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GESTOS E ATITUTES EM MEDICINA
Centrada no Doente Num Servico de Medicina Interna

Rui CARNEIRO, ElgaFREIRE, JiliaALVES, Nelson ROCHA

RESUM O

Conduzimos um estudo transversal dirigido a50 profissionais (18 médicos; 32 enfermei-
ros) de uma enfermaria de Medicina Interna (MI1) de um hospital central versando o
conhecimento em varios dominios da Medicina Centrada no Doente Crénico: controlo
sintomético, farmacologia paliativa e discusséo prognostica.

Quase 98% concordam que amaior parte dos seus doentes necessitariam de estratégias
dirigidas ao tratamento sintomético e que morrem no hospital em consideravel sofrimento
(68%). Raramente houve articul agdo com aequipade salide primériaem acgdes paiativas
na comunidade. Noventa por cento concorda com necessidade de criagdo de umaequipa
hospitalar nestaérea. Quase 57% consideram fundamental a prognosticacdo antesdeini-
Ciar estratégias paliativas. Embora 75% dos profissionais jatenham discutido directivas
de fim de vida com, pelo menos, um doente, apenas num caso foram formalizadas por
escrito. A taxa de utilizacgo de escalas de avaliagdo da intensidade da dor foi inferior a
50%. Cercade 38% néo consideravam os opi 6ides major umaopcao no tratamento dador
de intensidade moderada, sendo considerados contra-indicados no alivio da dispneiana
doenca pulmonar obstrutiva crénica por 20% dos profissionais; 55% desconheciam re-
gras de utilizagdo e titulacdo dos opioides nestes doentes. Cerca de 44% dos elementos
usou a via subcutanea como forma preferencial para administragdo de farmacos e 58%
para hidratacéo.

Apesar da equipa de M1 estar atenta ao sofrimento dos doentes e reconhecer a necessi-
dade de estratégias paliativas, estas continuam mais ligadas ao progndstico e menos a
complexidade sintomatica. Existem lacunas no que concerne ao control o sintomatico da
dor e dadispneia, bem como nautiliza¢do da via subcuténea.

PACIENT CENTERED PRATICE
InInternal Medicine

We made a cross-sectional study aimed at 50 professionals (18 doctors, 32 nurses) of a
terciary hospital Internal Medicine (IM) ward, focusing the relevant knowledgein various
areas of Patient-Centered Carein Chronic Disease: symptom control, pharmacology and
palliative prognostic discussion.

Almost 98% believe that most patients need strategies for symptomatic care, which died
in hospital in considerable suffering (68%). Provision of palliative carein the community
wasrarely established with the primary health team. 90% were favourable on the creation
of a hospital palliative care team. Around 57% find essential to prognosticate before
thinking about mitigation strategies. While 75% of professionals had already discussed
end-of-life directives with, at least, one patient, only one case could be formalized in
writing. The rate of use of scales for assessing the intensity of pain was |less than 50%
and 38% did not indicate major opioids for the treatment of moderate intensity pain.
These were considered contra-indicated for relief of dyspnoea in chronic obstructive
pulmonary disease by 20% of professionals and 55% of those were unaware that its use
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and titration is governed by the same principles used in pain control. Around 44% of
the respondents had already used the subcutaneous route for administration of drugs

and 58% for hydration.

Despite the team recognition of the potential for suffering of patients and the need for
mitigation strategies, they remain linked to prognosisand not to symptomatic compl exity.
There are gaps in regard to control of pain, dyspnoea and in continuity of care.

INTRODUCAO

A medida que o envelhecimento populacional se vai
tornando mais expressivo, cresce 0 nimero de doentes
que acumulam mdultiplas patologias cronicas, sobretudo
nao-oncol égicas. O seu percurso émaisprolongado einsi-
dioso e, néo raras vezes, impde aos doentes e cuidadores
desconforto fisico e psicol6gico, comprometendo a suas
capacidades de trabalho e o lazer, favorecendo, assim, o
empobrecimento econdmico e o isolamento social L.

No Reino Unido, as doencas cardiacas e respiratérias
crénicasforam responsaveis por cercade 43% das mortes
no ano 20002. E conhecido o potencial destas patologias
paracondicionarem aqualidade de vida, especialmente na
suafasefinal, sendo pautadas por multiplas (e frequente-
mente ndo previsiveis) agudizacdes e pelaperdaprogres-
siva de capacidades funcionais e pela necessidade cres-
cente de supervisio médica apertadad.

