dependendo umas das outras na
prestacdo de cuidados ao doente e a familia. O apoio a familia sendo um dos pilares
fundamentais desempenha um papel importante no modelo de atuagdo de CP. Este pilar é a
base tedrica fundamental para introduzir a problematica de investigacdo deste estudo, a

Conferéncia Familiar (CF).

A CF é um instrumento de trabalho utilizado pelas equipas de CP, que consiste numa reunido
formal entre a equipa multidisciplinar e o doente-familia, com diversas finalidades. A
identificacdo das necessidades da familia face ao doente paliativo é fundamental para facilitar
a realizagdo de um plano de cuidados personalizado. Para acompanhar e dar resposta ao ciclo
vital e as necessidades da familia, a CF é um instrumento fundamental em cuidados paliativos,
porque permite uma abordagem individualizada e personalizada para cada doente e sua
familia, de forma a ajuda-los a criarem estratégias de adaptagdo numa fase em que necessitam

de um grande suporte emocional e logistico, muitas vezes de reorganizacdo das suas vidas.

12



Em Portugal, existe uma escassez de informacdo na literatura sobre esta problematica,
tornando-se assim, um estudo de investigacdo atual e de cariz inovador. A preferéncia por esta
problematica deveu-se ao facto de ser um instrumento bastante utilizado na pratica clinica
com efeitos positivos, pretendendo compreender qual o papel determinante da sua realizacao.
O servico escolhido foi uma unidade de CP. As caracteristicas especificas deste servico e a
populacdo-alvo mais abrangente com necessidades paliativas faz com que a investigacdo seja

mais completa e rica pela diversidade e complexidade de doentes internados.

O presente trabalho é uma dissertacdo de mestrado, no ambito do Curso de Mestrado em
Cuidados Paliativos, da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. O desenvolvimento
deste estudo retrospetivo com abordagem mista qualitativo descritivo e quantitativo analitico

vai permitir concluir quais sdo as tematicas abordadas nas CF numa UCP.

A estrutura desta dissertacdo esta organizada em seis capitulos. No primeiro capitulo
apresentamos o enquadramento tedrico, onde a problematica de investigacdo é desenvolvida
e enquadrada de acordo com a literatura atual, e estando organizado em trés: doentes com
necessidades paliativas; apoio a familia; a conferéncia familiar. O segundo capitulo desenvolve
a metodologia da investiga¢do. O terceiro capitulo apresenta os resultados obtidos. No quarto
capitulo resultados os resultados sdo discutidos e sdo apresentadas as consideragdes finais. No
quinto capitulo apresentamos as limitacdes do estudo. Por fim, no sexto capitulo,
apresentamos a conclusdo que destaca os aspetos mais relevantes da realizacdo deste estudo,

contribuindo para investigacGes futuras.
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CAPITULO | ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 DOENTES COM NECESSIDADES PALIATIVAS

Os CP focam a sua intervencdo na avaliagdo continua e adequada das necessidades dos
doentes e das suas familias, de forma holistica, quer a nivel fisico (controlo da doenca e
problemas fisicos) quer a nivel psicoldgico, social, econdmico e espiritual. A avaliacdo das
necessidades e a identificacdo dos doentes é preponderante porque permite realizar uma
intervencao global ao doente e sua familia de acordo com o modelo atual de atuacdo dos CP. A
literatura atual refere que a intervenc¢do dos CP inicia-se no momento do diagndstico (de uma
doenca progressiva e avangada com progndstico de vida limitado) sdo cuidados ativos e globais
que envolvem o doente e sua familia, de forma a prevenir e aliviar o sofrimento destes,
proporcionando todo o apoio ao nivel fisico, psicolégico, social e espiritual.®® Verifica-se que o
numero de doentes crénicos ndo oncoldgicos a necessitar de CP é superior aos doentes

oncoldgicos. O novo desafio é como? E quando? Se deve iniciar a intervengdo dos CP.’

Nos paises desenvolvidos morrem 75% de pessoas com doencas crénicas, progressivas e
avancadas, em que muitas delas ndo chegaram a ter acesso a CP. Os doentes que tém uma
evolucdo clinica longa com frequentes crises necessitam de apoio especializado, de forma a
promover uma melhor qualidade de vida.'® Murtagh et al. realizaram um estudo para
identificar quantas pessoas necessitam de CP, através da andlise de registos de ébitos numa
populagdo, utilizando causas secundarias. Concluiram que entre 69% a 82% destes Obitos
necessitavam de CP. Neste mesmo estudo, referem que os CP foram desenvolvidos e
implementados para os doentes oncoldgicos avangados, mas atualmente esta a estender-se as
doengas ndo oncoldgicas. Contudo o diagndstico permanece ainda uma consideracdo

importante no encaminhamento de doentes para os CP."*

Gomez-Batiste et al. utilizaram o NECPAL CCOMS-ICO©, para determinar a prevaléncia de
doentes crénicos avancados com progndstico limitado com necessidades de CP.'° Os doentes
que mais beneficiariam de CP sdo os que tem maior fragilidade, deméncia, e s depois os
doentes com neoplasia e com faléncia de drgaos. Os cuidados de saude prestados a doentes
com doenga crénica tém um grande peso no sistema de saude, sendo necessario desenvolver
protocolos para dar resposta as necessidades deste grupo de doentes frageis e com

comorbilidades.
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A comunidade cientifica europeia de CP tem mostrado preocupa¢do acerca desta
problematica, desenvolvendo instrumentos para identificar precocemente doentes com
necessidades paliativas (NP), de forma a dar resposta as suas necessidades reais e atuais. Tais
como: a questdo surpresa “ficaria surpreendido se este doente falecesse no proximo ano? ou
seis meses? ou trés meses?”; o Gold Standards Framework (GSF); Prognostic Indicator
Guidance (PIG); o Supportive and Palliative Care Indicators (SPICT) e a Palliative Necessities
(NECPAL) CCOM.”*? No entanto, as estruturas organizacionais da satde também tém que ter a
capacidade para dar resposta a estes doentes, desenvolvendo o modelo integrado de CP
através, da criagcdo de servicos e equipas multidisciplinares que trabalhem em conjunto em

prol do doente e da sua familia.

Segundo a Associagcdo Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP), os doentes com NP em
Portugal, no ano 2014, rondavam entre 72 299 e 85 923. Perante estes numeros a reflexdao que
se impdem é: serd que estes doentes tém acesso a CP ou pleno menos agbes paliativas? No
documento desenvolvido pela APCP em 2016, observamos que a organizacdo dos servicos de
CP por todo o continente estd claramente abaixo da média recomendada pela organizacao
europeia (EAPC), o que condiciona a resposta ao nimero de pessoas com NP. E necessdria uma
restruturacdo do modelo de CP no servi¢o nacional de salde, que ndo implica diretamente um
aumento do numero de camas, mas sim uma melhoria no acesso dos doentes a profissionais
de saude com formacdo base em CP. Estes devem dar uma resposta eficaz precocemente e

posteriormente, encaminhar para profissionais especializados em CP.’

Um estudo recente (2017) projetou um aumento da necessidade de CP em pelo menos 42%
até 2040, em que este aumento vai incidir mais nas pessoas com doenga crdnica, ou seja,
doentes ndo oncoldgicos. Este estudo foi realizado em dois paises desenvolvidos (Inglaterra e
Pais de Gales). Os resultados obtidos sdo claros quanto ao aumento do nimero de pessoas
com NP que esta relacionado com o aumento da esperanca média de vida. H4 um crescente
aumento da populagdo idosa, que consequentemente leva a um crescente aumento de
doencas crénicas. E de salvaguardar, que o aumento das NP em 2040, n3o esta relacionado
diretamente com o aumento da taxa de mortalidade, mas sim com o aumento da populacdo
idosa. Vai ocorrer um aumento das pessoas com deméncia e cancro, sendo estas as patologias
com maior prevaléncia no futuro. E necessario reforcar as medidas de politicas de satide em
todos os paises, para dar resposta a um problema que se adivinha um desafio para todos, que
é o0 aumento da esperanca média de vida e o que dela advém, ou seja, mais prevaléncia de

doencas com NP de diferentes niveis de complexidade.™
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Este capitulo — Doentes com necessidades paliativas, € uma introdugdo sobre a problematica
da investigacao deste estudo, as Conferéncias Familiares. Este capitulo pretendeu explicitar a
importancia que os CP tém no dia-a-dia nos servigos de saude, abordando os novos desafios da
atualidade da medicina paliativa e a abrangéncia e progressivo aumento da populacdo-alvo.
Para dar resposta a este desafio, a avaliacdo das necessidades e a identificacdo dos doentes
gue tem necessidades paliativas é preponderante, pois vai ajudar a proporcionar cuidados de
saude de exceléncia, focando a sua intervengdo no que realmente o doente e familia

necessitam, integrando todos os pilares fundamentais de CP.
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1.2 APOIO A FAMILIA

O Apoio a familia é um dos pilares que integram os CP. A familia deve ser igualmente incluida e
respeitada nos planos de cuidados, sendo uma parte integrante do modelo tedrico de CP. Em
termos legais, em Portugal, a familia é incluida na Lei n.2 52/2012 de 5 de Setembro Lei de
Bases dos Cuidados Paliativos — BASE VI (Direitos da Familia).** Também o Programa Nacional
de Cuidados Paliativos refere a importancia de incorporar a familia no planeamento de
cuidados.” A familia é integrada na prestacdo de cuidados, de forma a promover uma maior

eficacia dos cuidados e a satisfacdo do doente, respondendo as suas necessidades.

A equipa de CP deve intervir na familia precocemente (para proporcionar lutos com um
percurso normal e ndo sé, mantendo o apoio e acompanhamento, mesmo apés a morte do
ente querido). Um dos instrumentos que pode ser utilizado pela equipa é a realizacdo de uma
CF. Como tal, a equipa deve adquirir competéncias especificas de comunicacdo para

estabelecer uma correta abordagem de intervencg3o direta para com a familia e o doente.™®"’

No decorrer de um processo de salde de doenca, é patente que o papel da familia é crucial,
este papel deve ser entendido através de uma abordagem global no que concerne as
definicGes de familia ao nivel da sua multiplicidade e subjetividade, e dos seus valores e

normas sociais.™®

1.2.1 As necessidades da Familia face ao doente com necessidades paliativas

A familia, por ser um dos pilares fundamentais de CP, requer uma maxima atengao no
planeamento dos cuidados, tanto quanto o doente. Como tal, é importante saber que
necessidades as familias tém no decorrer de uma doenga crénica e incuravel de um dos seus
familiares; assim como de que modo podemos intervencionar enquanto profissionais de
saude. Segundo Sheaffer deve-se avaliar a familia, invés de simplesmente perguntar como estd
o doente. Esta avaliacdo faz com que a familia seja conquistada para ser um “parceiro” da
equipa de saude, e ndo assumir uma posicdo secundaria. Este é o modelo de atuagdo familia-
doente que é pretendido, sendo um desafio para a prestacdo de cuidados, mas tendo pontos

. ~ ey e . ~ 1
fortes valiosos que vdo permitir um elevado grau de satisfacdo nas duas partes."

No contexto da saude, as necessidades do doente e/ou da familia devem ser identificadas,
intervencionadas e resolvidas eficazmente; de outra forma podem ser assumidas como uma
necessidade humana individual, ndo relacionada com os cuidados de saude. Segundo

Higginson (2007) citado por Sarria no ambito de CP, as necessidades da pessoa tém um
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significado de “capacidade de beneficiar”, ou seja, tém o beneficio de ter direito a cuidados de
saude diretos a nivel clinico, mas também a nivel de outras dimensdes holisticas (religioso,
psicoldgico, cultural, valores).® Os profissionais de satide devem operacionalizar a definicio de

necessidades, de forma a avaliar e definir corretamente as necessidades do doente e familia.

Normalmente as necessidades surgem apds o diagndstico e estdo associadas a fase de
adaptacdo a este, sendo que vai depender da familia a forma como vao vivenciar esta fase. Por
um lado, é fundamental o papel da equipa de saude (desde o inicio do diagndstico até ao fim),
de forma a poder fornecer as ferramentas essenciais para a familia e doente se sentirem
apoiados e seguros dos objetivos terapéuticos delineados. Por outro lado, isto vai promover a
qualidade dos cuidados prestados porque permite avaliar o grau de satisfacdo das

necessidades dos familiares.****

As necessidades dos familiares sdo uma area muita vasta, ndo havendo ainda um consenso
generalizado dos tipos de necessidades vivenciadas. Segundo Sheaffer tem existido um
aumento de estudos relacionados com as necessidades dos familiares e cuidadores de doentes
cronicos, e foram desenvolvidos instrumentos para avaliar o grau e a satisfacdo destas

necessidades.”

Um estudo realizado por Kristjanson et al. enfoca a importancia de identificar as necessidades
dos familiares de forma a permitir que a equipa de saude consiga direcionar a sua intervencao.
Neste estudo sdo identificados quatro categorias: Necessidades de conforto do doente —
relacionadas com a preocupa¢do dos familiares saberem que o doente estda a ter bons
cuidados de saude, ou seja, que este esteja confortavel e sem sofrimento, com bons cuidados
de saude. Necessidades de informagdo — uma das necessidades mais importantes, em que os
familiares procuram informacg&es/explicacdes para tentarem compreender e ajudar o familiar
num processo de doenca. A satisfacdo desta necessidade depende do tipo de informacdo dada
aos familiares, de forma a estes obterem mais ferramentas para conseguirem lidar com a
doenca, ao estarem mais bem preparados. Consequentemente, os niveis de stress vao ser mais
reduzidos e vao ganhar uma capacidade de adaptagao e adesdo ao processo de adoecer do seu
familiar, de uma forma mais segura e tranquila. Pelo contrario, quando n3ao existe uma
comunicag¢do correta e atempada, o familiar ou cuidador principal deparam-se com muitas
dificuldades para se adaptar. A equipa de profissionais de saiude tem um papel fulcral na
transmissdo de informacdo para satisfazer esta necessidade. Necessidades de ensinos dos
cuidados prestados — relacionadas com todos os tipos de cuidados praticos que se prestam ao

doente, nomeadamente, a alimentacgdo -confecdo de refeigdes (tipo de dieta); preparagdo do
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domicilio — (camas articuladas, cadeira de rodas). A realizacdo de ensinos praticos aos
cuidadores das atividades de vida didria (AVD’S) é um dos aspetos mais importantes neste tipo
de necessidades. Necessidades de apoio emocional — todas as familias tém a necessidade de
ter um apoio psicolégico de uma equipa multidisciplinar (médico, enfermeiro, psicélogo, etc)
nesta fase de mudanca das suas vidas. Nem sempre numa fase inicial, estes recorrem as
equipas para pedir ajuda, mas cabe aos profissionais de saldde intervencionar o mais
precocemente, de forma a evitar fatores de stress que podem causar perturbag¢des no seio da
familia. A satisfacdo desta necessidade é importante, de forma a permitir que os familiares se

adaptem melhor ao processo de adoecer do seu familiar.

Sheaffer define de outra forma as necessidades da familia: necessidades de conforto,
necessidade de proximidade e necessidades de seguranga.” Sancho (2003) citado por Sarria
aborda também quatro necessidades fundamentais da familia: necessidade de informagao,
necessidade de esperancga, necessidade de expressar sentimentos, necessidade que o
conforto e o cuidado ao doente e familia sejam assegurados.”> Num estudo realizado em
Portugal por Neto onde as CF sdo abordadas como estratégias de intervencdo e apoio a familia
em CP, as principais necessidades dos familiares estdo relacionadas com: receber informacao
sobre a doenca; terapéutica e recursos de apoio; apoio emocional e logistico, por parte da
equipa de saude ao longo do percurso do agravamento do doente, permitindo que a familia
possa expressar os seus sentimentos e acompanhar os cuidados prestados, reforcando o

sentimento de utilidade da familia na etapa final de vida do seu ente-querido.*

Verifica-se nestes quatro estudos uma conformidade nas necessidades mencionadas, sendo as
mais abordadas as necessidades de conforto, informagao, apoio emocional e a prestacao de
cuidados ao doente. Segundo Costa existem outros autores a destacarem as necessidades
informativas e de apoio emocional, como as necessidades mais importantes. No geral, todas
estas necessidades mencionadas vdo depender da forma como as familias vdo vivenciar o
processo de doenca, e também a forma como vao atribuir a cada uma das necessidades um

grau de importancia e significado.”*

A avaliagdo das necessidades da familia do doente é uma intervengdo crucial na priorizagao de
recursos para melhorar a qualidade dos cuidados. Wen et al. elaboraram uma revisdo da
literatura da avaliagdo das necessidades do doente com cancro e seus familiares, os
instrumentos de avaliacdo selecionados ndo respondem totalmente aos critérios de validade e
confiabilidade.” Estes autores defendem que o ideal é existir uma ferramenta de avaliacdo das

necessidades que estabeleca uma via de comunicacdo aberta entre doente/familia e
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profissionais de saude, que permita aos profissionais obterem informacao real e concreta, de
forma a direcionarem corretamente a sua intervencdao no planeamento de cuidados. Esta
abordagem darda oportunidade aos familiares de expressarem os seus problemas e

identificarem quais as necessidades mais prioritarias.

Os instrumentos validados para a avaliacdo das necessidades dos familiares dos doentes
cronicos sdao o Family Needs Survey (FNS), Family Care Satisfaction (FAMCARE), Critical Care
Family Needs Inventory (CCFNI). Este por ser demasiado extenso teve que ser reformulado e
foi criado o Family Inventory of Needs (FIN).** Para a populacdo portuguesa encontram-se
validadas a FIN e FAMCARE. Todos estes instrumentos sdo uma mais-valia para a prestacao de
cuidados, facultando aos profissionais boas ferramentas de trabalho e promovem uma

melhoria na qualidade dos cuidados de saude.

A relacdo entre as necessidades dos familiares e a sua satisfagdo vai depender de um conjunto
de varidveis desde a idade, género, grau de escolaridade, constituicdo familiar e social. A fase
da doencga é um indicador bastante importante a ter em consideragdo porque vai influenciar
todo o mecanismo de adaptacdo da familia e doente. De acordo com a importancia que
possuem no processo de adaptacdo a um diagndstico e/ou progndstico, neste estudo foram
identificados um conjunto de varidveis (idade, género, profissdo, diagndstico, comorbilidades,
presenca de cuidador, tempo de evolucdo da doenca até & data da CF e destino) para avaliar a

sua relacdo com os temas emergentes abordados na CF.

Segundo Jacinta quando estdo identificadas as principais necessidades dos familiares face ao
doente paliativo, deve ser elaborado um plano individualizado de cuidados (PIC) que integre as
respostas as necessidades. Este plano de cuidados é um dos aspetos mais importantes na
pratica diaria de CP, sendo através dele, que muitas vezes, se verifica a necessidade de marcar
uma CF com a familia e doente, com o objetivo de validar as expectativas do plano

implementado."’

Ao longo deste capitulo — Apoio a Familia, torna-se evidente que a familia tem um papel chave
no decorrer de um processo de doenc¢a de um dos seus membros, e que isto vai causar uma
instabilidade no seio familiar. No desenvolvimento deste estudo, a definicdo das necessidades
é um aspeto fundamental a ter em consideracdo na analise das tematicas abordadas nas CF. E
através da andlise dos relatérios de CF que vamos identificar as necessidades mais prioritarias

da familia em CP.
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1.3 A CONFERENCIA FAMILIAR

Os CP de alta qualidade incluem a comunicacdo efetiva com as familias, envolvendo o doente
neste processo. As CF sdo reconhecidas como uma parte fundamental do trabalho com as
familias no contexto dos CP.?* E considerada uma ferramenta de intervencdo de comunicagio
efetiva adaptada as necessidades do doente e familia, podendo facilitar a aceitacdo de um

plano de cuidados e melhorar a adaptacdo a complexidade da doenga.

Se por um lado a familia no percurso de adaptacdo a doenca do seu familiar sofre varias
mudancas e altera¢des sendo obrigada a desenvolver recursos préprios para dar resposta. Por
outro lado verifica-se que estes recursos ndo sao suficientes, sendo necessaria a intervencao
especializada de profissionais de salde. Geralmente, os recursos da familia sdo insuficientes
devido a escassez de informacgdo sobre a evolugdo da doenga, a incapacidade de gestdo de
conflitos intrafamiliar e a dificuldade que isto acarreta, a dificuldade na tomada de decisdo e a
falta de recursos de apoio a familia em termos sociais e econémicos.’® A intervencdo de
profissionais de saude deve ser realizada de acordo com as necessidades reais da familia,
através do estabelecimento de uma relacdo empatica entre o profissional e a familia, no qual
se cria uma relacdo de respeito e confianca que permite a familia exprimir todas as suas

preocupacoes, medos e angustias.

A intervencdo familiar estd segundo Becker organizada em cinco tipos que variam da mais
complexa (terapia familiar) ao simples fornecimento de informagdo.”> De acordo com Becker e
Neto o nivel 1 consiste em transmitir informacdo as familias apenas abordando questbes
biomédicas praticas acerca do doente, ignorando totalmente os problemas que a familia possa

ter.'®?

No nivel 2 existe a transmissdo da informacdo numa abordagem mais holistica
estabelecendo-se uma relacdo entre médico, doente e familia, dando oportunidade a
participarem na tomada de decisdo dos cuidados. O nivel 3 é uma intervengdo familiar em que
o médico desenvolve uma relacdo empatica com a familia e doente, de forma a facilitar a
expressao dos seus sentimentos e emogdes causadas pela doenga. O nivel 4 consiste numa
avaliagdo sistematica de uma intervenc¢do planeada, que é a Conferéncia Familiar (CF). Esta
intervencdo deve ser planeada com os membros da familia para que todos tenham a
oportunidade de expressar as suas preocupac¢des, permitindo o conhecimento do
funcionamento e estrutura da familia. E uma intervencdo bastante abrangente que permite
intervencionar a varios niveis desde o diagndstico, tratamento, e progndstico da doenca, de

forma a ajudar a familia a adaptar-se. O nivel 5 é a terapia familiar que intervém quando existe

uma disfuncionalidade dentro do seio familiar geradora de grande sofrimento, que produz
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conflitos e consequentemente a destruicdo de lacos/relagbes dentro do seio familiar. Esta
intervencao diferencia-se das outras anteriores, por ser mais complexa e pela necessidade do

terapeuta ter competéncias especificas para realizar uma terapia familiar.

