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Resumo

Este relatério espelha a reflexao critica da aquisicdo de competéncias em Cuidados
Paliativos no ambito do 29 Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior de
Satude Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco, tendo por base os
objetivos inicialmente delineados.

A reflexdo critica é sustentada numa fundamentacdo teérica baseada na
bibliografia existente, possibilitando a mobilizacdo de conhecimentos entre a teoria e
a pratica. Assim, tendo por base os objetivos inicialmente definidos, esta reflexao
permite enumerar o que foi desenvolvido na pratica clinica/assistencial num
servico/equipa de Cuidados Paliativos, integrando e mobilizando os conhecimentos
adquiridos ao longo do todo o curso nas areas-chave dos cuidados paliativos:
comunicagdo, controlo de sintomas, apoio a familia e trabalho em equipa. Permitiu
também refletir criticamente sobre a tipologia e o modelo de organizacao do servico
observado, bem como adquirir competéncias instrumentais, interpessoais e
sistémicas nas areas-chave dos cuidados paliativos, de modo a garantir qualidade de
cuidados, aliviar o sofrimento e preservar a dignidade de doentes e suas familias.

Esta reflexdo consistiu também em demonstrar o Projeto de Intervencado
desenvolvido num Hospital em contexto de agudos, verificando de que modos sdo
prestados cuidados aos doentes em fase paliativa nesse mesmo contexto, propondo a
aquisicdo de conhecimentos especificos para aumento da qualidade dos mesmos, no
que concerne especificamente a nutricao e hidratacdo nos ultimos dias e horas de
vida.
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Abstract

This Report reflects the critical thinking skills acquisition in Palliative Care, under
the 2nd Masters in Palliative Care of Escola Superior de Saide Dr. Lopes Dias, at
Instituto Politécnico de Castelo Branco, based on the goals initially set.

Critical reflection is underpinned by a theoretical framework based on existing
literature, enabling the mobilization of knowledge between practice and theory. So,
based on the goals initially, set this reflection allows enumerates what was developed
to recognize the Clinical / care practice in a service / palliative care team, integrating
and mobilizing the knowledge acquired throughout the entire course, in the key areas
palliative care: communication, control of symptoms, family support and teamwork.
Allowed also reflect critically on the type and model of the service organization
observed, as well as to acquire instrumental, interpersonal, systemic and
interpersonal skills in the key areas of palliative care, to ensure quality of care, to
relieve suffering and to preserve the dignity of patients and their families.

This reflection also demonstrates the intervention project developed in a hospital
in context of acute, checking how palliative cares are provided to patients in the same
context, proposing acquire specific knowledge to increase their quality of live,
specifically in relation to nutrition and hydration in the last days and hours of life.
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Nutricdo e Hidratac&o nos Ultimos Dias e Horas de Vida: Perspetiva de Enfermeiros em Contexto de Agudos




Emanuel Dias Pereira

Introducao

O aumento da longevidade e o exponencial crescimento de doengas crénicas e
progressivas, tal como as alteracdes na estrutura familiar, tém inevitavelmente
conduzido a um impacto na organizacdo dos sistemas de saude, especificamente no
que respeita a prestacdo de cuidados a doentes crénicos (PNCP, 2010).

A EAPC (2013) refere que o conforto psicolégico representa uma componente
essencial da qualidade de vida da pessoa com doenca terminal e sua familia. Assim,
um plano de cuidados detalhado deve incluir prevengdo, avaliacdo, tratamento e
reavaliacdo de sintomas psicoldgicos detetados ao longo do processo de doenca. Para
tal, os profissionais de Cuidados Paliativos (CP) devem ser capazes de demonstrar
competéncias que promovam a prevencdo do sofrimento, independentemente do seu
nivel, garantindo o bem-estar, qualidade de vida e dignidade do doente,
implementando a avaliacdo de sintomas psicolégicos e bem-estar por rotina. Devem
ser igualmente capazes de antecipar potenciais complicacdes que possam exacerbar o
sofrimento, preparando um plano de cuidados, de modo a dar resposta se necessario.
Tém ainda o compromisso de oferecer exceléncia nos cuidados em fim de vida,
independentemente do contexto.

Para o desenvolvimento da pratica dos CP nao basta um acesso equitativo ou uma
organizacdo de servigos eficaz. A garantia de progresso pressupde a presenca de
prestadores de cuidados com formacdo especializada, uma vez que, de acordo com o
Plano Nacional de Cuidados Paliativos (2010), a complexidade de situagdes Clinicas,
bem como o manuseamento de variada terapéutica requerem uma formacado
diferenciada.

No contexto atual, os profissionais devem ser capazes de adquirir competéncias
em areas especificas que lhes permitam imprimir uma maior qualidade no trabalho
desenvolvido diariamente. Para tal, é importante apreender conhecimentos teéricos
que possam ser postos em pratica num contexto especifico, contribuindo para o
enriquecimento pessoal e profissional. Efetivamente, a complexidade de situagdes
clinicas, a variedade de doencas, a manipulagio de um leque extenso de
medicamentos e a gestdo de situacdes de sofrimento intenso, conduzem a
necessidade de uma preparacdo estruturada e diferenciada (PNCP, 2010).

Deste modo, a formacdo em CP é de extrema importancia, pois permite aos
profissionais de sadde adquirirem conhecimentos especificos para cuidar dos doentes
com patologias em fase terminal (Twycross, 2003). Podem verificar-se trés niveis
distintos de formagdo em CP: a¢des paliativas, CP generalistas e CP especializados
(EAPC, 2013).

Os doentes com doenga cronica, avancada e incurdvel constituem um ainda
consideravel numero de internamentos em servicos de Medicina Interna. Como
Enfermeiro numa destas unidades, deparo-me diariamente com indmeros casos de
doentes com patologias oncoldgicas, créonicas, avancadas e incuraveis, que necessitam
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crescentemente de cuidados especificos de qualidade, que promovam o seu bem-
estar, conforto, bem como o da sua familia. Sentindo-me por vezes incapaz de prestar
esses mesmos cuidados, propus-me realizar formacdo pds-graduada em CP,
frequentando para tal o 22 Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior de
Saude Dr. Lopes Dias.

De acordo com a adenda ao regulamento do Mestrado em CP, cada estudante tem
de realizar Pratica Clinica, designadamente num servico/equipa de cuidados
paliativos, bem como desenvolver um Projeto de Interven¢dao/Formacao.

Para tal decidi realizar a Pratica Clinica numa unidade de CP pertencente a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). A motivacdo para a escolha
deste local de estagio passou pela possibilidade de acompanhar os doentes 24 horas
por dia, com a hipétese de participar num plano de intervengdo que passa por uma
avaliacdo clinica do doente e avaliacdo da familia/cuidador principal, de modo a
estabelecer um plano individual de cuidados. Esta unidade representou uma mais-
valia para a aquisicdo e aprofundamento de conhecimentos, bem como para o
desenvolvimento de competéncias interpessoais, instrumentais e sistémicas. Por
outro lado, a escolha prendeu-se com a eventual possibilidade de acompanhamento
de doentes em CP, ndo apenas de indole oncolégico, mas também com outras
patologias cronicas e incuraveis.

No que respeita ao Projeto de Intervencdo, a motivacdo para a realizacdo do
mesmo passou pela identificacdo da necessidade de partilhar conhecimentos no
ambito dos CP, mais concretamente, relativos a “Nutrigdo e Hidratagdo nos Ultimos
Dias e Horas de Vida”, junto de colegas que também carecem de bases que lhes
permitam prestar cuidados de maior qualidade aos doentes e familias. Para tal,
propus-me realizar uma investigacdo intitulada: “Nutricdo e Hidratagdo nos Ultimos
Dias e Horas de Vida: perspetiva de Enfermeiros em Contexto de Agudos”.

Deste modo, ap6s o desenvolvimento da Pratica Clinica e de acordo com a adenda
ao regulamento do Mestrado em CP, o Relatério de Pratica Clinica permite ao
estudante fazer uma reflexao critica do seu desempenho, permitindo-lhe também
avaliar em que proporg¢do foram alcangados os objetivos definidos e adquiridas as
competéncias.

De acordo com a adenda ao regulamento do Mestrado em CP, a realizagdo deste
Relatoério de Pratica Clinica tem como principais objetivos:

“Refletir criticamente sobre a tipologia e modelo de organizacdo do(s) servigo(s)
observado(s);

Rever criticamente e de modo integrado as competéncias adquiridas pelo
estudante, nas areas-chave dos cuidados paliativos: comunicacdo, controlo de
sintomas, apoio a familia e no trabalho em equipa;
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Demonstrar, pormenorizadamente, como as competéncias instrumentais,
interpessoais e sistémicas foram adquiridas nas quatro areas-chave dos cuidados
paliativos;

Descrever o Projeto de Intervencdao/Formacao em Servico desenvolvido no
servico a que pertence: area problema, objetivo, plano pedagégico da formacdo e de
intervencdo, fundamentando as suas diferentes etapas, desde o planeamento, a
realizacao e avaliacdo;

Demonstrar competéncias na implementacdo de um plano assistencial de
qualidade a pessoa com doenca cronica, avangada e progressiva, a sua familia e ao
grupo social de pertenca, maximizando a sua qualidade de vida e diminuindo o
sofrimento em conformidade com a filosofia dos CP, sempre em colaboragdo com a
restante equipa interdisciplinar”.

Face ao exposto, este Relatorio de Pratica Clinica é constituido por dois capitulos
essenciais. No primeiro serd efetuada uma abordagem ao modelo de organizacdo,
diferenciacdo e gestdo dos CP, bem como foram mobilizados fundamentos tedricos
que permitiram a adequada reflexdo das atividades desenvolvidas para atingir os
objetivos inicialmente estabelecidos. No segundo capitulo, sera exposto todo o
projeto de intervencdo, nomeadamente as etapas da investigacdo desenvolvida, os
principais resultados e as medidas implementadas/sugeridas. Por ultimo sera
apresentada a conclusdo deste trabalho, bem como a bibliografia, os apéndices e os
anexos.

Para a realizacdo deste relatorio foi efetuada uma extensa e rigorosa pesquisa
bibliografica, nomeadamente em manuais, bases de dados (B-On: Biblioteca do
Conhecimento), revistas cientificas, motores de busca (Google académico), entre
outros.

A norma de referenciagdo bibliografica utilizada foi a preconizada pela APA
(American Phsychological Association - 4 2 edi¢ao: 2001).
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1. Relatorio da Pratica Clinica

A Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) (2002) definiu os CP como uma
abordagem cujo principal objetivo é melhorar a qualidade de vida dos doentes com
doenga incurdvel com progndstico limitado, e/ou com doenga grave, e suas familias,
por meio da prevencao e supressdao do sofrimento, através da identificacdo precoce,
monitorizacdo adequada e tratamento de sintomas nao apenas fisicos, como a dor,
mas também psicossociais e espirituais.

Em 2010 a Associacdo Europeia para os Cuidados Paliativos (EAPC) definiu que os
paises da Unido Europeia devem munir-se de um conjunto de padrodes, normas e
conceitos de modo consensual para que sejam definidos critérios estruturais e
conceptuais para possibilitar a qualidade na prestagdo de CP.

Deste modo, sera elaborada uma reflexdo sobre o modelo organizacional e de
gestdo da unidade onde desenvolvi a Pratica Clinica. Esta teve a duragdo de duzentas
horas, repartidas por vinte e cinco turnos.

1.1. Modelo de Organizacao, Diferenciacdo e Gestdao dos Cuidados
Paliativos

A Lei de Bases dos CP n.252/2012, de 5 de Setembro de 2012 define:

0 Cuidados paliativos, como cuidados ativos, coordenados e globais, prestados
por unidades e equipas especificas, em regime de internamento ou no domicilio, a
doentes em situagdo de sofrimento consequente de doencga incuravel ou grave,
em fase avancada e progressiva, bem como as suas familias, com o principal
objetivo de promover o seu bem-estar e a qualidade de vida, por meio da
prevencao e alivio do sofrimento fisico, psicossocial e espiritual, através da
identificacdo precoce e do tratamento rigoroso da dor e outros sintomas fisicos,
mas também psicossociais e espirituais;

0 Acgdes paliativas, como atitudes terapéuticas sem intuito curativo, isoladas e
praticadas por profissionais sem formac¢do especifica, que visam minorar em
internamento ou no domicilio, as consequéncias negativas da doenga sobre o
estado geral do doente, em situacdo de doenca incuravel ou grave, em fase
avancada e progressiva.

Na Base XIV da mesma Lei, é definido que as equipas de prestacdo de CP a nivel
local, sdo as unidades de CP, as equipas intra-hospitalares de suporte em CP e as
equipas comunitarias de suporte em CP. Ainda na mesma Base é referido que estas
equipas designadas multiprofissionais, integrantes e contratualizadas com a Rede
Nacional de CP (RNCP), estdo interligadas entre si e com contratualizacao regional.
Refere igualmente que outras unidades funcionais do Servigo Nacional de Saude
podem executar a¢des paliativas, tendo por base orientacdes da RNCP.
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Sucintamente, as unidades de CP sdo um servico especifico de tratamento de
doentes que carecem de CP diferenciados e multidisciplinares, nomeadamente em
situacdo clinica aguda complexa, em regime de internamento, podendo estar
integradas num hospital ou noutra valéncia com servicos de internamento. Podem
também ser assistenciais, apoio intra-hospitalar, centro de dia, apoio domiciliario e
consulta externa. Por outro lado, as equipas intra-hospitalares de suporte em CP
devem prestar aconselhamento e apoio diferenciado em CP a outros profissionais e
aos servicos do hospital, bem como aos doentes e familias, aconselhando na execugao
do plano de cuidados ao doente internado. Estas podem ser integradas na unidade de
CP ou funcionar de modo auténomo, se nio existir unidade de internamento. Por fim,
as equipas comunitarias de suporte em CP devem prestar CP especificos a doentes
que carecem dos mesmos, tal como as suas familias, prestando também
aconselhamento diferenciado as unidades de cuidados de satide primarios (unidades
de cuidados na comunidade) e as unidades e equipas da RNCCI. Asseguram ainda
formacao em CP as equipas de saude familiar do centro de saude e aos profissionais
que prestam cuidados continuados domiciliarios.

Recentemente, o Ministério da Saide emanou orientagdes através do despacho N.2
10429/2014 de 12 de Agosto de 2014, com vista ao acesso efetivo aos cuidados de
saude, nomeadamente aos CP, de modo a aproveitar e desenvolver os meios
existentes, determinando que os estabelecimentos hospitalares e unidades locais de
saude, independentemente da sua designacdo, que disponham de valéncias médicas e
cirurgicas de oncologia médica, devem assegurar a existéncia de uma equipa intra-
hospitalar de suporte em CP. A 13 de Agosto do mesmo ano, este despacho foi
retificado, referindo que os hospitais e unidades locais de saide pertencentes ao
Servigo Nacional de Saude, independentemente da sua designagdo, devem assegurar a
existéncia de uma equipa intra-hospitalar de suporte em CP.

Apesar da Lei de Bases de 5 de Setembro de 2012 (Base XXVIII) referir que as
condicOes e requisitos de construcdo e seguranca das instalacdes de CP serem objeto
de regulamentacdo pelo Ministério da Saude, a Associacdo Nacional de Cuidados
Paliativos (ANCP) (2006), refere que mesmo ndo existindo tipologias rigidas quanto a
estrutura fisica, uma Unidade de CP deve por norma ser dotada de:

0 Capacidade de internamento dez a vinte camas, sendo que 50% devem ser em
quartos individuais, preferencialmente com casa de banho também individual;
0 Camas articuladas e preferencialmente elétricas, devidamente equipadas com
colchdo adequado a condicao fisica do doente;
0 Rampas de fornecimento de oxigénio e com dispositivo de aspiracdo de
secrecoes (em caso de necessidade);
0 Condigdes que permitam ao doente e familia individualizar e personalizar o
quarto (fotografias, colchas proéprias, outros objetos pessoais);
0 Condigdes que permitam a permanéncia de um acompanhante 24 horas por
dia;
0 Uma casa de banho equipada com banheira de banho geral assistido;
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0 Copa ou mini cozinha, equipada com frigorifico e micro-ondas, destinados aos
familiares que frequentam a unidade;

0 Salade atendimento especifico dos familiares;

0 Saladereunides para a equipa interdisciplinar.

1.1.1.Unidade de Cuidados Paliativos pertencente a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados

De acordo com a pagina eletrdénica da instituicdo (2014), a instituicdo onde foi
desenvolvida a Pratica Clinica, fundada em 1894, e tem como principal missdo a
prestacdo de cuidados de sadde diferenciados e humanizados, com qualidade e
eficiéncia, respeitando a individualidade e sensibilidade do doente, através de uma
visdo humanista e integral da pessoa.

Ainda de acordo com aquela pagina eletronica, a instituicdo tem como um dos seus
objetivos desenvolver investigacdo cientifica, nomeadamente na area da medicina
paliativa, possibilitando estagios pré e pds-graduados em diversas areas da sadde.

1.1.1.1.Modelo de Organizacdo, Diferenciacdo e Gestdo da Unidade de Cuidados
Paliativos

A Unidade de Cuidados Paliativos iniciou a sua atividade em Marco de 2006 e
integrou a RNCCI em Dezembro do mesmo ano.

De acordo com a Lei de Bases de 5 de Setembro de 2012, a unidade obedece a
tipologia de Unidade de Cuidados Paliativos.

1.1.1.2.Descricdo da Unidade de Cuidados Paliativos

De um modo geral, a unidade segue as orientacdes da ANCP (2006), no que
concerne as instalacdes fisicas, pois é constituida por dez quartos individuais
(equipados com cama articulada, em que metade possui casa de banho individual,
com condi¢des para o doente e familia personalizarem o espago, rampas de oxigénio e
dispositivo para aspiracao de secregoes, e cadeirdo para descanso do acompanhante
do doente), por uma sala de trabalho/reunides interdisciplinares, duas salas para
atendimento a familia, uma casa de banho com banheira de hidromassagem/banho
assistido, copa equipada com frigorifico e micro-ondas disponibilizados aos
acompanhantes dos doentes. Possui ainda casa de banho de uso comum aos
acompanhantes e visitantes dos doentes. A zona exterior e circundante a unidade é
constituida por um jardim, agradavelmente relaxante.

Quanto a equipa interdisciplinar, esta segue as orientacdes do PNCP (2010), sendo
constituida por:

0 Trés Médicos em regime rotativo e de prevencao (com formacao avancada em
CP);
0 Dez Enfermeiros, a maioria com formagao avan¢ada em CP;
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Uma Psicéloga;

Uma Fisioterapeuta;

Uma Assistente Espiritual;

Um Capelao;

Uma Assistente Social;

Uma Administrativa de apoio;
Quatro Assistentes Operacionais;

I e R e Y s Y s [ s [ s s |

Voluntarios.

O processo de cada doente é constituido por uma folha de registo unico e
continuo, para todos os elementos da equipa interdisciplinar descreverem a evoluc¢ao
do doente. Existem ainda outros documentos que integram o0 processo,
nomeadamente folha de identificagdo do doente, folha de consentimento informado,
registo da histéria clinica, tabela terapéutica atualizada e diversas escalas de
avaliacao, a Edmonton Symptom Assessment Scale (Anexo A), a Escala de Braden
(Anexo B), a qual é aplicada no momento de admissao e depois mensalmente, a Escala
de Downton, aplicada nas primeiras setenta e duas horas de internamento e sempre
que necessario, a Palliative Performance Scale, a qual é aplicada no primeiro e oitavo
dias de internamento, passando depois a uma reavaliacdo quinzenal. O processo é
ainda composto por folha de registo de sinais vitais, que inclui registo da dor,
eliminacdo (vesical e intestinal). Quanto aos instrumentos de avaliacdo da dor, as
escalas utilizadas na unidade, sdo a Escala de Avaliagdo Numérica (EAN) (Anexo C) e a
Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) (Anexo C). Algumas destas escalas
serdo explanadas mais a frente ao longo do trabalho reflexivo.

1.2. Andlise Critica e Reflexiva dos Objetivos e Competéncias
Adquiridas

Relacionar a teoria com a pratica, em contexto de aprendizagem clinica é
defendido pela EAPC (2013), pois os alunos carecem da necessidade de reforcar e
apurar as competéncias tedricas num contexto seguro, que possibilite a reflexdo e a
atividade critica.