A prevaléncia de sintomas incapacitantes, na fase fi-
nal davida dos doentes com patol ogia crénica ndo onco-
|6gica (cardiacas, respiratorias, doenga rena terminal e
Sindromade ImunodeficiénciaAdquirida), parece ser ho-
mogénea e sobreponivel a doentes oncol 6gicos®.

Dado o cenario do aumento previsivel do nimero de
mortes ndo-domicilidrias (hospitalares e em locais comu-
nitérios de cuidados)®, da crescente complexidade das
doengas, da fragilidade e dependéncia progressiva de

Quadro 1 — Aspectos fundamentais na MCD

doentes, aliada a fragmentacdo de cuidados decorrente
dos vérios processos co-morbidos que atingem pessoas
de idade avancgada, surge a necessidade de implementar
novos modelos de cuidados®. E crucial que estes permi-
tam estabelecer parcerias entre prestadores de cuidados
de salide, doentes e cuidadores e garantam que as deci-
sbes tomadas ao longo do percurso da doengatenham em
atencdo o respeito pelas necessidades e autonomia de
doentes. Isto s6 € possivel com base na optimizacéo das
capacidades educacionais e no suporte da equipa de sal-
de, para que todos possam ser intervenientes activos no
processo de decisdo.

O modelo da préticadaMedicina Centradano Doente
(MCD), cujas dimensdes e principios estdo sumariados
naQuadro 1, foi desenvolvido durante adltimadécadaem
ambos os lados do Atlantico’. Com a suaimplementagio
foi possivel perceber que, orientar os cuidados em torno
das expectativas do doente tem o potencial de melhorar a
satisfacdo com o servico prestado®, e que as vantagens
em contraposi ¢do ao model o biomédico tradicional, cen-
trado no médico, sdo muitas, designadamente: maior satis-
fac8o do paciente, maior adesdo ao tratamento, melhor
respostaaterapéutica, maior satisfacéo do médico, menor
ndmero de processos por erro médico, maior eficiénciado
cuidado, com reducdo do nimero de exames complemen-
tares e nimero de intervenientes de outras especialida

des??.

Respeito pelos valores, preferéncias e necessidades expressas pelos doentes, incluindo compreensdo do que significa qualidade de vida,

envolvimento no processo de decisdo com énfase na autonomia.

Conforto fisico, incluindo controlo da dor e de outros sintomas, apoio nas actividades quotidianas e promogéo de ambiente confortavel.

Suporte emocional, demonstrando empatia e com controlo do medo e da ansiedade acerca do estado salde, prognéstico, impacto de
doengas e/ou tratamentos nos doentes, nas familia e na vertente financeira.

Informagdo, comunicacdo e educacdo quanto ao estado de salde actual, prognostico de modo a facilitar autonomia, auto-cuidado e

promocdo de bem-estar.

Envolvimento de cuidadores no processo de decisdo e atengéo as suas proprias necessidades

Cortinuidade do cuidado com suporte transversal nos varios aspectos, clinicos, no planeamento do processo de investigagéo e na

terapéutica de suporte

Acessibilidade facilitada a suporte de equipa, com vias comunicacionais conhecidas e disponibilidade de tempo
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Assim, parece 6bvia a sintonia entre os conceitos de
MCD e o papel da equipade Medicinalnterna (M), por
definicé&o abertaanovos model os de cuidados, com forte
componente de trabalho em equipa, nos varios cenarios
hospitalares (enfermaria gerais, enfermarias cirdrgicas e
de cuidados intensivos, urgéncia e emergéncia médico-
cirargica). A M| tem, como misséo, apréticameédicabalan-
ceada entre os principios baseados ha evidéncia cientifi-
caeamedicinaholistica, focalizadanaqualidade devidal®.
Quando setratade cuidar de doentes nafasefinal davida,
MCD e Cuidados Paliativos (CP) tornam-se sinénimos.

Em Portugal, poucainformagao existe quanto apratica
de MCD em doentes portadores de patol ogia crénicaavan-
¢ada nos vérios ambientes de actuacéo da equipa de MI.
E este o fulcro deste documento.