Reforca-se que deve existir uma estrutura de intervencao direcionada para as familias porque
sdo uma populacdo-alvo que nao pode ser descurada no modelo de cuidados de saude. O uso
destes cinco niveis de intervencdao familiar, em diferentes contextos, é uma ferramenta

bastante util na atualidade.

A intervencdo nivel 4, a CF é o foco deste estudo. A CF pode ser entendida como uma reunido
que se assume como uma poderosa ferramenta clinica para a comunicacdo com as familias.*
Na pratica, a CF é uma oportunidade para a familia e a equipa de saude partilharem os seus
conhecimentos e preocupacdes relativamente a dimensao fisica e psicossocial dos cuidados,
numa abordagem global e holistica.”” Por esse motivo é essencial realizar uma fundamentagdo
acerca do seu procedimento, dos seus componentes e dos beneficios que tem para os
profissionais de saude, doente e familia e também para as organizacbes de saude. A CF é uma
ferramenta de trabalho que cumpre um procedimento através de uma boa estrutura,
conteldo, comunicagdo adequada, e processo que permite a obtencdo de resultados positivos
com beneficios para o doente e familia e também para os profissionais de salde. Esta reunido
é um momento formal orientado por objetivos pré-estabelecidos, de forma a analisar todo o
processo de uma doenca complexa, muitas vezes aguda ou crdnica. Também é uma
importante ferramenta bdsica de comunicacdo que permite prevenir a fragmentacdo da
informacdo e ajuda a responder de forma positiva a varias situacdes que o doente e familia

vivenciam.?®

A equipa multidisciplinar deve estar devidamente preparada e encarar a
realiza¢do da CF como um tipo de intervengdo técnica igual a outras, sendo que esta implica
uma maior exposi¢cdo num grupo (profissionais de saude e familia). As capacidades técnicas de
comunica¢do devem ser rigorosas de forma a promover uma relagdo empadtica através da

escuta ativa e do reconhecimento das reagdes emocionais que decorrem durante a CF.*

A CF é realizada com diversas finalidades tais como: partilhar a informacao clinica a familia e
escutar as suas preocupacoes; clarificar os objetivos do internamento; discutir o diagndstico e
o prognéstico.”” Neto defende também que as CF tém como finalidade: clarificar os objetivos
do plano de cuidados; melhorar a resolucdao de problemas; prestar apoio e aconselhamento;
criar um ambiente de solidariedade entre equipa, doente e familia.'®* A mesma autora refere
que as indica¢bes para a realizagdo da CF em CP, de uma forma geral, sdo quando existe um

agravamento do quadro clinico, proximidade da morte/entrada na agonia, familias
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demandantes e/ou agressivas, familias/utentes com necessidades especiais, conflitos
intrafamiliares, conflitos entre a familia e a equipa. Importa reforcar que estas reunides nao
abordam apenas a componente médica e a qualidade de vida do doente, uma vez que também
podem ser uma ferramenta de suporte emocional e espiritual ao doente e familia num
momento de grande stress e de mudanca nas suas vidas.”® Também uma CF pode ser realizada

para valorizar o apoio da familia ou para transmitir uma evolucdo clinica favoravel.

Num estudo realizado por Lautrette et al. sobre a CF em fim de vida, esta foi considerada uma
ferramenta desenvolvida para ajudar as familias e os doentes terminais, permitindo abordar as
necessidades atuais e de acordo com a evolugdo do doente. Este estudo reforgca também que
esta reunido dd oportunidade aos membros da familia para exprimirem as suas preocupacoes
e emocbes num ambiente facilitador proporcionado pela equipa de saude. Segundo estes
autores este instrumento aumenta a flexibilidade das estratégias de tomada de decisao,
melhora a comunicacdo entre profissionais de saude e a familia, e ajuda a aliviar a sobrecarga

emocional desta.”

De acordo com Hannon et al. existe evidéncia que as CF permitem identificar muitas vezes as
necessidades ndo satisfeitas da familia e as suas preocupac¢des, demonstrando um beneficio
associado a sua realizacdo. O mesmo autor refere que a comunicacdo entre a equipa e a
familia muitas vezes tem obstaculos no decorrer do internamento que tém que ser
devidamente “trabalhados”.*® A realizacdo da CF é também um bom instrumento para lidar
com situagdes de conflito, conspiragao do siléncio e tomada de decisdo. Segundo Jacinta o
objetivo em CP é promover a adaptagdo emocional a perda e ao processo de doenga e de
luto.”” No entanto, é também consensual na literatura a CF n3o deve ser realizada apenas em
situagdes de “crise”, devem ser antecipadas devidamente para evitar que ocorram estas
situagdes. As guidelines atuais referem que em CP as CF devem ser planeadas quando existe
uma necessidade identificada pela familia e /ou pela equipa de salde. Estas sdo realizadas
quando é para discutir progndstico, plano de alta e para fazer um plano de situagdo do

internamento & familia e doente.**

A realidade é que uma grande maioria de profissionais de saude ndo tem formagdo na
comunicag¢do com as familias, tendo dificuldades em gerir a dinamica familiar, em dar resposta
as necessidades dos membros da familia e compreender mesmo as familias como um
sistema.”® A CF assume-se como um instrumento clinico poderoso para os profissionais de
saude em que frequentemente tém situagdes com uma grande intensidade emocional que

. - sy 2 . .. .
necessitam de uma tomada de decis3o na pratica.>® Por este motivo todos os profissionais de
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saude em paliativos devem desenvolver competéncias comunicacionais para lidarem com
situacOes problematicas e dificeis de gerir no dia-a-dia, sendo necessdrio uma boa preparacao
e experiéncia clinica. Segundo Powazki et al. para a realizacdo de uma CF eficaz existem cinco
elementos-chave que consistem em técnicas/competéncias de comunicacdo e sdo:
informacdo, verificacdo, perguntas, comunicacdo empdtica e tomada de decisdo
compartilhada.®® As principais aptides para realizar uma CF e conduzi-la de uma forma
adequada sdo: saber avaliar a dinamica familiar (funcionamento familiar), facilitar a
reformulacdo dos problemas das familias ajudando a dar uma resolugdo mais acessivel, saber
estruturar uma CF de acordo com os niveis de comunicacdo da familia, prestar suporte
individual, ndo entrar no tridngulo ou aliancas criadas pela familia, ajudar a familia a executar
os seus esforcos para lidar com um problema, respeitar os valores e crengas de cada familia e
saber identificar familias disfuncionais que necessitam de uma interven¢do mais especifica e

direcionada.®

Meeker et al. estruturam esta reunido em trés fases: clarificacdo do passado, abordagem do
presente e projecdo do futuro.>* Powazki et al. defendem a existéncia de trés componentes
principais da CF, que se enquadram na realidade atual da pratica clinica, que sdo os seguintes:
1. Preparagdo; 2. A Conferéncia; 3. Follow-up.”® Num estudo mais antigo os autores, Hansen et
al. ja tinham defendido a existéncia de trés fases: 1. Pré-Conferéncia, 2. A Conferéncia, 3.
Follow-up apds a conferéncia.*® Para promover uma igualdade de principios de atuagdo no

contexto da pratica, é importante abordar cada uma destas componentes:

Preparacdo ou pré-conferéncia

Esta fase consiste na marcacdo da CF de acordo com a disponibilidade da familia e da equipa,
decisdo de quais os elementos da equipa a estarem presentes, clarificacdo e consensualizacdo
dos objetivos e a finalidade da reunido. Os elementos da equipa multidisciplinar decidem num
segundo momento qual o elemento que vai conduzir a reunido desde o inicio até ao fim. Este
elemento terd que ter o conhecimento da evolucdo do doente e da dindmica familiar até ao
momento. Os participantes desta reunido sdo os profissionais de saude (médico, enfermeiro,
fisioterapeuta, terapia da fala, nutricionista, assistente social, entre outros), a familia e o
doente (caso este tenha condi¢Bes clinicas para estar presente ou que tenha expressado
vontade de estar). A finalidade desta fase consiste em desenvolver objetivos para a CF em
relacdo aos objetivos gerais de intervencdo, de forma a preparar o doente/familia. Os

resultados pretendidos sdo que a CF envolva todas as pessoas significativas para o doente e
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gue se promova uma troca de informacdo para dar estratégias para uma tomada de decisdo

consensual entre a equipa e doente/familia.*

A convocatoria da CF pode ser esmagadora para alguns doentes/familias, sendo muitas vezes
interpretada como uma reunido para “dar mais mas noticias”, causando uma grande
ansiedade para o doente e a sua familia. E por isso que deve ser devidamente explicado
previamente qual é a intengdo da marcagdo da reunido e para que serve, para ndo causar

ainda mais ansiedade durante o internamento ao doente/familia.*®
Conferéncia

Deve decorrer num local calmo, acolhedor e adequado, que tenha capacidade para todos os
participantes e que esteja previamente reservada. E uma reuniso formal que comega com uma
introducdo, no qual se apresentam todos os elementos presentes, profissionais de saude,
doente e familia. Realiza-se uma consensualizagdo dos objetivos pretendidos para a reunido. E
importante delinear um limite temporal maximo da reunido (geralmente ndo mais de 60
minutos). A CF segundo Powazki et al. deve ter uma abordagem delineada para atingir os
objetivos definidos, mas também deve ter uma abordagem aberta e flexivel, quando surgem

outros assuntos pertinentes no decorrer da reunido.*®

Segundo Hansen et al. o objetivo desta fase é obter uma troca de informacdo adequada entre

a equipa de saude e o doente/familia, para estes serem capazes de tomar as decisdes que sdo
necessarias para o tratamento e plano para o futuro do doente. Uma das partes mais dificeis
da CF é a apresentacdo da informacdo médica, porque pode ser a primeira vez que o
doente/familia ouvem e percebem a gravidade da doenca, especialmente quando o doente

1. Segundo Powazki et

tem uma doenca terminal ou doenca crdnica incapacitante irreversive
al. em CP existem determinados aspetos que se deve ter em consideragdo para a CF ser eficaz,
entre eles: determinar o conhecimento da doenga do doente e da familia; descrever a histdria
natural da doenga e os problemas provaveis que possam acontecer no futuro; analisar os
objetivos e assegurar a continuidade dos cuidados; ser cauteloso no excesso ou nha
comunicacdo inutil que se possa transmitir ao doente/familia; respeitar os principios dos
valores e crencas culturais do doente/familia e realizar uma autoavaliagdo familiar e
designacdo de funcgbes.”® Nos dois estudos mencionados anteriormente, primeiramente s3o
clarificados e validados os conhecimentos do doente e familia acerca da situagdo clinica,
esclarecendo-se os problemas confirmados através da revisdo da histéria da doenca, estado

atual e prognodstico da doenca, e também avaliam-se as expectativas do doente/familia. Num

segundo momento é apresentado o plano individual de cuidados, sendo validados de forma
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conjunta os problemas detetados e sdo discutidas as opg¢des de resolucdo. Pretende-se que
haja um consenso entre equipa de saude e doente/familia; caso ndo aconteca a equipa de
saude tera que explicar novamente qual a intencdo e a finalidade do plano de cuidados. E por
fim, o término da reunidao quando se define um plano futuro, ou seja, o delineamento dos
consensos, decisbes e planos acordados com o doente/familia em que se estabelece um

compromisso mutuo entre as duas partes.

Follow-up ou pds-conferencia

E 0 momento em que se deve realizar uma reflexdo sobre o que foi abordado na reunido de
forma a cumprir o planeamento que foi acordado. O objetivo desta fase é implementar as
decisbes tomadas na reunido, de forma a satisfazer a equipa de saude e doente/familia.
Segundo Hansen et al. inicia-se uma nova fase de trabalho de implementacao das decisGes que
podem ser imediatas ou ainda levar algum tempo, dependendo de cada situagdo clinica.®® A
implementacdo do plano de cuidado estabelecido na reunido ndo é estanque. A equipa de
salide continuara a avaliar as necessidades do doente/familia e caso seja necessério pode-se
agendar novas reunides familiares.> Powazki et al. destacaram que é importante que a equipa
de saude, apds o término da reunido, registe no processo clinico do doente que houve uma
reunido familiar e quais foram os principais resultados.? Os elementos da equipa de satide que
tiveram presentes na reunido deverao transmitir a informagdo aos restantes membros da
equipa que ndo tiveram presentes, para que toda a equipa tenha conhecimento do
planeamento de cuidados individualizado estabelecido para o doente e sua familia garantindo
assim a continuidade do mesmo.'® Além destes, também se deve informar o doente ou um
membro da familia significativo do que foi discutido na reunido, do planeamento de cuidados e

os objetivos estabelecidos para o futuro.

Estes trés componentes sdo uma parte essencial para garantir a realizagdo de CF de uma forma
estruturada e eficaz. Salientar que ndo é apenas a familia e doente que beneficiam das
reunides familiares, mas sim, todos os elementos envolvidos: equipa de saide-doente-familia.
Estes obtém deste modo uma compreensdo mais completa e pormenorizada da situagdo
clinica do doente, proporcionando uma maior certeza e seguranga do que é realmente

necessario fazer para promover a qualidade de vida do doente.

Segundo Hudson et al. nem sempre é necessario a presenca de todos, depende da finalidade
desta, as guidelines atuais que defendem que as CF devem ser realizadas por rotina a todos os
doentes, mas podem ter diretamente implicaces financeiras e de recursos.*® Pensa-se que

seja um recurso caro, porque é necessario a presenga de todos os elementos da equipa
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multidisciplinar, tornando-se muito dispendiosa. Outro aspeto é que nem todas as familias
necessitam obrigatoriamente de uma reunido familiar no decorrer do internamento.'® Os
servicos de salde tédm como politica a sustentabilidade econdmica/financeira, sendo um
indicador importante de qualidade em saude, como tal existe uma necessidade grande de
aumentar a eficacia dos cuidados prestados. A realizacdao da CF segundo Reed et al. ndo tem
ainda evidéncia clara e objetiva que sustente a importancia e contribuicdo desta reunido ao
nivel de reducdo de custos e de taxas de readmissdes nos servigos.” Uma investigacdo futura
devera ser desenvolvida para justificar o investimento continuo nos servigos de saude. Em
termos de eficacia da realizagdo desta reunido, os autores Hudson et al. (através de uma
analise de 19 CF utilizando guidelines clinicas multidisciplinares recentemente desenvolvidas),
chegaram as seguintes conclusdes: o cuidador familiar refere que as suas necessidades ficam
reduzidas apds a CF; o cuidador familiar diz que as reunides sdo informativas e Uteis; os
profissionais de saude referem que as reunides sdo bem facilitadas e focadas na familia; os
enfermeiros com formacdo especifica e com treino na conducdo de CF estdo mais bem
preparados para realizar as reunides.”’” No estudo de Powazki et al. considera-se que através
de principios de gestdao adequados e de uma pratica de comunicacdo clinica sélida, a CF tem
resultados benéficos ao nivel: 1-criacdo de uma relacdo empdtica, de modo a promover a
colaboracdo do doente/familia com a equipa de saude no planeamento de cuidados de
doencas complexas que ameacam a vida; 2-melhoria da pratica clinica através do apoio e
educacdo ao cuidador formal ou outro membro da familia; 3-transmissdo de esperanca realista
com informacdes praticas facilitando a auto-eficéncia; 4-facilitam a transmissdo da informacao

da mudanga de modelo de cuidados curativos para paliativos.”®

Numa revisdo da literatura recente de Cahill et al. acerca da importancia da realizagdo de CF
em CP, conclui-se que o dado mais importante a destacar é que existe baixo nivel de evidéncia
para apoiar o uso de CF em CP.* Reed et al. referem que é necessaria mais evidéncia ao nivel
da eficacia das CF no internamento, mais especificamente no contexto geridtrico e de
reabilitacdo em que esta reunido é bastante utilizada.’” Varios estudos realgam que a CF tem
um papel fundamental no apoio ao doente/familia e equipa de salide, mas que necessita de

mais evidéncia cientifica.

O interesse de desenvolver este estudo é deste modo reforcado procurando enriquecer o nivel
de evidéncia sobre a importancia da realizagdo de CF em unidades de cuidados paliativos,
onde a diversidade e complexidade das necessidades é por si s6 uma caracteristica e um

desafio.
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CAPITULO Il MATERIAL E METODOS

Neste capitulo aborda-se a problematica, questdes e objetivos do estudo, o tipo de estudo,
identificagdo da populagdo e a amostra, o plano de colheita de dados — instrumento de

colheita de dados escolhido, o plano de analise de dados e os aspetos éticos e deontoldgicos.

1. PROBLEMATICA, QUESTOES E OBJETIVOS DO ESTUDO

Devido a evolugdo constante da medicina, os CP assumem o papel importante nos modelos e
politicas de saude de cada pais. Em Portugal, esta drea da salde estd em crescimento
continuo, tendo suscitado o interesse em desenvolver a investigacdo num instrumento de
trabalho utilizado pelas equipas de profissionais de salde nas unidades de internamento de
CP, é a CF. A CF é uma forma estruturada de intervencdo na familia através de uma reunido
com objetivos pré-estabelecidos que pretende consensualizar um plano de cuidados
especificos. E cada vez mais utilizada pelas equipas de CP, exigindo um rigor técnico-cientifico,
de forma a incorporar esta intervencdo no plano de cuidados. A realizacdo da CF permite
melhorar a qualidade dos cuidados prestados ao doente e & familia.”’ Como tal, existem
indicadores de qualidade em CP que definem a implementacao de CF como boa prética a nivel
internacional.®® Existe escassez de investigacdo desta tematica em CP. O Journal of Palliative
Medicine, em 2014, publicou uma revisdao da literatura sobre CF e concluiu que existe maior
evidéncia cientifica em cuidados intensivos do que em outras especialidades médicas e que os
estudos demonstram um efeito positivo das CF em relagdo aos resultados pretendidos para os
doentes e suas familias.*
Com base nestes pressupostos, pretendeu-se compreender e analisar as tematicas abordadas
nas CF realizadas numa UCP. Esta investigacdo vai permitir perceber de que modo podemos
satisfazer as necessidades do doente e da familia, proporcionando uma melhoria dos cuidados
prestados. Com o interesse de analisar as tematicas abordadas nas CF realizadas numa UCP, foi
formulada a seguinte questdo de investigacao e respetivos objetivos:

- Quais sdo os temas emergentes abordados durante a CF?
Objetivos primarios: Verificar os principais contetdos das CF realizadas
Objetivos secunddrios: Verificar se ha diferencas entres os temas abordados em funcdo de:
idade, género, escolaridade, profissdo, diagndstico, comorbilidades, presenca de cuidador,

tempo de evolugdo da doenga até a data da CF, destino.
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2. TIPO DE ESTUDO
Trata-se de um estudo retrospetivo, de abordagem mista (qualitativa e quantitativa), baseado
na caracterizagdo e na compreensdo de processos com suporte a uma andlise estatistica
analitica, com o objetivo de obter uma visdo mais abrangente e uma compreensdo mais

profunda do fenémeno em estudo. *

A metodologia predominante é a qualitativa que segundo Fortin tem como finalidade
compreender um fenémeno segundo a perspetiva dos sujeitos.*® As observacdes sdo descritas
principalmente sob a forma narrativa. Ou seja, é uma analise em profundidade, obtendo-se até
as percec¢oes dos elementos investigados. Este tipo de investigacdo qualitativa enquadra-se no
objetivo do estudo porque permite compreender e encontrar significados através de
narrativas verbais escritas no relatério das CF, de modo a identificar quais as tematicas
emergentes. Esta tipologia de investigacdo segundo Bogdan et al (1994) citado por Bento
possui muitas caracteristicas que diferem da quantitativa.*’ Destas caracteristicas destacamos
a abordagem que o investigador assume no decorrer do estudo, em que este observa os
fenémenos sociais de uma forma holistica e completa, reflete sobre o seu papel na
investigacdo de forma a reconhecer possiveis enviesamentos, valores e interesses pessoais.
Este método tem a capacidade de usar simultaneamente a recolha de dados, a analise e o
processo de tratamento de dados, demonstrando mais preocupacdo com o processo do que

simplesmente com os resultados.

Seguindo a tipologia de Burkett os estudos de investigacdo s3ao baseados em trés eixos:
objetivos dos estudos, tempo investigado e intervencdo/posicdo do investigador.** Em relacdo
aos objetivos do estudo, é exploratério visando obter novos conhecimentos favorecendo a
criagdo e a explicagdo sobre as temdticas das CF. Descritivo porque permite compreender e
explorar as tematicas abordadas nas CF de forma a avaliar se existe associagdo entre variaveis.
Como tal, é um estudo qualitativo exploratdrio-descritivo. Este tipo de estudo é usado
guando se estudam fendmenos pouco conhecidos, sendo o caso deste, em que existe escassez
de informag3o acerca das teméticas abordadas nas CF em CP.** Quanto ao tempo investigado,
este é um estudo retrospetivo pois analisa os relatdrios de CF’s do ano 2016. Relativamente, a
posicdo do investigador é de observacdo ndo participativo, uma vez que este ndo tem um

papel ativo no estudo.
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3. POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo-alvo é a populacdo que é o objeto do estudo. Neste estudo a populacdo alvo - sdo
todos os doentes com necessidades paliativas que realizaram CF.A amostra do estudo consiste
na fracdo de uma populacdo sobre a qual se faz um estudo. Neste estudo a amostra sao todos
os relatérios de CF de doentes com necessidades paliativas realizados em 2016.Por ser um
estudo qualitativo, recorre a um método de amostragem nao probabilistica, com uma amostra
por escolha racional, ou seja, escolhi individuos com caracteristicas especificas (doentes com
necessidades paliativas). Segundo Fortin a amostragem por escolha racional consiste numa
técnica utilizada pelo investigador para constituir uma amostra de sujeitos em fung¢ao do seu
caracter tipico, este tipo de amostragem contribui para uma melhor compreensdo do

fenémeno estudado.*

Critérios de inclusdo: todos os relatdrios das CF de doentes com necessidades paliativas

realizados em 2016;

Critérios de exclusdo: Relatdrios incompletos; Relatérios de CF que ndo sejam de doentes com

necessidades paliativas;

No ano 2016 foram realizados 112 CF no HMar. A amostra do estudo compreende o total de
65 relatérios das CF que correspondem aos critérios de inclusdo. Nesta caracterizacdo da
amostra emergiram duas tipologias de doentes com necessidades paliativas: doentes
paliativos, ainda numa fase reabilitativa e por isso com um plano de reabilitacdo/manutencdo
em que o objetivo é a maximizacdo de ganhos para terem alta para domicilio ou residéncia
assistida, com bom controlo sintomatico; doentes em fase pré-terminal e terminal que tém um
plano de cuidados onde prevalece a promoc¢do do conforto e controlo sintomatico. A
clarificacdo destes dois grupos de doentes permite uma melhor interpretagdo e compreensao

dos dados obtidos nas categorias e subcategorias.