Assim, neste capitulo sera efetuada uma reflexdo das atividades desenvolvidas ao
longo da pratica clinica, tendo por base os objetivos estabelecidos no Projeto de
Pratica Clinica, que permitiram o desenvolvimento das competéncias previstas e
necessarias para a obtencdo do grau de Mestre em Cuidados Paliativos, de acordo
com a adenda ao regulamento do Mestrado em CP.

Compreender e aplicar os valores e principios dos cuidados paliativos na prdtica

assistencial

Os CP representam uma resposta estruturada a doentes com prognoéstico de vida
condicionado, de modo a que sejam tratados, cuidados e apoiados adequadamente
(PNCP, 2010). Para tal, os CP devem proporcionar alivio da dor e de outros sintomas
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angustiantes, psicolégicos e espirituais, ajudando o doente a viver ativamente até a
sua morte, apoiando a sua familia em todo o processo de doencga e no processo de luto
(OMS, 2002).

Segundo o PNCP (2010), um dos principios dos Cuidados Paliativos passa por
afirmar a vida e encarar a morte como um processo normal. A OMS (2002), bem como
Neto in Barbosa e Neto (2010) referem ainda que os CP ndo pretendem provocar ou
atrasar a morte, através da eutanasia ou de atitudes terapéuticas desadequadas ou
irrealistas.

“Os Cuidados Paliativos tém como objetivo central o bem-estar e a qualidade de vida
do doente, pelo que se deve disponibilizar tudo aquilo que vd de encontro a essa
finalidade, sem recorrer a medidas agressivas que ndo tenham esse objetivo em mente.”
(Neto in Barbosa e Neto, 2010:3)

Ao longo da Pratica Clinica, foi possivel verificar que na Unidade de CP todas as
intervencoes sdo desenvolvidas tendo por base os principios fundamentais dos CP
enumerados pelos autores referidos anteriormente, o que me permitiu desenvolver e
pOr em pratica os mesmos.

Partindo dos principios expostos, deparei-me com determinadas situagdes que me
fizeram refletir sobre a eventual ado¢do de medidas, que para mim seriam pouco
expectaveis em CP e que poderiam ir contra os seus principios.

Para Twycross (2003), a retenc¢do urinaria representa um dos sintomas urinarios
mais frequentes em doentes com cancro avancado. Posto isto, deparei-me com
situagdes de doentes que apresentaram esta sintomatologia, onde a decisdo da equipa
passou pelo recurso a algaliagdo. Perante esta situacdo, e numa interpretacdo mais
rudimentar da mesma, bem como tendo por base a ideia pré-concebida que tinha do
ndo recurso a algaliacdo em CP, questionei se a abordagem iria contra os principios
dos CP.

Apds uma pesquisa bibliografica, bem como uma reflexdo conjunta com os
membros da equipa, verifiquei os beneficios terapéuticos desta modalidade e o efeito
positivo no bem-estar do doente. De facto, isto significa que os doentes em CP nao sado
submetidos a um processo que atrase ou acelere a morte, mas sim a intervengdes que
ainda que sejam consideradas invasivas, promovem controlo sintomatico e qualidade
de vida do doente e familia, em que o mais importante ndo é a técnica em si, mas os
ganhos que o doente obtém com a mesma.

Outra das situagdes que me fez refletir sobre os principios anteriormente
enumerados foi o recurso a medicagdo por via endovenosa. Pereira in Barbosa e Neto
(2010) refere que uma das vias alternativas a via oral, em CP, é a subcutanea e é mais
conveniente que a endovenosa. Posto isto, deparei-me com o recurso a via
endovenosa para administracdo de farmacos para alivio sintomatico. Contudo,
tratando-se de um doente extremamente emagrecido, sem tecido celular subcutaneo
suficiente para colocac¢do de cateteres subcutaneos, o que causaria maior desconforto
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ao doente, a via endovenosa mostrou-se como a Unica viavel para um eficaz controlo
de sintomas, bem como para promover o conforto e bem-estar do doente e familia.

De acordo com o PNCP (2010), outro dos principios dos CP, passa por promover
uma abordagem de forma integrada no sofrimento fisico, psicolégico, social e
espiritual do doente, através da diferenciacdo e interdisciplinaridade. Neto in Barbosa
e Neto (2010), refere que para tal é necessaria uma prestacdo de cuidados realmente
interdisciplinar, com recurso a uma equipa de elementos com formacdo nas
diferentes areas.

Este principio é visivel na unidade, uma vez que é composta por profissionais de
areas distintas, possibilitando uma intervencao interdisciplinar no doente e familia,
através da elaboracdo de um plano assistencial conjunto que va de encontro as
necessidades e problemas detetados, com o contributo de cada area de intervencao.

Por outro lado, os CP dirigem-se mais ao doente que a doenga. Aceitam a morte,
mas também visam melhorar a vida, constituindo uma alianca entre o doente e os
profissionais, prendendo-se com a reconciliagdo e ndo com a cura (Twycross, 2003).
Pude comprovar a aplicacdo deste principio, contudo destaco o caso de uma doente
que nao tinha contacto com uma irma ha cerca de vinte anos e que no processo de
doenca a reconciliagdo com a mesma contribuiu para uma maior conforto e bem-estar
da doente.

Os CP alicer¢am-se na concec¢ao de que nao se pode dispor da vida do ser humano,
ndo antecipando nem atrasando a morte, negando a eutanadsia, o suicidio assistido, a
futilidade diagndstica e terapéutica (PNCP, 2010). Esta ideia é corroborada por Neto
in Barbosa e Neto (2010), que refere que os CP devem ser prestados de acordo com as
necessidades e nao apenas com base no diagnostico e progndstico, podendo ser
introduzidos em fases mais precoces da doenga, quando o sofrimento é intenso e
quando outras terapéuticas que prolongam a vida estdo a ser utilizadas.

O PNCP (2010) contempla que os CP s6 sdo prestados quando o doente e familia
aceitam. De facto, os cuidados devem abranger sempre as necessidades das familias e
cuidadores, pelo que o alvo desses mesmos cuidados sao o doente e familia (Neto in
Barbosa e Neto, 2010).

Efetivamente, todos os doentes s6 eram admitidos na unidade ap6s decisdao e
consentimento do mesmo e/ou da sua familia, os quais eram integrados em todo o
plano assistencial, bem como envolvidos diretamente nos cuidados e decisdes.

E ainda pressuposto dos principios dos CP enumerados pelo PNCP (2010), que
estes devem ser baseados no acompanhamento, na humanidade, na compaixdo, na
disponibilidade e no rigor cientifico. Neto in Barbosa e Neto (2010) acrescenta que os
CP utilizam ferramentas cientificas, de modo a constituirem uma intervengdo
rigorosa.

Demonstrar competéncias na implementacdo de um plano assistencial a pessoa com

doenca cronica, avancada e progressiva, bem como a sua familia e/ou grupo social de
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pertenca, maximizando a qualidade de vida, diminuindo o sofrimento e preservando a
dignidade, em conformidade com a filosofia dos cuidados paliativos e em parceria com a
equipa interdisciplinar.

Os CP sdo prestados por equipas e servicos especificos, em regime de
internamento ou domicilio, tendo como componentes fundamentais o alivio de
sintomas, o apoio psicolégico, espiritual e emocional, o apoio a familia, o apoio
durante o luto e a interdisciplinaridade (PNCP, 2010).

Assim, para varios autores, como Twycross (2003), Neto in Barbosa e Neto (2010)
e segundo o PNCP (2010), os CP assentam em quatro pilares fundamentais: controlo
de sintomas, comunicacdo adequada, apoio a familia e trabalho em equipa.

Seguidamente sera espelhada a reflexdo das atividades desenvolvidas ao longo da
Pratica Clinica. Esta baseou-se numa pesquisa bibliografica, mobilizando
conhecimentos que fundamentaram as atividades, ao mesmo tempo que me permitiu
uma introspecao. Considero no entanto, pertinente analisar um caso especifico tendo
por base o plano assistencial em vigor na unidade, tal como um caso de “Nutrigdo e
Hidratagdo nos Ultimos Dias e Horas de Vida”, os quais serdo apresentados em
apéndice (Apéndice A e B, respetivamente).

Controlo de Sintomas

O objetivo central dos CP prende-se com a minimizag¢do do sofrimento do doente e
familia, promovendo a maior qualidade de vida possivel, apesar da doenca (Neto in
Barbosa e Neto, 2010).

Segundo Twycross (2003) a abordagem ao controlo sintomatico deve incluir cinco
categorias:

0 Avaliagdo: identificar cada sintoma antes do seu tratamento;
0 Explicagdo: explicar ao doente antes do tratamento;

0 Controlo: individualizaciao do tratamento;

0 Observagdo: avaliar continuamente o tratamento instituido;
0 Atencdo aos pormenores: ndo “julgar” sem fundamento.

Por outro lado, Neto in Barbosa e Neto (2010), acrescenta ainda que os principios
gerais do controlo sintomatico passam por:

0 Avaliar antes de tratar, ou seja, é importante identificar qual a causa do
sintoma, bem como o mecanismo fisiopatolégico que estd na sua origem.
Consequentemente, deve determinar-se qual o impacto emocional e fisico do
sintoma e eventualmente quais os fatores que o condicionam, verificando qual a
projecdo do mesmo no quotidiano do doente e familia;
0 Explicar as causas dos sintomas, bem como as modalidades terapéuticas ao
doente e familia;
0 Ndo esperar que o doente se queixe, questionar e observar de modo a que seja
possivel antecipar determinados sintomas, com base no contexto clinico do
doente;
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0 Adotar uma estratégia terapéutica mista, recorrendo a medidas farmacoldgicas
e ndo farmacolégicas. E importante determinar prazos para atingir determinados
objetivos terapéuticos, prevenindo sintomas que possam vir a surgir. Para tal, é
fundamental a prescricao de medicagao em SOS;

0 Monitorizar os sintomas, com recurso a instrumentos de medida, escalas de
pontuacdo ou analdgicas, registando-os de forma adequada. Uma das escalas mais
utilizadas é a escala de avaliacdo de sintomas de Edmonton - Edmonton Symptom
Assessment Scale (ESAS).

Na unidade onde desenvolvi a Pratica Clinica pude adquirir competéncias na
avaliacdo da dor e de outros sintomas através da utilizacdo de varios instrumentos de
medida e evidéncia cientifica, podendo refletir na e sobre a pratica didria. A ESAS faz
parte do processo de cada doente, sendo preenchida ao longo do internamento,
avaliando a evolucao de cada sintoma.

Esta escala é a mais frequentemente utilizada na avaliacdo de sintomas e consiste
numa escala analégica de 0 a 10 para que cada doente avalie um leque de sintomas
fisicos e psicoldgicos, bem como a sensagdo global de bem-estar (Vignaroli e Bruera in
Bruera et al, 2006). Assim, este instrumento de avaliagdo quantitativa mensura
sintomas como a dor, cansaco, nausea, depressdo, ansiedade, sonoléncia, apetite e
dispneia.

Para o Antropdlogo Breton (2007:47) “a dor ndo é um facto psicolégico, apenas um
facto de existéncia. Ndo é o corpo que sofre, é o individuo por inteiro”.

Esta citacdo remete para a esséncia do conceito de dor. A origem
multidimensional da dor remete para o termo dor total, englobando fatores fisicos,
psicolégicos, sociais e espirituais (Twycross, 2003). Grencho (2009) acrescenta ainda
que a dor conduz a implicagdes nos processos de vida diaria pelos varios
desequilibrios que lhes estao subjacentes.

Sendo considerada como total, a dor deverda ser abordada de uma forma
multidimensional, com recurso a uma equipa interdisciplinar, e é portanto da
responsabilidade de todos os profissionais (Grencho, 2009).

Assim, a avaliacdo da dor é um processo que envolve vdarias dimensdes,
nomeadamente a descricdo (localizacdo, duracdo, caracteristicas), a causa, o
mecanismo e os fatores ndo fisicos (psicoldgicos, sociais, espirituais) (Twycross,
2003).

Apesar da dor ser subjetiva, a sua avaliagdo quantitativa e respetiva
documentacdo regulares, servem como indicador da evolucdo da resposta ao
tratamento. Sdo varios os instrumentos de avaliacdo da dor, passando por escalas
visuais analdgicas, escalas de classificagdo verbal e escalas de classificagdo numérica
(Pereira in Barbosa e Neto, 2010).

Integrada na ESAS, durante a Pratica Clinica pude verificar que na unidade, a
escala de avaliagdo da dor predominante é a Escala de Avaliagio Numérica (EAN).

13



Emanuel Dias Pereira

Esta escala é numerada de 0 a 10, onde o doente descreve a intensidade da dor, em
que o valor minino representa “sem dor” e o valor maximo corresponde a “pior dor
possivel” (DGS, 2003; Grencho, 2009).

Por vezes, pode tornar-se dificil a avaliacdo da dor em doentes com défice
cognitivo e alteracdes da consciéncia (Pereira in Barbosa e Neto, 2010). Neste caso,
torna-se indispensavel a observacdo de comportamentos e a avaliacdo de sensacodes
manifestadas pelo doente (Grencho, 2009).

Para doentes incapazes de verbalizar a intensidade da dor, a escala utilizada na
unidade é a Pain Assessement in Advanced Dementia (PAINAD). Esta escala de
heteroavaliagdo é constituida por cinco categorias da avaliacdo da dor (respiragdo
independente da vocalizagdo, vocalizagbes negativas, expressdo facial, linguagem
corporal e consolabilidade), em cada uma delas engloba trés itens, pontuados de 0 a 2
(Ritto e Rocha in Ritto et al, 2013).

Tanto para Gongalves (2002) como para Porta, Rodriguez e Sala in Porta, Gémez-
Batiste e Tuca (2004) o tratamento da dor oncoldgica baseia-se no uso racional de
analgésicos e coanalgésicos segundo a Escala Analgésica da OMS. De facto, a OMS
desenvolveu uma escada analgésica de trés degraus para mediar o uso sequencial de
farmacos no controlo da dor, em que o primeiro degrau (dor ligeira) é constituido
pelos farmacos ndo opiodies, o segundo (dor moderada) onde devem usados opidides
fracos e o terceiro degrau (dor intensa a insuportavel), onde devem ser
administrados farmacos opidides (Pina in Ritto et al, 2013).

O primeiro escaldo é formado pelos analgésicos de acdo periférica como o acido
acetilsalicilico, os salicilatos, o metamizol e o paracetamol que, apesar de ndo serem
opiodides, sdo muito eficazes no tratamento de alguns tipos especificos de dor (por
exemplo o acido acetilsalicilico é muito eficaz na dor 6ssea) (Rodriguez e Sala in
Porta, Gbmez-Batiste e Tuca, 2004; Pereira in Barbosa e Neto, 2010; Pina in Ritto et al,
2013). Por seu turno, o segundo escaldo é geralmente constituido por fairmacos como
a codeina, a dihidrocodeina e o tramadol (Rodriguez e Sala in Porta, Gomez-Batiste e
Tuca, 2004; Pereira in Barbosa e Neto, 2010; Pina in Ritto et al, 2013;). A estes
medicamentos é muitas vezes associado um analgésico de agdo periférica e um
adjuvante cuja escolha sera de acordo com a patologia de base. O terceiro escaldo
ultimo é constituido por farmacos como a morfina, a metadona, o fentanil e a
buprenorfina (Porta, Rodriguez e Sala in Porta Gémez-Batiste e Tuca, 2004; Pereira in
Barbosa e Neto, 2010; Pina in Ritto et al, 2013;).

Durante a Pratica Clinica deparei-me com variados casos, dos quais destaco o caso
da Senhora A. com diagndstico de Linfoma Nao Hodgking, com invasdo pleural e
cerebral. Doente que no momento de admissdo se encontrava consciente e orientada.
Na avaliacdo de sintomas através da ESAS, apresentava dor, classificada pela doente,
com um score de 9. Contudo, devido ao facto da doente reportar uma dor
insuportavel, ndo foi possivel avaliar as restantes dimensdes da mesma, pois o
desconforto da doente ndo o permitia.
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Quando chegou a unidade, a doente tinha prescricio de analgésicos de acdo
periférica, nomeadamente metamizol e paracetamol. Dada a severidade da dor, a
doente iniciou analgesia do terceiro escaldo, ou seja, dos opidides fortes,
nomeadamente morfina oral com beneficio significativo, pois a doente apresentava
dor mais controlada, passando de uma dor com score 9 para dor com classificagdo de
2. De facto, a doente apresentou melhoria do seu estado geral, evidenciando conforto
e demonstrando maior capacidade de interacdo e participagdo no seu plano
terapéutico.

Tal como refere a escada analgésica da OMS, pude verificar o uso de medicacao
analgésica no controlo da dor, de acordo com a sua intensidade. Contudo, neste caso
especifico, provavelmente devido a severidade da dor, bem como ao impacto que a
mesma causava na doente e familia, houve a auséncia do recurso a medicacao do
segundo escaldo, passando-se de medicacdo ndo opidide para opidides fortes.

Na dor episédica incidental, o doente percebe e antecipa as causas da dor,
podendo ocorrer em consequéncia de atos fisiolégicos ou atividades de vida diaria.
Assim, antes de desencadear essas acdes que originam dor, o doente pode antecipar
medicacdo (farmacos de libertacdo imediata) (Pereira in Barbosa e Neto, 2010; Pina
in Ritto et al, 2013).

A doente referia e apresentava dor episddica incidental, nomeadamente aos
posicionamentos e prestacdo de outros cuidados, o que a deixava extremamente
ansiosa e com receio desses momentos, manifestando-se como uma dor bastante
limitadora. Assim, antes da realizacdo dos cuidados (10 a 15 minutos antes), era
administrada Morfina subcutdnea (SC) em bdlus, com efeito (Pereira in Barbosa e
Neto, 2010; Pina in Ritto et al, 2013).

A rotacdo de opidides é referida por Harris in Bruera e Lima (2002), como a
substituicdo de um opiodide por outro, tendo por base a observacao de que o doente
ndo tolera determinado opidide, ou porque o sintoma ndo se encontra controlado
com o fAdrmaco em uso, ou ainda porque a via anteriormente utilizada ja ndo se revela
adequada, referindo mesmo que em mais de 40% dos doentes oncoldgicos é
necessaria esta estratégia. No caso da Senhora A. pude comprovar a aplicacdo deste
principio, pois com o agravamento do estado geral da doente, com consequente
diminuicdo da capacidade de degluticdo, levou a rotacdo de analgesia por outra via,
sendo-lhe introduzido fentanil transdérmico. Este, segundo autores como Gongalves
(2002), Twycross (2003) e Pina in Ritto et al (2013), representa uma alternativa
eficaz a morfina para o controlo da dor, nomeadamente em doentes com intolerancia
a medicacgdo oral, com pouca adesdo ao tratamento oral e como alternativa a morfina
SC. De facto, esta medicacdo mostrou-se eficaz no controlo da dor desta doente, pelo
que se revelou uma adequada e eficiente alternativa a medicacao por via oral, pois
houve uma boa tolerancia ao farmaco e adequado controlo sintomatico, estando a
doente confortavel.
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Apesar de apresentar dor controlada, a doente comecou com quadro de febre, o
que tornou inviavel a utilizacdo de analgesia transdérmica, uma vez que em doentes
com hipertermia ou expostos a fontes de calor, pode aumentar a quantidade de
fentanil absorvido, originando toxicidade, devido a acumulagdo de metabolitos
toxicos (Gongalves, 2002; Harris in Bruera e Lima, 2002; Twycross, 2003; Pina in
Ritto et al, 2013). Verificou-se na doente, o inicio de um quadro de prostacdo que
poderia ser sugestivo de toxicidade, havendo necessidade de uma nova rotagao de
opioides, sendo introduzida medicacao por via SC continua, tendo por base as doses
equianalgésicas entre opidides.

Alguns farmacos opidides podem ser administrados por via SC com uma agulha
colocada no tecido subcutaneo e com recurso a uma bomba portatil. Constitui um
método alternativo para doentes que ndo toleram opidides por via oral, ndo
conseguem deglutir comprimidos, sdo intolerantes a opidides por outras vias ou
quando se verifica quadro de nduseas ou vémitos (Goncalves, 2002; Twycroos, 2003;
Pina in Ritto et al, 2013). Pina in Ritto et al (2013) considera que é a técnica invasiva
menos agressiva, ndo devendo ser ultrapassado um ritmo de perfusdo superior a
2mL/h. Foi de facto o que se verificou, sendo iniciada perfusao continua de morfina
por via SC.