METODOS

A data do estudo, o Servico de Medicina 1 do Hospital
Geral de Santo Antonio apresentava uma equipa de 67
profissionais (21 médicos, 46 enfermeiros, paraalémde 17
auxiliaresetrés secretériasadministrativas). Apresentauma
lotacdo de 46 camas em internamento e tem um movimento
anual médio de cerca de 1500 doentes. De acordo com
dados anteriores!!, 23% dos doentes admitidos ainterna-
mento correspondem a doentes portadores de doenca cré-
nica avangada, de acordo com a defini¢do da National
Hospice Organization!2, dos quais 75% so doentes n&o-
oncol 4gicos, principalmenteinsuficientes cardiacos eres-
piratorios.

O Servico apresentaum corpo fixo de enfermagem que
desempenha funcbes na enfermaria, enquanto que os mé-
dicos ddo apoio aservigoscirargicos (Ortopedia, Cirurgia
Vascular e Urologia), tendo, no ano em questéo, prestado
230 consultoriasinternas ndo urgentes. O pessoal médico
exerce ainda funcdes diferenciadas nas areas da consulta
externa (mais de 9000 consultas no periodo em quest&o),
na urgéncia e naemergénciahospitalar.

O Servigo de Medicina 1 encontra-se empenhado numa
estratégia de prestacéo de cuidados que satisfaga os uten-
tes, procurando estar atento as necessidades globais, mos-
trando capacidade de comunicagdo em equipa, eficaciana
estratégiaterapéuticacurativae sintomética e dialogando
honestamente com o doente e com afamilia. Foram desen-
volvidas uma série trés de ac¢des de formagao (Setembro
2007 aMar¢o 2008) dirigidas amédicos e enfermeiros do
Servico e com o objectivo de propiciar aprendizagem e
discussdo de metodologias de avaliagdo sintomética e de
prestacdo de cuidados centrados no doente, particular-
mente no &mbito dos CP.
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Foi elaborado um questionario, respondido previamen-
te arealizacdo das sessbes formativas, que visava perce-
ber quais as atitudes adoptadas pela equipa médica e de
enfermagem no que concerne a préticada MCD, nos do-
minios: (1) do controlo sintomético, (2) dafarmacologia
paliativa, (3) do uso davia subcuténea para medicagéo e/
ou hidratagdo, (4) do cuidado com aenvolvénciados cui-
dadores, (5) dadiscussdo de questdes relacionadas com a
espiritualidade e o fim de vida. Foram ainda exploradas
guestdes de interdisciplinaridade, nomeadamente praticas
de articulagdo com cuidados primarios e oportunidade e/
ou adequacdo paraactuacdo de uma equipaintra-hospita-
lar especializada em cuidados paliativos. O inquérito era
constituido por um conjunto de 30 frases versando o0s
Varios aspectos descritos, sobre 0s quais os respondentes
opinaram sobre a sua concordancia ou pela auséncia de
conhecimento/opinido definida pararesponder a questéo.

Obtivemos uma taxa de resposta ao questionario de
75%: 32 enfermeiros e 18 médicos, dosquaisnovedointer-
nato complementar de MI. Maisde metade (n = 25) tinham
menos de 30 anos, 30% de 31 a40 anos e cerca 20% esta-
vam acimadestafaixaetaria. Vinte e quatro dosprofissio-
naiseram do sexo feminino eapresentavam, em média(des-
vio-padréo), 10,6 (8,96) anosde praticaclinica.

Foi construida uma base de dados no programa
informatico SPSS 12.0 (SPSS paraWindows, versao 12.0,
SPSSnc., Chicago, Estados Unidos daAmérica) etratada
paraestatisticadescritivaeinferencial, assumindo-se como
nivel de significancia, para os testes estatisticos efectua-
dos, o valor de0,05.

RESULTADOS

1.RelevanciadaMCDemM|:

No que diz respeito aos cuidados a doentes portado-
res de patologia cronica avancada, mais de 90% dos in-
quiridos mostraram interesse efectivo pela formagdo em
Medicina Paliativa e 98% consideraram que amaioriados
seus doentes beneficiariam com estratégias especializadas
nestaérea. Cercade 75% dos enfermeiros e 50% dos médi-
cos afirmaram que, apesar de todos os esfor¢os desenvol -
vidos pelaequipa, amorte hospitalar eraaindaacompanha-
dapor consideravel sofrimento dos doentes, dai que 90%
dos profissionais de salide concordassem com a hecessi-
dade de congtituir umaEquipalntra-Hospital ar especializa-
daem MedicinaPaliativa.