Na caracterizagdao da amostra surgem varidveis como idade, género, escolaridade, profissao,
diagndstico, comorbilidades, presenga de cuidador, tempo de evolugdo da doenga até a data

da CF, destino
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4. PLANO DE COLHEITA DE DADOS -INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

A colheita de dados é um processo de observacdo, de medida e de consignacao de dados de

forma a obter informac3o junto dos sujeitos que participam na investigacdo.*

Na primeira fase desta investigacdo foi necessdrio efetuar certas diligéncias para obter
autorizacdo para realizar o estudo. Ao nivel académico, foi elaborado o projeto da dissertacdo
do estudo e foi submetido ao Conselho Cientifico de Mestrado tendo sido aprovado (Anexo |).
Posteriormente foi submetido a apreciacdo da Comissdo Etica do Centro Académico de
Medicina de Lisboa (Anexo II) que solicitou que o estudo fosse analisado pela Comissdo
Nacional de Protecdo de Dados, a qual autorizou (Anexo Ill). Ao nivel do local da colheita de
dados, foi enviado um pedido de autorizacdo de elaboracdo do estudo a Comissao Cientifica

do HMar tendo sido autorizada a realizacdo do mesmo (Anexo IV).

Na segunda fase, definiram-se os instrumentos de colheita de dados para analisar as tematicas
abordadas nas CF, de forma a dar resposta ao objetivo do estudo. Selecionado trés
instrumentos: 1) Processo clinico (TSR); 2) Instrumento de identificacdo de necessidades
paliativas adaptado de Supportive and Palliative Care indicators tool (SPICT™); 3) Relatdrio de
CF que o HMar utiliza. Todos estes instrumentos pertencem ao local do estudo (HMar), que

autorizou o uso dos mesmos para a investigacdo. O processo clinico (TSR) é o sistema de

informacgao utilizado pelo HMar. Os dados recolhidos foram dados biograficos e da area
médica (boletim de entrada, nota de admissdo, diario clinico, nota de alta) relacionada com a
CF, de forma a caracterizar a amostra do estudo de acordo com as varidveis definidas: idade,
género, escolaridade, profissdao, diagndstico, comorbilidades, presenga de cuidador, tempo de

evolugdo da doenga até a data da CF, destino. O instrumento de identificacdo de necessidades

paliativas adaptado de Supportive and Palliative Care indicators tool (SPICT™) é um

instrumento que é aplicado a todos os doentes internados no HMar desde 2016. Este
instrumento permite identificar os doentes com necessidades paliativas que no decorrer do
internamento na UCP no ano 2016, tiveram a realizacdo de uma ou mais CF’s. O SIPCT foi
escolhido porque é uma ferramenta acessivel e pratica de utilizar, adaptando-se melhor a
populacdo-alvo do estudo. Os dados recolhidos fornecem a equipa de saude, indicadores
importantes acerca do doente, permitindo direcionar e individualizar os cuidados de acordo
com as necessidades reais e prioritarias de cada um. O SIPCT é definido como uma ferramenta
a ser utilizada por profissionais de saude dos cuidados primarios e secundarios. A sua estrutura
é baseada na evidéncia cientifica facultando orientagGes crediveis a ser utilizadas pelas

equipas multidisciplinares, permitindo a estas realizarem uma avalia¢do do risco de morte dos
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seus doentes, e se estes beneficiam de apoio de uma equipa de suporte de CP, tendo em conta
a evolugdo da sua doenga. Esta ferramenta realiza uma avaliagdo multidisciplinar do doente da
observacao clinica, sintomas, comorbilidade, trajetéria da doenca e os seus ganhos. A sua
aplicacdao fornece indicadores importantes aos profissionais de saude para abordarem o
doente e a familia através de uma intervencao global, que tem em conta os diferentes
tratamentos e tipos de cuidados que podem ser oferecidos.*”® O relatério de CF utilizado pelo
Hmar é um impresso préprio utilizado pela equipa multidisciplinar para fazer a requisicdo da
CF. Este impresso é constituido por duas paginas (frente e verso). A primeira pdagina (frente)
consiste no “pedido de realizacdo de conferéncia familiar” no qual estd descrito o nome,
quarto, data e hora da marcagdo da reunido, se a CF é a primeira ou a seguinte no decorrer do
internamento, os profissionais que devem estar presentes (médico, psicélogo, enfermeiro,
gestora de clientes, terapia ocupacional, terapia da Fala entre outros) e com duas check-list
para selecionar os objetivos da conferéncia e os problemas. A segunda pdgina (verso) consiste
no “relatério de conferéncia familiar” que é utilizado durante o decorrer da reunido. E nesta
fase que consiste o desenvolvimento da colheita de dados deste estudo. O relatdrio da CF é
constituido pelos seguintes tdpicos: presentes na conferéncia, objetivos da conferéncia,
duracdo da conferéncia, problemas confirmados, consensos, plano e assinatura dos
profissionais/familia. Este instrumento de colheita de dados é o principal do estudo, de onde
vdo emergir os dados qualitativos - as tematicas abordadas nas CF, que vao ser submetidos a

uma técnica de analise de conteldo.

Em termos cronoldgicos a colheita de dados, realizou-se de Junho a Setembro de 2017. O local
do estudo (HMar) facultou um documento de consulta - mapa de CF realizadas no ano 2016
dividido por 12 meses. Através deste documento foram analisados todos os nomes dos
doentes, e identificados os que tinham necessidades paliativas ja identificados, utilizando o
instrumento adaptado do SPICT™. Posteriormente foram recolhidos os dados dos 65 relatérios
de CF’S, consultado o processo clinico (TSR), para proceder a recolha dos dados biograficos e

clinicos individuais de cada um dos doentes da amostra.
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5. PLANO DE ANALISE DE DADOS

No planeamento de uma andlise de dados deve ter-se em consideragao os seguintes aspetos:
como vao ser analisados os dados, qual a técnica de analise a utilizar e como vao ser tratados e
apresentados. O plano de andlise de dados escolhido para este estudo consiste em duas
partes. Numa primeira parte, os dados qualitativos das CF serdo abordados por meio de uma
“andlise de conteldo” tendo como referéncia a “teoria ancorada”. Na segunda parte os dados
da caracterizacdo da amostra do estudo com as variaveis (idade, género, escolaridade,
profissao, diagndstico, comorbilidades, presenca de cuidador, tempo de evolucdo da doenca
até a data da CF, destino) e a sua relacdo com os temas emergentes das CF — serdo estudados

por meio do software SPSS® v21 (analise estatistica).

Segundo Polit et al. a andlise de dados é um processo ativo e interativo, em que o primeiro
passo da analise de dados qualitativos é organiza-los e desenvolver um método para classificar

e indexar os materiais.*

Em termos gerais, a definicdo de analise de conteldo consiste na procura do que “esta por tras
das palavras”, ou seja, é a busca de outras realidades através das mensagens. De acordo com a
literatura, é considerada uma técnica de andlise de comunicacdo, ao desejo de diferentes
opgOes tedricas, baseada no objetivo da natureza da problemdtica de investigacdo e com
criatividade do investigador.** Amado refere que um dos criadores da técnica de analise de
conteudo - Berelson (1952,1968) defende que é uma técnica de investigacdo que permite fazer
uma descri¢do objetiva, sistematica e quantitativa de todo o comportamento simbdlico, tendo
por base o objetivo a sua interpretagéo.45 Esta definicdo em termos operacionais destaca
quatro propriedades essenciais para elaborar uma analise de conteddo. A descricdo consiste
numa primeira leitura dos textos, no qual se realiza uma enumeragdao resumida apds o
tratamento das caracteristicas do texto. Este é considerado no método de Bardin a primeira
etapa da andlise de conteudo — sele¢dao do corpus do texto. A descricao deve ser objetiva de
acordo com determinadas regras, obedecendo a instru¢Ges claras e precisas para que
diferentes investigadores a trabalharem no mesmo possam obter os mesmos resultados. Estes
investigadores devem acordar sobre os aspetos a analisar, as categorias a estabelecer e a
definicdo operacional dessas categorias. A andlise de conteldo deve ser sistematica porque a
totalidade do conteldo deve ser ordenado e integrado em categorias previamente definidas (a
priori) ou definidas no decorrer do processo de anadlise (a posteriori), ou seja, devemos definir
claramente cada categoria, para ndo existirem duvidas entre duas categorias ou mais. Pode ser

considerada quantitativa a analise de conteiddo quando se pode calcular a frequéncia dos
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elementos considerados significativos. Em termos comparativos, na andlise quantitativa o que
é importante é a frequéncia, o nUmero de vezes em que ocorre um dado tema ou categoria,
enguanto na analise qualitativa a nocao de importancia implica a novidade, o interesse, o valor
de um tema ou seja a novidade de um conteldo. Nesta investigacdo estdo presentes as duas

analises. A andlise qualitativa, através da abordagem de contelddos novos que sdo os temas

emergentes das CF. A analise quantitativa, que emergiu, por um lado, dos dados qualitativos

obtidos; por outro, que emergiu dos dados sociodemograficos e de caracterizagdo da amostra,

tornando possivel correlacao estatisticas relevantes.

O autor Vala (1986) citado por Amado defendeu que a funcdo da analise de contelddo ndo é
meramente descritiva de contelddos, mas sobretudo um processo inferencial, em busca de um
significado que esta para além do contelido narrativo.*” Segundo Bardin a anélise de contetido
ndo é suficiente para definir a sua especificidade quando se descreve como um conjunto de
técnicas de analise de comunicacdo, sistematica e objetiva da descricdo dos conteldos das
mensagens.*® A sua principal finalidade é a inferéncia de conhecimentos relativos as condigdes
de producgdo (ou eventualmente rece¢do), com a colaboracdo de indicadores quantitativos ou
n3o."” Esta analise vai permitir uma rigorosa e objetiva apresentacdo de contelidos (tematicas
abordadas nas CF), através da sua codificacdo e classificacdao por categorias e subcategorias, a
captacdo do seu sentido através de inferéncias definidas que surgem do enquadramento
tedrico e por zonas menos evidentes constituidas pelo “contexto” ou “condi¢cdes” da

realizacdo do estudo.*

Para a realizagdo da andlise de conteudo deste estudo foi utilizado o método de Bardin
constituido pelas seguintes fases: 1-Pré-analise, 2-Exploragdao do material, 3-Tratamento dos

resultados obtidos, inferéncia e interpretacao.

Fase Pré-Analise

Neste estudo, tendo em conta o enquadramento tedrico descrito no capitulo anterior,
elaborou-se uma sistematizacao e operacionalizagao de conteudos a abordar para dar resposta
a problematica e objetivo do estudo. Foi selecionado o corpus do estudo que é o documento
do relatério de CF. Este documento foi escolhido a priori. Foram selecionados todos os
relatérios de CF do ano 2016 de doentes com necessidades paliativas. De acordo com Bardin
foram respeitadas as regras da constituicdo do corpus a regra da exaustividade (foram
incluidos na integra todos os conteudos dos 65 relatérios de CF), a regra da representatividade
(os 65 relatorios de CF selecionados de acordo com o tipo de amostragem escolhida, uma

amostra ndo probabilistica por escolha racional), a regra da homogeneidade (todos relatérios
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de CF respeitam os critérios de inclusdo do estudo, tornando-se homogéneos entre si) e a
regra da pertinéncia (os 65 relatérios de CF s3o adequados ao objetivo da investigacdo).*
Como diz Amado a construcdo de um corpus de dados é um processo complexo e dindmico,

sendo necessaria uma ferramenta que seja flexivel durante o processo.*

O relatério da CF é constituido por sete partes, o corpus da andlise de conteldo vai incidir
sobre trés partes - problemas confirmados, consensos e plano. Excluiu-se a parte dos
presentes na conferéncia, duracdo da conferéncia, objetivos da conferéncia e assinaturas
profissionais/familia, porque fazem parte da caracterizacdo da amostra do estudo. As
assinaturas profissionais/familia ndo foram considerados para o objetivo do estudo, porque
segundo o enquadramento tedrico resulta de um compromisso escrito entre a equipa vs

familia/doente.

Fase da Exploracao do Material

Nesta etapa, elaborou-se uma leitura exaustiva do documento selecionado para o estudo —
relatério da CF, tendo sido criado o referencial da codificagdo para a amostra do estudo (n=65)
e uma decomposicdo em unidades de andlise para posteriormente se agregarem em
categorias.** A codificacdo das unidades de andlise é a transformac3o dos dados brutos do
texto do corpus numa descricdo exata das caracteristicas pertinentes do seu conteudo,
ocorrendo através de regras precisas (recorte, agregacdo e enumerac¢do). As unidades de
andlise podem ser divididas em unidade de registo, unidade de contexto e unidades de

enumeragdo.*

A codificacdo do corpus- relatdrio da CF, desenvolveu-se da seguinte maneira: cada relatério
foi enumerado por CF1, CF2, CF3, (...) CF65 e organizado por ordem cronolégica mensal
(janeiro a dezembro 2016). Depois todo o conteuddo dos relatérios de CF foi transcrito para
uma tabela de codificagdo, incluindo as trés partes do corpus: Problemas Confirmados (PC);
Consensos (C); Plano (P) (Anexo VII). Através desta tabela realizou-se a decomposicdo das
unidades por unidades de registo (UR) que sdo o segmento do conteudo a considerar como
unidade base, visando a categorizac3o.*® O percurso seguinte foi a agregag3o das unidades em
temas e/ou categorias, ou seja, a construcdo de um sistema de categorias, que é a fase que
permite organizar os dados. Segundo Bardin, a partir do momento em que se decide codificar
a andlise de conteldo, deve-se produzir um sistema de categorias.® A categorizacdo tém como
objetivo fornecer, por condensa¢do, uma representacdo simplificada dos dados brutos, ou
seja, estes vdo ser transformados e agregados em unidades que permitam uma descri¢do

exata das suas carateristicas. Vala (1986) citado por Souza refere que a categoriza¢do pode ser
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elaborada de trés maneiras: ser previamente definida em sintonia com o quadro de referéncia
tedrico-metodolégico, ou emergir a posteriori do conteddo analisado, e por fim pode ser a
combinagdo destes dois processos.** O sistema de categorizacdo desenvolvido neste estudo é
um processo misto através do pensamento indutivo e dedutivo. Amado defende que existem
trés procedimentos de categorizacdo: procedimento aberto (definicdo de categorias a
posteriori, procedimento fechado (definicdo de categorias a priori) e o procedimento misto
consiste na combinagdo de sistemas de categorias prévias com categorias criadas pelo
investigador indutivamente a partir dos dados.”” Na primeira fase utiliza-se a ldgica do
pensamento indutivo através da leitura dos 65 relatérios das CF, partindo do conteudo
particular de cada relatdrio até construir e definir temdticas gerais. Este processo desenvolveu-
se através de uma leitura atenta e ativa dos relatérios de CF, em que realizou-se uma leitura
sucessiva e vertical de relatdrio a relatdrio (inserido numa tabela de codificacdo), com um
intervalo de tempo de uma semana, utilizando cépias novas dos relatérios de modo a registar
anotacdes a margem que pudessem complementar algo mais. Apds ter chegado a fase de
“saturacao” dos dados, em que os dados analisados ja ndo acrescentavam mais nada a analise
de conteudo, emergiram trés categorias: Transmissdo das necessidades identificadas pela
equipa multidisciplinar; Apresentacdo e consensualizacdo do plano definido pela equipa
multidisciplinar; Apoio a Familia. Houve a necessidade, de incluir subcategorias em cada uma
das categorias, para “arrumar” as unidades de registo de forma mais sintética e organizada. Na
segunda fase, houve necessidade de utilizar o pensamento dedutivo através da leitura de
artigos cientificos sobre o tema da investigacdo, para verificar se as trés categorias definidas
surgiam nos estudos ou se existiam mais categorias a incluir na analise das 65 CF, concluindo-

se que as categorias construidas estavam de acordo com a literatura atual.

As categorias definidas para a analise de conteldo deste estudo sdo: Transmissdo das
necessidades identificadas pela equipa multidisciplinar; Apresentagao e consensualiza¢do do
plano definido pela equipa multidisciplinar; Apoio a Familia. Estas categorias respeitam as
caracteristicas e qualidades da definicdo das categorias, sendo exaustivas, exclusivas, objetivas

e pertinentes para o estudo desenvolvido.*’
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Posto isto, o quadro final de categorias e subcategorias é o seguinte:

Tabela 1 - Sistema de Categorizagcdao: Temas emergentes das Conferéncias Familiares

A1l. Necessidades relacionadas com o Diagndstico e Progndstico

A2. Necessidades relacionadas com o plano de cuidados

B1.Validagdao expectativas

B2.Ajuste de objetivos do plano

B3.Gest3o/controlo de sintomas

B4.Agravamento da situacdo clinica

C.Apoio a Familia

C1. Esclarecimentos de duvidas

C2. Desenvolvimento de estratégias de adaptacgao

C3. Conhecer a dinamica familiar

C4. Preparagdo Alta

C5.Preparacdo fase agdnica/proximidade da morte

Para reforcar a definicdo destas trés tematicas foi solicitado uma apreciagdo de peritos do local
do estudo que tiveram presentes na maioria das CF, com o objetivo de verificar a validade e
fiabilidade da definicdo das temdticas que foram construidas através da interpretagdo do
conteudo escrito dos relatdrios das 65CF’S. Salientar que os resultados obtidos dependem do
registo dos relatdrios das referidas conferéncias e que a apreciacdo destes peritos veio
consolidar a organizagdo do sistema de categorias e subcategorias, tornando-o mais explicito.
Sendo consensual para ambos os peritos que as tematicas obtidas na analise dos relatérios de

CF estdo de acordo com a percecdo de sua experiéncia vivida.
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Fase do tratamento dos resultados obtidos, inferéncia e interpretacdo

Apds a fase da exploracdo do material, que permitiu definir o sistema de categorizacdo e as
unidades de registo, houve a necessidade de organizar esquematicamente o conteudo do
corpus da andlise através da construcdao de uma grelha de andlise de contéudo, com o
objectivo de compreender melhor os conteddos abordados na CF, de forma a realizar

inferéncias e a interpretacdo destes.*®

Esta grelha é considerada uma ferramenta bastante essencial, porque permite fazer uma
leitura sistematica e objectiva de todos os relatdrios da CF, onde estdo expressos os conteudos
organizados por unidades de registo em cada categoria respectiva, sem ter que ler na intrega

todos os relatérios.

A grelha de analise de conteldo elaborada é constituida, por trés categorias codificadas de (A
a C) e onze subcategorias com trinta e trés aspetos das subcategorias devidamente codificados

e numerados.

Tabela 2 — Grelha de Analise de contetdo

Al.1 Doenga progressiva cronica: oncoldgica e ndo oncoldgica

A1.2 Feridas: Ulcera por pressao e cirtrgica

A1.3 Estabilidade clinica

A2.1 Necessidades fisicas (motor)
A2.2 Necessidades cognitivas (intelectual, fala, memaria, comportamental)

A2.3 Grau de dependéncia nas Atividades de Vida Diaria

A2.4 Risco de Queda
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B1.1 Expectativas de melhoria (ganhos ou perdas)

B1.2 Promogdo da autonomia

B1.3 Evolugdo no internamento (boa/ma adesdo ao plano)

B1.4 Acompanhamento da equipa multidisciplinar

B2.1 Cuidados de conforto

B2.2 Controlo sintomatico

B2.3 Otimizagdo da terapéutica

B2.4 Objetivos do plano

B2.5 Ganhos na autonomia nas Atividades de Vida Diaria

B2.6 Referenciagdo para consultas de especialidade

B3.1 Dor

B3.2 Anorexia e Caquexia

B4.1 Abordagem paliativa

B4.2 Controlo sintomatico

C.Apoio a Familia

C1. Esclarecimento de duvidas
C1.1 Alimentagao
C1.2 Gestdo de conflito

C2. Desenvolvimento de estratégias de adaptagao
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C2.1 Motivacao do doente no processo de reabilitacao
C2.2 Presenca da familia nas atividades multidisciplinares
C2.3 Proposta de saida ao exterior

C3. Conhecer a dinamica Familiar
C3.1 Custos econdmicos para a familia
C3.2 Ansiedade do cuidador

C4.Preparagao Alta

C4.1 Domicilio
C4.2 Mudanca de servico de acordo com as necessidades do doente
C4.3 Adiar Alta
C4.4 Referenciacao para rede de cuidados continuados
C4.5 Ajudar a familia arranjar solugdes residéncias para o futuro

C5.Preparacgao fase agonica/proximidade da morte

Esta grelha foi utilizada individualmente em cada relatdrio de CF. Devido a amostra ser grande
e exaustiva na sua anadlise, foi necessario agrupar em cada subcategoria os aspetos de cada
uma, de forma a organizar mais os conteudos especificos respetivos, permitindo sintetizar

mais ainda os dados.

Esta anadlise teve o objectivo principal de organizar sistematicamente todo o conteldo
abordado nas CF, de forma a realizar uma inferéncia especifica deste estudo, para se passar a
proxima etapa — a interpretacdo que vai permitir definir quais sdo os temas emergentes
abordados na CF. A inferéncia é a etapa que permite objectivar e dar significados mais logicos
aos dados obtidos. Como Souza refere a inferéncia permite a passagem do texto descritivo da
primeira fase do tratamento do corpus, para o nivel da interpretacdo, que vai extrair das
descricbes prévias a dimensdo dos significados que vdo permitir alcancar os objectivos da

investigacdo.*
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A segunda parte da analise diz respeito ao tratamento estatistico dos dados. O objetivo foi
verificar se existiam diferencas entre os temas abordados na CF em funcdo de varidveis
demograficas e clinicas. Este processo foi realizado por meio do software SPSS® v21. Para
varidveis qualitativas, foi usado o teste de independéncia do Qui-quadrado. Em alternativa foi
usado o teste de Fisher (caso mais de 20% dos valores esperados serem menores que 5). Para
variaveis quantitativas (idade e tempo até a CF), foi usado o teste-t para a igualdade de médias
para 2 amostras independentes, perante o pressuposto da normalidade. Alternativamente foi
usado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para a igualdade de medianas para 2

amostras independentes. A significancia estatistica foi estabelecida em valores de p<0,05.
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6. ASPETOS ETICOS E DEONTOLOGICOS

Nesta investigacdo foram respeitados todos os principios éticos e deontolégicos exigidos para
a sua elaboracgao, estando assegurados os principios éticos da autonomia, da beneficéncia, de

nao maleficéncia e da justica.