Esta situacdo, tal como outras similares permitiram desenvolver competéncias na
colocacdo e manutencdo de cateteres subcutdneos para administracao de farmacos,
podendo desenvolver competéncias na execu¢do desta técnica, que na minha pratica
didria ndo se mostra tao frequente como deveria ser.

A astenia ou fadiga, considerado o sintoma mais prevalente nos doentes
oncolégicos, acomete cerca de 90% dos casos, o que leva a necessidade de uma
correta identificacdo das suas causas (Barboteo in Porta, Gémez-Batiste e Tuca, 2004;
Bruera e Driver in Bruera e Lima, 2004; Nascimento in Barbosa e Neto, 2010). Os
mesmos autores referem ainda que se trata de um sintoma subjetivo e pouco
especifico de cansaco fisico e psiquico.

Sugden e Dunn (2005) acrescentam ainda que conduz a alteragdes da capacidade
cognitiva, emocional e bem-estar espiritual. A fadiga resulta em perda de energia,
sensacdo de mal-estar, cansaco e diminuicdo da atividade mental, que afetam
profundamente a qualidade de vida do doente (Bruera e Driver in Bruera e Lima,
2004; Pascual e Vecino in Porta, Gémez-Batiste e Tuca, 2004).

Apesar de em muitos doentes a etiologia da astenia ser desconhecida, pode dever-
se essencialmente a presenca de outras doencas, alteragdes neuromusculares,
ansiedade, depressdao, mal-nutricao, desidratacdo, infe¢do, febre, medicacdo anti-
neoplasica e radioterapia (Bruera e Driver in Bruera e Lima, 2004; Pascual e Vecino in
Porta, Gémez-Batiste e Tuca, 2004; Sugden e Dunn, 2005; Nascimento in Barbosa e
Neto, 2010). Nacimento in Barbosa e Neto (2010) enfatiza ainda que pode ocorrer em
consequéncia de tratamentos com diuréticos, psicotrdopicos, antihipertensores,
antidiabéticos ou ainda devido a sindromes paraneoplasicos.
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Na unidade pude verificar que de facto é um sintoma prevalente em praticamente
todos os doentes oncolégicos. Destaco a Senhora B. de 85 anos, com diagndstico de
neoplasia da vesicula. Doente consciente, orientada, que verbalizava constantemente
sensacdo de cansaco, na escala de ESAS, classificado pela doente com um score de 8.
De facto, a intensidade da fadiga pode ser quantificada numa escala de 0 a 10 (onde o
0 equivale a auséncia de fadiga e 10 a pior fadiga inimaginavel). Contudo a fadiga
deve ser avaliada de modo multidimensional, tendo em conta o impacto da mesma
nas atividades, na funcionalidade e na qualidade de vida do doente (Barboteo in
Porta, Gomez-Batiste e Tuca, 2004; Bruera e Driver in Bruera e Lima, 2004).

Tal como referem os autores anteriormente mencionados, antes de iniciar o
tratamento deve procurar-se identificar possiveis causas, bem como informar
corretamente o doente de que a astenia esta relacionada com a sua patologia. Assim,
eram ajustadas com a doente as atividades fisicas, bem como estabelecidos periodos
de descanso no leito. A doente manifestava frequentemente vontade em ir ao jardim
da instituicdo, contudo referia que “a falta de energia”, nao lhe possibilitava a
concretizacdo dessa vontade. Consequentemente, eram adotadas estratégias
poupadoras de energia, sendo deslocada em cadeira de rodas, permanecendo no
jardim apenas o tempo que considerasse adequado para si. Para autores como
Barboteo in Porta, Gomez-Batiste e Tuca, (2004), Sugden e Dunn (2005) ou
Nascimento in Barbosa e Neto (2010) devem ajustar-se as atividades a energia do
doente, revendo os horarios das mesmas, tentando programar as que gastam mais
energia aos momentos em que o doente se sente menos cansado. Os mesmos autores
referem ainda que a estratégia nao farmacoldgica mais efetiva passa por realizar as
atividades segundo a tolerancia do doente.

Barboteo in Porta, Gémez-Batiste e Tuca, (2004) refere que os doentes e familias
devem receber informacgdes sobre os efeitos da fadiga, ser estimulados a modificar os
esforgos e as atividades, bem como o descanso, ndo esquecendo o aconselhamento
sobre a nutricdo e hidratacdo. Isto remete para as estratégias desenvolvidas junto das
duas filhas da doente, pois manifestavam alguma preocupacao sobre esta condi¢do da
mae, procurando constantemente respostas e alternativas. Foi estabelecida escuta
ativa, ouvindo e valorizando os seus receios através de uma compreensao empatica,
explicando adequadamente todo o processo inerente a astenia, bem como foram
reunidos esforgos para as integrar nas atividades e cuidados a doente (Barboteo in
Porta, Gémez-Batiste e Tuca, 2004; Sugden e Dunn, 2005; Nascimento in Barbosa e
Neto, 2010).

Apesar da abordagem terapéutica poder passar pelo recurso a varios farmacos,
neste caso passou pela administracio de corticosteroides, nomeadamente
dexametasona 8mg/dia duas vezes por dia (Barboteo in Porta, Gomez-Batiste e Tuca,
2004; Sugden e Dunn, 2005; Nascimento in Barbosa e Neto, 2010).

Gongalves (2002), Twycross (2003) e Planas in Porta, Gémez-Batiste e Tuca
(2004) descrevem a anorexia como diminuicdo do apetite, sendo comum (80%) nos
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doentes com patologia oncolégica avancada. Pode dever-se essencialmente a
alteracdes do gosto, presenca de nduseas e vomitos, dor, saciedade prematura,
secundario a tratamentos (quimioterapia, radioterapia), ansiedade, depressao, lesdes
da mucosa oral (Twycross, 2003; Nervi in Bruera e Lima, 2004; Planas in Porta,
Gomez-Batiste e Tuca, 2004). E deste modo um sintoma frequente nos doentes
oncoldgicos, que gera habitualmente ansiedade no doente e familia (Gongalves 2002;
Lamelo, 2004; Planas in Porta, Gbmez-Batiste e Tuca, 2004).

Referindo o caso da Senhora B., esta referia constantemente falta de apetite,
classificado por ela na escala de ESAS com um valor de 7, apresentado
recorrentemente periodos de recusa alimentar. As filhas mostravam-se ansiosas e
preocupadas com a recusa alimentar da mae, questionando inclusivamente porque
nao lhe era colocada uma sonda nasogastrica.

Este caso, como referido anteriormente, sera alvo de uma abordagem e reflexdo
mais aprofunda, tendo por base o tema central deste trabalho (Apéndice B).

Para Querido in Barbosa e Neto (2010:128)

“A ndusea corresponde a uma activagdo de limiar baixo do processo do
vémito, que dd origem a reacgdes de abrandamento ou cessagdo da
motilidade gdstrica e retroperistdlise do duodeno, podendo ser
acompanhada de vomitos. O vémito corresponde ao acto final de um
processo complexo, que termina com a expulsdo do contetido gdstrico.”

Numa pesquisa bibliografica mais aprofundada, pode verificar-se que existem
varios valores referentes a prevaléncia das nduseas e vémitos no doente oncolégico
avancado, contudo os mais coincidentes remetem para 60% (Gongalves, 2002; Tuca
in Porta, Gomez-Batiste e Tuca, 2004; Rodriguez in Bruera e Lima, 2004).

Segundo Rodriguez in Bruera e Lima (2004) e Querido in Barbosa e Neto (2010), o
reflexo do vémito é controlado pelo centro do vémito, localizado no tronco cerebral, o
qual é estimulado por vias aferentes, através da convergéncia de varios estimulos, de
acordo com etiologias e localizacdes distintas. Sucintamente, ao centro do vémito
chegam estimulos provenientes de quatro 4areas: do cortex cerebral, da
Chemotherapy Trigger Zone (CTZ), do aparelho gastrointestinal e area vestibulo-
cerebral.

De um modo geral as nauseas e vomitos cronicos podem dever-se a farmacos
(opiodides, antidepressivos, quimioterapia), causas psicolégicas (ansiedade, medos,
experiéncias  anteriores), alteracdes metabodlicas (insuficiéncia hepatica,
hipercalcemia, hipernatremia, hiponatremia), obstrucdo intestinal, obstipacao,
disfuncdo do sistema nervoso auténomo e aumento da pressdao intracraniana
(Lamelo, 2004; Sugden e Dunn, 2005; Querido in Barbosa e Neto, 2010).

Gongalves (2002) e Querido in Barbosa e Neto (2010) acrescentam ainda que
consoante a causa, pode haver ativacdo de uma area especifica interveniente. Os
autores referem que no cértex cerebral atuam geralmente estimulos psicogénicos e
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emocionais, odores e aumento da pressao intracraniana. Na CTZ intervém estimulos
como quimicos, radioterapia, toxinas, opidides e digitalicos. Ja os estimulos
provenientes do aparelho gastroinestinal podem ser consequéncia de distensao
gastrica e abdominal, toxinas bacterianas, quimioterapia, radioterapia e farmacos
(antibiéticos). Por fim, consideram ainda que quando a area vestibulo-cerebelar envia
estimulos ao centro do vomito (CV), sdo consequéncia de tumores cerebrais,
metastases cerebrais ou da interferéncia causada por medicacdo opioide.

Em termos farmacolégicos, Twycross (2003) propde que se percorram trés
degraus de farmacos. Numa primeira fase deve administrar-se um antiemético
procinético. Num segundo degrau administra-se um antiemético com acgdo
antiespasmodica ou com agdo no CV ou ainda um antiemético com interven¢do na
CTZ. Numa ultima fase administra-se um antiemético de amplo espectro
(levomepromazina). Querido in Barbosa e Neto (2010) numa outra abordagem
enuncia quatro niveis de farmacos anti-eméticos. Numa primeira etapa recomenda a
administracdo de metoclopramida, numa segunda metoclopramida e haloperidol,
numa terceira metoclopramida, haloperidol ou um anti-muscarinico
(butilescopolamina). Por fim, e numa quarta etapa refere que devem ser
administrados levomepromazina ou um antagonista dos recetores S5HT3
(ondasetron). Contudo, pode ser necessaria medicagdo adjuvante no tratamento de
nauseas e vomitos, designadamente corticosterdides (dexametasona), principalmente
em casos de obstrucdo intestinal ou quando a restante terapéutica nao tem o efeito
desejado (Gongalves, 2002; Lamelo, 2004; Rodriguez in Bruera e Lima, 2004; Sugden
e Dunn, 2005).

A escolha do farmaco antiemético deve basear-se no mecanismo etiopatogénico,
pelo que é importante a identificacdo das causas, para a escolha do tratamento mais
adequado, pois de acordo com os provaveis locais de acdo no processo de vomito é
possivel identificar o farmaco que mais se adequa (Gongalves, 2002; Rodriguez in
Bruera e Lima, 2004; Tuca in Porta, Gbmez-Batiste e Tuca, 2004).

Ao longo da Pratica Clinica pude deparar-me com varios doentes que
apresentavam episodios de vomitos. Destaco o caso da Senhora C., 78 anos de idade,
com diagnostico de neoplasia do colon com varios niveis de metastizacdo. Doente
testemunha de jeova que recusou desde o inicio da patologia qualquer intervencao
cirurgica. Apresentava obstrucdo intestinal. Doente que quando admitida na unidade,
proveniente de um Hospital de agudos, apresentava periodos de confusao, contudo
colaborante nos cuidados e que aceitava os cuidados prestados. A doente apresentava
inicialmente episddios de vomitos. Estes episddios eram provavelmente associados a
obstrucao intestinal, pelo que era administrado um anti-muscarinico
(butilescopolamina 20mg, trés vezes por dia), pelas suas propriedades anti-
secretoras e relaxante muscular. Em associagdo, era também administrado um
corticosterdide (dexametasona, 4mg por dia, repartidos em duas administragdes),
pois diminui o edema peritumoral, bem como da permeabilidade da barreira
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hematoencefalica (Rodriguez in Bruera e Lima, 2004; Sugden e Dunn, 2005; Querido
in Barbosa e Neto, 2010).

Um outro caso marcante foi a Senhora D. de 68 anos, com diagndstico de
glioblastoma multiforme. Doente consciente, calma e orientada. Apresentava
hemiparesia a esquerda (com dor a mobilizacdo do braco esquerdo) e diminuicao da
motricidade fina. Doente manifestava constantemente “medo de morrer”, contudo
referia sentir-se bem na unidade, pois ndo apresentava “dores”. O marido (principal
cuidador) e os filhos apresentavam-se aparentemente ajustados quanto ao
prognostico. A doente apresentava episédios de nduseas e vomitos, tendo-se adotado
um conjunto de estratégias ndo farmacolégicas e farmacoldgicas. Sucintamente, foi
preservado um ambiente calmo e confortavel, evitando odores dos alimentos,
optando-se por refeicdes pequenas, e de acordo com as preferéncias da doente, em
intervalos regulares. Eram fornecidos alimentos mais secos (bolachas, arroz, massa),
sem fritos ou alimentos muito condimentados. A ingestdo hidrica era de acordo com a
tolerancia da doente (marido da doente levava diariamente cha preto sem teina), tal
como era preferéncia da doente. Era privilegiada, tal como também era vontade da
doente, uma adequada e regular higiene oral (Rodriguez in Bruera e Lima, 2004; Tuca
in Porta, Gomez-Batiste e Tuca, 2004; Querido in Barbosa e Neto, 2010). Em termos
farmacolégicos e de acordo com a bibliografia existente, foi medicada com um
neuroléptico (levomepromazina 6,25mg SC), prescrito em SOS com efeito (Gongalves,
2002; Sugden e Dunn, 2005; Querido in Barbosa e Neto, 2010).

Destaco ainda o caso do Senhor E., de 48 anos com diagndstico de carcinoma do
colon. Doente ileostomizado. Apresentava lesdo tumoral exteriorizada, extensa na
regido peri ileostomia. Auténomo nos cuidados a ileostomia. Tinha antecedentes
pessoais de esquizofrenia. Consciente, calmo e colaborante. Dizia estar “consciente”
do seu estado clinico contudo, o doente quando admitido na unidade, encontrava-se
em programa de quimioterapia que segundo ele era para “curar” a lesao tumoral.
Tinha como principal cuidador o pai, de 82 anos de idade, viivo, que tinha ainda que
prestar apoio a outro filho (casado e com um filho). Mostrava sinais evidentes de
exaustdo fisica e psiquica. Neste caso, e como o doente se encontrava a realizar
quimioterapia, era-lhe administrado um antagonista dos recetores 5HT3
(ondasetron) (Tuca in Porta, Gémez-Batiste e Tuca, 2004; Sugden e Dunn, 2005;
Querido in Barbosa e Neto, 2010). Contudo, o doente apresentava recorrentemente
episddios de nauseas nos momentos que antecediam o tratamento com
medicamentos anti-neoplasicos. Assim, em termos preventivos, e visto que estes
episddios eram devidos a ansiedade, era-lhe administrado uma benzodiazepina
(lorazepam) com efeito, antes de realizar quimioterapia (Lamelo, 2004; Rodriguez in
Bruera e Lima, 2004).

Segundo Benito in Barbosa e Neto (2010), determinados tratamentos podem levar
a modificacdo do sistema imunitario, da salivacao e da motilidade, que em muitos
doentes que realizam tratamentos com citostaticos, radioterapia ou terapéutica
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oncoldgica levam a alteragdes dentdrias, dos tecidos moles da cavidade oral ou
mesmo dos ossos da face.

Das afecdoes da cavidade oral mais frequentes, ao longo do estdgio apenas
contactei com um caso de xerostomia, nomeadamente o caso da Senhora D. Autores
como Gongalves (2002) e Planas in Porta, Gbmez-Batiste e Tuca (2004) referem que a
xerostomia corresponde a sensa¢do subjetiva de boca seca, sendo geralmente
acompanhada por uma reducdo acentuada da secrecdo de saliva ndao estimulada. As
principais complicacdes da xerostomia passam por risco de caries dentdrias,
gengivite aguda, disgeusia e infecdo por bactérias (candida albicans) e sensacdo de
lingua e boca secas (Berk, Shivnani e Small, 2005).

Efetivamente, a sensacdo de secura da boca é um dos sintomas mais frequentes
dos doentes com cancro avanc¢ado e terminal, conduzindo a alteragdes na alimentacao
e na comunicacdo oral (Martinez e Planas in Porta, Gdmez-Batiste e Tuca, 2004).

No caso apresentado, eram promovidos cuidados de higiene oral sempre apos as
refeicdes com colaborac¢do da doente, eram evitados alimentos quentes ou muito frios
e era inspecionada regularmente a cavidade oral (Benito in Barbosa e Neto, 2010). Tal
como referem e recomendam Gongalves (2002) e Martinez e Planas in Porta, Gdmez-
Batiste e Tuca (2004) era ainda estimulada a ingestdo de liquidos (4gua, sumos de
laranja e limonadas, chd), proporcionados rebucados de frutas acidas e sem agtcar
(levados pelo marido da doente), bem como hidratados os labios.

O contacto com poucos casos de complicagdes da cavidade oral ao longo do
estagio incitou a uma reflexdo. Provavelmente esse facto vai de encontro ao principio
que Gongalves (2002:105) refere: “E essencial manter uma boa higiene oral para
evitar o aparecimento de diversos problemas.” De facto, pude verificar que na unidade
sdo prestados rigorosos cuidados de higiene oral, quer seja com a escovagem
adequada dos dentes, quer seja com a utilizacdo regular de solu¢des para bochechos.
A inspec¢do constante de toda a mucosa oral através do despiste de eventuais
alteracdes permite também que sejam de imediato acionadas medidas que evitem a
proliferacao de complicagoes.

Gil et al in Porta, Gomez-Batiste e Tuca (2004) e Bernardo, Leal e Barbosa in
Barbosa e Neto (2010) definem depressdo como um estado patolégico de tristeza,
caraterizado por desanimo, falta de interesse e de gosto nas atividades de vida, por
um periodo de pelo menos duas semanas. Gongalves (2002) espelha que a
prevaléncia deste sintoma nos doentes em CP varia entre os 3,7 e 58%. Contudo,
Julido et al (2011) referem que a prevaléncia média de depressdao em CP é de 15%,
sendo ainda uma doenga pouco investigada, e por vezes sub-diagnosticada e sub-
tratada. Assim, é importante proceder a um diagnéstico precoce de depressado, pois
através da introducdo de um esquema medicamentoso adequado, obtém-se uma
evolucdo favoravel (Twycross, 2003).

Geralmente o quadro de depressio é caraterizado por humor depressivo
persistente com uma evolucdo de pelo menos duas semanas, perda de interesse e
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incapacidade de sentir prazer (anedonia), sentimentos de culpa ou de desvalorizagao,
falta de esperanca, manifestacdes Clinicas de ansiedade (suores, tremores, panico) e
ideacdo suicida (Gongalves, 2002; Twycross, 2003; Gil et al in Porta, Gdmez-Batiste e
Tuca, 2004; Bernardo, Leal e Barbosa in Barbosa e Neto, 2010). Podem ainda
verificar-se ins6nia ou hipersénia e diminuicdo da capacidade de concentragido
(Bernardo, Leal e Barbosa in Barbosa e Neto, 2010).

No percurso da Pratica Clinica destaco o caso da Senhora F. que manifestava sinais
evidentes de depressdao. Doente de 57 anos de idade, com diagndstico de
glioblastoma. Era investigadora e professora na area da Sociologia. Casada, com uma
filha (Professora) a trabalhar em Espanha. Doente consciente, calma e orientada.
Perfeitamente consciente do percurso da doenc¢a, bem como do prognoéstico. Referia
muitas vezes que desejava sedagcdo quando o seu estado evoluisse significativamente.
Quando questionada sobre a possibilidade de se sentir deprimida, referia na ESAS um
score de 9. Apresentava hipotonia generalizada, o que inevitavelmente interferia com
a sua autonomia, pois referia “agora jd ndo posso por os meus cremes didrios, nem o
meu baton”, discurso que foi permanecendo varios dias, apresentando
frequentemente episédios de choro quando se via impossibilitada de colaborar nos
seus préprios cuidados e também episédios de insdnias. Provavelmente assistiamos a
este estado depressivo, igualmente como consequéncia da predisposicdo a fatores de
risco, nomeadamente o tumor cerebral, bem como a exposicao a radioterapia que a
doente tinha realizado previamente (Gil et al in Porta, Gémez-Batiste e Tuca, 2004;
Bernardo, Leal e Barbosa in Barbosa e Neto, 2010).