Para’57,1% dosinquiridos € fundamental aelaboracdo
de um progndstico prévio a oferta de estratégias paliati-
vas aos seus doentes.

Quanto apossibilidade deste model o de actuagéo pro-
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mover o aumento da sobrevivénciade doentes, verificou-
se que, embora um terco dos profissionais considerasse
que a utilizac8o de CP possater este resultado favoravel,
0 mesmo ndimero deinquiridos desconheciaesse impacto
ou pensava que ndo havia sido alguma vez demonstrado.

2. Controlosintomético efar macologia paliativa:

Mais de metade dos profissionais de salide (54%) néo
recorria, de forma sistemética, a escalas de avaliagéo da
intensidade da dor. Cerca de 38% dos inquiridos (9/18
médicos e 9/32 enfermeiros) consideravam adequados 0s
opidides major para o tratamento da dor de intensidade
moderada; um médico e dois enfermeiros ndo tinham co-
nhecimento ou opinido quanto a este topico.

Quase 71% consideraram indicado o uso de opioides
major para alivio da dispneia em pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Ainda assim, um
meédico do internato complementar considerou-os formal-
mente contra-indicados e 10% dosinquiridos referiram ndo
ter conhecimento ou opini&o sobre o tema. Menos de me-
tade dos elementos da equipa (44,9%) sabia que 0 uso e
titulagdo destes farmacos nadispneia se regem pelos mes-
mos principios utilizados para a dor e quase um quinto
n&o dispunha de conhecimento ou opinido (4/18 médicos
e7/32 enfermeiros).

Cinguenta e seis por cento dos inquiridos ja haviam
usado aviasubcutaneacomo formapreferencial paraadmi-
nistragdo de medicagéo e 42% parahidratacdo; 81,6% con-
sideraram ser exequivel, por estavia, administrar umvolu-
mediario de 1500 mililitros, farmacos como tramadol (44,9%
das respostas) e ceftriaxone (58,3% das respostas).

Analisando o perfil evolutivo das respostas ao longo
do periodo decorrido entre astrés accBes formativas, veri-
fica-se uma tendéncia estati sticamente significativa para
o maior uso daviasubcutanea paramedicacgo (x%2,40; p
=0,02) eparahidratacso (x2:6,01; p = 0.04). O mesmo ndo
severificou relativamente ao uso detramadol e ceftriaxone
por estavia.

Outra importante vertente da medicina sintomatica e
centrada no doente, sdo os cuidados orai's, providenciados
sistemati camente por 86% dos profissionai s, sendo que 51%
elaboravam directivas especificamentedirigidasaestapro-
blematica em, pelo menos, metade dos seus doentes.

3. Envolvénciadecuidador es, continuidadeno cuidar,
cuidadospsicoldgicos, existenciaiseterminais:

Quase metade dos inquiridos (44,9%) reconheciam a
claudicacdo familiar como critério formal deinternamento
e67% consideravam adequado o horério devisitaadoen-
tes internados (no periodo referente ao estudo, o horério

www.actamedicaportuguesa.com

regular de visita era constituido por um periodo de nove
horas diurno).

Quanto a articulagdo com outras valénciasem MCD,
38% da populac&o amostral referiu que, em pelo menos
uma situacéo, havia ja planeado e/ou apoiado acgdes pa-
liativas centradas nacomuni dade em conjunto com o médi-
co assistente e que os principios de Medicina Fisicae de
Reabilitacdo se enquadram neste model o de cuidar (72%
dasrespostas). Cercade 52% consideram que amaior par-
te das situacBes depressivas em doentes terminais, res-
pondem a uma breve intervenc&o psico-social feita por
elementos ndo-psiquiatras. Dados acerca das crencgas e
necessi dades religiosas eram sistemati camente pesqui sa-
dos por 26% dos membros da equipa.

Metade dos profissionais pensavater dado instructes
suficientemente claras quanto a forma preferencial para
serem contactados.

Apenas um elemento da equipareferiu ter transposto
pararegisto escrito directivas defim devida, embora74%
dos inquiridos ja tenha estado envolvido em questbes
deste dominio com, pelo menos, um paciente.