Como referido anteriormente, foi solicitada a apreciacdo do projeto de investigacdo a
Comiss3o Etica do Centro Académico de Medicina de Lisboa, obtendo-se o parecer positivo.
Também se pediu a Comissdao Nacional de Protecdao de Dados uma apreciacdo porque existia
uma recolha de dados pessoais para a caracterizacdo da amostra, nos quais devem estar
assegurados o principio de respeito pela dignidade humana através do anonimato do
participante. Obteve-se um parecer positivo. Para além destes, foi realizado um pedido de
autorizacdo de realizacdo do estudo a Comissdao Cientifica do HMar, o qual foi aprovado

(Anexo IV).

Os dados recolhidos neste estudo, concretamente os biogréaficos, os clinicos e todos os
relacionados com a CF, fazem parte dos procedimentos habituais do HMar. Nao foram

impostos nem criados para a satisfacdo deste estudo.

Os dados clinicos foram colhidos pelo médico assistente, no ambito da sua atividade clinica
normal do HMar. Os investigadores deste estudo ndo tiveram acesso direto aos doentes, mas
sim aos dados compilados por outrem. Por conseguinte, este estudo careceu da anuéncia da
Direc¢do do HMar. Para a criagdo de uma base de dados que congregue toda a informacgao
(programa Excel ®), os doentes foram anonimizados e foi-lhes atribuido um cédigo numérico
consecutivo, de acordo com o tempo de entrada no estudo. Assim todos os dados relativos ao
1.2 doente e a sua CF constardo de uma grelha, sendo-lhe outorgado o cddigo CF1, o segundo
doente passard a ser CF2, e assim sucessivamente. A base de dados apenas terdo acesso o0s
investigadores e apenas no contexto deste estudo. Existird uma palavra-passe encriptada para

impedir acesso aos dados.
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CAPITULO Ill RESULTADOS

3.1 CARACTERIZACZ\O AMOSTRA
Idade

A distribuicdo da idade da amostra é representada por uma média de 78,13 anos, desvio

padrdo de 13,212, mediana de 82 anos, valor mdximo 96 anos e valor minimo 42 anos.
Figura 1 - Distribui¢do da frequéncia do genéro dos doentes (n=53)
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Cerca de 55% da amostra era constituida por homens.

Figura 2 - Distribui¢do da frequéncia da escolaridade dos doentes (n=53)
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Cerca de 38% da amostra tém o ensino secundario e 26% ensino universitario.
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Figura 3 - Distribuicdo da frequéncia da profissdo dos doentes (n=53)
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De acordo com a Tabela Nacional das Profissées‘w, mais de metade da amostra era constituida
por trabalhadores: ndo qualificados (23%), das atividades intelectuais e cientificas (19%) e

administrativos (19%).

Figura 4 - Distribui¢do da frequéncia do diagndstico dos doentes (n=53)
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De acordo com o ICD-10", foi obtido um total de 59 diagndsticos, em que 6 doentes tinham
mais que um diagndstico principal. Destes destaca-se, 27% doenca do aparelho circulatério-

AVC e 20% neoplasias.
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Figura 5 - Distribui¢ao da frequéncia da comorbilidade dos doentes (n=53)
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De acordo com o Indice de Charlson®, destaca-se doentes com score de 4 (22%) e doentes com

score 6 (7%).

Figura 6 - Distribui¢cao da frequéncia da presenga de cuidador dos doentes (n=53)
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Cerca de 38% da amostra tinha cuidador e 60% da amostra dados nulos/omissos.
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Figura 7 - Distribui¢do da frequéncia do Tempo de evolugao da doenca até a data de CF dos
doentes (n=53)
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Mais 50% tiveram a sua CF nos primeiros 3 meses de internamento, sendo que 15% no 12més.

Figura 8 - Distribui¢do da frequéncia do destino dos doentes (n=53)
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Cerca de 38% dos doentes teve alta para domicilio e 23% foram ébitos.



3.2 ANALISE DE CONTEUDO

Dos 65 relatérios de CF, constata-se que 48 relatdrios correspondem a primeira reunido
realizada e 17 relatérios correspondem as reuniGes seguintes. Para melhor caracterizar a
amostra é também efetuada uma caracterizacdo exaustiva do contexto em que decorrem as
CF — tendo em conta os seguintes aspetos: a) presentes na CF; b) objetivos da CF; c) duracao
da CF. Apesar de ndo ser um dos objetivos, consideramos esta caracterizacdao fundamental
para suportar o método analise de conteudo — de fundamentacdo das tematicas através do

sistema de categorizagao.

Dos presentes na CF conclui-se que tiveram no total 407 pessoas, correspondendo a 262
profissionais de saude, 134 membros da familia e 11 doentes. Em relacdo aos profissionais de
saude estiveram em média 4 em cada reunido. Em termos de categorias profissionais ha a
referir que em todas as reunides estiveram presentes médicos (29%) e enfermeiros (27%),
ocorrendo em algumas a presenca de mais um elemento da mesma categoria profissional. Os
restantes elementos da equipa presentes foram constituidos por terapeutas diversificados
desde fisioterapeutas, terapia ocupacional, terapia da fala e neuropsicélogo. Outro elemento
importante a destacar é o gestor de clientes que é um profissional com licenciatura em servigo
social, que é o responsavel de ligagdo com o doente e familia e a equipa, assegurando o
planeamento e organizacdo da gestdo do internamento. Em relacdo aos membros da familia
estiveram em média 2 em cada reunido, verificando-se que os mais presentes sado os filhos e
conjuges. Estes foram os que assumiram um papel mais ativo na reunido. Destacando-se que
em 65 CF estiveram 48% filho/a e 21% cénjuge. Em 11 CF houve a presenca do doente (5

homens e 6 mulheres).

Relativamente aos objetivos da CF, verificou-se que uma reunido pode ter um ou mais
objetivos definidos, sendo que no total existem 98 objetivos descritos nos relatérios de CF. Os
objetivos mais referidos sdo: plano de cuidados, validagdo de expectativas, preparagdo da alta,
planeamento do futuro, dindmica familiar, transmissdo de mas noticias e gestdao de conflitos.
Destes objetivos, os que tém maior prevaléncia sdo: plano de cuidados (43%) e validagdo de
expectativas (36%). Constatou-se que em 65 relatdrios de CF existem: 3 relatdrios de CF sem
objetivo descrito, 31 relatérios de CF com um objetivo, 26 relatérios com dois objetivos e 5
relatérios de CF com trés objetivos. Importa referir que é comum as CF terem mais que 1
objetivo, e por este facto, existem objetivos com frequéncia elevada, superior ao total da

amostra.
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A duracgdo da CF demonstra de uma forma geral o tempo que é necessério para a realizacdo de
uma reunido, ou seja, o tempo efectivo e real deste tipo de intervencdo. Conluindo-se que a
média de duracado das 65 CF analisadas foi de 43 minutos com uma mediana de 50 minutos. O
maximo de duragao que houve foi 80 minutos e o minimo 20 minutos, e em 20 relatérios de CF

o dado da duracdo de CF nao foi prenchido (dado omisso).
Emergiram trés categorias/tematicas principais:

Tabela 3 - Distribuigdo das categorias principais das conferéncias familiares (n=65)

CATEGORIA Frequéncia (n) Prevaléncia (%)
A. Transmissao das necessidades
identificadas pela equipa multidisciplinar
56 86%
B. Apresentacdo e consensualizacdo do
plano definido pela equipa multidisciplinar
64 99%
C. Apoio a Familia 48 74%

A. TRANSMISSAO DAS NECESSIDADES IDENTIFICADAS PELA EQUIPA MULTIDISCIPLINAR
Tabela 4 - Distribuicdao da Categoria A — Transmissao das necessidades identificadas (n=56)
SUB-CATEGORIA Frequéncia (n) Prevaléncia (%)

Al.Necessidades relacionadas com o 44 68%

diagndstico e progndstico.

A2.Necessidades relacionadas com o plano 44 68%

de cuidados

A categoria “Transmissdo das necessidades identificadas” (TNI) esta organizada em duas
subcategorias.

A subcategoria — Necessidades relacionadas com o Diagndstico e Progndstico estd presente
em 44 relatérios, com uma prevaléncia de 68%, foram identificados trés topicos fundamentais:
doenga progressiva crénica: oncolégica e ndo oncoldgica; feridas: Ulcera por pressdo e

cirdrgica; estabilidade clinica.
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A subcategoria - Necessidades relacionadas com o plano de cuidados estd presente em 44
relatdrios, com uma prevaléncia de 68%, foram identificas quatro necessidades: fisicas;

cognitivas; implicacao do grau de dependéncia das AVD’S; risco de queda.

B. APRESENTACAO E CONSENSUALIZAGAO DO PLANO DEFINIDO PELA EQUIPA
MULTIDISCIPLINAR

Tabela 5 - Distribuigao da Categoria B — Apresentagdo e consensualizagdo do plano (n=64)

SUB-CATEGORIA Frequéncia (n) Prevaléncia (%)
B1. Validacdo expectativas 43 66%
B2. Ajuste de objetivos do plano 54 84%
B3. Gestao/controlo de sintomas 10 15%
B4. Agravamento da situacdo clinica 12 18,5%

A categoria “Apresentacdo e consensualizacdo do plano” (ACP) estd organizada em quatro
subcategorias.

A subcategoria — Validagdo de expectativas esta presente em 43 relatdrios de CF, com uma
prevaléncia de 66%. Foram identificados trés topicos de expectativas durante a CF: melhoria;
promoc¢do de autonomia, evolucdo no internamento; e um tdpico do papel da equipa

multidisciplinar na gestdo destas.

A subcategoria — Ajuste de objetivos do plano estd presente em 54 relatérios de CF, com uma
prevaléncia de 84%. Foram identificados seis objetivos durante as CF: cuidados de conforto,
controlo sintomatico, otimizagdo de terapéutica, objetivos do plano, ganhos na autonomia nas

atividades de vida diaria, referenciagao para consultas de especialidade.

A subcategoria — Gestdo/controlo de sintomas, estd presente em 10 relatérios de CF, com

uma prevaléncia de 15%. Foram identificados trés sintomas: dor, anorexia e caquexia.

A subcategoria — Agravamento da situagdo clinica estd presente em 12 relatdrios de CF, com
uma prevaléncia de 18,5%. Foram identificados duas intervengdes: abordagem paliativa e

controlo sintomatico.

49



C. APOIO A FAMILIA

Tabela 6 - Distribuigcdo da Categoria C — Apoio a Familia (n=48)

SUB-CATEGORIA Frequéncia (n) Prevaléncia (%)
C1. Esclarecimento de duvidas 14 21,5%
C2.Desenvolvimento de estratégias de 14 21,5%
adaptacao
C3.Conhecer a dindmica familiar 7 10,8%
C4.Preparacdo Alta 23 35%
C5.Preparagdo fase agodnica/ proximidade 8 12%
da morte

A categoria “Apoio a Familia” (AF) esta organizada em cinco subcategorias.
A subcategoria — Esclarecimento de duvidas estad presente em 14 relatérios de CF, com uma
prevaléncia de 21,5%. O esclarecimento de duvidas abrange diversos aspetos no decorrer do

internamento que s3o: alimentacdo e gestao de conflitos.

A subcategoria — Desenvolvimento de estratégias de adaptacdao estda presente em 14
relatérios de CF, com uma percentagem de 21,5% de prevaléncia. Foram identificadas trés
estratégias de adaptagdo: motivacdo do doente no processo de reabilitacdo; familia presente

nas atividades multidisciplinares; proposta de saida ao exterior.

A subcategoria — Conhecer a dinamica familiar estad presente em 7 relatdrios de CF’S, com
uma prevaléncia de 10,8%. Verificou-se existirem problemas inerentes ao internamento, a

nivel financeiro (sustentabilidade) e ansiedade do cuidador direto.

A subcategoria — Preparagao Alta, esta presente em 23 relatdrios de CF, com uma prevaléncia
de 35%. Foram identificados diversos destinos: domicilio, transferéncia de servigo no hospital,
referenciacdo para a rede de cuidados continuados, alta para uma residéncia assistida e

adiamento da alta.

A subcategoria — Preparacdo fase agdnica/proximidade da morte estd presente em 8

relatérios de CF com uma prevaléncia de 12%.
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3.3 ANALISE ESTATISTICA

Neste estudo realizou-se uma analise quantitativa, por meio do software SPSS® v21, de forma
a dar resposta ao objetivo secunddrio definido, que foi verificar se ha diferengas entre os
temas emergentes abordados em funcdo de: género, idade, escolaridade, profissdo,
diagndstico, comorbilidades, presenga de cuidador, tempo de evolugdo da doenca até a data
da CF e destino.

A andlise realizada apenas confirmou uma associagao, com significancia estatistica, entre:

1. TNI e idade (Mann-Whitney): U=115, p=0.024.

N3o houve qualquer outra associagao entre as tematicas da CF e as outras variaveis.
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CAPITULO IV DISCUSSAO

4.1 ANALISE DE CONTEUDO
Tal como mencionado anteriormente no capitulo 3, foram identificados trés tematicas

emergentes:

4.1.A — Transmissdo das Necessidades identificada pela equipa multidisciplinar
A primeira categoria — TNI (86%), é considerada uma das tematicas principais da CF, pela sua
relevancia e destaque nos relatérios da CF. As necessidades da familia € uma componente
essencial no planeamento de cuidados personalizados numa UCP. Um dos primeiros objetivos
especificos da CF é conhecer o nivel de informacgdo que as familias tém do processo de doenga,
de modo a adequar o seu conhecimento do progndstico e dos niveis de intervencgdo possiveis.
E também uma forma de validar expectativas. Este passo permite identificar antecipadamente
as necessidades do doente/familia dirigindo e tornando mais eficaz a intervenc3o. E através da
identificacdo das necessidades, e partindo destas, que a equipa inicia o seu processo de
intervencdo. Esta categoria vem reforcar a maxima de que os CP vdao de encontro as

necessidades.
Esta categoria encontra-se organizada em duas subcategorias:

- Necessidades relacionadas com o Diagndstico e Prognostico (68%) - tém elevado impacto no
planeamento de cuidados diarios, obrigando a equipa multidisciplinar a gerir continuamente a
implementacdo de intervengdes individualizadas e dirigidas aos problemas inerentes no
diagndstico e progndstico. Este tipo de informagdo é uma competéncia crucial em cuidados

paliativos, que exige o maximo de profissionalismo, respeitando crencas e valores.

A grande maioria das CF tem inerente esta subcategoria, que estd descrita no relatério de CF
nos problemas confirmados e consensos. Deste modo, foi necessdrio organizar o conteudo das

CF em trés topicos fundamentais.

O primeiro esta relacionado com a tipologia do diagndstico e transmissdo do mesmo,
relacionando a prevaléncia ja apresentada na caracterizagdo de amostra - doenga crénica nao

oncoldgica (acidente vascular cerebral) e doenga crénica oncoldgica (neoplasia).

O segundo esta relacionado com os fatores extrinsecos, que podem condicionar a evolugdo da
doenga e o impacto na qualidade de vida. A integridade cutdanea é um destes fatores

extrinsecos, sendo uma alteracdao que pode surgir durante o internamento devido a diversos
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fatores de risco, geralmente relacionados com a perda de mobilidade. Na amostra do estudo,
o tipo de ferida abordado foi a Ulcera por pressao e ferida cirdrgica. Esta primeira foi a ferida
mais abordada nas CF (30,40,54). A Ulcera por pressdo pode ter grandes repercussdes na vida
de uma pessoa, devido a complexidade do tratamento e impacto no quotidiano, podendo ser

eficaz ou ndo.

O terceiro refere-se a necessidade de ter “conhecimento” e controlo da progressao de doenca
e das manifestagoes dos diferentes sintomas. A gestdo do diagndstico e progndstico passa por
uma avaliacdo continua do doente, por parte da equipa multidisciplinar, que tem como
variavel a estabilidade clinica, que pode estar mantida ou alterada. Esta varidvel é utilizada
como parametro de avaliacdo do estado de saude do doente, assumindo um papel essencial
no planeamento das intervencdes no PIC. Verifica-se que existe um conjunto de doentes com
estabilidade clinica sendo um consenso partilhado com o doente e familia, tal como referido

nas CF (23,5,61,7,26,6) em multiplas unidades de registo.

- Necessidades relacionadas com o plano de cuidados (68%) - a identificagdo das necessidades
e sua apresentagdo sdo fundamentais para sustentar um continuo de intervengdo que a equipa
desenvolve para dar resposta as necessidades identificadas (fisica, cognitiva, implicacdo do

grau de dependéncia das AVD’S, risco de queda).

A necessidade fisica diz respeito ao plano de reabilitacio motor que é implementado no
decorrer do internamento. Este plano é executado em todos os doentes auténomos e/ou
totalmente dependentes, que tém critérios para realizar programa de fisioterapia para
manuten¢do motora e controlo sintomatico. Em termos gerais, um dos aspetos mais
abordados é a monitorizacdo do plano de reabilitagdo no decorrer do internamento, descrito
nos problemas confirmados e consensos no relatério de CF. Este plano é continuamente
avaliado e validado em diversas abordagens descritas nas CF (2,62,29,31). A deambulagdo é
uma das necessidades mais abordadas, que é comprometida e/ou alterada devido a uma
situacdo de doenca aguda ou crénica abordada na CF (43,50,28). A equipa multidisciplinar
identifica esta necessidade precocemente, porque é um dos principais objetivos do doente e
da familia durante o internamento e que nem sempre é atingido devido a complexidade da
situacdo clinica. E uma temdtica que esta paralelamente interligada as outras necessidades,

pela sua componente (fisica), influenciando diretamente todas as atividades de vida diaria.

A necessidade cognitiva emerge dos défices cognitivos que os doentes apresentam descritos
nas CF (26,19,28,43). A dimensdo cognitiva € um processo de aquisicdo de conhecimento

(cognicdo) que é constituida pelo pensamento, a linguagem, a perce¢do, a memoaria e o
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raciocinio, que fazem parte do desenvolvimento intelectual. A fala é uma das areas que tém
grande impacto quando estd alterada, manifestando-se de diversos modos, na amostra deste
estudo CF (18,24). As estratégias de comunicacdo ndo-verbal fazem parte do plano de
intervencdo mencionado nas CF (54,29). Esta necessidade é complexa na sua abordagem,
implicando uma avaliagdo individualizada e continua no decorrer do internamento, dada a
influéncia que tem sobre todo o sistema organico e ndo-organico do doente. As alteracdes
cognitivas tém uma enorme influéncia no planeamento dos cuidados e na participacdo e
envolvimento do doente como decisor, permitindo que este expresse o conhecimento do que
sente e verbalizando os beneficios de uma correta intervencdo. O feedback da eficacia do
plano ou valida¢do da satisfacdo das necessidades por parte do doente e da familia fica muitas
vezes comprometido, aumentando a inseguranca e as duvidas. Estes dados vém reforcar de
que a resposta as necessidades cognitivas é muitas vezes nomeada pela equipa e familia e
doente como sendo prioritdria no esclarecimento de duvidas e controlo. A intervencao
multidisciplinar € um elemento chave na gestdo destas situa¢des, ndo com o objetivo de curar,
mas sim de desenvolver estratégias que permitam minimizar o seu impacto na qualidade de

vida do doente e familia.

As atividades de vida diaria (AVD’S) sdo as atividades ou tarefas comuns que as pessoas
desempenham de forma auténoma e rotineira no seu dia-a-dia ao nivel do autocuidado,
mobilidade, alimentacdo, higiene pessoal (banho, idas a casa de banho, controle de
esfincteres, vestir, despir, calcar). Estas tarefas ficam alteradas quando existe um processo de
doenga agudo ou crdnico, causando uma grande mudancga na vida do doente e sua familia. O
indicador de avaliagdo desta necessidade é o grau de dependéncia, que é avaliado de acordo
com a capacidade que o doente tem de executar as tarefas no seu dia-a-dia, verificando-se
uma prevaléncia nos problemas confirmados e consensos nas CF (22,49,18,28,13,44).Todo
este conjunto de tarefas do dia-a-dia fazem parte das necessidades basicas do ser humano,
como tal, quando estdo comprometidas vao causar uma grande instabilidade, medo e
angustia, devido ao seu cariz limitativo, que pode ser reversivel ou irreversivel, obrigando a

familia a reajustar o seu papel/funcdo no dia-a-dia da sua dindmica familiar.

O risco de queda é considerado uma necessidade porque é um dos acontecimentos que tem
um grande impacto na vida do doente e sua familia. E um evento que pode estar associado a
perda de autonomia fisica e falta de consciéncia do risco e limita¢gdes — défice cognitivo que
exige antecipacdo e interpretacdo de medidas preventivas. Esta problematica esta descrita nas

CF (24,50,37).
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4.1.B — Apresentacdo e Consensualizacdo do plano definido pela equipa
multidisciplinar
A segunda categoria — ACP (99%), é a tematica mais prevalente do estudo pela sua abordagem
completa e exaustiva de conteldos fornecidos ao doente e familia. Este estudo demonstra que
a validacdo do PIC no internamento é primordial para a promoc¢do da continuidade de
cuidados e a integracdo com as outras respostas promovendo o desenvolvimento de sinergias

e objetivos comuns com o doente e familia.
Encontra-se organizada em quatro subcategorias:

- Validacdo de expectativas (66%) - € uma das tematicas mais referenciadas pelos familiares.
Em CP, as expectativas do doente e familia sdo diversas e muitas vezes estao relacionadas com
o tipo de informac&do que receberam acerca do diagndstico e/ou progndstico do doente, sendo
um problema que a equipa de saude tem que intervencionar o mais precocemente, porque
pode causar um grande desequilibrio no doente e em todo o seio familiar. Neste contexto em
gue a abordagem foca-se na pessoa com doencga progressiva e avancada com progndstico de
vida limitado, a valida¢do das expectativas do doente e da familia é uma das interveng¢des mais
importantes a incluir no PIC. Foram identificados trés topicos de expectativas durante a CF, e

um topico do papel da equipa multidisciplinar na gestao destas.