Naturalmente que a relacao entre o doente, familia e equipa médica é um dos
elementos mais importantes no cuidado ao doente oncolégico, devendo esta basear-
se na verdade e confian¢a mutua, no respeito e sensibilidade, atendendo ao doente no
seu global, as quais sao consideradas por Gil et al in Porta, Gémez-Batiste e Tuca
(2004) como as ferramentas fundamentais no tratamento da depressao no doente
oncoldgico.

Em termos ndo farmacolégicos, a intervengdo interdisciplinar passou por informar
a doente e a familia sobre o decurso da patologia e prognéstico, promovido
esclarecimento sobre fatores de risco concorrentes para o estado de depressao, foram
estabelecidas expetativas e finalidades a curto prazo, incentivada a permanéncia, de
acordo com a vontade da doente e da familia e envolvimento nos cuidados prestados,
ajudando-a a restabelecer o sentimento de pertenca, utilidade e significado (Gil et al
in Porta, Gémez-Batiste e Tuca, 2004; Bernardo, Leal e Barbosa in Barbosa e Neto,
2010). Quanto a intervenc¢do farmacolédgica, esta deve passar por farmacos mais
satisfatérios e com menos efeitos adversos possiveis, utilizando, se possivel, doses
baixas desde que promovam um alivio da sintomatologia. No caso da Senhora F. foi
introduzido um antidepressivo triciclico (amitriptilina 25mg, uma vez por dia), nao s6
pela sua acdo na depressdo, mas também na insénia, pois tem acdao sedativa
(Gongalves, 2002; Gil et al in Porta, Gbmez-Batiste e Tuca, 2004; Bernardo, Leal e
Barbosa in Barbosa e Neto, 2010).
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Um dos outros sintomas de elevada importancia em CP é a ansiedade. A ansiedade
é descrita como uma reagdo associada a incerteza, o receio do futuro e medo da
separac¢do dos familiares (Twycross, 2003). Hollenstein et al in Porta, Gémez-Batiste e
Tuca (2004) definem a ansiedade como um estado emocional em que o doente se
sente tenso e nervoso, acompanhado por sintomatologia fisica, acometendo cerca de
25% dos doentes oncolégicos.

Para autores como Twycross (2003), Hollenstein et al in Porta, Gomez-Batiste e
Tuca, (2004) e Bernardo, Leal e Barbosa in Barbosa e Neto (2010), genericamente o
quadro de ansiedade é caraterizado por: preocupacao, medo, tremores, palpitagoes,
tensdo muscular, pesadelos, falta de ar (dispneia, hiperventilagdo), nduseas, anorexia,
diarreia e mic¢do frequente.

Ao longo da Pratica Clinica realco um caso de ansiedade de maior relevancia, o
Senhor E. Este caso tinha eventualmente como fatores predisponentes a adaptagdo a
doenca e ao tratamento, bem como os antecedentes pessoais de patologia psiquiatrica
(esquizofrenia) (Gil et al in Porta, Gomez-Batiste e Tuca, 2004; Bernardo, Leal e
Barbosa in Barbosa e Neto, 2010). Da sintomatologia descrita, o doente apresentava
episddios de palpitagdes e tremores, associados a insénias, referindo na ESAS uma
ansiedade de 9.

O tratamento da ansiedade deve ser multidimensional, através de medidas nao
farmacolégicas e medidas farmacolégicas (Gongalves, 2002; Gil et al in Porta, Gémez-
Batiste e Tuca, 2004; Bernardo, Leal e Barbosa in Barbosa e Neto, 2010).

No caso espelhado, as estratégias nao farmacoldgicas passavam, tal como referem
Gil et al in Porta, Gomez-Batiste e Tuca (2004) por dar a possibilidade de o doente
responder de forma congruente ao quadro de ansiedade, fomentando uma atitude de
aceitacdo ativa e serena do mesmo, ndo esquecendo o controlo da sintomatologia
apresentada, bem como o refor¢co da assertividade e a promog¢do da distracdo
(incluindo o doente em atividades de lazer, fomentando e incentivando o gosto que
tinha pela leitura).

Por outro lado, em momentos de crise de ansiedade, a abordagem farmacologica
passava pela administracao de alprazolam 0,5 mg PO, que associado as intervencdes
ndo farmacoloégicas, surtia muito efeito (segundo o doente ESAS:2). Numa abordagem
mais esquematizada e programada o doente tinha prescricio de um neuroléptico,
mais concretamente o haloperidol 5mg PO trés vezes por dia (Gongalves, 2002; Gil et
al in Porta, Gomez-Batiste e Tuca, 2004; Bernardo, Leal e Barbosa in Barbosa e Neto,
2010).

Destaco ainda a Senhora D. que apresentava ansiedade associada a dor da
mobilizagdo do braco esquerdo (antes da mobilizacdo do brago referia ansiedade de 7
na ESAS). Neste caso, uma vez que a ansiedade estava associada a dor, era
administrada analgesia antes das mobilizacbes, nomeadamente morfina 5mg SC
(Bernardo, Leal e Barbosa in Barbosa e Neto, 2010). Apés a administracdo de
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medicacdo analgésica para um provavel episédio de dor, a doente referia que essa
medida a tranquilizava um pouco, contudo mantinha a ansiedade (ESAS:4).

A dispneia é definida como uma dificuldade subjetiva incomodativa em respirar.
Estima-se que ocorre em cerca de 70% dos doentes com doenga avancada (Gongalves,
2002; Twycross, 2003; Abernethy e Wheeler, 2008; Azevedo in Barbosa e Neto,
2010). Assume-se assim como um sintoma extremamente angustiante, podendo
causar elevado sofrimento ao doente e familia, constituindo-se como um dos
sintomas mais importantes e por vezes, mais dificeis de controlar (Gongalves, 2002;
Azevedo in Barbosa e Neto, 2010).

A etiologia pode ser de diversos fatores, nomeadamente em consequéncia da
invasdo local ou metastatica de uma neoplasia (obstrucao das vias aéreas, invasao do
parénquima pulmonar, derrame pleural, sindrome da veia cava superior, derrame
pericardico); da terapéutica antineoplasica (pneumectomia, lobectomia, radioterapia,
quimioterapia); debilidade resultante de caquexia, anemia, insuficiéncia cardiaca,
infecdo respiratéria e edema agudo do pulmao (Gongalves, 2002; Fornells in Bruera e
Lima, 2004; Nabal e Naudi in Porta, Gomez-Batiste e Tuca, 2004; Azevedo in Barbosa
e Neto, 2010).

Hallenbeck (2012) refere que a definicdo de dispneia é muitas vezes subjetiva e
pouco concreta, pois apenas refere a sensagao de “falta de ar”, nao remetendo para o
conjunto total de sensagdes que o doente experiencia. Assim, é importante identificar
a presenca do sintoma, bem como o impacto do mesmo em termos de funcionalidade
e qualidade de vida do doente (Fornells in Bruera e Lima, 2004; Nabal e Naudi in
Porta, Gomez-Batiste e Tuca, 2004).

Ao longo dos turnos na unidade, destaco o caso do Senhor G., de 57 anos de idade,
com diagnoéstico de carcinoma do pulmao (metastizacdo éssea). Doente que quando
foi admitido na unidade se apresentava consciente, calmo, orientado, com periodos de
sonoléncia, o que condicionava a degluticdo. Divorciado, dois filhos, com os quais nao
mantinha relagdo préxima, tinha a irmd como principal cuidadora. Apresentava
discurso lentificado, astenia e palidez cutanea acentuada. Na escala de sintomas de
Edmonton, referia uma sensac¢ao de falta de ar com score 9. Manifestava também que
este sintoma limitava a sua autonomia, o que o deixava ansioso, pois referia
intensificagdo da sintomatologia quando tentava comer de forma auténoma.
Apresentava também sinais evidentes de dificuldade respiratoria, mais
concretamente polipneia.

Tratando-se de um caso de patologia avancada, as intervenc¢des adotadas
passavam por medidas globais para assegurar o conforto do doente, cuidados de
enfermagem e terapéutica farmacolégica (Azevedo in Barbosa e Neto, 2010).

O caso apresentado pode remeter-nos para um conceito mais abrangente de
dispneia, dispneia total, pois Abernethy e Wheeler (2008) referem que tal como o
termo dor total, a dispneia tem implicagdes fisicas, psicoldgicas, impacto social e
sofrimento existencial. Num estudo que efetuaram a uma doente de 66 anos com
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diagnostico de linfoma foram avaliadas e identificadas as repercussdes da dispneia
em todas as dimensoes da vida, podendo sustentar este mesmo conceito de dispneia
total.

A comunicacdo e o estabelecimento de uma relacao de ajuda, sao essenciais no
controlo ndo farmacolégico da dispneia, pois é através delas que é possivel
proporcionar uma explicacdo adequada ao doente e familia (Fornells in Bruera e
Lima, 2004; Nabal e Naudi in Porta, Gémez-Batiste e Tuca, 2004). Desta forma, no
caso referido as medidas passavam por permitir a expressdo de sentimentos do
doente e da irm3, tendo em conta os seus receios e angustias, manifestando “medo de
morrer de forma angustiante com falta de ar”, o que remetia a equipa para um
conjunto de respostas tranquilizadoras mas honestas sobre o sintoma e o controlo do
mesmo (Fornells in Bruera e Lima, 2004; Nabal e Naudi in Porta, Gbmez-Batiste e
Tuca, 2004; Azevedo in Barbosa e Neto, 2010).

Por outro lado, e tendo por base o que Nabal e Naudi in Porta, Gbmez-Batiste e
Tuca (2004) referem, era proporcionado um ambiente tranquilo e seguro, permitida e
incentivada a companhia do doente pela irma, promovido arejamento do quarto e
proporcionados adequados cuidados de higiene oral. E ainda importante referir que
era ajustada a prestacio de cuidados ao doente, como o banho, comer,
posicionamentos, aos momentos em que o doente se sentia menos cansado e mais
confortavel (Twycross, 2003; Fornells in Bruera e Lima, 2004; Azevedo in Barbosa e
Neto, 2010).

A avaliacdo definitiva do papel dos opidides no controlo da dispneia foi publicada
por Jennings et al. em 2002 (Abernethy e Wheeler, 2008). Apesar da atuagdo a nivel
central, diminuindo a sensibilidade do centro respiratério, com a possivel depressao
respiratéria que pode causar, verificou-se que a morfina diminui a taquipneia, o que a
torna eficaz no controlo da dispneia (Azevedo in Barbosa e Neto, 2010; Hallenbeck,
2012). No doente referido anteriormente era administrada morfina SC de acao rapida
para controlo da dispneia, com efeito. Devido ao facto do doente ja se encontrar
medicado com opidides para controlo da dor, houve necessidade de aumentar a
dosagem em 50% (Gongalves, 2002; Fornells in Bruera e Lima,2004.

Uma vez que o doente apresentava saturagdes periféricas de oxigénio inferiores a
90%, foi-lhe colocado oxigénio por a 2L/min, para maior conforto do doente. Optou-
se por 6Oculos nasais, para permitir bem-estar do doente, mantendo um melhor
contacto social, evitando recurso a mascaras (Gongalves, 2002; Twycross, 2003;
Fornells in Bruera e Lima, 2004; Azevedo in Barbosa e Neto, 2010). Contudo, o doente
referia que mesmo com a colocagao de oxigénio tinha melhorias pouco significativas,
0 que vai de encontro ao estudo efetuado por Philip et al (2006) a um grupo de
doentes com doenca oncolégica avangada, em que nao foram identificadas melhorias
significativas da dispneia apés colocacdo de oxigénio.

Visto o doente apresentar rapida degradacdao do seu estado geral, de modo a
prevenir desconforto da falta de ar terminal, a dada altura foi iniciada uma
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abordagem sedativo-ansiolitica por perfusdo continua SC, com recurso a morfina e
midazolam. Foi previamente explicado ao doente e sua irmd, obtendo o
consentimento informado e esclarecido do doente, para permitir maior conforto na
fase terminal era necessaria esta intervencao (Twycross, 2003).

Pearson e Mortimer (2004) citados por Haynes (2008) referem que as feridas
malignas sdo causadas pela invasao dos tecidos da pele e sdo sustentadas por células
tumorais, podendo ser feridas com origem em tumores primdarios, metastases ou
lesdes reincidentes. Em CP a abordagem de feridas malignas passa por trés
dimensodes: tratamento do tumor subjacente e tratamento de co-morbilidades,
controlo de sintomas e tratamento local do tumor (Grocott, 2007). Barboteo e Moreno
in Porta, GOomez-Batiste e Tuca (2004) e Bonacina in Bruera e Lima (2004)
acrescentam ainda que se deve ter em conta o estado geral do doente, a sua qualidade
de vida, o seu progndstico, promovendo o seu conforto e evitando o isolamento social.

Na Pratica Clinica, destaco dois casos de doentes com lesées cutaneas tumorais, a
quem pude prestar cuidados, os quais mereceram uma profunda pesquisa
bibliografica e consequente reflexao.

O Senhor E,, tal como descrito anteriormente apresenta uma ferida maligna na
regido circundante a ileostomia. Lesdo exsudativa, sangrante e com odor intenso. O
exsudado é causado por inflamacdo, mas pode ser consequéncia de infe¢do, pois cria
condi¢cdes que permitem a proliferacdo de bactérias (Bonacina in Bruera e Lima,
2004; Who e Sibbald, 2010). Assim, de forma a controlar a quantidade de exsudado
da ferida, era colocada hidrofibra com prata e um penso com elevada capacidade de
absorcao (Barboteo e Moreno in Porta, Gémez-Batiste e Tuca, 2004; Bonacina in
Bruera e Lima, 2004; Who e Sibbald, 2010).

Os tecidos de granulacdo nas feridas malignas sdo frequentemente fridveis e
sangrantes, pois a estimulagdo local do endotélio resulta na formagao abundante de
vasos sanguineos, embora frageis (Barboteo e Moreno in Porta, Gdmez-Batiste e Tuca,
2004; Who e Sibbald, 2010). Quando o tumor se estende a tecidos vizinhos, pode
conduzir a degradacdo e erosdo dos vasos sanguineos, aumentando o risco de
hemorragia (Barboteo e Moreno in Porta, Gdmez-Batiste e Tuca, 2004; Haynes, 2008).
No caso do doente referido, aquando da limpeza da ferida, verifica-se de facto que os
tecidos ficavam mais sangrantes. Assim, e de modo a diminuir o risco de hemorragia,
era realizada uma limpeza “suave”, através da irrigacdo fraca com soro fisiolégico
(Barboteo e Moreno in Porta, Gémez-Batiste e Tuca, 2004; Grocott, 2007). Em termos
de tratamento local, eram aplicados nos pontos mais sangrantes da ferida, pensos
compostos por alginato de calcio, de modo a promover hemdstase (Bonacina in
Bruera e Lima, 2004; Grocott, 2007; Haynes, 2008; Who e Sibbald, 2010).

O odor resulta do crescimento de bactérias, nomeadamente anaerodbias e
microrganismos gram-negativos que colonizam os tecidos (Haynes, 2008; Who e
Sibbald, 2010). A abordagem passou inicialmente pela aplicacdo topica de
metronidazol (Barboteo e Moreno in Porta, Gdmez-Batiste e Tuca, 2004; Grocott,
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2007; Who e Sibbald, 2010). Contudo, esta abordagem mostrou-se pouco eficaz,
sendo que a alternativa passou pela aplicagdo de pensos de carvao, o que reduziu
significativamente o odor (Bonacina in Bruera e Lima, 2004; Grocott, 2007; Haynes,
2008; Who e Sibbald, 2010).

O doente, a cada renovacdao do penso perguntava constantemente se estava
melhor, procurando obter por parte do Enfermeiro comentarios que fossem de
encontro aos seus ideais. Provavelmente dado tratar-se de um doente com
antecedentes de esquizofrenia, o doente ndo conseguia adaptar-se ao seu estado
clinico, bem como a evolucdo progressiva da ferida. Manifestava também
constantemente o incomodo que sentia em relacdo ao odor causado pela ferida.
Ponte, Ferreira e Costa (2012) referem que no tratamento de feridas malignas devem
respeitar-se as consequéncias fisicas, psicolégicas, e sociais, sendo importante a
promoc¢do de cuidados holisticos, que vao de encontro as necessidades do doente e
que lhe permitam um maior conforto. A estratégia adotada passava pela manutengao
de uma comunicag¢do eficaz, nomeadamente nao-verbal, pois evitava-se a colocagao
de mascara durante a realizacdo do penso e adaptava-se ao maximo o penso ao
vestudrio do doente, preservando a sua auto imagem.

No controlo sintomatico efetuado em todos os doentes na unidade, destaco a
existéncia de prescricdo adequada para cada doente, no que refere a terapéutica
administrada em SOS. Cada doente tem, de acordo com o seu estado clinico,
medicac¢do prescrita desde a admissao, para os seguintes sintomas: febre, dor, vomito,
ansiedade/insoénia, agitacdo, dispneia, farfalheira, obstipacao, convulsdo e hemorragia
catastrofica.

Comunica¢ao

Querido, Salazar e Neto in Brabosa e Neto (2010), referem que a comunicagdo é
um processo que possibilita a troca de informagdes entre as pessoas, sobre si mesmas
e o que as rodeia. Consequentemente, a comunicacdo eficaz constitui uma
necessidade basica nos cuidados ao doente e familia, pois sem ela torna-se dificil a
obtencdo de informacgdo terapéutica bdasica, estabelecer um pacto terapéutico e
alcancar apoio emocional (Barboteo in Porta, Gémez-Batiste e Tuca, 2004; Querido,
Salazar e Neto in Brabosa e Neto, 2010). Twycross (2003), acrescenta ainda que a
comunicacdo possibilita a reducdo da incerteza, melhora as relagdes interpessoais e
indica ao doente e familia uma direcao face a evolucgdo clinica e progndstico da
situacao.

Um dos problemas em CP é decidir informar ou ndo o doente e a forma como se
podera desenvolver a comunicagdo (Querido, Salazar e Neto in Barbosa e Neto, 2010).
Assim, se a comunicacdo e a informacgdo transmitida através dela ndao forem
adequadamente efetuadas pelos profissionais de saide, os doentes ndo terdo uma
base sustentavel para uma correta tomada de decisdes (Magalhaes, 2005).

Segundo Franco in Bruera e Lima (2004), os objetivos da comunica¢do passam por
facilitar ao doente e familia a expressdo de aspetos afetivos e de condutas
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relacionadas com a fase terminal do doente, fomentando as condig¢des fisicas e
emocionais que contribuem para a qualidade de vida doente, favorecendo a
comunicacdo entre o doente e familia que se encontram debilitados pela situacdo de
doenca, permitindo ainda ao doente e familia a consciencializacio da doenca,
possibilitando uma melhor aceitacao da morte.

Grande parte da mensagem é transmitida ao doente por meio de linguagem nao-
verbal, através de expressoes faciais, olhar, postura, tom e vivacidade da voz e toque
(Twycross, 2003; Barboteo in Porta, Gémez-Batiste e Tuca, 2004). Franco in Bruera e
Lima (2004) e Querido, Salazar e Neto in Barbosa e Neto (2010) enfatizam assim que
o comportamento nao-verbal pode completar e refor¢car a mensagem transmitida, ou
pelo contrario torna-la menos credivel e inconsistente, referindo duas componentes
essenciais neste tipo de comunicagdo, ou seja, a linguagem corporal (expressao facial,
contato visual, postura e movimentos corporais, contato fisico e toque) e linguagem
para verbal ou paralinguagem (qualidade de voz, segregados vocais).

E extremamente importante atender aos aspetos nio-verbais transmitidos pelo
doente, interpretando-os, se possivel de imediato, de modo a salvaguardar que o
doente aborda aspetos mais subjetivos e psicologicos do seu sofrimento (Querido,
Salazar e Neto in Barbosa e Neto, 2010).