DISCUSSAO

Apesar daequipade M| reconhecer o potencial sofri-
mento que as patologias e respectivos tratamentos infli-
gem aos seus doentes e a necessidade de estratégias
dirigidas ao controlo sintomético, persistem ideias de que
CP e MCD continuam na dependéncia da formul agéo de
um prognastico e, ndo tanto da complexidade sintomética
inerente. A mais recente definicdo de CP segundo a Orga-
nizagdo Mundial de Satide'3, incorporadano Plano Naci-
onal de Cuidados Paliativos!4, e deformamaisabrangente,
o racional subjacente & MCD”1° faz a correspondéncia
entre a oportunidade para a sua préticacom as necessida-
des dos doentes e cuidadores e, em lado algum, remete a
suaaplicagdo parao prognostico. A transi¢éo epidemiol 6-
gica com o deslocamento do predominio para doengas
crénico-degenerativas em prejuizo da doenca aguda, tor-
naimperativaareincorporacdo das vertentes humanistae
holisticanapréticadaMedicinaem paralelo com asubsti-
tuic&o de objectivos de curaedeevitar amorte (paradigma
vigente nos Ultimos 200 anos) por designios de cuidar das
pessoas, levando em consideracéo a perspectiva dos do-
entes e seusfamiliares.

Outro mito comum nas equipas de salide passa pelo
facto de ainda se associar os procedimentos rel acionados
com os CP com aanteci pa¢do damorte. Um estudo recen-
tel6, abrangendo umagrande popul agéo admitidaem ins-
titui gdes norte-americanas de cuidados paliativos (hospi-
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ces) e composta por mais de 4000 doentes oncol 6gicos e
n&o-oncol dgicos, revelou que ndo sb ndo houve reducéo
do tempo de sobrevivéncia, como ocorreu mesmo prolon-
gamento nos doentes admitidos em cuidados do foro palia-
tivo, tais como (1) aredug&o do encarnicamento terapéu-
tico, principal mente nos doentes mais debilitados, reduzin-
do o impacto daiatrogenia, (2) o acompanhamento proxi-
mo destes utentes, permitindo maior vigilancia e orienta-
¢do e (3) o melhor apoio psico-social prestado, quejamos-
trou previamente poder incrementar asobrevivéncial’.

Evidenciamos lacunas no conhecimento e aplicacao
dos principios de avaliacéo e tratamento de sintomas como
ador edispneia. Tanto enfermeiros como médicos (ainda
em formag&o ou jacom formacdo compl eta) subutilizavam
escalas de avaliagdo daintensidade da dor e ndo conside-
ravam os opioides major como adequados para o trata-
mento dador de intensidade moderada, contrariamente as
multiplas recomendacfes para tratamento farmacol 6gico
dador, incluindo o Programa Nacional da Luta Contraa
Dor18, daAssociagio Portuguesa dos M édicos de Clinica
Geral19 e daA ssociagso Europeiade Cuidados Paliativos®.

Emboraapenas umaminoriados profissionaisexcluis-
se opidides major do tratamento da dispneia na DPOC,
verificaram-se dificuldades na gestdo e titulaco destes
farmacos. Um corpo grande de evidéncia cientifica des-
mistifica as consequéncias graves sobre a ventilacdo, re-
feridas naliteraturaem décadas anteriores, emboraapon-
te para a necessidade de vigilancia apertada deste efeito
lateral 2124, A posicao oficial daAmerican Thoracic Society
sobre cuidados paliativos de doentes respiratorios, recen-
temente publicada, considera os opoides como farmacos
de primeira linha no tratamento da dispneia e apresenta
uma clara proposta para sua titulagio?®. Apesar do avan-
¢o do conhecimento e de algumaabertura, algumas socie-
dades ci entificas aindanéo reformularam definitivamente
as suas linhas orientadoras?62?, o que corresponde a um
Onus na aplicacdo deste grupo farmacoldgico a doentes
com intenso sofrimento decorrente dadispneiarefractéria
naDPOC.

N&o deixade ser surpreendente o nimero de profissi-
onais que utilizavam a via subcuténea para administra-
¢do de farmacos e/ou hidratacdo, embora ainda expres-
sando dificuldades nas questfes praticas, tais como a
seleccdo de farmacos compativeis com estavia. O incre-
mento significativo do seu uso, no periodo de seis me-
ses gque mediou as acges de formagéo, demonstra que a
sua utilidade foi percebida na prética pelos profissio-
nais. Este procedimento, frequentemente utilizado no ini-
cio de século XX, entrou em desuso e sO na década de
1970 é que se retomou asua aplicacdo, principa mente na
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terapéuticaanal gésica. Rapidamente se reconheceram as
potenciais aplicacdes designadamente na medicina geri-
atrica e paliativa?82°, permitindo administrar anal gési-
Ccos, anti-eméticos, corticoesteroides e, inclusivamente,
antibi6ticos como ceftriaxone e cefepima, emboraos es-
tudos farmacocinéticos carecam de robustez30. H&, no
entanto, um vasto conjunto de dados na literatura que
favorece e orienta 0 seu uso, centrado em relatos de ca-
sos e em alguns estudos controlados31:32,