A expectativa de melhoria diz respeito a percecdo do ganho e de perda do doente. A
dimensdo desta expectativa pode ser vista sob duas perspetivas: pelo positivo, referido nas CF
(20,13) - ganhos no processo de reabilitacdo e controlo sintomatico; pelo negativo, referido
nas CF (61,46)- perdas resultantes da progressao da doenca. Estas duas expectativas moldam o
percurso que tera o internamento, procurando-se que estas sejam ajustadas a realidade. A
promogado de autonomia é parte integrante do conjunto das interven¢bes do plano, sendo
assegurada e promovida com o doente. A autonomia deve ser estimulada em todas as AVD’S
de acordo com a colaboracdo do doente, ndo sendo descurada no planeamento de cuidados
prestados “otimiza¢do dos cuidados para potenciar a autonomia” (CF22). A aquisicdo de
autonomia é uma das grandes expectativas do doente/familia, que nem sempre corresponde
ao que estes esperam. E importante transmitir que o doente vai atingir a autonomia em
determinadas AVD’S, de acordo com a complexidade da sua doenca, e também da sua

capacidade de resposta ao plano definido.

A evolugao no internamento é uma das informagdes que os familiares e os doentes mais

sentem a necessidade de validar, de forma a conseguirem perceber se estdo a ter uma boa ou
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ma evolucdo dos objetivos pretendidos. O plano é delineado de forma a responder as
necessidades atuais. A evolugao do doente no percurso do desenvolvimento do plano pode ter
boa adesdo CF (45,37), ma adesdo CF (46,20) e uma evolucdo flutuante CF (3,4). De um modo
geral, a evolugcdo no internamento é considerada uma expetativa porque é algo que o
doente/familia esperam alcancar num determinado tempo, quer seja por uma componente
positiva ou negativa. Esta evolucdo ndo é linear nem continua, dependendo sempre da

resposta do doente as intervengdes definidas e também da evolugdo de doenga.

O papel da equipa multidisciplinar na gestao destas expectativas é fundamental para o
sucesso do plano definido, através do estabelecimento de uma relagdo de parceria com o
doente/familia. Esta relacdo é construida através da necessidade de controlo e de
transparéncia na transmissdo de informag¢do. Como tal, a equipa vai realizar uma
monitorizacdo continua ao longo do internamento, partilhando e tomando decisGes em grupo
de forma a promover o bem-estar e qualidade de vida ao doente, como descrito no consenso e
plano nas CF (27,9). Esta intervencdo inclui o apoio a familia em qualquer fase de processo de
doenca de forma a poder ajudar estes a desenvolver mecanismos de adaptacdo a realidade
atual, com apoio de diferentes profissionais de saide como mencionando nas CF (31,56,65).
Por fim, é importante clarificar com o doente/familia que ndo houve um desinvestimento a

determinado momento no internamento.

- Ajuste de objetivos do plano (84%) é a tematica mais abordada. Foram identificados seis
objetivos durante as CF: cuidados de conforto, controlo sintomdtico, otimizacdo de
terapéutica, objetivos do plano, ganhos na autonomia nas atividades de vida didria e

referenciacdo para consultas de especialidade.

Os cuidados de conforto sdo uma intervencdo validada e planeada com o doente e sua familia
numa UCP CF (1,5,54). E importante transmitir ao doente e familia que, independentemente
da situacdo clinica atual, ndo existe um “desinvestimento”, mas existe sim, um ajuste em

fungdo das necessidades, adequado ao contexto e evolugao da doenga.

O controlo sintomatico é uma intervencdao que deve ser delineada através de um plano
especifico de forma a consensualizar com o doente e familia a sua implementacdo e
manutenc¢do, como mencionado nas CF (7,19). Nem sempre esta intervencdo é linear na
abordagem, sendo necessario transmitir toda a informacdo completa ao doente e familia para

que estes fiqguem mais conscientes das implicagbes que esta intervenc¢do acarreta.

56



A otimizagdo da terapéutica faz parte da intervengdo da equipa, na identificagdo de sintomas
ajustando a medicacdo em prol das necessidades do doente sempre que necessario. Esta

intervencdo é mencionada no plano e consensos nas CF (29,45,35,65,14,61).

Os objetivos do plano englobam todas as necessidades mencionadas anteriormente (fisica,
cognitiva e psicoldgica). Este tdpico é o mais prevalente da subcategoria porque estd presente
em quase todos os relatdrios de CF no plano e consenso, devido a sua grande abrangéncia de
temadticas. Foi definido este objetivo para demonstrar que a equipa no decorrer da CF tém a
necessidade de consensualizar o plano de cuidados com o doente/familia em dois momentos
cruciais: no planeamento de objetivos, de acordo com as necessidades atuais do doente; e na
tomada de decisdo partilhada entre a equipa e doente/familia dos objetivos futuros, de acordo
com o contexto da evolucdo de doenca. Para atingir os objetivos do plano é essencial
estabelecer um prazo com a familia através da marcacao de uma nova CF, como referido nas

CF (18,11).

Os ganhos na autonomia nas atividades de vida diaria, como referido anteriormente, fazem
parte da promog¢do da autonomia através de um plano direcionado as necessidades do doente,
para que este obtenha autonomia nas AVD’S: alimentacdo, higiene/vestir e deambulac3o. Este
objetivo surge dentro desta subcategoria (ajuste de objetivos do plano), com o intuito de
demonstrar que o doente com limitacdes secundarias ao diagndstico consegue alcancar alguns
ganhos na sua rotina diaria, significando para este uma “vitéria”. E evidente que surgem
expectativas pouco realistas por parte do doente/familia na aquisicio de ganhos em
determinadas atividades. Dentro destas atividades, a que se destaca mais é a deambulagdo —
marcha, mencionado no plano e consenso nas CF (23,24,50,33,45,20). Esta vai causar um
grande impacto na vida do doente e sua familia, na medida, em que vai ser necessario um

reajuste de papéis/funcoes.

A referenciacdo para consultas de especialidade reforca o papel importante que tém o
modelo integrado dos CP, através da integracdo de todos os cuidados especializados
necessarios ao doente, dentro e fora das unidades. Esta tematica foi abordada no plano nas CF

(9,30,65,12,49,16).

- Gestdo/controlo de sintomas (15%) ¢ um dos pilares fundamentais de CP, fazendo parte do
plano definido pela equipa multidisciplinar na UCP. Foram identificados trés sintomas: dor,

anorexia e caquexia.
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A dor é um dos sintomas mais frequentes, com diferentes manifestagdes nos doentes,
causando um grande sofrimento e impacto nas suas vidas. E essencial a sua avaliagdo e
monitorizagdo para manter a continuidade do seu controlo. Este sintoma surge nas CF

(5,29,56,42,65).

A anorexia e caquexia € um conjunto de sintomas bastante presente nos doentes com
necessidades paliativas, manifestado maioritariamente por perda de peso. A anorexia é um
sintoma preocupante para o doente e familia, porque, causa um desequilibrio no bem-estar do
doente em todos os dominios, referido nas CF (55,40). A caquexia é causada por diversas
doengas oncoldgicas, idade avancada, entre outras causas. A fragilidade global do doente
também dificulta o controlo deste sintoma “grande fragilidade caquexia/anorexia oscilagcdo

clinica” (CF55).

- Agravamento da situagao clinica (18,5%), nesta amostra existem duas tipologias de doentes
com necessidades paliativas, em que algumas situacdes sdo totalmente dependentes do
contexto e fase de evolucdo da doenca. Esta subcategoria foca a intervencdo nos doentes em
fase pré-terminal e terminal. Para minimizar o impacto, que o agravamento da situagao clinica
tem, deve-se antecipar algumas situacBes. As expectativas da familia vdo ter que ser
reajustadas e definidas novas interveng¢Ges no plano. Um dos primeiros passos é fornecer
informacdo a familia deste agravamento e quais serdo as intervenc¢des planeadas para o
futuro, com o objetivo de envolver a familia, diminuindo a ansiedade. A promoc¢ao da decisdo
partilhada é fundamental em dois tépicos: abordagem paliativa e controlo sintomatico,

referido nas CF 12,16.

A abordagem paliativa é uma intervencao de saude especializada com o objetivo de promover
qualidade de vida e bem-estar ao doente no decorrer do agravamento de uma doenca crénica
progressiva. Serve também para antecipar e reajustar intervencdes necessarias de acordo com
o contexto atual. Este tipo de intervencdo é abordado no plano e consenso das CF
(12,8,16,49,55). Esta abordagem vem reforcar que a partilha deste tipo de informacdo/decisdo
é fundamental, e deve ser feita atempadamente para que nao existam duvidas no tipo de
intervengao escolhida. O consenso pela abordagem paliativa verificou-se na maioria das CF em

que esta foi referida.

O controlo sintomatico é uma das intervengdes principais na abordagem paliativa, referido
nas CF 41, 48. No conjunto de doentes em fase pré-terminal e terminal, a monitorizagdo dos
sintomas é crucial para a promocdo do bem-estar e conforto. Como tal, é importante

identificar, avaliar e monitorizar os sintomas presentes, para verificar se é necessario um
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ajuste terapéutico. As intervencGes ndo farmacoldgicas também tém beneficio no controlo

sintomatico, destacando-se na CF48, a realiza¢do de fisioterapia para controlo de sintomas.

4.1.C- Apoio a Familia
A terceira categoria — AF (74%) permite demonstrar o papel determinante que a realizacdo da
CF assume na pratica de CP. E uma temética que esta direta e indiretamente expressa nas
reunides familiares, sendo um dos pilares fundamentais de CP, e enaltecendo ainda mais a sua
importancia neste estudo. Reforcar que, é nesta fase, que se distingue que o papel da equipa
multidisciplinar na CF. Nao se trata de assumir a decisdo final dos objetivos do plano de
cuidados do doente, mas sim, dar oportunidade a familia de assumir uma funcdao mais
determinante neste processo, através da partilha e consensualizacdo de um plano de cuidados

individualizado.
Esta encontra-se organizada em cinco subcategorias:

- Esclarecimento de duvidas (21,5%) diz respeito a necessidade de informacdo que o doente e

familia manifestam no internamento acerca da alimentacgdo e gestdo de conflitos.

A alimentagdo é uma problematica dificil de abordar com o doente e familia, porque
culturalmente tém um grande estigma social, associado a diversas raizes e conceitos que tém
que ser desconstruidos lenta e progressivamente no decorrer do internamento. As duvidas
mais frequentes estdo relacionadas com as refei¢des e horarios, consisténcia e quantidade,
como mencionado nas CF (39,65,34,45). A via oral é a via de alimentag¢do normal de todas as
pessoas, no entanto existem situagdes que progressivamente vao perder esta via de
alimentagdo, ainda em fase reabilitativa e em que a alimenta¢do representa ainda um
beneficio clinico objetivo. Nestas situagdes é necessdria uma avaliagao e intervengao precoce e
ajustada a fase de evolugdo da doenga, conforto e qualidade de vida. Muitas situagdes ha em
que a alimentacdo ndo é uma necessidade prioritaria, sendo que em fases terminais e pré-
terminais é discutido o processo de desconstrucdo da alimentacdo como uma necessidade,
tornando-se claro que a diminuicdo da ingesta alimentar é uma manifestacdo evidente do
agravamento clinico. Nas CF analisadas, as unidades de registo ndo sdo clarificadoras neste
ambito, o que abordam é a necessidade de uma via alternativa de alimenta¢do — gastrostomia

endoscépica percutanea, CF (53,57,5).

Ao longo do internamento verifica-se que existem situa¢des que podem gerar conflitos entre a

equipa e o doente e familia, sendo importante evitar e antecipar estas situa¢des de forma a
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ndo causar um desequilibrio na gestdo familiar. Foram identificadas algumas situacdes de

conflito na amostra do estudo, geradas pelo doente, nas CF (15,17).

- Desenvolvimento de estratégias de adaptagdo (21,5%),é uma das componentes essenciais a
criar e estabelecer com o doente e familia no decorrer do internamento. De acordo com a
literatura, o processo de adaptacdo a doenca crdnica é lento e gradual, sendo necessario no
seu percurso uma rede de apoio muito diversificada. Na analise dos relatérios das CF foram
identificadas varias estratégias de adaptacdo criadas pelos profissionais de salude e pelo
préprio doente e/ou familia, que demonstra a necessidade de validar as expectativas, de
forma a promover um equilibrio dentro do seio familiar e o bem-estar do doente, As
estratégias de adaptacdo identificadas sdo trés: motivacdio do doente no processo de
reabilitacdo; familia presente nas atividades multidisciplinares; proposta de saida ao exterior,

referido nas CF 2,35, 27.

A motivacao do doente no processo de reabilitacgdo decorre ao longo do internamento
qguando o doente tem a necessidade de construir um motivo ou sentido para atingir os
objetivos pretendidos a curto ou longo prazo, quer seja andar, ter alta clinica, ou comemorar o
seu aniversario, ir ao casamento dos seus filhos. A motivacdo é uma ferramenta aliada do
doente durante o seu percurso de doencga, dependendo do seu contexto, estando presente nas
CF (2,23,29,24). Por outro lado, também surge a desmotiva¢do, que é quando o doente sente
gue ndo existe mais fundamento ou motivo para continuar a alcancar os seus objetivos, como

referido nas CF (17,65,39).

A presenga da familia nas atividades multidisciplinares tem o objetivo de estimular o doente
a aderir as atividades programadas. Na amostra do estudo, nas CF (35,50), verificou-se que os
doentes ndo estavam motivados e ndo aderiram ao plano de cuidados definidos, solicitando-se
as familias uma parceria para resolver este problema através do envolvimento destes nas

atividades multidisciplinares.

As saidas ao exterior durante o internamento sdo uma das possibilidades que a equipa propde
ao doente e sua familia, de acordo com a situacdo clinica, fazendo parte do plano no relatério
de CF. As saidas devem ser organizadas juntamente com a familia para estes ganharem mais

tranquilidade e seguranga, como referido nas CF (27,25,18).

- Conhecer a dinamica familiar (10,8%), faz parte do plano integrado de cuidados integrando o

modelo de atua¢do da equipa multidisciplinar. Verificou-se existirem problemas inerentes ao
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internamento que alteram a dindmica familiar a nivel financeiro como a sustentabilidade do

internamento e a ansiedade do cuidador direto, referido nas CF 52,5.

A sustentabilidade financeira da familia é afetada durante o internamento quando este tem
um custo econdmico direto, sendo uma preocupacdao que esta partilha com a equipa
multidisciplinar de forma a solicitar alternativas para combater este encargo, como

mencionando na CF (52,40).

A ansiedade do cuidador é um problema real, que origina situacbes de maior ansiedade e
angustia durante o internamento, que devem ser notificadas e intervencionadas
precocemente. O cuidador principal é quem mais sofre dentro do seio familiar, porque é
aquele que assume um papel mais ativo e presente no decorrer do internamento. A presenca
diaria no internamento é geradora de alguns episddios de maior ansiedade ou revolta com o
processo de adoecer do seu familiar, sendo muitas vezes dirigido a equipa que deve conseguir
lidar com esta situagdo. Alguns casos foram relatados nos problemas confirmados das CF

(5,11,31).

- Preparacdo Alta (35%) CF (25,47,39,35) é um dos momentos mais esperados pelo doente e
sua familia, pois representa a melhoria do estado de saude do doente. Tal como foi referido
anteriormente, existe duas tipologias de doentes com necessidades paliativas nesta amostra.
Esta subcategoria foca a sua intervencdo no conjunto de doentes em fase reabilitativa. A CF é
momento ideal para a programacgao da alta ajudando a perceber se o doente e familia estdo

preparados para o regresso a casa, quais os medos e duvidas, e que ajudas necessitam.

- Preparagdo fase agoénica/proximidade da morte (12%), CF (55,41), assumindo-se como uma
tematica dificil de abordar e transmitir a familia porque diz respeito a aproximagdo da morte
do seu ente querido. A medida que a morte se aproxima, o foco dos cuidados deve ser
direcionado totalmente ao conforto do doente, assegurando o nao sofrimento. Como tal, é
fundamental a comunicagdo aberta e honesta entre o doente e o médico sobre as preferéncias

do tratamento no final de vida.

O apoio a familia nesta fase é crucial e preparatdrio para a fase do luto, devendo-se comecar a
trabalhar o luto ainda quando o doente esta vivo para ocorrer um luto normal. Esta fase é a
mais devastadora e dura para a familia, quando tém a nocdo que o seu familiar vai falecer em
breve, cabendo a equipa multidisciplinar fornecer todo o apoio necessario. Deve ser reforcado
com a familia o sentimento de satisfagao por terem feito o possivel para manter o bem-estar e

a dignidade do doente até a sua morte.
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4.2. CONSIDERAGOES FINAIS

No ano de 2016 numa UCP houve 65 CF. Estas diziam respeito a 53 doentes com NP (homens
55%, idade-mediana de 82 anos, 47% tinham diagndsticos de AVC ou neoplasias). Mais de 50%
tiveram a sua CF nos primeiros 3 meses do internamento, sendo que 15% no 1.2 més. Cerca de

38% dos doentes teve alta para domicilio e 23% foram dbitos.

Este estudo vém comprovar que a CF é um instrumento de trabalho com diversas abordagens
e perspetivas de atuacdo, assumindo-se como um recurso bastante util e eficaz no
planeamento de cuidados. E notavel o empenho e esforco na realizacdo destas reunides, pela
diversidade de situacdes complexas. Verificou-se que as tematicas emergentes sao focos de
intervencdo da equipa multidisciplinar, existindo uma prevaléncia de intervengdo na amostra
do estudo identificada na andlise de conteddo. As tematicas mais abordadas foram:
Apresentagdao e consensualizagdo do plano definido pela equipa multidisciplinar (99%),
Transmissao das necessidades identificadas pela equipa multidisciplinar (86%), Apoio a
Familia (74%). A CF pode ter uma ou mais tematicas durante a sua realizagdo, a inclusdo de
todas as tematicas depende da situacdo abordada desde que seja assegurado o objetivo que
foi previamente definido para a concretizacdo da reunido. Esta prevaléncia demonstra que a
CF é um instrumento que permite formalizar com a familia o plano definido para o doente

através da identificacdo das necessidades principais que devem estar clarificadas no plano.

Concluiu-se que os principais conteuddos das CF realizadas numa unidade de CP foram: doenca
progressiva cronica (oncolégica e ndo oncoldgica), necessidades fisicas, necessidades
cognitivas, objetivos do plano, abordagem paliativa, preparacdo alta- domicilio e comunicacdo
do progndstico. Estes conteddos demonstram que a CF é um momento formal
importantissimo, no contexto de internamento, que consegue abranger temas fundamentais

no processo de evolugao de doenga, de acordo com a sua complexidade.

Segundo a literatura atual, existem estudos que abordam temdticas da CF com uma
abordagem semelhante a este, mas com metodologias de investigacdo diferentes e distintas.
No estudo elaborado por Sanderson et al., foi definido um conjunto de tematicas por focos
através da observagdo presencial de um assistente social nas reunides. Esta observagdo foi
baseada através do preenchimento de um formulario que incluiu dados demogréficos e
clinicos, e a aplicagio de uma ferramenta de observacdo estruturada desenvolvida
especificamente para o estudo onde sdo descritos a reunido, os participantes, as suas
interacGes e angustias. Os focos identificados foram: foco familiar, foco do

problema/informac3o e o foco de vida.>
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Hundson et al. realizaram um estudo com o objectivo de avaliar a eficacia das CF através da
avaliagcao em trés periodos diferentes da opinido da familia: antes da reunido, imediatamente
apos a reunido e dois dias apds a reunido. Obteve um total de 18 reunides completas em que
os principais tépicos foram: planeamento da alta, a gestdo dos tratamentos/sintomas,
medicag3o e atualizagdo da situagdo clinica do doente.*” Fukui et al. elaboraram um estudo
piloto no Japdo baseado no estudo anterior (avaliacdo da eficacia das CF na Australia), em que
os tdpicos sdo idénticos, e surgiram através da realizacdo de um pré e pds questiondrio a
familia. >> Em termos comparativos estas duas investigacdes analisaram estatisticamente o
grau de confianga que a familia tinha para lidar com o problema antes e apds a realizacdo da
CF, evidenciando-se diferengas nos resultados. Estas CF foram realizadas em diferentes
momentos no internamento, no Japao ocorreu na preparacdo da alta e na Australia apds a
admissdo, e os profissionais de salde que conduziram a reunido tinham diferentes niveis de

formacgao em paliativos.

Neste estudo as trés tematicas identificadas foram submetidas a uma analise estatistica com o
objetivo de verificar a existéncia de diferencas entre os temas abordados em funcdo das
variaveis definidas. Os estudos mencionados anteriormente, apenas analisaram a frequéncia
de cada tematica/tépico ndo existindo nenhuma andlise estatistica idéntica a deste estudo.
Apenas se verificou uma associacdo entre a idade e a TNI (U=115; p= 0,024). Este facto sugere
qgue numa CF, a medida que a idade do doente avancga, o tema da TNI aparece mais presente.
Com a idade avancada, e proximidade da morte, a TNI tem mais destaque na CF. As categorias

ACP e AF nao estiveram associadas a quaisquer varidveis estudadas.