Destaco o caso da Senhora A., cujo marido se encontrava desajustado a situagdo
Clinica da esposa, tinha antecedentes de patologia psiquiatrica, tendo inclusive
apresentado varias tentativas de suicidio, antes da doente ter sido admitida na
unidade. Recordo-me de numa das visitas, o marido da doente apresentar um
episddio de ansiedade extrema, com agressividade, colocando em causa inclusive a
sua integridade fisica, nomeadamente “batendo com a cabega na porta do quarto” e
tendo um episédio de choro intenso. Os seus antecedentes pessoais mediaram a
abordagem feita.

Assim, tal como referem Twycross (2003) e Barboteo in Porta, Gbmez-Batiste e
Tuca, (2004), a abordagem passou por conduzir o senhor para uma sala que
permitisse maior privacidade, manifestando disponibilidade para o ouvir, sentando-
se os membros da equipa a mesma altura, o que possibilitou um adequado contato
visual. Isto permitiu responder as emog¢des e perguntas, desenvolvendo uma atitude
de empatia, ou seja, colocar-se no lugar do marido da doente. Para tal, foram evitados
eufemismos e frases longas ou linguagem técnica, pois poderiam prejudicar a
compreensdo da mensagem. A situacdo requereu veracidade e honestidade,
demonstrando apoio e compreensdo, validando a reacdo emocional como natural e
respeitando o choro ou o siléncio. Foi privilegiada informacao acerca de sintomas em
vez de diagnoésticos e jamais estabelecer prazos ou limites de tempo em relacdao a
doenga, porque estabelecer um limite seria inutil e inseguro, uma vez que nao
controlamos o futuro, além de que estaria a destruir a esperanca (Magalhaes, 2005;
Back et al, 2005). Foi ainda feita tentativa de trabalhar a esperanca de uma eventual
cura numa esperanca realista (ndo ter dor, controlo de outros sintomas). Isto porque
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o marido questionava: “serd que amanhd a minha esposa ainda estard viva e estard
melhor?”, tendo sido utilizadas expressdes como “oxald ainda esteja viva”, utilizando a
técnica dos “dedos cruzados” (Magalhades, 2005; Back et al, 2005). Contudo, seria
também importante o controlo do quadro de ansiedade do marido, nomeadamente
através do encaminhamento para outros profissionais de saude, pois esse mesmo
controlo possibilitaria uma melhor aceitagdo da proximidade do falecimento da
esposa.

Em CP as mas noticias sdo aquelas que modificam radical e negativamente a
perspetiva do doente em relacdo ao seu futuro (Twycross, 2003, Magalhaes, 2005).
Consequentemente, em CP dar mas noticias manifesta-se como uma das tarefas mais
dificeis de desempenhar (Barboteo in Porta, Gomez-Batiste e Tuca, 2004; Querido,
Salazar e Neto in Barbosa e Neto, 2010).

Esta forma de comunicacdo segue habitualmente o protocolo de BUCKMAN. Este
funciona como guia orientador, util na transmissdo de mas noticias e é composto por
seis passos, podendo ser identificados através da mnemonica inglesa SPIKES, sao:
preparacdo e escolha do local adequado (Setup); descobrir o que o doente ja sabe
(Perception); descobrir o que o doente quer saber (Invitation); partilhar a informagao
(Knowlegde); responder as emocgdes e as perguntas do doente (Empathize); planear o
acompanhamento e encerrar a entrevista (Summarize and Strategize) (Back et al.,
2005; Querido, Salazar e Neto in Barbosa e Neto, 2010).

No decurso da pratica Clinica pude vivenciar um momento de transmissao de mas
noticias. Senhora H., de 54 anos, com diagnoéstico de neoplasia dos seios perinasais,
com exteriorizacdo de lesdo tumoral ao nivel da face. Lesdo com cerca de 20 cm de
diametro, formada por inimeros vasos sanguineos, os quais se encontravam bastante
fridveis, com consequente risco elevado de hemorragia. Doente consciente, calma e
orientada. Doente que tinha alguma reniténcia em seguir orientagdes relativas aos
cuidados a ter com a lesdo, sendo alertada para o elevado risco de hemorragia. A filha
de 22 anos, Unica familiar direta e principal cuidadora, mostrava sinais evidentes de
cansaco fisico e emocional.

No dia do 6bito da doente, pude presenciar as atitudes desenvolvidas na unidade,
aquando da transmissdo de mas noticias. A necessidade maior passava por presenciar
as palavras “certas” a utilizar, bem como qual seria a conjugac¢do da intervencao dos
elementos da equipa interdisciplinar presentes. A filha da doente encontrava-se
aparentemente ajustada ao progndstico, contudo, no momento foi dada oportunidade
dela expressar as suas emogdes e receios, sendo informada de que o estado clinico da
mae tinha agravado, ao que ela respondeu que achava que a mae tinha morrido. Foi
presenciado um momento de siléncio, o qual remeteu a uma concordancia do que
havia dito, visualizando-se uma resposta emocional caraterizada por choro,
destacando o facto de se por em pratica elementos de comunica¢do ndo-verbal, pois
foram fornecidos lencos, demonstrando que foi valorizada aquela resposta emocional.
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Foi ainda demonstrada disponibilidade para posterior apoio (luto), bem como em
aspetos burocraticos.

Apés a participacdo na transmissdo de mads noticias, pude verificar que de um
modo geral, em CP é seguido o protocolo de BUCKMAN, contudo cada familia
apresenta necessidades diferentes, e logo distinta capacidade de ajustamento e
aceitacdo ao processo de doenga e morte, o que medeia as estratégias a adotar neste
momento de comunicagao.

Apoio a familia

Mello et al (2005) referem que o conhecimento da estrutura familiar de um doente
é de extrema importancia para o planeamento e desenvolvimento de um plano
assistencial em cuidados de saude.

De facto, quando a familia é confrontada com o diagnéstico de doenca terminal
num dos seus elementos, isso leva a altera¢des do seu funcionamento e organizacgao, o
que remete muitas vezes para a redistribuicdo de tarefas ao nivel do sistema familiar
(Guarda, Galvao e Gongalves in Barbosa e Neto, 2010; Hundson et al, 2011). Assim,
perante o cendrio de uma doenga que ameace a vida de um dos elementos da familia,
os outros tendem a ficar tristes, estando em risco o equilibrio familiar devido a
perspetiva de perda (Hundson et al, 2011). Consequentemente, o apoio a familia deve
ser integrado de forma sistematica na prestacdo de cuidados, pois as reagdes da
familia tém forte impacto no estado do doente, o que torna a comunica¢do adequada
num dos principais elementos na prestacao de cuidados (Guarda, Galvao e Gongalves
in Barbosa e Neto, 2010; Hundson et al, 2011). Pois segundo Twcross (2003) se
houver um desfasamento entre o que o doente e a familia sabem, pode criar-se uma
barreira entre eles.

Segundo KUBLER-ROSS, face a um diagnéstico de doencga terminal, o doente e
familia passam por cinco fases: negagdo, raiva, negociacao, depressdo e aceitacdo. A
negacdo é caraterizada pela recusa inicial da realidade, funcionando como uma
atitude de defesa ao diagnoéstico, levando inevitavelmente ao isolamento. Por seu
turno, a raiva revela-se como uma fase de revolta e ressentimento, podendo ser
projetada em varias pessoas, nomeadamente nos profissionais de saude. Na fase de
negociacao, onde ha uma tentativa de adiamento, através de uma promessa implicita,
que geralmente ndo é cumprida. Ja a depressdo é a etapa em que o doente ndo
consegue negar mais a doenc¢a, comegando a apresentar mais sintomas e mais
debilitantes, refugiando-se no seu mundo interior, desligando-se de tudo o que o
rodeia, vivendo em siléncio uma preparacao. Por fim, a aceitacdo, onde o doente
consegue encontrar algum nivel de tranquilidade, e neste fase a familia carece muitas
vezes de mais ajuda do que o préprio doente (Drench, 2003; Dunne, 2004).

Ao longo dos turnos na unidade pude vivenciar varias situa¢des de familias que se
manifestavam coesas na vivéncia de doenca terminal do familiar, embora com a
reorganizacdo que isso acarretou nas suas vidas. Destaco o caso da Senhora F., cuja
filha era Professora noutro pais, o que a levou a reorganizar a sua vida. Para poder
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estar com a mae, dando-lhe o apoio necessario, teve que pedir dispensa do trabalho.
Contudo, o tempo foi-se prolongando, o que a deixava num dilema, pois estava a
tornar-se incomportavel estar mais tempo ausente do trabalho. Por outro lado tinha
receio que regressando ao trabalho, pudesse ndo estar com a mae no momento da sua
morte.

Com o intuito de identificar as principais necessidades e anseios dos
cuidadores/familiares, deve promover-se a adaptacdo emocional individual e coletiva
a situacdo de doenca terminal e a capacitacdo para a realizacao de cuidados a doente
e do autocuidado da familia (Neto, 2003).

Neto (2003) refere que a conferéncia familiar consiste numa forma estruturada de
intervencdo junto da familia, devendo sempre respeitar-se os objetivos. Esta autora
refere que em CP a conferéncia familiar tem como intuito clarificar os objetivos dos
cuidados, interpretando novos sintomas e dados clinicos, clarificar opgoes
terapéuticas e apoiar na tomada de decisOes. Permite também reforcar a resolucao de
problemas, detetando necessidades do doente e familia, explorando dificuldades na
comunicagdo. Por fim, possibilita também apoio e aconselhamento, no que se refere a
validagdo de reagdes emocionais, elogiando o esforco e trabalho da familia,
permitindo a expressao de preocupacgdes e sentimentos ambivalentes.

Pude participar em varias conferéncias familiares, nomeadamente nas de
admissao dos doentes C. e F. Na reuniao de admissao da Senhora C., realizada com a
nora da doente, foi estabelecido um conjunto de questdes com vista a estruturar um
plano de ajuda a doente e familia. Foi questionada sobre as expectativas que tinha em
relacdo a unidade e a evolugdo Clinica. Comegou por referir que a decisao familiar em
pedir a referencia¢do da sogra para CP passava pela consequente e rapida degradagao
do seu estado geral, para o qual nenhum familiar tinha capacidade de resposta no
domicilio. A doente tinha também apresentado recentemente um episédio de
hemorragia digestiva alta abundante, o que preocupava a familia para um eventual
novo episodio. Assim, a abordagem passou por questionar todo o contexto familiar,
social e de suporte da doente. Foram enumeradas pelo médico, as modalidades
terapéuticas a seguir, bem como o risco de possivel nova hemorragia, referindo que
poderia ser mais exacerbada e quais op¢des terapéuticas nessa situacao.

JA na admissdao do Senhor F. participaram na conferéncia familiar, o préprio
doente e o seu cuidador principal, o pai. Foram abordadas as expectativas face a sua
patologia e aos cuidados que iria receber na unidade, sendo-lhe apresentado a equipa,
a unidade, o seu funcionamento e organizacdo. Quanto as expectativas referia que
quis ir para a unidade para ter proximidade com profissionais com conhecimentos
sobre a sua doenga, podendo assim ser bem cuidado e ndo sobrecarregar o seu pai. O
pai, que tal como ja foi referido, apresentava sinais evidentes de exaustdo fisica e
emocional, referia que pretendia que o filho tivesse um apoio mais especializado e
que assim, quando surgisse agravamento do seu estado geral, j4 se encontrava no
sitio adequado. Apds a reunido de acolhimento foi visivel que ambos se apresentavam
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pouco ajustados a situacdo, deixando-se patente a continuidade de sessdes de
conferéncia familiar, mostrando-se apoio e disponibilidade totais para um adequado
acompanhamento.

Barbosa in Barbosa e Neto (2010) define luto como uma reacgao tipica a uma perda
relevante. E, deste modo, um processo de adaptacdo que possibilita restabelecer o
equilibrio pessoal e familiar perdido com a morte de uma pessoa significativa (Diaz in
Bruera e Lima, 2004; SECPAL, 2014). E importante ter em conta outros contextos de
perdas (perda de emprego, doenca terminal anterior de outro familiar, papeis sociais,
de significado perante o futuro), pois podem influenciar um processo de luto
(Barbosa in Barbosa e Neto, 2010; Diaz in Bruera e Lima, 2004).

O luto é a maior crise pessoal que muitas pessoas enfrentam na vida, o que
acarreta consequéncias a um nimero elevado de pessoas (Twycross, 2003). Assim, a
importancia do apoio no luto passa por prevenir um luto patolégico e facilitar o
processo de adaptacdo, pelo que na prestacdo de cuidados paliativos se deve ter em
atencao o bem-estar do doente e familia (Diaz in Bruera e Lima, 2004).

De ambito geral o luto carateriza-se por trés fases. Na primeira fase -
choque/negacao - evitamento, assiste-se a um estado de choque, embotamento
afetivo, negacdo, dissociagdo e procura. J& na segunda fase -
desorganizacdo/desespero - consciencializagdo, ha um conjunto de manifestacdes
afetivas, existenciais e espirituais, cognitivas, comportamentais e somaticos. De um
modo geral, as manifestacdes nesta fase passam por problemas afetivos (tristeza,
bloqueio, ansiedade, fadiga, impoténcia, alivio, confusao), sensac¢des fisicas (aperto no
peito, falta de ar, sensacdo de vazio no estdbmago, sensacdo de despersonalizacdo) e
alteracdes de conduta (sonhar com o ente querido, suspirar, evitar recordacgdes,
chamar em voz alta) e pensamentos (incredibilidade, preocupagao, alucinagdes. Por
fim, a fase - reorganizacdo/recuperagdo - restabelecimento, verifica-se rentincia ao
mundo “assumido” e consequentemente ha um reajustamento ao “novo” mundo,
havendo um reinvestimento na proépria identidade, reconhecendo a perda, tentando
redescobrir significado para a vida (Twycross, 2003; Diaz in Bruera e Lima, 2004;
Barbosa in Barbosa e Neto, 2010).

Diaz in Bruera e Lima (2004) e Barbosa in Barbosa e Neto (2010), enumeram um
conjunto de fatores que podem conduzir a um processo de luto complicado:

0 Circunstancias da perda (subita e inesperada, traumatica);

Vulnerabilidade (perturbagao psiquiatrica, estilo de vinculacao, experiéncia);
Natureza da relacdo (excessivamente dependente, ambivalente);

Apoio familiar e social (disfungao familiar, isolamento, alienagdo);
Caracteristicas do “objeto” (mae, filho, irmao);

e [ s [ s s |

Contato problematico com servicos de satude (falta de controlo dos sintomas,
relacdes disfuncionais com os profissionais de saldde, encarnicamento
terapéutico).
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Na unidade tive a oportunidade de assistir a uma formacgao em servico, organizada
e ministrada pela Psic6loga da equipa, onde foi apresentado o trabalho realizado no
processo de luto. Assim, na unidade aquando da admissdao do doente e familia, sdo
desenvolvidas duas intervencgdes, inicio de luto antecipatério e identificacdo dos
fatores de risco a um processo de um luto complicado, para posterior
acompanhamento e apoio na fase de ultimos dias e horas de vida, bem como apds a
morte. Foi ainda mencionada a forma de acompanhamento das familias no processo
de luto, o qual é realizado de modo individual e em grupo. Por norma, no primeiro
més apos a morte é efetuado um telefonema (realizado a seguir) com a periodicidade
de seis meses ou anual. Contudo, nao pude seguir de perto nenhum processo de luto.
Nao obstante, com a formacdo a que assisti pude verificar o trabalho que é feito junto
das familias no processo de luto.

Trabalho em Equipa

Os CP requerem uma abordagem interdisciplinar, ou seja os elementos da equipa
recorrem a uma conce¢dao comum, tendo como objetivo uma intervencao global com
vista ao bem-estar geral do doente e familia (Bernardo, Rosado e Salazar in Barbosa e
Neto, 2010; Crawford e Price, 2003).

Analisando o trabalho em equipa da unidade e tendo por base alguns dos
principios propostos por Bernardo, Rosado e Salazar in Barbosa e Neto (2010), posso
referir que:

0 A equipa é constituida por diferentes profissionais, com diferentes linguagens,
que tendo um objetivo comum, em que se verifica a clara atribuicdo de
responsabilidades e papéis de cada um;

0 A existéncia de um ambiente informal e relaxado, partindo do principio que
todos os elementos da equipa tém uma opinido valida sobre determinado
assunto. Destaco um momento em que durante um turno, que aparentemente
corria dentro da normalidade, foi realizada uma reunido informal de
“emergéncia” com os diferentes profissionais presentes para refletir sobre um
aspeto menos positivo durante esse dia;

0 A existéncia de uma lideranca, nomeadamente clinica e de enfermagem, que
com a sua intervencdo possibilitam um ambiente adequado a prestacao de
cuidados;

0 Existéncia de uma dinamica de grupo, tanto interna como externa. Realgo o
trabalho em equipa desenvolvido com outros grupos profissionais, externos a
unidade, nomeadamente a interven¢do do cozinheiro da instituicdo que
possibilitou a concretizacdo do desejo de um doente, que desejava favas para o
almoco.

Assim, Crawford e Price (2003) concretizam que o trabalho em equipa, possibilita
um maior nivel de cuidado e atencdo as necessidades do doente e familia. Por outro
lado, o trabalho em equipa promove um conjunto de vantagens entre os profissionais,
designadamente o apoio mutuo, possibilidade de reconhecimento, promocao da
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unidade, continuidade e diferenciacao de cuidados e possibilidade de participar na
formacao e melhoria de competéncias (Bernardo, Rosado e Salazar in Barbosa e Neto,
2010).

No trabalho em equipa destaco ainda a participagio em varias reunides
multidisciplinares. Realizavam-se semanalmente, com todos os elementos da equipa
interdisciplinar, onde eram analisados os planos individuais dos doentes e familias,
verificando os objetivos anteriormente estabelecidos, bem como a sua evolucao e
projetando novos objetivos. Estas mostram-se uma mais-valia, pois possibilitam
analisar a evoluc¢ao de cada caso, decidindo-se em equipa todos os cuidados a prestar
no futuro ao doente e familia.

Demonstrar capacidade de reflexdo critica e ética na andlise de assuntos complexos
inerentes d prdtica dos cuidados paliativos

Twycross (2003) refere que a ética que envolve os CP é a mesma da medicina em
geral, em que o objetivo é preservar a vida e aliviar o sofrimento. De facto, a Bioética
deve corresponder a uma reflexdao compartilhada, complexa e interdisciplinar sobre a
adequacao das a¢des que envolvem a vida e o viver (Goldim, 2006 citado por
Wittmann-Vieira e Goldim, 2012).

Moritz (2003) explana que um dos principios éticos é o direito de decisdo de um
doente e o dever do clinico respeitar essa vontade, ndo implicando um recurso
tecnicamente contraindicado a pedido do doente.

Diversos autores, entre os quais Twycross (2003) e Barbosa in Barbosa e Neto
(2010.) referem que os profissionais de saiude devem basear a sua intervencao e
atuacao tendo em conta quatro principios fundamentais: a autonomia, a beneficéncia,
a ndo maleficéncia e a justica.

Pude verificar que na unidade, a equipa mobiliza os principios éticos na resolugao
dos dilemas com que se depara. Como tal, o inicio da sedacdo do Senhor G. mostrou-se
importante na andlise de aspetos éticos inerentes aos CP. A EAPC refere que a
sedacdo paliativa (SP) consiste no uso controlado de medicamentos com a finalidade
de diminuir ou suprimir a consciéncia para aliviar o sofrimento causado por sintomas
refratarios de uma forma eticamente aceitavel para o doente, familia e profissionais
de sauide (Cherny e Radbruch, 2009). A SP é necessaria em cerca de 50% dos doentes
em CP e é indicada para situagdes como delirium, dispneia, dor e nauseas (Davis,
2009; Barbosa in Barbosa e Neto, 2010,). Contudo, é importante ter em conta que se
trata de facto de um sintoma refratario, e que as tentativas terapéuticas anteriores
ndo se mostraram eficazes no controlo do mesmo (Porta in Porta, Gdmez-Batiste e
Tuca, 2004).