Umavertente fundamental dos cuidados centrados no
doente e nos CP é aatencdo afamilia e as questdes psico-
sociais e espirituais, incluindo os inerentes as decisdes
defim devida. O cuidado com afamiliaremeteigua mente
paraaimportanciade prever suporte comunitario em cola-
boracdo com o respectivo médico assistente de Medicina
Geral e Familiar, escassamente explorado pela equipade
MI. O grupo de profissionais aqui inquirido, mostrou co-
nhecer pouco o contexto religioso/espiritual dos seus
doentese consideraque o horério limitado devisitas permi-
tido, responde as necessidades de doentes e familiares.
Apesar de parecer evidente o impacto positivo daflexibi-
lidade de horérios de visita aos doentes, poucainvestiga-
¢ao foi desenvolvida para perceber quais osreais benefi-
cios. Estudos realizados em ambiente de cuidados inten-
sivos apontam para o efeito amenizador da envolvéncia
dafamiliae/ou amigos® mas noutros, inclusivamente em
cuidados paliativos, apontam para o risco da sua presen-
capoder ser um elemento intrusivo naprestacdo de cuida-
doseno control o sintomético3*. Seleccéo devisitas, envol-
vendo prioritariamente os cuidadores directos que conhe-
cem e participam activamente na satisfacdo dos objecti-
vos do internamento e aflexibilizacdo do horario dasvisi-
tas, parecem ser medidas que poder&o tornar aexperiéncia
do internamento menos desagradavel.

No contexto de doengacrénicaterminal, conhecer an-
teci padamente os objectivos de vidados doentes é crucial.
Estes devem incluir decisdes quanto a adequacéo e afor-
ma da prestacdo dos cuidados médicos. Apesar dosregis-
tos escritos de directivas de fim de vida traduzirem refle-
x0es mais definitivas sobre as preferéncias dos doentes,
vontades expressas oralmente deve ser também pondera-
das, constituindo o corolario de um regime comunicacional
aberto e do respeito pela autonomia do doente®. Apesar
de grande parte dos elementos da equipareferir jater dis-
cutido directivas de fim de vidacom, pelo menos, um do-
ente, em apenas um caso estas foram regi stadas por escri-
to. Estefacto traduz algumadificul dade em abordar ques-
tBes relacionadas com o fim de vida, davidas quanto a
forma processual de o registar e quanto a validade legal
de tais registos.
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CONCLUSAO

A admissdo ainternamento constitui um evento poten-
cialmente perturbador para os doentes e seus cuidadores,
no qual a dor e outras disfuncgdes fisiol égicas associadas
adoencas agudas ou agudizadas se associam a dificulda-
des emocionais ligadas as atitudes diagnosticas e tera-
péuticas, a perturbacdo do sono, da mobilidade e a0 me-
nor acompanhamento presencial das pessoas relevantes
paraos doentes. A transi¢éo parao domicilio é frequente-
mente acompanhada da sensa¢éo de medo e inseguranca
guanto a natureza da doenga e das necessidades acresci-
das, bem como ao tipo de acompanhamento que sera
disponibilizado.

Formagdo especifica no controlo de sintomas e conti-
nuidade de cuidados sdo fundamentaisparaaexcel énciana
préticade MCD. A equipa de salide que presta cuidados no
ambito da M| tem necessariamente que desenvolver com-
peténcias no controlo sintomético, no processo de deci-
s80, na gestéo dos gestos terapéuticos e complicagdes as-
sociadas, nacomunicagdo, no cuidado com o doente termi-
nal e agdnico bem como navertente psicossocia e nacoor-
denacgdo dos cuidados. Este model o, embora desenvolvido
no contexto do cuidado com doentes crénicos avancados,
mostrou ser aplicavel a gestéo de doencas crénicas ndo
terminais e mesmo na patol ogiaaguda, vendo reconhecido
destaforma, o seu valor universalista3®.
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