A CF é utilizada em diversos momentos especificos no internamento, destacando-se o
momento da apresentacdo e implementacdo do plano de cuidados, a avaliagdo/monitorizacéo
e a sua finalizagdo, que pode ter duas abordagens distintas de acordo com o contexto e
evolucdo da doenga. Na amostra houve 9 doentes com mais de uma CF realizada ao longo do
internamento (6 doentes com 2 reunides e 3 doentes com 3 reunies). No conjunto destes trés
doentes com 3 reunides verificou-se o percurso que tiveram no internamento na UCP, com a
realizacdo de uma CF em momentos-chave. Destes 3 doentes, dois tiveram alta para o
domicilio e um doente faleceu. De forma a clarificar melhor estes dados, foi elaborado um

esquema do percurso de cada doente:
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Figura 9 — Percurso do doente na UCP : realizagdo de conferéncias familiares

Doente 1 CF20 (19/4/2016) CF33 (28/7/2016) CFa8 (17/8/2016)
Transmissao das necessidades Transmissao das necessidades i0 & i
A Familia -
(CFZO,CF33;CF38} identificadas+ Apresentagdoe identificadas+ Apresentagdoe er:p':;(};:Aﬁa
. Consensualizagdo do plano Consensualizagdo do plano .
admissdo: definido definido+ Apoio & familia fim dointernamento
15/3/2016 inicio dointernamento meio dointernamento Alta: 23/8/2016
Doente 2 CF21 (28/4/2016) CF29 (12/7/2016) CF47 (27/9/2016)
Transmissao das necessidades Transmissao das necessidades Apoio a Familia-
(CF21,CF29;CF47} identificadas+ Apresentacdo e identificadas+ Apresentacdo e Prp:paragéonlta
. Consensualizagdo do plano Consensualizagdo do plano fim doi
admissdo: definido+ Apoio afamilia definido+ Apoio afamilia I LT TR
28‘{3[2016 inicio dointernamento meio dointernamento Alta: 30/9/2016
CF51 (14/10/2016
Doente 3 CF5 (10/2/2016) CF7 (8/3/2016) o {E }
. _ . ) Apresentagdoe
(CFS,CF7,CF51} _'I'rans_r_mssaodasnecesmdages _'I'rans_r_mssaodasnecesmdages Conse_nsualizag:éodoplam
identificadas+ Apresentagdoe identificadas+ Apresentagdoe definido-Agravamento da
. Consensualizagdo do plano Consensualizagdo do plano situaco clinica
admiss&o: definido+ Apoio &familia definido fim doi:la:emamento
211712015 inicio do internamento meio dointernamento Gbito: 14/2/2017

Neste estudo ndo se achou pertinente analisar quantas CF ocorreram no inicio, meio, fim do
internamento, porque a CF é realizada em qualquer altura, sempre que a equipa avalie a

necessidade da sua marcagao.

A presenca do doente na CF é uma questdo pertinente que a equipa multidisciplinar deve ter
em consideracdo no seu agendamento. Sanderson et al. defendem um modelo de CF centrado
no doente, em que este lidera e encaminha a reunido, de modo a existir um envolvimento
ativo.”* Este modelo, permite avaliar se os doentes s3o capazes de contribuir e se tem a
capacidade de expressar as suas preocupac¢Oes e angustias, reforcando a importancia da
presenca do doente na reunido. Neste estudo, estiveram 11 doentes presentes. Deste grupo
de doentes nenhum se encontrava em fase terminal, dois tinham diagndstico de doenca
oncoldgica controlada e os restantes doengas crénicas nao oncoldgicas; o género
mulher/homem n&o traduz nenhuma significancia de melhor ou pior adaptacdo a situacdo
clinica; um doente presenciou as duas CF que ocorreram; e ndo existe evidéncia no relatério
de algum caso de conspiragdo do siléncio em que a familia solicitasse expressamente que ndo
queria que o doente fosse informado. Por fim, a presenca do doente na reunido é sempre
plausivel de ser analisada e discutida de forma a avaliar os beneficios e maleficios da sua

presenca.

O relatério da CF é um elemento-chave que é utilizado em todas as reunides, transpondo a

linha orientadora de ag¢do. Alguns estudos defendem a importancia e implementa¢dao do uso
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de um documento destes na realizacao da CF. No entanto, ndo existe na comunidade europeia
de CP uma guideline com estrutura e tdpicos transversais a todos os paises. Neste estudo, o
relatdrio da CF utilizado tem uma estrutura de trés tépicos essenciais: problemas confirmados,
consensos e plano. Esta é uma ferramenta que ajuda a estruturar os aspetos abordados
durante a CF. Esta organizacdo facilita a interpretacdo e analise do conteddo. Em termos de
utilidade é um documento que facilita a captacdo dos tépicos essenciais e importantes para a
reunido, permitido conhecer a dinamica familiar e o modo de trabalho da equipa de CP na
implementacdo de um plano de cuidados personalizado. A avaliagdo da eficacia é subjetiva
neste estudo, tendo em conta a abordagem observacional ndo presencial efetuada, baseando-
se na interpretacao indireta dos dados por parte do investigador. No entanto ha que destacar
que foi através da utilizacdo deste documento que emergiram as trés tematicas identificadas,
fornecendo um elevado nivel de conhecimento util do contelddo abordado durante a CF. Esta
ferramenta vém reforcar a sua eficicia ao nivel da intervencdo personalizada ao

doente/familia contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

O conjunto destes resultados finais permite fundamentar a importancia que este estudo tem
para a pratica clinica dos CP, reforcando o rigor e profissionalismo nas interveng¢des assentes

nos principios, valores e pilares fundamentais dos CP.
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V. LIMITACOES DO ESTUDO

Para o investigador surgiram dificuldades decorrentes da andlise de contelddo, por ser a
primeira vez a trabalhar com este método, necessitando de bastante leitura para colmatar
algumas barreiras que surgiram no seu desenvolvimento. Foram sempre mantidas as regras da
aplicagdo do método de forma a ndo existirem viés, sendo um processo dificil de assegurar,
mas que no final foi a chave principal desta metodologia. Para um estudo qualitativo, a
amostra de 65 relatérios de CF pode ser considerada grande e exaustiva, mas por ser um
estudo retrospetivo (2016) e respeitando os critérios de inclusdo ndo se podia excluir nenhum
relatério. Constatou-se que esta amostra foi bastante util na obtengdo das tematicas

emergentes abordadas na CF.

A CF tem como objetivo primordial responder as necessidades reais e efetivas do doente e sua
familia, como tal seria pertinente antes da reunido a aplicacdo da escala FIN para medir a
importancia das necessidades de atendimento de familias dos doentes crénicos com o objetivo
de melhorar a qualidade do atendimento destes. A utilizacdo deste instrumento permitiria
avaliar as necessidades prioritarias do doente/familia no internamento, de forma a
implementar uma intervencdo dirigida e despistar as familias que necessitam de uma

intervencdo mais urgente tendo critérios plausiveis para o agendamento de uma CF.

Na caracterizacdo da amostra, a variavel — presenca de cuidador, verificou-se ter mais de
metade da amostra (60%) de dados omissos. Tal limita a generalizagdo dos dados. No entanto,
todos os doentes na UCP tém um responsavel de internamento que pode ou ndo ser o

cuidador formal.

O relatério de CF deveria ser alvo de uma avaliacdo pelos profissionais de saude que realizam
as CF’'S para verificar se é uma ferramenta Util que complementa a intervencdo destes no
decorrer da reunido. As trés tematicas emergentes poderiam ser submetidas a estudos
comparativos em outras unidades de CP, para dar uma maior sustenta¢do tedrica a sua
definicdo existindo provavelmente um viés no uso de diferentes documentos no decorrer da

reuniao.

No contexto de saude, os custos financeiros tém um peso muito grande, devendo ser
analisado o impacto financeiro que tem a concretizagdo de uma ou mais CF’'S no decorrer do
internamento. Este indicador financeiro efetivamente é importante devendo ser estudado
mais profundamente nos locais onde se realizam este instrumento de trabalho. No local onde

foi desenvolvido este estudo esta definido no protocolo da instituicdo que a primeira CF esta
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incluida no preco do internamento e os posteriores sdo cobrados, podendo ser alvo de analise

numa investigacao futura.

Em suma, a avaliacdo do impacto da realizacdo da CF num internamento de CP seria bastante
importante para demonstrar a sua eficacia e pertinéncia da sua utilizacdo, no entanto surge
algumas dificuldades na elaboracdo de um projeto que permitisse essa avaliagdo porque cada
unidade de CP tem um modo diferente de trabalhar, sendo necessario criar uma check-list de

avaliacdo de eficacia para ser aplicavel a nivel nacional com a colaboragao das equipas.
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VI. CONCLUSAO

Neste trabalho foi realizada uma analise de conteldo as CF realizadas numa UCP durante o
ano de 2016. Selecionaram-se 65 CF de doentes com necessidades paliativas. As 3 tematicas
emergentes foram: Transmissdao das necessidades identificadas pela equipa multidisciplinar;
Apresentacdo e consensualizacdo do plano definido pela equipa multidisciplinar; Apoio a
Familia. Estas tematicas permitiram obter uma vasta informacdo complexa e consensual da

intervencao pratica de uma equipa de CP.

Os resultados obtidos nas CF sdo favoraveis a informacao da literatura, permitindo fazer uma
analogia direta aos quatro pilares fundamentais de CP (controlo sintomatico, apoio a familia,
trabalho em equipa, comunica¢do adequada), tornando assim mais plausiveis e crediveis os
dados obtidos. Conclui-se que o principal foco de intervencdo da CF é a transmissdao de
informacdo. Esta necessidade é uma das mais importantes no processo de evolucdo de doenca
para o doente e familia, causando impacto ao nivel do conhecimento da doenca, da
colaboracdo do doente/familia com a equipa, na diminui¢do da ansiedade, e acima de tudo, na
relacdo de parceria com o doente e familia. A CF como ferramenta pratica de trabalho impoe
uma evolugdo ao centralizar os recursos na diade doente e sua familia. Serd benéfico em
investigacOes futuras estudar a utilidade e eficacia do relatério de CF nos trés momentos do
agendamento (pré-conferéncia-apds).Isto permitird analisar os fatores facilitadores da sua
utilizacdo. E concluir se estes relatérios e sua organizacdo sdo uma ferramenta exequivel e

abrangente para todas as areas especializadas de saude.

Em suma, este estudo faculta informagdo consistente e inovadora sobre a realizagdo da CF,
resultado da exaustiva analise de conteudo que foi realizada. Este trabalho permitiu obter uma
listagem de vdrios conteldos abordados durante as CF. Estes resultados sdo Unicos e ndo estdo
descritos na literatura atual, tornando assim, este estudo inovador na pratica clinica de CP.
Contudo, e como fica patente neste estudo, é uma drea com escassez de informagdo que
necessita de mais desenvolvimento, relativamente ao modelo de aplicagdo da CF e a sua

eficacia no contexto de saude.
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ANEXO | Aprovacao do Projeto de Dissertacao pelo Conselho
Cientifico da FMUL
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|\

FROULGANE DE
LiSBan MEDICINA
— LISHDA

Wanressg Sodia Delpada Mobre

N/ Re i IFA-K2017 Dara: 10,03/ 207
assunta: Aprovacs do projeto de discertacda.

Cumpné-raod mformar quee a Candelhs Ciermifico da FRMUL fa reunido de 71 de feveredo de 2017,
Lom bEse na aprecisfdo positiva do Consalhd de Mesirado, aprovou o projepo de dissertag@o “As
Conferéncias Famdiares numa Unidade de Cusdados Pallatwos: andlise do ses contedde” sob a
griemagio de Mestre Paulo Sérgic dos Ress Saraiva Pina e co-orientacdo de Mestre Bia
Machado da Sikea Barrgso, no Smbitd do cwereg de mestrado em Duidados Palativos,

Recordo 3 necessidade de abter 2 aprovagio da Comissio de Etica do Cenbro Académicn do
Medicinag de Lishoa.

Com o mee lhores cumorimentos,

.'-'-__.-"E_:_ ——

i
ﬂl'.l;r‘ﬁer' Antcinio Vaz Carmsirn

Diretar exeouthen do Instituto de Formacio Asancada

Lc: Mestre Paulo Sérgio dos Rels Sarahva Pina
Mesire Bita Machado da Sdva Barroso

FacuLpape o Mepss os Uspvpesspace np Lisacs « &y, Pral, Egas Moniz - 1hgg-o28 Listoa - Poriugal
#3150 317 g5 100« mub@medicing. ulisbaa.pt
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ANEXO Il Aprovacdo da Comissdo Etica do Centro Académico de
Medicina de Lisboa
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ANEXO Il Parecer da Comissao Nacional de Protecao de Dados
(CNDP)
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Proc. n® 80BT 2007

Autorizagao n.* 5504/ 2017

Vanessa Sofia Delgado Mobre notificou 3 Comissao Macional de Proteccao de Dadaos
({CHPD) um tratameno de dados pessoais com a finalidade de realizar um Estudo
Clinico s=m Intervencao, denominado As Conferéncizs Famikares numa Unidade de

Cuidados Paliativos: Andlise do seu conteudo .

O participants & identficado por um codigo =specificaments criado para este estuda,
constituido de modo a nao permitir a imediata identificacac do ttular dos dados;
designadament=, nac =ao ufiizados codigos que coincidam com os numeros de
identificacan, iniciaiz do nome, data d= nascimento, numero de tel=fone, cu resuliem
de uma composicio simples desss tipe de dados. A chave da codificacdo 0 &

conhecida dois) investigadones).
E recolhido o consentimants expresso do participant= ou do seu nepreseniante legal.
& informacao & recolhida indiretamernt= do processo clinico.

Az mvenbuais ransmissies de informacao s30 efetuadas por referéncia ao codigo do

participanie, sendo, nessa medida, anonimas para o destinatana.

& CHPD ja == pronuncicu na Deliberacdo n.® 17042016 sobre o enguadramento legal,
os fundamenics de legitimidads, o= prncipics aplicaveis para o cometo cumprimenio
da L=i n.® 67594, d= 26 de outubro, akerada pela Lei n® 10872016, de 24 de agosto,
doravaniz LPD, bem comeo sobre as condigdes = limites aplicAveis ao ratamemo de

dados sf=tuados para a Snakdads d= investigacao clinica.

Mo caso =m apreco, o trataments cbjetn da notificacdo enquadra-z= no ambio
daquela deliberacio & o responsavel declara sxpressamants gue cumpre o5 limites =
condicies aplicaveis por forca da LPD = da L=i n.® 2172014, de 16 de abril, alt=rada
pela Lei n.® 732016, d= 27 d= junho - Lei da Investigacao Clinica -, axpidiados na
Deliberacao n.® 17042016,

O fundamento de legitimidade & o consentimenio do ftular.

& informacdo tratada & recohida de forma licta, para finalidade determinada, =xplicita
e legitima = ndo & =xcessiva — of. alineas a), b = ¢} do n® 1 do artigo 5.% da LPD.

1
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Proc. n® BOBT 2097

Assim, nos termos das disposipies conjugadas do n? 2 do artigo 7.2, da alinea a} do
r.® 1 do artigo 28.% = do artigo 30.* da LPD, bem como do n.® 3 do artigo 1.° = do n.® 9
do artigo 162 ambos da L=i de Investigacdo Chinica, com as condigdes = lmit=s
exphcitados na Delberacac da CHPD n® 17042015, gque agui s= dac por
reproduzidos, auviorza-se o pressrte bataments de dados pesscais nos sequintes

bermrenes:
Responsavel - Vanessa Scfia Delgado Mobre

Finalidade — Extuda Climico s=m Intuf'.rv:rr;iu. denominado As Corfersncias Farrilianes
riuma Unidade de Cuidados Paliativos: Analise do seu conttudo

Categoria de dedos pessosis tratades — Codigo do participant=; idadeidata de
nasciments; gensro; composicac do agregado famikar sem identificacic dos
mermbros; dados da historia clinica; dados de cuidador=s/acompanhantas [apenas o=

relacionados com as necessidades: do participanie]

Exercicio do direito de aresso — Atraves dos investigadonss, por escrito
Comunicacoes, interconexdes e flumns tansfronteiripos de  dados  pessoais
identificaveis no destinatario — Mao existemr

Prazo maxime de conservagso dos dados — A chave que produziu o codigo que

permite a identificacio indireta do titular dos dados deve ser eliminada B anocs apds o

firm dio =sbudo.

Da LPD = da Lai de Investigacao Clinica, nos termos & condigdes ficados na pressnss

Autorizacac = desenvolvidos na Deliberacdo da CHPD n® 17042016, resultam
obrigacies gue o responsdvel tem de cumpsr. Destas deve dar conhecimento a todos

os que intervenham no tratamenio de dados pessoais.

Lisboa, 23-05-2017

A Presidenta
'."-.l.l,.II
Pty

2
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ANEXO IV Parecer da Comissado Cientifica do Hospital do Mar,
Cuidados Especializados, Lisboa
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HOSPITAL DOMAR

CUIDADOS ESPECIALIZADOS
LISBOA

Parecer Comisslo Clentifica do Hospital do Mar, Culdados
Especializados, Lisboa

Dados do Projeto:

Titwlo: &x Conferénoas Famiiares roma Unidade de Cuidadas Paliathvas: Andlise do sey
Lonteidn

Investigodar propomente; VYanessa Sofia Delgsdo Mabre
Areg Temdtica: Cuidados Paliativas

Inshitipdo Proponente: Faculdade de Medicina de LEboa

Dados da Parecer:
@ g povecer
Apresentopda oo prefedos

Com o presente proeio of investigadores pretendam estudar a conferéncia famillar como
métndo de intervengdo integrado no plano global de cuidados dessnvobddo com os doentes &
a4 Tarnilies em Cuidadas Paligtives. Serdo estudados o temas abordados em Conferdncias
Familllares, com a fnaldade de ifentficar o melhor satlsfazer as necessidades dos doentes
suas famdiag, contribuindo para a prestaco de melhores cuidados de sadde.

Objetivn do projedo:

0 projecto proposta tem como objetivo principal a verificacio dos princpais conteddos das
Conferknias Famidiares realizadas.

Como objetivas secunddrios o investigadonss propoem-s= verilicsn @2 anidierm diferengas
#ftre o4 tTemas ahoradados am fungdo do gémena, idade, escolaridacs, diagndstca primcipal,
presenga de culdador, comorbilidsdes e tempo de evolugio day doenga,

Hergital do Mar Cubdadon Erpoci ibaidod Lo o+ bespi abdio i sl i s baa
Foia dori Carasados, & &8, « 2605 458 Bobadela « Partugal
T 250 0F 948 640 « F 4151 2709 948 67 + E. gural | nbaaghouilakdomer gt

e gl ekl by PMan Sh « Copdted Reosl 300 0030 r
Regisrada C R C i Losaea & Gangdbasnne n™ 557 157 455 LUI Sﬂun’E
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HOSPITAL DOMAR

CUIDADOS ESPECIALITADOS
LisBOA

Comentdnas ¢ consigerogpdes sobre o grojeto:

Trata-se de um prajeta com abjetieos Udeis, delineada com metodologia adeguada para os
objEtivid proposlos, exequivel destre do cronggrama indicado. Qs investigadonss, proponente
® arientadanes de projeto tém a experiénoia e conhecimentos adeguades para conduzr a
imeestipagin de forma sdequads = atingir resultados refevantes.

Recomendordes:
Favordael & aplicacio no Hospital do Mar.

Data: 24 de Abril da 20017

Pala Comissan Cientifica

dos

Helena Bérmios

Heprnal b Mas Coddeios Bapeciabzades Labea - hosprnakdaman. po Faleag
R elos Grasses. b o 8 - TEPS-258 Bohadaly - Fortugal

To #3517 119 P8 S840 - F 151 219 94B 67F - E gesal B boa s s abdamae pt
Houpdial Feaidarcial da M, &8, - Capdial fooal S300G00

=
Faugilo da CEC, o foarm  Corlitamiy i 30 80180 Luz m:E



ANEXO V Instrumento de colheita de dados — relatério da CF
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HOSPITAL DOMAR

CLIDADOE ESPECIALIZADOS
LSO

PEDIDO DE REALIZACAD DE CONFERENCIA FAMILIAR

Piare: HWHC
Quarta

[ [ Primedra Sequintes _ Data _fFf _ Hora
Profmsiomss b Presenbe: Hdtie 0y D Pl D Palolesp, D T. Fala D
Enfermeis | | G.Okste [ ] T0. [] ootres | PRy S—
Objectivos Conferé&ncia:
Conhece o I — | valde ks expeciativen d familla & chents |
Foscofniecs & dndics famller & ket

T | Feegeeisi plandd & objectivg sl |
Identiflcar & ecienallzar & rede de
| rat O  Esglicker o FIC O
Igentificar & amb SrOniiD &
ety [0 Desemvalver sinengias & sbjeriivg Lo |
Aosmpaniar o desermmoldlments G Proméver & cemtinuidade Je cukdsdod & &
Prograea durainile o BbeEmaenln O eeegraghs osm as outras respidieg O
Walida LEi S & de
e WI b O Pogrames o nsl do FIC & & &ts o
Prevesli Conflilos & virkes fivels [ PrEpaer o ambbente e ol |
Problemas:
Des | Expeeclativid e Reabil b B |
vt i O Grau de informacio skusilo dislca O
Ariiexis | Caquexis § Astinda | Probleimas Comusdcagio |
Dol | Codniflibe osim & Equipa |
Cuitres Sintoenas | Aliereriagio |
Porda de Automamis | Exsustlo de familiar |
Pragndaities | EvolaClo | Oiitred peo biema
Mgsinature Responsdéees Data ___Jf §

Pig 172

Babamgio Fawinlc Bprovacia: FMCA
Duka: 3008 Daba: Jusha 20018 Daka: Jansiez 2017 PCOOZ. P I7IP war. 02
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HOSPITAL DOMAR

CUIDADO S CSPECIALITADDS
LIS

RELATORIO DE CONMFERENCIA FAMILIAR

PRESEMTES M& CONMFERENC LA:
FAMILIA

PROFISSIOMALS

OBIECTIVOS COMFERENCLA

Draraghe da Conferncla Hara Inicia Hara Fim

Prodlemas Confiom ado:

Aasinalarai:

Profimsionals

Familia

Data ___J/___f___

Pig 312

Babanmdo Favimle Aproeraclia: HCA

DCuim; 1000 Cwba: Jarka 2018 Costm: Janmicz 317

PO F IR war. 02

87



ANEXO VI Instrumento de colheita de dados — SPICT
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HOSPITAL DOMAR

| Identificacdo de Necessidades Paliativas
LISBO&

CRIDADOS LEPLCIALLLALOS

Maoma Cata NMascimanbo

MHC Guarts Diagnistico

Data Intemamento Cata Avaliagio Srallador

© OBIECTIVO: Identificar doenmtes com necessidades pallabivas

+ INSTRUGDES: Aplicar os pontos 1 e 2 a todos os doentes; se presenca de 2 ou mais indicadores gerais
de deterioracio, aplicar o ponto 3

% RESULTADO: O dosnte termn necessidades paliativas se preencher os critrics referidas nos pontos 2 ¢ 3.