Fontes bibliograficas como Cherny e Radbruch (2009), Davis (2009) e Hauser e
Walsh (2009) referem que a justificacao ética da SP é baseada nos principios do duplo
efeito, autonomia e proporcionalidade. Porta in Porta, Gémez-Batiste e Tuca (2004)
enumera um leque de recomendag¢des com vista a obten¢do do consentimento para a
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SP: antes de falar com o doente e familia rever toda a histéria clinica, analisando a
evolucdo clinica e verificar se anteriormente foi abordada a eventual necessidade de
recorrer a esta modalidade terapéutica; rever com o doente e familia a situacdo
clinica atual e a evolugdo até ao momento; explicar a necessidade de diminuir o nivel
de consciéncia para tornar mais toleravel o sintoma refratario e explicar os efeitos da
diminuicdo da consciéncia, como diminuicdo da capacidade de ingestdo e da
comunicacdo verbal (Porta in Porta, Gémez-Batiste e Tuca, 2004).

De um modo geral foram estes os passos seguidos antes do Senhor G. ser
submetido a sedacdo, pois desta forma foi obtido o consentimento livre e informado
do mesmo, para o qual teve o apoio da sua irma. Pois, foi explicado ao doente e irma
que o sintoma (dispneia) se tinha tornado mais incontrolavel, e que a forma de o
tornar menos insuportavel seria o recurso a esta modalidade terapéutica.

Desenvolver a capacidade de reflexdo critica das praticas assistenciais observadas
no periodo de estagio clinico, elaborando um “Diario de Estagio”, sob supervisdao do
Enfermeiro orientador

No decorrer da Pratica Clinica elaborei um didrio onde destacava as praticas
desenvolvidas na unidade naquele dia. Nesse tentava elaborar uma reflexdo sobre as
mesmas, bem como uma andlise com a bibliografia existente sobre a tematica.

Este permitiu que diariamente refletisse sobre todas as experiéncias vivenciadas
durante o turno, possibilitando uma consideracdao sobre o mesmo, nomeadamente
através de uma pesquisa bibliografica. Isto permitiu mobilizar conhecimentos,
conjugando as componentes tedrica e pratica, de modo a desenvolver competéncias
na area dos CP.

Frequentemente era refletida a prestagdio em conjunto com a Enfermeira
orientadora, inclusive no final da primeira semana foi elaborada uma simples reflexao
(Apéndice C) sobre o periodo de estagio até entdo, a qual foi entregue a Enfermeira
orientadora e posteriormente analisada em conjunto, com vista a destacar os
pontos/areas a melhorar na prestacdo de cuidados. Real¢o a abordagem que foi feita
acerca das oportunidades de aprendizagem mais oportunas.

Este processo foi construido com o apoio didrio de todos os profissionais da
unidade, pois eram refletidas as situacdes que se apresentavam durante a prestagdo
de cuidados. Um processo de aprendizagem sé é possivel com a partilha de
conhecimentos, realidades, a qual foi totalmente concretizada gracas a entrega,
companheirismo e apoio de todos aqueles profissionais.

Desenvolver um Projeto de Intervencdo/Formacdo junto da equipa multidisciplinar
da Unidade de Cuidados Paliativos

“A formagcdo é um aspecto importante do trabalho dos servicos de cuidados
paliativos” (Twycross, 2003:22). De facto, os profissionais que trabalham em CP
devem ter uma formacao diferenciada nessa area, exigindo uma preparacao teérica e
pratica na mesma (PNCP, 2010).
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Deste modo, um dos objetivos propostos pela adenda ao regulamento do Mestrado
em CP, com vista ao desenvolvimento de competéncias no dmbito da promocao,
estruturacao e implementacdo de programas de formagdo em CP para diferentes
profissionais de satude, passava pela realizacio de uma formacdo em servico na
unidade a desenvolver a Pratica Clinica, de acordo com as suas necessidades
formativas.

Posto isto, apos reflexdo e decisio em conjunto com a Enfermeira orientadora
(Enfermeira-Chefe da Unidade), foi planificada uma formacao subordinada a tematica
“Burnout”’. Esta proposta feita pela Senhora Enfermeira visava apenas uma simples
abordagem tedrica do tema, segundo ela ndo por detetar a existéncia de profissionais
nesta situacdo, mas para “relembrar” alguns aspetos tedricos de modo a evitar
situagdes futuras, incentivando a¢des de autocuidados em grupo para concretizar
essa mesma prevencdo. Consequentemente, visto que me encontrava em periodo de
estagio similar com a colega de Mestrado, Diana Tomads, a ag¢do de formacgdo
(Apéndice D) foi desenvolvida em conjunto, apés ter sido definido um plano
pedagogico (Apéndice E).

A realizacdo desta formagcdo mostrou-se importante no desenvolvimento de
competéncias na promoc¢do, estruturacdo e implementacdo de programas de
formacdo em CP, pois permitiu por em pratica todo um plano de formacao,
estruturando as suas fases e mobilizando recursos para a concretizacio do mesmo.
Foi ainda importante na medida em que possibilitou o aprofundamento de
conhecimentos na area do “Burnout”.

Apés a realizacdo desta formacgao foi aplicada a ficha de avaliacdo de formagdo em
vigor na instituicdo, a qual se divide em trés aspetos: desenvolvimento da formagdo,
intervencdo do formador e organizagdo da formagdo. Dentro de cada aspeto, as
possibilidades de resposta variam entre: 1- Nada; 2- Pouco; 3- Muito e 4- Muitissimo. A
andlise dos dados obtidos remete para uma avaliagdo maioritariamente
compreendida entre 3 e 4, o que evidéncia a provavel concretizagdo dos objetivos
inicialmente propostos para a formag¢do em questao (Apéndice F).
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2. Projeto de Intervencao

Em concordancia com a adenda ao regulamento do mestrado e tal como definido
no Projeto de Pratica Clinica e Relatério, 100 horas da Pratica Clinica foram
desenvolvidas no servigo onde exerco funcdes como Enfermeiro. Assim, foi elaborado
um Projeto de Intervencdo direcionado para uma area temadtica especifica em
cuidados paliativos, nomeadamente a area central deste trabalho “Nutrigcdo e
hidratagdo nos ultimos dias e horas de vida”.

Este projeto foi posto em pratica num Servico de Medicina Interna de um Hospital
Distrital, que apesar de nado se tratar de uma unidade de CP, tem regularmente
internados doentes cronicos e com doenca avancada. Para tal, realizou-se um
trabalho de investigacdo e consequentemente uma formagdo em servigco, com vista a
capacitar os profissionais para a prestacdo de cuidados adequados ao doente
paliativo. Elaborou-se ainda um algoritmo de diagndsticos/focos e intervengdes de
Enfermagem em linguagem CIPE® em relacdo a nutri¢do e hidratagdo nos dltimos dias
e horas de vida.

Consequentemente, neste ponto sera justificada a escolha da tematica, bem como
a necessidade de implementacdo do projeto. Serdo também apresentados os
elementos referentes a investigacdo, no que concerne a sua proje¢ao, execucdo e
apresentacdo dos resultados obtidos. Posteriormente sera abordada a estrutura da
formacao em servico, bem como apresentado o algoritmo proposto.

2.1. Trabalho de Investigacdo/Projeto de Intervencao
2.1.1.0bjetivos, Questao de Investigacao e Hipétese

Uma investigacdo tem inicio quando um investigador se apercebe de um problema
para o qual formula uma questdo, considerando a partida que existe resposta para a
mesma. Deste modo, revé a informacdo existente sobre o tema, delimitando
posteriormente 0s objetivos para esse estudo e a partir dos mesmos decide toda a
estrutura da investigacao (Pallas e Villa, 1991).

Durante a formulacdo de uma questao de investigacado, o investigador deve ter em
conta a sua pertinéncia, o seu valor ético e pratico, bem como a metodologia da
investigacao e as suas questdes éticas (Fortin, 1999).

Assim, a colocagdo de uma questdo de investigacdo permite desenvolver uma ideia
por meio de uma progressao légica de opinides, de argumentos e de factos relativos a
investigacao que se pretende efetuar (Fortin, 1999).

Fortin (1999) designa objetivo como sendo o porqué de uma investigacdo. E
portanto um enunciado declarativo que indica a orientacdo que a investigacao deve
seguir, de acordo com o nivel dos conhecimentos estabelecidos no dominio em
questao.

Assim, com a realiza¢do desta investigacao pretendeu-se:
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0 Identificar a perspetiva dos Enfermeiros sobre a problematica nutricio e
hidratacao nos ultimos dias e horas de vida;

0 Refletir sobre a perspetiva dos Enfermeiros em iniciar ou suspender a nutricdo
e hidratacdo dos doentes nos dltimos dias e horas de vida;

0 Elaborar algoritmo de cuidados de Enfermagem, relativos a nutrigio e
hidratacido em doentes nas ultimas nos ultimos dias e horas de vida em
linguagem CIPE®;

0 Realizar uma formacdo em servico subordinada ao tema “Nutricdo e
hidratacdo nos ultimos dias e horas de vida”, tendo por base as necessidades
identificadas nos questiondrios realizados.

As questdes de investigacdo sdao enunciados interrogativos precisos, escritos no
presente e que incluem uma ou mais variaveis, bem como a populacdo estudada
(Fortin, 1999). Assim, define-se como questao de investigacao:

0 Qual a perspetiva dos Enfermeiros relativamente a nutricdo e hidratacdo nos
ultimos dias e horas de vida?

2.1.2. Metodologia do Estudo

Fortin (1999:372) define metodologia como “um conjunto dos métodos e das
técnicas que guiam a elaboracdo do processo de investigacdo cientifica. Também,
seccdo de um relatério de investigacdo que descreve os métodos e as técnicas
utilizadas no quadro dessa investigacdo”.

Sendo assim, a fase metodoldgica corresponde as diferentes etapas nas quais o
investigador decide como vai responder as questdes de investigacdo ou hipdteses
formuladas na fase conceptual (Fortin, 1999).

Esta fase permite aos investigadores tomarem varias decisdes relevantes
relacionadas com as suas questdes de investigacdo, de modo a obter a melhor
resposta para as mesmas (Polit, Beck e Hungler, 2004).

2.1.3.Problematica

As necessidades fisioldgicas de alimentos e liquidos do doente terminal diminuem
drasticamente, podendo até ser causadoras de maior desconforto (Teixeira, 2009;
Neto in Barbosa e Neto, 2010). Neto in Barbosa e Neto, 2010 reforca esta tematica,
referindo que a faléncia multiorganica caracteristica desta fase, conduz a diminui¢do
da atividade digestiva.

Enquanto membro integrante da equipa multidisciplinar, o Enfermeiro sendo o
elemento com maior proximidade ao doente, debate-se constantemente com o facto
de iniciar ou suspender a nutri¢do artificial. Por outro lado, cabe também muitas
vezes ao Enfermeiro informar a familia/cuidador sobre estas questdes (Teixeira,
2009).
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Neste sentido, foi pertinente saber o que os Enfermeiros consideram sobre esta
tematica, identificando em que baseiam a sua atuacao, pelo que se pretendeu efetuar
o estudo: “Nutricdo e hidratacdo nos ultimos dias e horas de vida: perspetiva de
Enfermeiros”.

2.1.4.Tipo de Estudo

Segundo Fortin (1999:163), “O estudo descritivo simples consiste em descrever
simplesmente um fendmeno ou um conceito relativo a uma populacao, de maneira a
estabelecer as caracteristicas de uma populacdo ou de uma amostra desta”.

Tratou-se de um método de investigagdo quantitativo, pois procedeu-se a um
processo de colheita de dados quantificaveis (Fortin, 1999). Sendo assim, o
investigador tera de comecar pela colocacdo da questdo de investigacdo, seguindo
determinados passos para obter resposta a mesma (Polit, Beck e Hungler, 2004). No
caso pretendeu-se apurar a opinido dos Enfermeiros em relacdo ao tema em questao.

2.1.5.Variaveis

As variaveis sdo qualidades, propriedades ou caracteristicas de objetos, pessoas
ou de situagdes que sdo estudadas numa investiga¢cdo (Fortin, 1999).

Assim, para o estudo em questdo definiram-se como variaveis:

Idade;

Género;

Habilitagoes literarias;

Grupo profissional;

Local de trabalho;

Numero de anos de experiéncia em servico de Medicina Interna;
Formacgdo em Cuidados Paliativos;

o [ s s [ e [ s s [ s [ e

Opinido dos Enfermeiros sobre a nutricdo e hidratacdo nos udltimos dias e
horas de vida.

2.1.6.Populacao

De acordo com Fortin (1999), a populacao alvo é formada pelos elementos que
satisfazem os critérios de selecdo definidos antecipadamente e para os quais o
investigador deseja fazer generalizacdes.

Assim, para o referido estudo incluiram-se todos os Enfermeiros que prestam
cuidados diretos aos doentes internados no servico de Medicina Interna de um
Hospital Distrital.

Posto isto, definiram-se como critérios de inclusio:

0 Trabalhar no servigo de Medicina Interna;

0 Estar ao servico entre os dias 01 de maio e 31 de maio de 2014;
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0 Aceitar colaborar no questionario.
Como critérios de exclusao definem-se:

0 Trabalhar ha menos de um ano no referido servico;
0 Nao prestar cuidados diretos aos doentes.

2.1.7.Instrumento de Colheita de Dados

Antes de iniciar a colheita de dados, o investigador deve ter em conta se a
informacdo que quer colher com o instrumento de dados é necessaria para responder
as questdoes que coloca. Consequentemente, torna-se necessario que conheca as
vantagens e os inconvenientes, de cada um. Por outro lado, o investigador deve
também ter sempre em conta o nivel da questdo de investigacdo, ou seja, se tem
poucos conhecimentos sobre o tema a investigar, o objetivo da colheita de dados é
obter a maior quantidade de informacgao sobre o assunto (Fortin, 1999).

Tal como referem Polit, Beck e Hungler (2004) os fen6menos que o investigador
quer avaliar devem ser traduzidos em conceitos que possam ser medidos, observados
ou registados. Assim, a etapa em que o investigador escolhe o método de colheita de
dados, constitui uma das etapas mais desafiadoras de toda a investigacdo. Logo, se for
utilizado o método mais correto, a validade das conclusdes é facilmente testada.

De um modo geral, um processo de colheita de dados deve seguir algumas
diligéncias. Estas permitem obter autorizacdo para a realizacdo do estudo num
determinado estabelecimento, a autorizacdo da comissao de ética para a investigacao,
a formacdo dos responsaveis pela colheita, a tomada de decisdes relativas ao
desenrolar do estudo, decisGes relativas a constancia e ao controlo durante a colheita
de dados e permite também avaliar potenciais problemas (Fortin, 1999).

No caso especifico, elaborou-se um questiondrio referente a tematica tendo por
base a bibliografia existente sobre a mesma. Este foi dividido em trés partes, em que a
primeira foi constituida por questdes com vista a caraterizacdo sociodemografica da
populacdo-alvo. Uma segunda parte foi referente as questdes éticas e culturais e a
ultima, relativa a questdes clinicas da nutricdo e hidratagdo nos dltimos dias e horas
de vida (Apéndice G). Este foi analisado e validado pelas orientadoras deste trabalho,
a Professora Doutora Ana Paula Sapeta e a Mestre Sandra Neves.

2.1.8. Questdes Formais e Eticas

De facto, a investigacdo aplicada a seres humanos, pode acarretar danos aos
direitos e liberdades das pessoas. Deste modo, torna-se necessario tomar as devidas
cautelas para proteger esses direitos e essas liberdades, dos quais se destaca o direito
a autodeterminacdo, o direito a intimidade, o direito ao anonimato e a
confidencialidade, o direito a protecdo contra o desconforto e o prejuizo, o direito a
um tratamento justo e equitativo (Fortin, 1999).
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Assim, torna-se necessario o consentimento livre, esclarecido e informado por
parte dos participantes na investigacao (Fortin, 1999). O consentimento significa que
0s mesmos participantes tenham informagdes concretas sobre a investigacao, ou seja,
que compreendam a informa¢do que lhes é transmitida em relacdo ao estudo,
podendo assim, participar de modo voluntario ou recusar a sua participacao (Polit,
Beck e Hungler, 2004).

Fortin (1999) considera que mesmo apoés os participantes consentirem participar
numa investigacao tém o direito de renunciar a qualquer momento a sua participagao,
sem a obrigacdo de justificar a sua retirada, ndo devendo também ser penalizados.
Consequentemente, procedeu-se a elaboracdo de uma “declaragdo de consentimento
informado ao participante” (Apéndice H).

De modo a serem respeitados os principios éticos foi pedida autorizacao formal ao
Conselho de Administracdo para aplicacdo dos questionarios aos Enfermeiros, a qual
foi deferida (Apéndice I).

2.1.9. Tratamento de Dados

Para o tratamento estatistico dos dados, recorreu-se ao programa informatico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 20.

2.1.10. Justificacao do Estudo

As convicgdes relativas a alimentagdo e o comportamento alimentar iniciam-se na
infancia, estando intimamente associados a familia e cultura (Holmes, 2010). Best
(2010) considera assim que a alimentacdo e hidratacdo cumprem um papel de
extrema importancia no contexto psicossocial e afetivo, pois a sua inexisténcia é fonte
de preocupagdo para as pessoas mais proximas e para os profissionais de saude
(Holmes, 2010).

Numa situacdo de ultimos dias e horas de vida, em que as necessidades de
nutricdo e hidratacdo estdo inevitavelmente diminuidas, os beneficios e prejuizos do
suporte nutricional devem ser ponderados (Holmes, 2010).

A alimentagdo entérica através de sondas é um tema controverso e torna-se um
desafio, pelo que é necessaria a definicdo de objetivos para uma adequada tomada de
decisdo, tendo por base os principios éticos.

Inicialmente devem delinear-se estratégias, mediante intervencao de todos os
elementos da equipa interdisciplinar, incluindo a familia, para uma conveniente
decisao sobre o franco beneficio da colocagdo de sondas de alimentagao (Vitale et al,
2011; Pivi, Bertolucci, e Schultz, 2012; Cohen et al, 2012).
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2.2. Apresentacao dos Resultados

Apés a colheita de dados relativos a investigacdo realizada, procedeu-se ao seu
tratamento estatistico, pelo que se apresenta de seguida a sua interpretacdo, pois tal
como refere Fortin (1999), a fase seguinte a recolha dos elementos de investigacao
consiste na sua interpretacdo a luz dos critérios previamente definidos.

O questionario foi aplicado a 31 Enfermeiros, sendo que o tratamento estatistico
foi apenas efetuado a 30, pois durante a sua andlise foi constatado que apresentava
uma resposta em falta, pelo que foi excluido.

2.2.1. Caraterizacao Sociodemografica da Populacdo em Estudo

Tabela 1: Distribuicdo da populagao por idades

Cumulative

- Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Entre 23 e 29 anos 11 35,5 36,7 36,7I
Entre 30 e 36 anos 12 38,7 40,0 76,7
Entre 37 e 43 anos 5 16,1 16,7 93,3
Entre 44 e 50 anos 1 3,2 3,3 96,7
Entre 51 e 57 anos 1 3,2 3,3 100,0
Total 30 96,8 100,0

|Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

Na tabela pode verificar-se que a amostra da populacdo em estudo é constituida
por 30 Enfermeiros, com idades compreendidas entre os 23 e 57 anos. Assim, 36,7%
dos Enfermeiros tem idade compreendida entre 23 e 29 anos, 40% apresenta entre
30 e 36 anos, 16,7% com idades compreendidas entre 37 e 43 anos e 3,3% tem idade
compreendida entre 44 e 50 anos e entre 51 e 57 anos.

Tabela 2: Distribuicdo da populacdo por tempo de servico em medicina interna

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Inferior a 5 anos 9 29,0 30,0 30,0
Entre 5 e 10 anos 14 45,2 46,7 76,7
Superior a 10 anos 7 22,6 23,3 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

No que respeita ao niimero de anos de experiéncia em Medicina Interna, através
da andlise da tabela verifica-se que a maioria (46,7%) trabalha ha pelo menos cinco
anos e no maximo ha dez anos, ja 30% trabalha ha menos de cinco anos e 23,3%
trabalha ha mais de dez anos.
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Tabela 3: Distribuicdo dos enfermeiros por género

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Masculino 9 29,0 30,0 30,0
Feminino 21 67,7 70,0 100,0]
Total 30 96,8 100,0
Missing System 1 3,2
Total 31 100,0

Perante a tabela, verifica-se que 30% da populagdo é do género masculino (9

Enfermeiros) e 70% do género feminino (21 Enfermeiras).