1. Responder 3 PERGUNTA SURPRESA:

= Ficaria admirado se o doente memesse nas proximos meses, semanas ou dias?

NEe [ ] MEosei [ ] sim [ ]

2. Procurar 2 ou mais indicadores gerais de deterioracio da saade:

permanecer no domicilio.

ol Sl Al sl el o
oin Rl

O doente solicta cwidados paliativos {de conforto]).

Doente deperdente (Endice de Barthel <80) cu em deterioragSio, com reversibilidade limitada.
2 ou mais imterramentos nde planeados nos Gfimos & meses.
Parda de peso (5-10%) nos (kimos 3-8 meses efow indice de massa corporal < 208g/m2.

Sintomas (de gualguer doenga subjacente) persistentes & incémodos apesar de teraplutica cptimizada.
Residiénca em Lar, Unidade de Cuidados Conbinuadas, ow com necessidade de apolo de tercgiros para

3. Procurar 1 indicador de doenca avancada:

3.1. NEOPLASIA

a) Capaddade funcional em
detericracio devido a lasia
m:t.ﬁb;; pmgr‘suu':.np

b} Muite debilitado para
tratamento cnosidgicn ou
ratamento apenas para controks
de sintomas.

3.2 DEMENCIA/FRAGILIDADE
a) Incapaz de se vestir, andar cu
Comaer sem ajuda.
b} recusa alimentar; dficuldade
na alimentacio.
€) Incombinéncia urindria efow
facal
d) Incapacidade para comunicar
de forma significativa; pouca
nteracgio social; sem vida de
relagio.
&) Fracura do fémur; miitiplas

s,

Epistdios febvris afou infecces

recormentes; pneumonia de

aspiragio.

3.3. DOEMCA NEUROLOGICA
a) Deterioragio fisica efou

cognitiva progessiva apesar de
terapdutica optimizada.

b)) Ateragies da fala com auments
da dificuldade de comunicacio efou
disfagla progressiva.

€} Fneumonia de aspiragio
recorrente; dispneia ou
nsufickincia respiratdria.

3.4. DOEN CARDIOVASCULAR
a) Insufidéncla cardiac classe
II/IW MYHA ou doenga conondiria
mcurdvel com:

* Dispne@ ou toracalgia em
FEQOUSD DU COM PRGUENcS
esforgos

b) Doenca vascular periférica
n] iga pe

3.5. DOENCA RESPIRATORLA
a) Doenga pulmaonar crinica grave
com:
»  Dispne@ em repouso ou
COm pegquenos esfongos
BTG 3% EXA0N "
b) HNecessidade de nongm#lpﬁﬂmnli
a longo prazo.
€) HNecessitou de ventilacdo por
nsufickincia respiratdria ou contra-

ndicagdo para ventilagio.

3.6. DOENCA REMAL

a) Doenga renal crinica em
estadio 4 ou § (eEFR<30ml/min).
b) Umtaghes terapduticas
decormentes da insuficiéncia renal
<) Suspender hemodidlize.

3.7. DOENMCA HEPATICA
a) Cirmose hepdtica avangada com
IJE'IH ol maks |:\:|n-||:ynI|::.-;|’.§I-|:"?.I no anc
anterior:
- Azcite resistents a
diunéticos;
*  Encefalopatia hepdtica
*  Sindrome hepato-renal
*  Perftonite bacteriana
- Hemaorragla recorrente: por
varizes esofdgicas
b} Transplante hepdtico contra-
indicado

Doente com
necessidades
Paliativas?

Sim I_J Hh[_;

ACRArac de RO Jod FalBCes Chve dnBcaion T (ST ) Mo Juid

P 141

Elataiagio Fowlaio:
snelne 2016 Dema: Junho 2016 Diges:

Dranta

(] At

P03 E 354 WP fwer 01
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ANEXO VIl Tabela de codificacdo da analise de conteldo
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Codificagao

Problemas Confirmados (PC) Consensos (C) Plano (P)
CF1 PC1 “apos periodo inicial c¢/algumas @ C1 “mantém-se o plano de neuroestimulacdo, apesar de
13/1/16 (...), sobre a neuroestimulacao, ndo @ reposta pouco consistente” B2.4 1 “plano de cuidados de conforto” B2.1

CF2
15/1/16

CF3
20/1/16

CF4
27/1/16

tem havido progressos no contacto
relacional” A2.2

PC2 “desequilibrio electrolitico, com
estabilidade clinica”A1.3

PC1“AVC isquémico com
transformagdo  hemorrdgica, com
sequelas significativas” A1.1

PC1 “Politraumatismo grave com lesdo
cauda encefdlica” Al1.1

PC2 “sequelas motoras cognitivas e
comportamentais” A2.1/A2.2

PC3 “instabilidade respiratdria” A1.3
PC1 “Menigioma atipico submetido a

cirurgia+ RT” A1.1

PC2 “sequelas motoras,funcionais e

C2 “sem sinais de desconforto” B1.3

C1 “boa evolugdo do plano de reabilitagdo, com maior
tolerdncia ao esforco e mais movimento” A2.1

C2 “motivado e empenhado no programa de reabilitacéo”

C1 “evolugdo flutuante” B1.3

Cl“ganhos iniciais em

flutuante” B1.3

internamento, com evolugdo

C2“manter atualmente

P2 “estabilidade clinica” A1.3

P3 “familia pretende iniciar processo de
reabilitagdo” B2.4

P1 “manter plano de reabilitagdo
multidisciplinar com internamento até
maximizag¢do de ganhos” B2.4

P2 “manter acompanhamento neurologia /
RMCE controlo” B2.4

P1 “manter acompanhamento em
internamento com plano de reabilitagdo
multidisciplinar” B2.4

P2 “ponderar av. oftalmoldgica, manter
acomp. ortopédico” B2.4

P1“manter acompanhamento em
internamento até programag¢do de alta
p/domicilio - com apoio de cuidadora e
reabilitagdo”



CF5
10/2/16

CFé
29/2/16

CF7
8/3/2016

CF8
11/3/2016

progressivas” A2.1

PC1 “ ansiedade do sr. Martins
(esposo) cuidador”

PC1 “#m.sup esq, mobilizacGo do
m.sup esq, levante” A2.1

PC3 “Fala” A2.2

PC4 “substituicdo da PEG”

PC5 “cuidados de conforto para a

doente” B2.1

PC1 “lesdo cerebral grave apds ruptura
de aneurisma cerebral” A1.1

PC2“respostas muito escassas” A2.2

PC3 “aumento do ténus hemicorpo
dto” A2.1

PC1 “situagcdo cronica estdavel da
cliente” A1.3

PC1 “neoplasia do pulméGo em fase
avan¢ada e progressiva” A1.1

estabilizagdo/manuten¢do” B2.4

C1 “estdvel clinicamente” A1.3

C2 “# m.sup esq tratamento conservador- possivelmente
consolidada. Iniciou mobilizagéio do membro” A2.1

C3 “equipa vai avaliar levante” B1.4

C4 “cuidados de conforto a cliente (enfermagem, terapias
mantidas) ” B2.1

C5 “dor controlada” B3.1

C6 “sr.martins (esposo) mantem ansiedade aos cuidados
prestados a esposa”

C1 “situacdo clinica recente e ainda instdvel” A1.3

C1 “manutengdo do plano estabelecido com manuten¢do
de cuidados de conforto e controlo sintomdtico” B2.1/B2.2

especificos e

7

P2“estabelecer objctivos
realistas com fisioterapeuta assistentes
B1.1

P1 “avaliar inicio de levantes/mobilizagdo
do membro afectado” B2.4

P2 “substituir a PEG”

P3 “aconselhamento e orientacao para o
esposo ndo estar tantas vezes no hospital e
preocupar-se mais consigo encontrando
outras ocupagoes”

P1 “manter plano de
multidisciplinar” B2.4

estimulagdo

P2 “serd convocada por neurocirurgia para
cranioplastia familia serd questionada sobre
a intervencdo de estar presente durante os
cuidados /intervengdes” B2.6

P1 “manter plano de acompanhamento em
internamento em plano de conforto e
controlo sintomdtico” B4.1

P2 “preparar inicio de apoio psicoterapeuta
para a familia”



CF9
14/3/2016

CF10
16/3/2016

CF11
17/3/2016

CF12
17/3/2016

CF13
18/3/2016

PC1  “atrofia  multissistemica -
componente cerebeloso” Al.1

PC1 “consulta de neurologia para
abril?” B2.6

PC2 “realiza¢do de TAC” B2.6

PC1 “desorientacGo tempo e espaco,
parte motora com declinio, perdas
progressivas” A2.2

PC2 “marido ndo consegue ver a
doente”

PC3 “secura dos olhos” B3.2

PC1 “doenca oncoldgica avan¢ada em
fase paliativa e em agravamento
recente” B4.1

PC2 “preocupada com a filha que estd
doente”

PC1 “Cuidados de higiene precisa de
ajuda” A2.3

C1 “cansaco facil” A2.1
C2 “dificuldade na comunicagdo” A2.2

C3 “acompanhamento multidisciplinar com fisioterapia,

terapia da fala e animagdo” B1.4

C4 “boa adaptagdo a estratégias comunica¢lo auditiva

B1.3

C1 “ndoira realizar consulta Neurocirurgia” B2.4

7

C2 “clinicamente a realizagdo de TAC ndo trard mais

informagdo” B1.1

C1 “declinio progressivo”

C2 “conforto: medidas de conforto e qualidade de vida

(Qv)” B4.1
C3 “marido vir falar com a equipa”
C4 “colocar gotas d noite” B2.4

C1 “abordagem paliativa” B4.1

C1 “boa capacidade respiratoria, boa recuperagdgo” A1.3

P1 “plano de manutegdo, estimula¢do de
capacidades musculares, adptagdo e perdas,
potencializar socializacGo” B2.4

P2 “marcar consulta de neurooftamologia”
B2.6

P1 “controlo de sintomas” B2.2

P2 “familia gostaria de falar com a
neurologista (dr.ana v.) marcar data” B2.6

P1 “trazer o marido para falar com a
equipa”

P2 “agendar nova CF para validar com o
marido” B2.4

P3 “controlo de sintomas” B4.2

P4 “lagrimas artificias a noite” B3.2

P1 “controlo sintomdtico” B4.2

P2 “cuidados de conforto” B4.1

P3 “eventual avaliagdo pelo cardiologista
que a segue habitualmente, que pode vir o
hospital” B2.6

P4 “avaliacdo com a doente apoio
psicoldégico” B1.4

P1“ndo andar sozinho, andar com
companhia de 1 pessoa” B2.5



CF14
23/3/2016

CF15
31/3/2016

CF16
1/4/2016

CF17

PC2“defice muscular com repercussoes | C2 “melhoria progressiva, apds internamento optimiza¢do | P2 “manter os ganhos que teve no

na marcha, marcha claudicante, com | de ganhos” B1.1
mudan¢a de dire¢cao dificuldade em

aceitar as dificuldades motoras o

doente” A2.1

PC1 “demencia-vascular, em fase

moderada/avancada” Al1.1

PC2 “epilepsia vascular” A1.1 C1 “perda de funcionalidade e autonomia” A2.3
PC3 “cardiopatia isquémica” Al1.1

PC1 “clinicamente estdvel” A1.3 C1 “necessita da continuidade do plano de reabilita¢do”
PC2 “existe falta de cumprimento de @ B2.4

regras”

PC3 “relagdo conflituoso com a | C2 “boa evolugdo na reabilitacdo” B1.3

equipa”

PC4 “indicagdo para iniciar marcha a

24/3” A2.1

PC1 “leucemia mieloide aguda

secundaria a mielofibrose” A1.1 C1 “doenga em regressdo”

PC1 “validacdo de expectativas” B1.1 C1 “pouco flexivel (doente) ”

internamento” B1.1

P3 “eliminar barreiras em casa, MFR
ambulatorio, autonomia em casa»
preparagdo alta”

P4 “introduzir o andarilho de rodas” B2.5

P5 “integracdo da cuidadora com a equipa
do Hmar”

P1 “manter acompanhamento em
internamento ate maximiza¢do de ganhos
funcionais» apoio ao cuidador” B2.4

P2 “articulagGo com neurologista assistente
sobre optimizagao terapéutica” B2.3

P3 “filha vai acompanhar 1 semana FT da
doente”

P4 “apoiar a familia no processo de solugdo
residencial definitiva para casal”

P1 “propor transferéncia para UMDR”

P1 “manter acompanhamento em
internamento com orientagdo de conforto e
controlo sintomdtico” B4.1

P2 “manter contacto com hematologista
para conscienlizagdo de plano” B2.6

P1 “familia vai combinar com a secretaria



1/4/2016

CF18
5/4/2016

CF19
7/4/2016

CF20
19/4/2016

PC2 “doente ndo estd focado na
reabilitagdo motora”

PC3 “expectativas de passar um fds ao
algarve” B1.3

cognitivo que
atengcdo  (defice

PC1 “compromisso
compromete a
atengdo)” A2.2
PC2“defice de
linguagem” A2.2
PC3“alteracdo equilibrio e
coordena¢do motora” A2.1

compreensGo  na

PC1 “fase avan¢cada da doenca
oncologica “A1.1
PC2“défice cognitivo

multidimensional,c/periodos flutuantes
de desorientagdo/prostacéo” A2.2
PC1 “fragilidade e fraca colaboragdo
B1.3

PC2 “humor triste” B3.

PC3 “anorexia” B3.2

PC4 “perda de peso” B3.2

PC5 “#ombro dto, sequelas de AVC ou
diminui¢@p da forca do hemicorpo esq
e MI”Al.1

7

C2 “personalidade caracteristica”

C1 “mais colaborante e com melhor resposta as atividades
propostas (motoras e cognitivas)” B1.3

C2 “ganhos em termos de fala, escrita e leitura” B1.1

Cl1 “cuidados de conforto, bem estar (ndo realizar
prespectiva reabilitacdo)” B4.1

C2 “de acordo com a familia o doente esta bem e mais
integrado na equipa e mais confortdvel” B1.3

C1 “utilizar estratégias para aumentar a ingesta
alimentar” B3.2

C2 “evolugdo positiva mas lenta (funcional), com ganhos
B1.1

C3 “deambula com apoio de 1 pessoa, maior colabora¢do
nas transferéncias” B2.5

7

para estar presente na hora de FT”

P2 “apesar de ndo ter capacidade
reabilitativa, o mesmo ndo estd focado na
reabilitagdo”

P3 “manter fisio 17h-18h” B2.4

P4 “avalicao neuropsicologa+ psiquiatria
B2.6

P5 “optimizar o plano e reabilitacGo” B2.4

”

P1 “manter treino cognitivo” B2.4

P2 “as "pistas" podem ajuda-lo a direciona-
lo para a atividade a desenvolver” A2.2

P3 “necessidade de supervisGo permanente
A2.3

P4 “passar o dia fora ao FDS e regressar
para dormir”

P5 “reavalia¢do daqui a 1 més” B2.4

”

P1 “plano de fisioterapia de conforto e
prevengdo de lesGes cutdneas » aumento da
imobilizagdo” B2.4

P2 “controlo sintomdtico” B2.2

24

P1 “aumentar a dose de antidepressivo”
B2.3

P2 “doente comprometou-se a ingerir o
suplemento alimentar” B2.4

P3 “manter o plano de reabilitacgdo em
internamento” B2.4



CF21
28/4/2016

CF22
18/5/2016

CF23
19/5/2016

CF24
2/6/2016

PC1 “AVC extenso hemisfério direito”
Al.l

PC2 “periodos de flutuantes de
consciéncia/colaboragdo  hemiplegia
esq, alteracdo sensibilidade, alt
neuroespacial” A2.2

PC3 “fadiga mental fdcil, défice
ateng¢do” A2.2

PC1 “flutuagéo sono/vigilia “A2.2

PC2 ‘“reabilitagdo motora muito

”

condicionada pelo défice cognitivo
A2.1/A2.2

PC3 “dificil controlo metabdlico de
diabetes” A1.1

PC4 “grande dependéncia das AVDS”
A2.3

PC1 “AVC hemorragico extenso com
hemiparesia esquerda” Al1.1
PC2 “dependencia nas AVDS” A2.3

PC3“defice de atengdo
(distractibilidade)” A2.2
PC1 “deficits motores: equilibrio,

ortostatismo, marcha” A2.1

7

C1 “discurso esponténeo, mas nem sempre consistente
A2.2

C2 “objectivo de melhoria de apoio ao cuidador” B.1.1

C1 “boa evolugdio ortopédica” B1.3

C2 “condicionamento cognitivo muito aumentado” A2.2

C1 “muito motivado para a sua reabilita¢do (doente)”

C2 “reabilitagdo progressiva mas prolongada no tempo,
mas grandes ganhos desde o inicio do internamento” B1.1
C3 “estabilidade clinica” A1.3

C4 “evolucao positiva com ganhos no equilbrio; inicio de
treino de marcha com 2 pessoas” B2.5

C5 “boa evolugao do M.superior com movimento e todos
os segmentos” A2.1

C6 “mais colaborante nas AVDS” B2.5

C7 “aumento do risco de queda por estar + auténomo”
A2.4

C1 “grande motivag¢do do cliente”

C2 “melhoria e evolugdo motora.” B1.1

P1 “manter reabilitagio em contexto de
internamento até maximiza¢Go de ganhos”
B2.5

P2 “estabilizagdo clinica” A1.3

P3 “a programar a alta para o domicilio com
adaptacdo necessdria (com apoio da equipa
do hmar)”

P1 “plano integrado de controlo clinico”
B2.4

P2 “fisioterapia + neuroestimulagdo” B1.4
P3 “proposta a transferéncia para o piso 2
para melhor adpatacao ao perfil cognitivo”

P4 “optimizac¢do os cuidados para potenciar
a autonomia” B1.2

P1 “manter plano de reabilitagdo em
internamento” B2.4

P1 “gestao clientes contactar familia p/
prolongar internamento”



CF25
3/6/2016

CF26
7/6/2016

CF27
15/6/2016

CF28
30/6/2016

PC2 “afasia/disartria” A2.2

PC3 “Deficit de compreensGo da
linguagem. Parafasia alguns deficits de
memodria anteriores “A2.2

PC4 “aumento de risco de queda” A2.4

PC1 “preparacéo do domicilio”

PC1 “#colo fémur dta” Al1.1

PC2 “quadro medico complexo com
intercorréncias (EAM,IRA,S.confusional
agudo)” Al1.1

PC3 “UP de calcdneo dto” A1.2

PCl1”sequelas de acidente de viagdo
grave: cognitivas, comportamentais,
motoras, funcionais” Al1.1

PC2 “ferida cirurgica” A1.2

PC1 “anemia grave( pds hemorragia)”
Al.1l

PC2 “sindrome de imobilizacGo pds-
episodio agudo alteracdo motoras jd
previas (marcha pequenos passos) a
AVC prévio 2007 e 2014” A2.1

C3 “inicio de marcha ajudar parcial nas AVDS com
evolugdo positiva “B2.5

C4 “melhoria na organizag¢do do pensamento, raciocinios,
capacidade de concentragdo” A2.2

C5 “discurso mais fluente” A2.2

C1 “aumento de peso” B3.4

C1 “quadro de fragilidade geridtrica, mas neste momento
estdvel” A1.3

C2 “defeito cognitivo, com alteragbées em vdrios dominios
A2.2

C3 “reabilitagdo motora comprometida pelo quadro
cognitivo” A2.1

C1”evolugao flutuante” B1.3

”

C2 “necessidade de manter isolamento contacto” B1.3

C1 “mais colaborante e auténomo nas AVDS” A2.3

C2 “colaboragdo oscilante na fisioterapia (melhor desde
que passou para o gindsio 2)” B1.3

C3 “manter plano integrado de fisioterapia e estimula¢do”
B2.4

C4 “hipofonia, boa adesdo na TF” A2.2

P2 “manutecao do programa de reabilitagao
motora” B2.4

P3 “treino de AVDS” B2.5

P4 “em avaliacao/evolucao do quadro
cognitivo. Avaliagao cognitiva depende da
evolugdo” B2.4

P5 “uso da linguagem ndo verbal como
complemento da lig verbal” A2.2

P1 “preparar FDS - preparar alta”

P2 “solicitar apenas que traga 1 comida
B2.4

”

P1 “validar avalia¢éo neuropsicologia” B2.4

P2 “manter plano reabilitagdo em
internamento” B2.4

P1 “acompanhamento em cirurgia pldstica e
pensos adequados” B2.4

P2 “manter = acompanhamento  em
internamento com intervengdo da FT,
psiquidtrica, psicologia, neurologia” B1.4

P3 “implementar idas a casa”

P4 “ponderar apoio psicoldgico” B2.4

P1 “manter plano integrado de FT e
estimulagdo cognitiva” B2.4



CF29
12/7/2016

CF30
13/7/2016

CF31
14/7/2016

PC3 “alteracbes cognitivas (quadro de
deméncia vascular)” A2.2

PC1 “diminuico da evolugGo do
quadro motor - ndo reproduz
movimentos” A2.1

PC2 “diminui¢do da sensibilidade -
interpretagdo alterada”A2.1

PC3 “tempo de permanéncia na CR-
revela dor. Instabilidade lombar
antiga? Multifactorial” B3.1

PC1 “fragilidade global por
multipatologia” A2.3

PC2 “U.P. feridas categoria 4 em
ambos os calcGneos” Al1.2

PC3 “colonizagdo MRSA com
necessidade de isolamento contacto”
Al.1l

PC4 “patologia arterial periférica grave
que inviabiliza medidas + ajustadas de
tratamento local” A1.1

PC1 “CO-mordbilidades: DM2,
dislipidemia,  hipotiroidismo,  DAP,
nefropatia diabetica, anaurose OE”
Al.l

PC2 “polipatologia graves, em fase
avan¢ada” Al1.1

PC3 “o ndo sair e passearem (doente e
marido) ”

PC4 “apoio social e médico ao esposo”
B1.4

C1 “mais motivada”

C2 “ensino das transferéncias -FT (carro-cadeira);

equilibrio sentado melhorado” B2.4

C3 “lentificagGo da resposta motora e explora mais o

espaco.” A2.1
C4 “globalmente mais orientada” A2.2
C5 “mais toleréncia ao esfor¢co” B1.3

C6 “discurso mais fluente e com construgcao de frases

dirige mais o olhar para o lado {(...)”A2.2

C1 “necessidade de avalia¢do pela cirurgia vascular para a

abordagem das feridas” A1.2

C1 “medidas de conforto e optimiza¢do” B4.1

C2 “agravamento do estado de satde, com probabilidades

maior descompensacgdo” Al.1

P1 “estratégias para o FDS”

P2 “trazer exames antigos da regido
lombar” B2.4

P3 “promover um discurso+completo e
reforcar o feedback” A2.2

P4 “informar a AAM para falarem +baixo e
explicar a componente do tempo de
resposta”

P5 “manter plano terapéutico” B2.3

P1 “pedir avaliagdo para cirurgia vascular
no HLUZ urgente” B2.6

P1 “medidas de conforto” B4.1

P2 “sair com CR no espa¢o do HMAR” B2.4
P3 “manter consultas e medidas de conforto
com minimas saidas para SU” B4.1

P4 “manter apoio social” B1.4



CF32
20/7/2016

CF33
28/7/2016

CF34
5/8/2016

CF35
5/8/2016

PC1“dimensdo ortopédica: reabilitacdo
motora condicionada pelo estado
estado mental e uso de tala gessada”
A2.1

PC2 “dimens@o neuroldgica: oscilagdo
didria de acordo com o quadro clinico”
A2.2

PC1 “risco de queda” A2.4
PC2“ndo tem  consciéncia  das
limitagbes” A2.2

PC3 “personalidade caracteristica

”

PCl“cirurgia cardiaca recente e
invasiva” A1.1
PC2“processo de
complexo” A2.3

PC3 “evolucdo flutuante” A1.3

PC3 “incontinéncia de agravamento
recente e tonturas” Al1.1

reabilitagdo

PCl“adesao da cliente as terapias
condicionada por défice” A2.2

PC2“recuperagdo do MSD
comprometido” A2.1

Cl1 “boa evolugio motoras dentro das possibilidades e

condicionamentos referidos” B1.3

C2 “maior estabilidade, mantem beneficio clinico de

neuroestimulagdo” A2.2

C3 “pendente a confirmacgdo do diagnostico” B1.1

C1 “manter plano abordado” B2.4

C2 “necessita de acompanhamento” B2.4

C1 “colaborante e empenhada na reabilitagdo”

C1 “estimular a cliente a ir as terapias” B1.4

C2 “amplitude/limitagdo fisica do m.sup afectado” Al.1
C3“sist.respiratério e cardiaco apesar de instdveis, é

possivel ir para casa com terapéutica” A1.3

P1 “consulta ortopedia 28/7 como
programada” B2.6

P2 “apoio de 3%pessoa continuo apds alta”
B2.5

P3“RMCE+estudo genético qd melhoria
ortopédica  para  esclarecimento  do
diagndstico” B1.1

P4 “familia vai decidir se integragdo em
neuroestimula¢Go novamente” B2.4

P1 “pessoa para o acompanhar” B2.4

P2 “manter estimulagdo cognitiva e motora
B2.4

P3 “auxiliar na marcha; andarilho de rodas
B2.5

”

”

P1 “manter plano de reabilitagdo em
internamento com FT e terapia ocupacional
e animag¢dGo” B2.4

P2 “ajuste de hordrios PA/reforco do meio
manha”

P3 “avaliagdo neuroldgica no dia 10/8” B2.6
P4 “objectivo de reqularizacGo do trdnsito
intestinal e continéncia urindria” B2.4

P1 “envolver a familia para estimular a
cliente a ir as terapias didrias e optimiza¢do
funcional”

P2 “optimizagdo de terapéutica para
compensacgdo cardiaca e respiratdria” B2.3



CF36
11/8/2016

CF37
18/8/2016

CF38

17/8/2016

CF39
17/8/2016

CF40
24/8/2016

PC3 “componente respiratoria
oscilante/associada a IC” Al1.1

PC1 “AVC extenso recente” Al.1

PC2  “tristeza  relacionado  com
incapacidade” B1.1
PC1 “deficit cognitivo, com

necessidade de ajuda e supervisdo nas
AVDS” A2.2

PC2 “risco de quedas agravadas por
diminui¢o  acuidade visual e
retropulsdo” A2.4

PC1 “esclarecimento devido relativo a
preparagdo da alta”

PC1 “apoio nas AVDS e noutras
actividades“A2.3

PC2 “recusa de terapias, vontade de
regressar para casa” A2.3

PC3 “risco aumentado de quedas” A2.4
PC4 “filho refere incompatibilidade de
feitio do cliente e o colega do quarto”

PC5 “luto patoldgico” B1.4
PC1 “sinais de depressdo, com recusa.”
Bl1.1

C4 “necessidade de apoio domicilidrio no futuro”

Cl“evolugcao favoral: melhoria do equilibrio for¢a
muscular, movimentag¢do dos membros, colaboragdo nas
AVD’S” Al.1

C2 “potencial para ganhos adicionais” B2.5

C1 “plano multidisciplinar com boa evolugdo, mantendo
limita¢Go na marcha, necessitando de ajuda de 30s” B1.3

C1 “ndo existe vagas para quarto individual - desejo da
familia e do doente situagcao mais agrada por parte
destes”

C2 “identificacdo e tentativa de esclarecimento de
situagdo relacionada (...), alimentagdo ,(...)”

C3 “identificacdo e tentativa de esclarecimento de
situagdo relacionada c/dindmica do servigo, administra¢éo
terapéutica (...) cuidados prestados (...)”

C1 “avaliacdo neuroldgica aceite pela familia mais
terapéutica ndo farmacoldgica” B2.4

P3 “optimizacdo do domicilio/ apoio para a
cliente”

P1 “manter reabilitagdo em internamento
até maximizagdo de ganhos” B2.4

P2 “ponderar apoio psicoldgico e espiritual”
B1.4

P1 “continua¢cdo de plano multidisciplinar
com objectivo terapéutico para solug¢do
residencial, com o nosso apoio e
optimizagdo e ganhos”

P1 “contacto no futuro no exterior para
programagdo de continuidade dos cuidados”

P1 “validar e averiguar a hipdtese de
regresso a casa, com, apoio de filho e
eventual apoio domicilidrio”

P2 “promocdo e respeito pela autonomia do
cliente, garantindo o afeto e a seguran¢a”
B1.2

P3 “inicio apoio psicolégico com a Dr.
Flavia” B1.4

P1 “cuidados de conforto” B2.1



CF41
1/9/2016

CF42
5/9/2016

CF43
6/9/2016

PC2 “Agravamento da situagdo geral”
B1.3

PC3 “infe¢do por MRSA” Al1.1

PC4 “UPP de categoria IV, que
inviabiliza o tratamento infeccioso”
Al.2

PC5 “recusa alimentar flutuante
(anorexia/alteragdo cognitiva?)” B3.3
PC6 “desorganizacdo, alteracéo
cognitiva flutuante, sindrome
demencial?” A2.2

PC7 “3 filhos, 2 em franga em que 1
deles ndo aceita a situagdo clinica”
B1.1

PC1 “tumor do pulmGo em fase
avancada” Al1.1

PC2 “expectativas irrealistas” B1.1

PC1 “adenocarcinoma pulmdo em fase
avancada e com progressGo, com
metastiza¢do” A1.1

PC2 “dor ombro esquerdo” B3.1

PC1 “AVC anterior com sequelas” Al1.1
PC2 “perda de mobilidade por
intercorréncia aguda” A2.1

PC3 “defict cognitivo de origem
vascular” A2.2

C2 “colaboracgdo flutuante” B1.3
C3 “alteragdo do cubitan, para arginina” B2.3
C4 “explicado situagdo financeira do aumento do {(...)”

C1 “quadro flutuante de progndstico muito fechado”

C1 “evolucdo flutuante”

C1 “boa evolugdo motora durante o internamento, tendo
em conta as limitagdes jd existentes” B1.3

P1 “cuidados de conforto” B4.1

P2 “controlo sintomdtico para obter a
melhor qualidade de vida” B4.2

P3 “promover ao mdximo o grau de
autonomia possivel” B1.2

P1 “conforto” B4.1

P2 “controlo sintomdtico” B4.2

P3 “articulagdo com IPO para continuidade
de cuidados” B4.1

P4 “apoio a familia”

P1 “alta p/domicilio no inicio do préximo
mésmanter plano de estimula¢do fisica e
cognitiva no domicilio”

P2 “programar seguimento clinico” B2.4
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PC1 “# colo femur, com cirurgia e
periodo prolongado sem fazer carga”
Al.l

PC2 “intercorréncias infecciosas (ITU)
mas com estabilidade clinica” A1.3

PC1 “s.parkinsonico confirmado, com
inicio ...)” A1.1

PC2 “incontinencia parcial” A1.1

PC3 “maior frequéncia de periodos de
desanimo e labilidade emocional” B1.1
PC4 “declinio cognitivo/altera¢des da
memoria e atencdo” A2.2

PC5 “perda de peso por falta de
apetite” B3.4

complexa

7

PC1 “situagdo clinica
(TEP,doenca parkinson, pneumonia)
Al.l

PC2 “fragilidade geridtrica” A1.1

PC3 “dependéncia de AVDS” A2.3

PC4 “pouca mobilidade, mad
colaboragdo  no  progresso  de
reabilitagdo” B1.3

PC1 “ausencia de movimento ativo a

C1 “RX com sinais de calo dsseo” A1.3

C2 “apds inicio de carga (agosto) boa evolugdo em termos
de autonomia” B1.3

C3 “necessita de apoio e supervisGo nas AVDS, nos
cuidados de higiene e vestir” A2.3

C4 “risco de queda” A2.4

C1 “boa evolugdo do plano individual de cuidados, com
limitagées normais dadas as comorbilidades existentes”
B1.3

C2 “eficacia do fdrmaco para o sindrome parkinsénico”
B2.3

C3 “deambula¢cGo com apoio de 3os,
distdncias” B2.5

C3 “risco de queda” A2.4

C4 “optimizagao do plano terapéutico” B2.3

para curtas

Cl1 “grande dependéncia com perspetivas baixas de
reabilitagdo” B1.1

C2 “integragdo na neura estimulagdo” A2.2

C3 “estimular a colabora¢do no programa da fisioterapia”
B1.2

C1 “cadeira sanitaria para higiene, casa com adpata¢ao”

P1 “alta para o IASFA, no final de setembro,
com manutengdo de plano de reabilitagdo”

P1 “possibilitar saidas para conviver
¢/familiares com maior frequéncia e melhor
o quadro emocional/psicolégico” B2.4

P2 “gjuste da dieta pela nutricionista”

P3 “programar provdvel alta para domicilio
com apoio domiciligrio, adaptagcdo ao
domicilio e continuidade de Ft e neuro
estimulagdo”

P4 “lista de solu¢bes residenciais/pesquisa
da familia”

P1 “av neurolégica” B2.6

P2 “mantem plano de estimulagdo cognitiva
e motora” B2.4

P3 “planear o futuro tendo em conta que
previsivelmente  ficara com  grande
dependéncia e necessita de cuidados 24h”
A2.3

P4 “manter internamento e referéncia para
media duragdo rede”

P1 “alta domicilio com cuidadora”
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esquerda (hemicorpo melhoria
significativa  cognitiva, mas com
limitagoes conhecidas)” A2.1

PC2 “auxilio transferencia - 1 pessoa”
A2.3

PC3 “grade na cama- adaptar ou
comprar nova cama”

PC1 “sindrome fragilidade
adenocarcinoma colon, com
metastiza¢do hepdtica” A1.1

PC2 “deficit cognitivo” A2.2

PC3 “inf.urindria em resolugéo” A1.1
PC4 “dependente total, colaborante”
A2.3
PC1"doenca
Al.1l

PC2 “alguma negagdo da doenca pelo
doente  expectativas  desajustadas
¢/possivel negagdo da doenca” B1.1
PC3 “grande perda de funcionalidade e
dependéncia” A2.3

PC1  “d.parkinson  de
prolongada” A1.1

PC2 “status pos cirurgia de MIDto com
sequelas de dismetria?” A2.1

PC3 “sindrome de imobilizacGo” A2.1
PC4 “deficit cognitivo” A2.2

PC1 “Diagnéstico” B1.1.

PC2 “tratamento de quimioterapia”
B1.1

oncologica avang¢ada”

evolugdo

C2 “melhoria cognitiva - nomeadamente a atencdo, fala”
A2.2

C3 “manutencao das terapias” B2.4

C4 “cuidador para domicilio”

C1 “avancar da doenga”
C2 “MFR para controlo de sintomas” B4.2

C1 “manutenc¢do controlo sintomdtico” B4.2
C2 “doen¢a em evolugdo e agravamento progressivo”
C3 “grande dependéncia na funcionalidade motora” A2.3

C1 “melhoria funcional global” B1.3

C2 “inicio de treino de marcha” B2.5

C3 “md adesao ao programa de estimulacao cognitiva”
B1.3

C4 “alto risco de queda” A2.4

C1 “Radioterapia” B1.1.

P2“adpata¢ao do domicilio”

P3 “acompanhamento enfermagem
domicilio + medico assistente
acompanhamento”

P4 “manutengdo terapias no domicilio”

P1 “aguarda mos resultados do MRSA e
transmitir a familia” A1.3

P2 “objectivos: conforto e qualidade de
vida” B4.1

P1 “articulagago plano de cuidados
¢/oncologia e neurologia Hstmaria” B2.6

P2 “manter programa clinico, FT e psicologia
para melhor a qualidade de vida e conforto,
adpatando-se as necessidades” B4.1

P1 “manter plano de reabilitagdo e
internamento” B2.4

P2 “estimular (com apoio da familia) a
integracao no programa de estimulagao

cognitiva”

P1 “cuidados de conforto“B4.1
P2 “guestionar o tratamento de radio e
depois ponderar” B4.1
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PC1 “sustentabilidade econdmica atual
internamento”

PC2 “#anca  esg-
condicionada pela diminuigdo forca
muscular, visGo e cognigcdo diminuicdo
visdo - cirurgia cataratas c/anestesia
geral” Al1.1

PC3 “algaliagdo permanente —causa
possiveis/alternativas” Al1.1

PC4 “deméncia, alteracGo neuroldgica
- ajustado terapéutica” B2.3

PC1 “atrofia multissistemica em
evolugcdo, com agravamento motor, da
capacidade de comunicagcio e de
degluticdo” A1.1

reabilitagdo | C1

PC1 “espasticidade/rigidez muscular” | C1
A2.1

PC2 “ptose ocular dta” Al1.1
PC3 “UPP regiao sagrada” Al1.2

“manter reabilitagdo com expectativa de mais

progressos possiveis apos cirurgia cataratas” B2.4

C1 “necessidade de assegurar a via de alimentagéo”

“existéncia de movimentos padronizados,

movimento ocular por vezes” A2.1
C2 “tentar comunicagdo com piscar de olhos - 3 vezes
A2.2

C3 “flutuagdo do estado de consciéncia” B1.3

“avaliacdo neuroldgica, lesdo cerebral

aguarda ate 6 meses para avaliar evolu¢do” B1.1

ca
PC1 “doengca oncoldgica  muito
avan¢ada de progndstico muito
reservado”
PC2 “grande fragilidade

caquexia/anorexia oscilacéo clinica”
B3.3/B3.5

C1 “sintomas mais controlados” B4.2
C2 “sem agitacdo” B4.2

C3 “ndo forcar a socializagdo (pois era o seu padrdo
comportamental jd fez tratamento prévio) ” B4.1

mais

extensa,

7

P1 “avancar com marca¢Go de cirurgia
cataratas” B2.4

P2 “falar com neurologista sobre situacdo
urindria” B2.6

P3 “reav.neurologica do quadro demencial”
B2.4

P1 “manter acompanhemento em
internamento com FT em plano de
manutengdo” B2.4

P2 “Agendar colocacdo de PEG apos
discursdo e consensualiza¢Go com a doente”

P1 “manter plano de
reabilitacdo/estimulagdo” B2.4

P2 “exsudado UP p/AB dirigida” A1.2

P3 “manter cuidados de conforto” B2.1

P1 “cuidados de conforto” B4.1

P2 “controlo sintomdtico” B4.2

P3 “adaptagdo dindmica as necessidades,
com reavaliagdo frequente” B4.1
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PC1 “AVC complexo com lesoes
neurologicas graves” Al.1

PC2 “grau de dependencia elevado p/
as AVDS” A2.3

PC3 “dor recente no m.superior
esquerdo a investigar” B3.1

PC1 “quadro de anoxia cerebral com
sequelas graves” Al1.1

PC1 “troembolismo pulmonar com
perda de autonomia” Al1.1

PC2 “defice cognitivo com
comprometimento de reabilita¢Go”
A2.2

PC3 “u . Microrroganismos
multirresistente” A1.1

PC4 “uso do bipap” A1.1

PC1 “ndo utiliza todos os movimentos”
A2.1

PC2 “faltas na TO/MEFR (ft)”

PC3 “manipula para ndo ir a FT?”

C1 “evolugao positiva dentro do quadro com progressos na
fisiotetapia, TO” B1.3

C2 “apoio psicoldgico” B1.4

Cl1 “periodo curto internamento, com intervengcdo de
FT,TO” B1.1

C2 “respostas inconsistentes em relagao ao estimulos
didrios” B1.3

C1 “faz marcha com ajuda 3%pessoa e corrimdo” B2.5
C2 “fase positiva de evolugdo, com aumento de
autonomia” B2.5

C1 “melhoria motora” A2.1
C2 “necessidade de acompanhamento psiquiatrico
personalidade manipuladora” B1.4

P1 “ecografia ombro” B2.4

P2 “internamento até final 2016/inico 2017
c7adptacdo do domicilio e continuidade de
plano de reabilitacgio, com cuidados
permamentes”

P3 “solicitacdo de prolongamento de
internamento medis em janeiro 2017”

P1 “necessidade de continuar plano de
reabilitagao multidisciplinar” B2.4

P2 “vontade expresa de familia em
prolongar internamento para mais 2 a 3
meses”

P3 “colocacdo de PEG a decidir o local”

P4 “referenciacdo p/RNCClI p/aérea de
residéncia”

P5 “contacto com seguros”

P1 “continuidade de plano de reabilitacdo,
em internamento com FT,TO,NE” B2.4

P2 “pedido de prorrogacdo a Medis”

P3 “solugcdo residencial serd adequada a
longo periodo, fornecimento de lista de
solugbes”

P1 “manutengdo dos tratamentos” B2.4

P2 “manutencdo do acompanhamento da
psiquiatria” B1.4

P3 “discussGo em reunido do quadro
urindrio” B2.4

P4 “uso BIPAP durante o dia” B2.4
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PC1 “UPP sagrada grau II-111” A1.2
PC2 “aguarda marca¢do de av.NP
(neurospsciologa)” B2.6

PC1 “d.parkinson com
dependencia” Al1.1

PC2 “comprometimento cognitivo

A2.2

PC3 “episddio de hematuria recente

Al.l

elevado grau de

”

”

PC4 “risco de quedas” A2.4
PC1 “validac¢do de expectativas” B1.1
PC2 “falta de confian¢a p/andar”

PC3 “alteracdo de
confusdo” A2.2

memoria; +

PC4 “memoria curto prazo, (...)?”A2.2

PC5 “necessita de
AVDS” A2.3

supervisao nas

PC1 “preparagdo da alta”

PC1 “fragilidade geriatrica” A1.1

PC2 “M.Inf esq
cicatrizagdo com
dificil — ferida” A1.2

processo  de
revascularizagéo

C1 “urinar a causar humidade que ndo permite boa
evolugdo” A1.2

C1 “estabilidade clinica dentro do quadro geral” A1.3

C2 “treino de marcha em gindsio com boa evolugao,
chegando a fase de manuten¢éGo” B1.3

C3 “prognostico reservado em relagdo a possibilidade
maior autonomia” B1.1

C1 “mais mobilidade, mais for¢a, mais equilibrio” A2.1
C2 “dor na posicdo de pe” B3.1

C3 “treino de marcha c¢/andarilho (rodas e fixo)” B1.2
C4 “ganhos mais estdveis” B1.1

C5 “fortalecimento para degluticdo de liquidos”

C1 “deambular c/andarilho” B2.5

C2 “auténomo nas AVDS e supervisdo nos cuidados de
higiene” A2.3

C3 “transferéncia para as casas da cidade janeiro melhor
performance respiratorio.”

C4 “ Manter 02 durante percursos sendo estiver em
esforco” B2.4

C1 “nova ferida no m.inf esquerdo com necessidade de
AB” Al1.2

C2 “plano de MFR de manutencdo e treino de
funcionalidade” B1.4

P1 “algaliagdo provisoria ate cicatrizagGo da
ulcera” A1.2

P2 “manter restante plano pré-estabelecido
B2.4

P3 “aguardar av. NP - Hsta maria” B2.6

P1 “possivel reavaliagcdo de neurologia, para
avaliacdo terapéutica” B2.3

P2 “treino de marcha com andarilho no piso
para verificar resposta (caracter
experencial)” B1.2

”

P1 “iniciar deambulagdo com andarilho no
piso” B1.2

P2 “vai natal a casa, necessita de
terapeutica e apoio logistico"fraldas"

P3 “ainda capacidade para maximizar a
mobilidade atingida” B1.1

P4 “necessita de manutengao de FT, quando
tiver alta” B2.4

P1 “aumento da massa muscular, manter
plano de reabilitagdo” B2.4

P1 “provdvel regresso a Casas da Cidade
para piso com abertura em janeiro, com
capacidade  para dar resposta  as
necessidades do casal”
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PC3 “feridas por press@o zona sagrada
e calcdneo esquerdo a entrada” Al1.2

PC1 “feridas e prondstico”

PC2 “terapéutica”

PC3 “dor MI” B3.1

PC4 “alimentacdo (escolha da dieta
pastosa)”

C3 “grau de dependéncia elevado” A2.3

C1 “marcacdo consulta vascular” B2.6

C2 “personalizacGo da dieta, sem op¢do do cliente »
pastosa /familia solicita”

C3 “quadro mais depressivo”

P2 “continuacdo de internamento, com
resposta as necessidades clinicas”

P1 “FT no piso « solicitar” B1.4

P2 “optimizagao de terapéutica para
eventual levante com qualidade” B2.3

P3 “acompanhamento em consulta cirurgia
vascular” B2.6

P4 “apoio psicolégico (familia solicita)/
psiquiatria avalia¢Go” B1.4