Tabela 4: Caracterizacdo da populacdo de acordo com as Habilitagdes Literarias

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Licenciatura e mestrado 5 16,1 16,7 16,7
Licenciatura e 2 6,5 6,7 23,3
Especialidade
Licenciatura e 1 3,2 3,3 26,7
Doutoramento
Licenciatura e Formacao 6 19,4 20,0 46,7
em cuidados paliativos
Licenciatura 14 45,2 46,7 93,3
Licenciatura, 2 6,5 6,7 100,0
Especialidade, Mestrado e
Formagédo em Cuidados
Paliativos
Total 30 96,8 100,0
Missing System 1 3,2
Total 31 100,0

Quanto as habilitagdes literarias, dos 100% Licenciados, 16,7% possui também o
grau de Mestre, 6,7% tem a categoria de Especialista e 3,3% tem o grau de Doutor. De
destacar que 20% tem formacao em CP e 6,7% tem simultaneamente grau de Mestre,

é Especialista e possui formacao em CP.

2.2.2. Analise das Questées Eticas/Culturais

Na andlise das questdes foram tidas em conta todas as hipdteses de respostas
(Discordo totalmente, Discordo, Ndo concordo nem discordo, Concordo, Concordo
totalmente), sendo que em algumas respostas apenas foram assinaladas algumas

opgoes.

Tabela 5: Distribuicdo das respostas a questdo: "Em todos os doentes que apresentem disfagia ou recusa alimentar
deve ser colocada sonda nasogastrica”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 15 48,4 50,0 50,0
Discordo 14 45,2 46,7 96,7
Concordo 1 3,2 3,3 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

Com a andlise da tabela verifica-se que apenas foram validadas trés opg¢des de
resposta, sendo que 50% dos Enfermeiros discorda totalmente com a afirmacao,
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46,7% discorda e 3,3% concorda. Quanto as opg¢des ndo concordo nem discordo e
concordo totalmente, nao foram obtidas respostas.

Tabela 6: Distribuicdo das respostas a questdo: “A decisdo de iniciar ou suspender a nutricdo e hidratagdo por via
artificial é apenas da responsabilidade médica”

Cumulative
Frequency Percent Vallid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 13 41,9 43,3 43,3]
Discordo 15 48,4 50,0 93,3
Concordo 2 6,5 6,7 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

Face a questdo colocada, 43,3% dos Enfermeiros discordam totalmente que a
decisdo de iniciar ou suspender a nutricdo e hidratacao por via artificial em fim de
vida é apenas da responsabilidade médica, enquanto 50% discordam, e 6,7%
concordam. Ndo se obtendo qualquer opinido relativa as op¢des ndo concordo nem
discordo e concordo totalmente.

Tabela 7: Distribuicdo das respostas a questdo: “Ndo deve ser adotada uma atitude universal de hidratar/nao
hidratar doentes nas ultimas horas de vida”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo 3 9,7 10,0 10,0
Nao concordo nem discordo 2 6,5 6,7 16,7|
Concordo 18 58,1 60,0 76,7
Concordo totalmente 7 22,6 23,3 100,0]
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

Em relacdo a questdo em analise, 10% discorda com a mesma, 6,7% nao concorda
em discorda, 60% concorda e 23,3% concorda totalmente. Nesta questdo obteve-se
percentagem nula quanto a hipotese discordo totalmente.

Tabela 8: Distribuicdo das respostas a questdo: “A familia/prestador de cuidados deve participar na tomada de
decisao”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Nao condordo nem discordo 2 6,5 6,7 6,7
Concordo 13 41,9 43,3 50,0
Concordo Totalmente 15 48,4 50,0 100,0]
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

Dada a pergunta, 6,7% ndo concorda nem discorda com a mesma, 43,3% concorda
que a familia deve participar na tomada de decisao relativa a nutricao e hidratacado
nos ultimos dias e horas de vida, jA 50% concorda totalmente, ndo havendo
manifestacdo numérica quanto as possibilidades de resposta discordo totalmente e
discordo.
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Tabela 9: Distribuicdo das respostas a questdo: “O impacto emocional no doente e familia na tomada de decisao
deve ter-se em conta por parte dos profissionais de saude”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Nao concordo nem discordo 2 6,5 6,7 6,7]
Concordo 15 48,4 50,0 56,7
Concordo totalmente 13 41,9 43,3 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

Face a questao, 6,7% dos Enfermeiros nao concorda nem discorda, 50% concorda
com a mesma e 43,3% concorda totalmente. De referir que as opg¢des discordo
totalmente e discordo ndo foram assinaladas.

Tabela 10: Distribuicdo das respostas a questdo: “Os beneficios e potenciais efeitos adversos/complicacdes do
suporte nutricional devem ser discutidos e avaliados, se possivel, com o doente antes da sua condicao se deteriorar”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Concordo 18 58,1 60,0 60,0
Concordo totalmente 12 38,7 40,0 100,0]
Total 30 96,8 100,0
Missing System 1 3,2
Total 31 100,0

Em relacdo a esta questdo apenas foram respondidas duas op¢des no geral, e de
modo significativo, pois 60% concorda e 40% concorda totalmente. Neste ponto nao
foram assinaladas as opgées discordo totalmente, discordo e ndo concordo nem
discordo.

Tabela 11: Distribuicdo das respostas a questdo: “Todos os doentes tém o direito de recusar um tratamento,
incluindo o suporte nutricional, e ndo devem ser colocados a margem no processo de tomada de decisdo”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo 1 3,2 3,3 3,3
N&o concordo nem discordo 2 6,5 6,7 10,0
Concordo 7 22,6 23,3 33,3
Concordo totalmente 20 64,5 66,7 100,0]
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

Atendendo a tabela, verifica-se que 3,3% dos Enfermeiros discorda com a
afirmacgdo, 6,7% nao concorda nem discorda, 23,3% concorda e 66,7% concorda

totalmente, ndo havendo expressao relativamente a discordo totalmente.
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Tabela 12: Distribuicdo das respostas a questdo: “A auséncia de nutricdo e hidratacdo nas ultimas horas de vida
pode causar maior desconforto ao doente”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 8 25,8 26,7 26,7
Discordo 12 38,7 40,0 66,7]
N&o concordo nem discordo 5 16,1 16,7 83,3
Concordo 4 12,9 13,3 96,7|
Concordo totalmente 1 3,2 3,3 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

26,7% dos Enfermeiros discorda totalmente que a auséncia de nutricdo e

hidratacdo na fase final da vida pode causar maior desconforto ao doente, 40%
discordo com o mesmo, 16,7% nao concorda nem discorda, 13,3% concorda e 3,3%
concorda totalmente.

Tabela 13: Distribuicdo das respostas a questdo: “A decisdo de iniciar ou suspender o suporte nutricional assistido

nas ultimas horas ou dias de vida deve ser analisado caso a caso e discutido em equipa”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid N&o concordo nem discordo 1 3,2 3,3 3,3
Concordo 15 48,4 50,0 53,3
Concordo totalmente 14 45,2 46,7 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

Nesta questdo verifica-se que 1 Enfermeiro (3,3%), ndo concorda nem discorda
com a mesma, ja 50% concorda e 46,7% concorda totalmente, ndo sendo assinaladas
as opcoes discordo totalmente e discordo.

Tabela 14: Distribuicdo das respostas a questdo: “A suspensao da nutricdo e hidratacdo a um doente nos ultimos dias
e horas de vida representa um ato negligente por parte dos Enfermeiros”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 18 58,1 60,0 60,0
Discordo 10 32,3 33,3 93,3]
Concordo 1 3.2 3,3 96,7]
Concordo totalmente 1 3,2 3,3 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

Uma grande maioria dos Enfermeiros (60%) discorda totalmente com a questdo

abordada, 33,3% discorda. Por seu lado, 1 Enfermeiro concorda e outro concorda
totalmente, ndo havendo referéncia a ndo concordo nem discordo.
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Tabela 15: Distribuicdo das respostas a questdo: “A Nutricdo e hidratacdo nos ultimos dias e horas de vida é
geradora de conflitos entre a familia e os profissionais de saude”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 1 3,2 3,3 3,5‘
Discordo 4 12,9 13,3 16,7|
N&o concordo nem discordo 9 29,0 30,0 46,7
Concordo 15 48,4 50,0 96,7|
Concordo totalmente 1 3,2 3,3 100,0]
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

50% da populagdo estudada concorda que a tematica abordada é habitualmente

geradora de conflitos entre a familia e os profissionais de saide, 3,3% discorda
totalmente, 13,3% discorda com o mesmo. Ao invés, 30% niao concorda nem discorda,
ao passo que 3,3% concorda totalmente.

Tabela 16: Distribuicao das respostas a questdo: “Nao alimentar e hidratar um doente nos ultimos dias e horas de
vida representa culturalmente falta de cuidado por parte da familia”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 6 19,4 20,0 20,0]
Discordo 7 22,6 23,3 43,3]
N&o concordo nem discordo 6 19,4 20,0 63,3
Concordo 10 32,3 33,3 96,7
Concordo totalmente 1 3,2 3,3 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

Neste ponto 20% discorda totalmente com a pergunta, 23,3% discorda, 20% nao

concorda nem discorda, 33,3% concorda e 3,3% concorda totalmente.
2.2.3. Andlise das questoées clinicas

Tal como no ponto anterior, na andlise das questdes foram tidas em conta todas as
hipéteses de respostas (Discordo totalmente, Discordo, Ndo concordo nem discordo,
Concordo, Concordo totalmente), sendo que em algumas respostas apenas foram
assinaladas algumas opgdes.

Tabela 17: Distribuicdo das respostas a questdo: “A perda de apetite € comum nos ultimos dias e horas de vida”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 1 3,2 3,3 3,5‘
Discordo 2 6,5 6,7 10,0
N&o concordo nem discordo 12,9 13,3 23,3
Concordo 14 45,2 46,7 70,0
Concordo totalmente 9 29,0 30,0 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0
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Nesta questdo, 3,3% dos Enfermeiros discordam totalmente com a mesma, ja 6,7%
discorda. Face a opg¢do ndo concordo nem discordo, obteve-se 13,3% de respostas,
maioritariamente 46,7% concordam e 30% concordam totalmente.

Tabela 18: Distribuicdo das respostas a questdo: “A manutencao da nutricdo e hidratacdo nos ultimos dias e horas de
vida melhora a condicdo do doente e prolonga a sua vida”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 6 19,4 20,0 20,0
Discordo 16 51,6 53,3 73,3
Nao concordo nem discordo 6 19,4 20,0 93,3
Concordo 2 6,5 6,7 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

Na andlise das respostas a esta questdo, pode verificar-se que 20% discorda
totalmente com a mesma, enquanto a maioria (53,3%) discorda. Por outro lado, 20%
nem concorda nem discorda e 6,7% concorda, ndo havendo nenhum Enfermeiro que
concorde totalmente com a mesma.

Tabela 19: Distribuicao das respostas a questdo: “Sempre que possivel, a via oral é via de eleicdo para hidratacao e
nutricao”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo 4 12,9 13,3 13,3
Nao concordo nem discordo 2 6,5 6,7 20,0
Concordo 9 29,0 30,0 50,0
Concordo totalmente 15 48,4 50,0 100,0]
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

Quando questionados sobre a nutricdo e hidratacdo em final de vida, 13,3%
discorda, 6,7% ndao concorda nem discorda, 30% concorda e 50% concorda
totalmente que deve recorrer-se a via oral até que esta se encontre viavel. Ja a opc¢ao
discordo totalmente nao é referida.

Tabela 20: Distribuicdo das respostas a questdo: “A uUnica forma de suprimir as queixas de " boca seca" é o reforco
da hidratagao”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 7 22,6 23,3 23,3
Discordo 20 64,5 66,7 90,0
N&o concordo nem discordo 3 9,7 10,0 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

Pela andlise da tabela pode evidenciar-se que 23,3% dos Enfermeiros discordam

totalmente com a questdo abordada, 66,7% discordam e 10% ndo concorda nem
discorda. De real¢ar que nao ha concordancia (concordo e concordo totalmente) com a
mesma.
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Tabela 21: Distribuicdo das respostas a questdo: “Os cuidados de higiene oral adequados e frequentes reduzem a
sensacdo de "boca seca”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo 1 3,2 3,3 3,3
N&o concordo nem discordo 1 3,2 3,3 6,7
Concordo 17 54,8 56,7 63,3
Concordo Totalmente 11 35,5 36,7 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

Relativamente aos cuidados de higiene oral, como parte indispensavel para a
supressao das queixas de “boca seca”, 56,7% da populagao estudada concordam com
tal medida. J4 3,3% discorda, sendo que em igual percentagem nem concorda nem
discorda. Face a opgdo concordo totalmente, obtiveram-se 36,7% de respostas, ndo se
verificando nimeros estatisticos relativos a discordo totalmente.

Tabela 22: Distribuicdo das respostas a questao: “A auséncia de hidratacado e nutricdo acelera o processo de morte"

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totaimente 70 32,3 33,3 33,9
Discordo 15 48,4 50,0 83,3
N&o concordo nem discordo 3 9,7 10,0 93,3
Concordo 2 6,5 6,7 100,0|
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

Neste ponto, a maior parte dos profissionais (50%), discorda com a afirmacao,
sendo que 33,3% discorda totalmente. 10% nao concorda nem discorda e 6,7%
concordam com a mesma e ninguém concorda totalmente com a mesma.

Tabela 23: Distribuicdo das respostas a questdo: “A hidratacdo por via EV é a Unica que possibilita a correcdo da

desidratacao”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 15 48,4 50,0 50,0
Discordo 14 45,2 46,7 96,7|
N&o concordo nem discordo 1 3,2 3,3 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

De acordo com os dados obtidos, 50% dos Enfermeiros discordam totalmente com
a afirmacgdo apresentada, seguido de 46,7% que discordam. Ha ainda 3,3% que nao
concorda nem discorda, ndo se verificando qualquer profissional que concorde ou
concorde totalmente.
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Tabela 24: Distribuicdo das respostas a questdo: “Os doentes nos ultimos dias e horas de vida tém as mesmas
necessidades de hidratagdo e nutricdao”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 13 419 43,3 43,3]
Discordo 15 48,4 50,0 93,3
N&o concordo nem discordo 1 3,2 3,3 96,7
Concordo 1 3,2 3,3 100,0]
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

Relativamente a esta questdo, 43,3% discordam totalmente com a questdo, 50%

discordam e 3,3% nao concorda nem discorda e em igual percentagem concordam, e

ninguém concorda totalmente.

Tabela 25: Distribuicdo das respostas a questdo: “A desidratacdo aumenta a sintomatologia (nauseas, vomitos, dor,

etc)"”
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 7 22,6 23,3 23,3
Discordo 14 45,2 46,7 70,0
Nao concordo nem discordo 5 16,1 16,7 86,7
Concordo 4 12,9 13,3 100,0]
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

A andlise estatistica desta questdo, 23,3% discordam totalmente com a mesma,
46,7% discordam, 16,7% nao concordam nem discordam e 13,3% concordam, e 0%

concorda totalmente.

Tabela 26: Distribuicao das respostas a questdo: “O excesso de hidratacdo pode conduzir a um aumento de fluidos e
secrecdes, que acarretam maior desconforto para o doente"

Cumulative
Frequency Percent Vallid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 2 6,5 6,9 6,9
Discordo 2 6,5 6,9 13,8
N&o concordo nem discordo 7 22,6 241 37,9
Concordo 10 32,3 34,5 72,4
Concordo totalmente 8 25,8 27,6 100,0
Total 29 93,5 100,0

Missing System 2 6,5

Total 31 100,0

34,5% dos Enfermeiros, face a esta questdo

discordam totalmente e outros 6,9% discordam.

discordam e 27,6% concordam totalmente.
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Tabela 27: Distribuicdo das respostas a questdo: “A hidratacdo por via SC (hipodermdclise), representa uma
alternativa a auséncia de hidratacdo por via oral”

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 1 3,2 3,3 3,3
N&o concordo nem discordo 1 3,2 3,3 6,7
Concordo 17 54,8 56,7 63,3
Concordo totalmente 11 35,5 36,7 100,0
Total 30 96,8 100,0

Missing System 1 3,2

Total 31 100,0

56,7% dos participantes no estudo concordam que a hipoderméclise representa
uma alternativa a hidratacdo por via oral. Ja 3,3% ndo concordam nem discordam,
bem como outros 3,3% discordam totalmente e nenhum discorda. Por fim, 36,7%
concordam totalmente.

2.3. Discussao dos Resultados Obtidos

Perante a analise das questdes de indole ética e cultural verifica-se que de um
modo geral, os Enfermeiros revelam grande sensibilidade face a tematica. Estes
profissionais manifestam que no processo de tomada de decisdo relativamente a
nutricdo e hidratagdo nos ultimos dias e horas de vida, devem participar os elementos
da equipa multidisciplinar, bem como o doente e familia, respeitando se possivel a
vontade do doente, caso se tenha apurado antecipadamente a mesma, pois 50%
discordam que a decisdo de iniciar ou suspender a nutri¢do e hidratacdo por via
artificial é apenas da responsabilidade médica e 50% concordam totalmente que a
familia deve ser incluida no processo de tomada de decisdo. Esta enunciacdo é
confirmada pela bibliografia que assume que a decisdo acerca da utilizacao de vias
artificiais de nutricdo e hidratacdo devera ser discutida pela equipa interdisciplinar,
devendo ser estabelecidos os objetivos de curto e longo prazo, de modo a que se
perceba se essa estratégia serd benéfica ou ndo para o doente (Vitale et al, 2011;
Cohen et al, 2012; Pivi, Bertolucci e Schultz, 2012).

De destacar que a maioria dos Enfermeiros concorda que as questdes relativas a
nutricdo e hidratagdo no fim de vida sao habitualmente geradoras de conflitos entre a
familia e os profissionais de saude, pois 53,3% concordam com a afirmacgao
apresentada no questiondrio.

Quanto aos aspetos éticos e deontolégicos da profissao, verifica-se que os
Enfermeiros tém conhecimentos que lhes permitem referir que a suspensao da
nutricdo e hidratacdo na fase agénica, ndo representa um ato negligente, pois 60%
discordam totalmente e 33,3% discordam com a afirmacdo apresentada.
Relativamente aos aspetos culturais relativos a nutricdo, tal como refere a
bibliografia, culturalmente a alimentacdo representa um gesto de elevada
importancia, pois 33,3% concordam que ndo alimentar e hidratar um doente nos
ultimos dias e horas de vida representa culturalmente falta de cuidado por parte da
familia. Best (2010) considera que a alimentacdo e hidratagdo assumem um papel de

52



Nutricao e Hidratacao nos Ultimos Dias e Horas de Vida: Perspetiva de Enfermeiros em Contexto de Agudos

extrema importancia no contexto social, psicoldgico e afetivo, ja que a sua auséncia é
geradora de preocupacgao para as pessoas mais proximas do doente e também para os
profissionais de saude.

Ja a andlise das respostas as questdes de caracter clinico revela que os
Enfermeiros tém conhecimentos sobre as questdes da nutricio e hidratacdo nos
ultimos dias e horas de vida. Por outras palavras, verifica-se que tém percecdo das
alteracdes fisiolégicas no processo do fim de vida, nomeadamente a diminui¢do do
apetite caracteristica, pois 76,7% reconhecem que a anorexia é caracteristica dos
ultimos dias e horas de vida. Segundo Walz (2010) a Sindrome de Caquexia-Anorexia
¢ dos sintomas mais problematicos na trajetéria da doenca croénica. Calcula-se que
esta sindrome pode ser observada em cerca de 80% dos doentes com cancro em fase
avancada, constituindo assim uma fonte de distress psicolégico para o doente e
familia (Walz, 2010; Norleena et al, 2011).

Relativamente a uma queixa frequente dos doentes nesta fase (sensa¢do de boca
seca), pois 93,4% reconhecem a necessidade de assegurar adequados cuidados de
higiene oral, como forma de suprimir essa mesma queixa. Quanto as alternativas a
auséncia da hidratacao por via oral, verifica-se que reconhecem a existéncia de outras
vias de administracao para além da endovenosa, uma vez que 96,7% dos Enfermeiros
discordam que esta via é a Unica alternativa a hidratacado oral.

Partindo da hipotese formulada “Identificar se o Enfermeiro que presta cuidados
em contexto de agudos, possui conhecimentos para dar resposta as necessidades de
nutricdo e hidratacdo nos ultimos dias e horas de vida”, é notério que de um modo
geral, os Enfermeiros participantes no estudo, embora prestem cuidados em contexto
de agudos, possuem conhecimentos sobre as questdes e cuidados adequados a
prestar a doentes nos ultimos dias e horas de vida.

Contudo, pareceu pertinente reforcar aspetos e conhecimentos relativos a
componente relacional entre a familia e os profissionais de saude, visto que os
Enfermeiros revelam que a tematica é geradora de conflitos com a familia, conforme
ilustram os resultados obtidos. Posto isto, pretendeu-se com a formacao realizada
elucidar os Enfermeiros sobre a nutricao e hidratacdo na fase agonica, mas sobretudo
preencher esta lacuna, incidindo-a sobre estratégias que poderdo levar estes
profissionais a gerir estes conflitos de forma mais eficaz, visto que sdo eles que
contatam mais diretamente e a maior parte do tempo com o doente e familia, e a
quem sdo colocadas mais questdes.

2.4. Formacao em Servico

A estruturacdo de uma agdo de formacdo através de um plano de formacgao
esquematizado permite um desenvolvimento correto da mesma. Consequentemente,
este plano deve incluir os resultados esperados da formacao, os meios a utilizar para
obtencdo dos mesmos e 0 método de avaliacdo desses mesmos resultados (Calvario,

Alves e Lopes, 2008).
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Posteriormente, as fases da elaboracdo deste plano passam pela analise da
situacado inicial, das necessidades de formacao e das atividades profissionais. A seguir,
é necessario clarificar os objetivos, o que leva a selecdo e adequacdo de apoios
didaticos e por fim a escolha das metodologias de avaliagdo da formagao (Calvario,
Alves e Lopes, 2008).

2.4.1. Tema central

Para a formacdo em questdo e tendo por base o tema central deste relatério, tal
como os dados obtidos com a aplicacdo do questionario, propds-se a formagdo com o
tema: “Nutrigcdo e hidratagdo nos tltimos dias e horas de vida” (Apéndice ]).

2.4.2.0bjetivos Pedagogicos

Os objetivos de uma formacdo sdao a expressdo clara e demonstrativa dos
resultados que se esperam alcan¢ar com a mesma. Tém como principais fun¢des a
clarificacdo do que se pretende que cada formando saiba no final da sessdo, a
comunicagdo e orientagdo relativa ao percurso da formacgdo. Representam ainda um
guia para o formando, orientando-o em todo o processo de formacdo, e consequente
avaliacdo da mesma (Calvario, Alves e Lopes, 2008).

Assim, para a formagdo em questdo prop0s-se como objetivo geral:

0 Sensibilizar a equipa de Enfermagem do Servico de Medicina Interna para a
tematica “Nutri¢cdo e hidratagdo nos ultimos dias e horas de vida”.

Como objetivos especificos pretendeu-se:

0 Identificar e analisar os resultados obtidos com o questionario aplicado,

0 Reconhecer sinais e sintomas do doente em ultimos dias e horas de vida;

0 Reconhecer aspetos éticos/culturais da hidratagio e nutrigdo do doente que se
encontra em fase agoénica e estratégias de apoio a familia;

0 Apresentar e refletir sobre o algoritmo de cuidados de Enfermagem em
linguagem CIPE®;

0 Analisar casos clinicos de doentes em contexto de ultimos dias e horas de vida.

2.4.3. Pertinéncia Pratica e Teérica da Formacao

A alimentacdo e hidratacdo desempenham um papel importante na satisfagdo das
necessidades basicas do individuo, proporcionando-lhe conforto e bem-estar, sendo
estas essenciais a vida (Teixeira, 2009; Neto in Barbosa e Neto, 2010; Morais, 2012).
Assim, muitas vezes a nutri¢do e hidratacdo sdo encaradas como um ato de cuidar de
quem se gosta, associado fortemente as componentes social, cultural e espiritual
(Neto in Barbosa e Neto, 2010; Navarro et al, 2008; Morais, 2012).
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Tendo por base o seu Codigo Deontoldgico, os profissionais de satide insistem
muitas vezes em intervencgoes irrealistas e desadequadas, mesmo quando o doente se
encontra nos ultimos dias e horas de vida (Teixeira, 2009).

A prestacao de cuidados ao doente em fim de vida visa a promog¢ao conforto e
bem-estar do doente através do controlo sintomatico, baseando-se nos principios dos
cuidados paliativos (Morais, 2012). Posto isto, devem preservar-se os principios da
autonomia e ndo-maleficéncia, através da individualizagdo do plano terapéutico a
seguir, respeitando todo um conjunto de questdes éticas, espirituais, fisiopatologicas,
culturais e familiares (Navarro et al, 2008; Morais, 2012).

As necessidades de hidratacao e nutricdo devem ser decididas em equipa
multidisciplinar, em conjunto com o doente ou na impossibilidade deste, com a
familia, através da elaboracdo de um plano individualizado de cuidados (Morais,
2012; Navarro et al, 2008). Navarro et al (2008) reiteram que esta decisdao deve ter
em conta o quadro clinico, prognéstico de vida, estado atual de nutrigdo e hidratacao,
perfil psicologico do doente e familia.

Assim, o objetivo é evitar a obstinacdo terapéutica, que muitas vezes conduz a
modalidades de tratamento cujo efeito é mais prejudicial que as consequéncias da
propria doenga (Teixeira, 2009; Neto in Barbosa e Neto, 2010). Neto in Barbosa e
Neto, (2010) reforcam ainda que a utilizacdo sistematica de sondas nasogastricas
causa maior desconforto ao doente, mostrando-se desadequado e desproporcionado.

Vitale et al (2011) consideram que a nutri¢cao por meio de sonda nasogdastrica nao
ajudaria a melhorar o estado funcional do doente, a sua qualidade de vida ou a afastar
o desconforto na morte. Neto in Barbosa e Neto, (2010) enfatizam ainda, que estudos
realizados consideram que a implementacdo de suporte nutricional intensivo nao
constitui fator de melhoria de sobrevivéncia e dos resultados dos tratamentos a que
os doentes sao submetidos.

A familia deve ser incluida na prestacdo de cuidados, nomeadamente nos cuidados
de higiene, na alimentacdo e nos tratamentos (Neto in Barbosa e Neto, 2010). Assim,
devem ser feitos ensinos a familia/cuidador de modo a que estes possam colaborar
nos cuidados.

2.4.4.Populacao alvo/destinatarios/contexto

A formacdo foi realizada na sala de sessées do centro de formacdao do Hospital
Distrital tendo como populagao-alvo os Enfermeiros do Servico de Medicina Interna.

2.4.5. Metodologias letiva e de avaliacao

Na formacgdo desenvolvida foram utilizados os métodos expositivo, interrogativo e
ativo. Ou seja, o método expositivo consiste num método de comunicagdo vertical e
unilateral do formador para os formandos, desenvolvendo todo o contetido de um
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assunto, em que o formando assume um papel de agente passivo (Calvario, Alves e
Lopes, 2008).

O método interrogativo desencadeia-se através de uma comunicacdo bilateral,
notando-se um intercambio de conhecimentos entre o formador e os formandos
(Calvario, Alves e Lopes, 2008).

Quanto ao método ativo, o formando procura o saber, desempenhando um papel
interventivo em todo o processo. A aprendizagem decorre da troca de experiéncias
entre formandos, da reflexdo pessoal e da descoberta (Calvario, Alves e Lopes, 2008).

No entanto, é imprescindivel adotar técnicas pedagogicas, que ndo sdo mais que
um conjunto de atitudes, procedimentos e atuagdes seguidas pelo formador, por
forma a atingir os objetivos a que se propde (Calvario, Alves e Lopes, 2008). Deste
modo, recorreu-se a técnica de “Brainstorming” (chuva de ideias), com intuito de
estimular a producao de ideias originais dos formandos, sobre a tematica em questao,
sem que haja a producdo de juizos de valores de ambas as partes, assumindo o
formador um papel orientador (Calvario, Alves e Lopes, 2008).

Para avaliagdo foram ainda analisados e discutidos em grupo, casos clinicos
relativos a tematica abordada.

Foi efetuada avaliacdo da formagdo através de uma “Grelha de Avaliagdo ao
Formador” (Apéndice K), a qual foi analisada estatisticamente, podendo-se verificar
que destacadamente forma atingidos os objetivos inicialmente delineados, pois a
maioria da classificacdo dos itens variou essencialmente entre o Bom e Muito Bom
(Apéndice L).

2.4.6.Recursos necessarios

Concretizam-se como todos meios auxiliares e facilitadores da aprendizagem. Para
tal, devem ser adequados, simples, precisos, praticos e apelativos (Calvario, Alves e
Lopes, 2008).

Subdividem-se em recursos didaticos e materiais. Quanto aos primeiros foram
utilizados recursos visuais projetaveis (computador e data-show) (Calvario, Alves e
Lopes, 2008).

No que concerne aos recursos materiais recorreu-se a utilizacdo de uma sala do
centro de formacdo do Hospital onde foi desenvolvida a formagdo, dotada de mesas e
cadeiras.

Foi divulgada a sessao de formacdo no servico de Medicina Interna, através de um
poster exposto nos gabinetes de Enfermagem (Apéndice M).

Para a forma¢do em questao foi elaborado um plano de sessdo que contém o
objetivo geral, os conteddos, os recursos necessarios, a metodologia usada e as
formas de avaliacao (Apéndice N).
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2.5. Algoritmo

“A Classificagdo Internacional para a Prdtica de Enfermagem (CIPE®) é um sistema
unificado de linguagem de Enfermagem que sustenta a padronizagdo da documentagdo
de Enfermagem no momento de prestacdo de cuidados.” (Castro, 2010:11) De facto, a
informacao resultante, fundamentada em dados, pode ser usada no planeamento e
gestao dos cuidados de enfermagem (ICN, 2008).

A versao alfa inicial da CIPE®, surgida em 1995, apresentava-se dividida em trés
grupos (necessidades humanas, o que fazem os enfermeiros e resultados). Assim, esta
versdo integrava os fenémenos e as interven¢des de Enfermagem, em que os
fenbmenos, apresentados de uma forma hierarquizada, incluiam o ser humano
(fungdes e pessoa) e o ambiente (humano e natural). Por seu turno, as intervencdes
de Enfermagem estavam distribuidas ao longo de multiplos eixos: tipos de acao,
objetos, abordagens, recursos, localizagdes anatémicas e tempo/lugar (Castro, 2011).

Posteriormente, as versdes beta expandiram a utilizacgdo de um conjunto
multiaxial constituido por um modelo de oito eixos para os fenémenos e um modelo
de oito eixos para as acdes de Enfermagem (Castro, 2011). Contudo, mais tarde o
Grupo de Aconselhamento da CIPE® determinou que deveria fazer-se a transicdo de
uma classificacdo para uma terminologia formal, pois esta era crescente e eram
indispensaveis novos instrumentos para a respetiva gestao (Castro, 2011).

Consequentemente, foi desenvolvida em 2005, a Versdao 1.0 que utilizava uma
linguagem de representacdo com regras formais de modelacio (Web Ontology
Language, OWL), permitindo a aplicagdo de um modelo automatizado a terminologia,
de modo a assegurar a consisténcia e exatiddo dos conceitos (Castro, 2011). Deste
modo, a Versdo 1.0 possibilitou a transi¢do de oito eixos para uma aplicacdo de sete
eixos (foco, juizo, cliente, acdo, recursos, localizagdo e tempo), diminuindo assim a
redundancia e ambiguidade implicitas na versdo beta 2 (Ordem dos Enfermeiros,
2011). Esta versao 1.0 foi substituida pela 1.1 (2008), incluindo novas terminologias,
um browser mais facil de utilizar e o primeiro catdlogo de enunciados pré-
coordenados da CIPE® (Castro, 2011).

Mais tarde, em 2009 foram adicionadas mais de quatrocentas novas entidades a
CIPE® versao 2, em que muitos dos conceitos foram enunciados de diagndstico e
intervencdo desenvolvidos para os catalogos CIPE® (Castro, 2011).

O ICN (2008) citado por Castro (2011) refere que os catalogos CIPE® colmatam
uma necessidade pratica na construgdo de sistemas de informacao de satde, pois
enumeram diagnosticos, resultados e interven¢des de Enfermagem apropriadas para
areas especificas de cuidados. Fornecem assim, subconjuntos da CIPE® aos
Enfermeiros que prestam cuidados a doentes com problemas de satide selecionados
(Castro, 2011).

Os catadlogos nao substituem contudo o juizo clinico dos Enfermeiros, mas podem
utiliza-los como instrumento base na documentacao e para a reflexdo da sua pratica.
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Dirige-se assim aos doentes e familias enquanto clientes, em que a prioridade de
saude é o fendmeno de Enfermagem de adesao ao tratamento (ICN, 2008).

Em 2010 a Ordem dos Enfermeiros elaborou um catilogo de Cuidados Paliativos
para uma morte digna, que consiste em orientar os Enfermeiros que prestam
cuidados paliativos e promovem assim uma morte digna e apoiar a documentagao dos
cuidados utilizando a CIPE®.

Para tal, esta abordagem assentou em trés pilares fundamentais, preocupagdes
relacionadas com a doenga (nivel de independéncia e perturbagdes relacionadas com
os sintomas), repertdrio de preservacdo da dignidade (perspetivas de conservacgdo da
dignidade e praticas de conservacdo da dignidade) e inventario da dignidade social
(limites de privacidade, apoio social, teor dos cuidados, fardo para terceiros,
preocupagdes com o periodo apds a morte) (Castro, 2010).

2.5.1. Proposta de Algoritmo de Intervencao

Tendo por base a tematica deste trabalho, bem como o catdlogo proposto pela
Ordem dos Enfermeiros de 2010, para uma morte digna, propde-se um conjunto de
enunciados de diagndsticos e resultados, bem como de intervengdes de Enfermagem
para cada um deles. Contudo, foi pertinente incluir dados obtidos com pesquisas em
diversas fontes bibliograficas na area dos CP.

Este algoritmo foi desenvolvido tendo por base o facto da CIPE® se encontrar em
crescente evolucdo e implementagdo na unidade hospitalar em questdo. Por outro
lado, foi desenvolvido tendo por base os resultados obtidos com a aplicacdo do
questionario. Estes expressam essencialmente dificuldade na componente relacional
entre os Enfermeiros e a familia. Assim, este algoritmo é formado por um conjunto de
nove diagnosticos e respetivas intervengoes.

FOCO: Adesao ao regime dietético

— Status: Comprometido

— Colaborar no regime dietético

— Colaborar com a terapéutica de fluidos ou eletroélitos

— Avaliar a resposta psicossocial as instrucdes acerca da nutricao
— Gerir o regime dietético

— Gerir a medicacao

— Avaliar o comportamento relativamente a comida e bebida
— Avaliar o ambiente

— Ensinar a familia acerca do regime dietético

— Ensinar a familia acerca da doenca

— Status: Nao Comprometido

Figura 1: Conjunto de diagnésticos e intervencées para o foco "Adesdo ao regime dietético”
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FOCO: Desconforto por auséncia de cuidados orais

Status: Presente
Avaliar o estado da mucosa oral
Prestar adequados e frequentes cuidados de higiene oral
Estimular e envolver a familia na prestacido de cuidados orais
Manter a mucosa hidratada

Status: Ausente

Figura 2: Conjunto de diagnosticos e intervencdes para o foco "Desconforto por auséncia de cuidados orais”

FOCO: Aceitacdo do estado de satde

— Status: Comprometido
Avaliar a aceitacido do estado de saude
Facilitar a capacidade de falar acerca do processo de fim de vida
Facilitar a capacidade de comunicar sentimentos
Envolver no processo de tomada de decisao
Ensinar a familia acerca da doencga
— Status: Nao Comprometido

Figura 3: Conjunto de diagnosticos e intervengdes para o foco "Aceitacdo do estado de saude”

FOCO: Ajuste

— Status: Comprometido
Avaliar a atitude relativamente a doenca
Avaliar a atitude relativamente ao tratamento farmacoldgico
Avaliar expetativas
Facilitar a capacidade de falar acerca do processo de fim de vida
Identificar a atitude relativamente aos cuidados
Envolver no processo de tomada de decisao

— Status: Nao Comprometido

Figura 4: Conjunto de diagnésticos e intervencées para o foco "Ajuste”

FOCO: Negacao

— Status: Presente

— Avaliar a resposta psicossocial as instrucoes

— Promover o apoio social

— Promover o bem-estar social

— Promover as crencgas culturais

— Promover as crencas religiosas

— Avaliar a negacao

— Avaliar as crencas espirituais

— Avaliar as crencas espirituais da familia

— Proporcionar o apoio emocional

— Proporcionar orientacdo antecipatoéria a familia

— Apoiar no processo de tomada de decisdo
Status: Ausente

Figura 5: Conjunto de diagnésticos e intervencées para o foco "Negacao”
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FOCO: Coping da familia
— Status: Comprometido
— Estabelecer uma ligacio
— Estabelecer a confianca
— Facilitar a capacidade de desempenhar papéis
— Promover a esperanca
— Promover o apoio social
— Promover o bem-estar social
— Promover as crencas culturais
— Avaliar a fadiga
— Incentivar o repouso
— Avaliar o coping da familia
— Ensinar a familia acerca da doencga
— Apoiar no processo de luto da familia
— Promover o apoio emocional
— Avaliar os papéis
— Avaliar o apoio social
— Incentivar as afirmacoes positivas
— Proporcionar orientacdo antecipatoria as familias
— Apoiar os prestadores de cuidados
— Apoiar no processo de tomada de decisdo
— Status: Nao Comprometido

Figura 6: Conjunto de diagndsticos e intervencgdes para o foco "Coping da familia”

FOCO: Conhecimento acerca do regime de tratamento

— Status: Presente

— Aconselhar acerca dos medos

— Aconselhar acerca das esperangas

— Avaliar a resposta psicossocial as instrucdes acerca da nutricao
— Facilitar a capacidade de comunicar sentimentos

— Avaliar a resposta psicossocial as instrucoes

— Facilitar a capacidade de comunicar sentimentos

— Gerir a medicacao

— Avaliar a atitude relativamente ao regime de tratamento
— Avaliar a resposta psicoldgica ao ensino

— Apoiar no processo de tomada de decisdo

— Ensinar a familia acerca da doenca

— Status: Ausente

»

Figura 7: Conjunto de diagnosticos e intervengdes para o foco “Conhecimento acerca do regime de tratamento

FOCO: Sofrimento, face a perda da capacidade de se alimentar e hidratar

— Status: Presente

— Avaliar o controlo de sintomas

— Avaliar as crengas espirituais da familia
— Aconselhar acerca das esperancas
— Aconselhar acerca dos medos

— Promover a esperanca

— Avaliar o controlo da dor

— Avaliar o bem-estar fisico

— Promover o apoio social

— Apoiar no processo de luto da familia
— Status: Ausente

Figura 8: Conjunto de diagnésticos e intervencdes para o foco “Sofrimento, face a perda da capacidade de se
alimentar e hidratar”
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FOCO: Ansiedade relativamente a morte

Figura 9:

Status: Presente

Avaliar o bem-estar psicoldgico

Facilitar a capacidade de comunicar sentimentos

Facilitar a capacidade de falar acerca do processo de fim de vida
Envolver no processo de tomada de decisao

Promover as crencas culturais

Promover as crencas religiosas

Avaliar a construcdo do processo de luto

Avaliar o medo

Proporcionar orientacdo antecipatdria a familia

Apoiar no processo de luto da familia

Status: Ausente

Conjunto de diagnésticos e intervengdes para o foco "Ansiedade relativamente a morte”
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Conclusao

A conclusao deste Relatério de Pratica Clinica representa o fim da caminhada a
que me propus quando decidi adquirir conhecimentos especificos em CP com o
Mestrado na mesma area.

As expetativas iniciais passavam por poder obter competéncias fundamentais que
me permitissem prestar cuidados de qualidade e diferenciados aos doentes e familias
com que me deparo na minha realidade profissional diaria.

Deste modo, tendo por base os objetivos definidos inicialmente, penso que foram
globalmente atingidos. Exemplo disso é a reflexdo apresentada das intervengdes e
cuidados que desenvolvi em contexto de Pratica Clinica. De facto, a componente
tedrica deste Mestrado, mostrando-se rica e de elevada qualidade, necessitando de
uma consolidacao através do estagio.

No que concerne as atividades refletidas, espelham o trabalho desenvolvido numa
Unidade de CP, que me permitiram consolidar os conhecimentos adquiridos na fase
tedrica deste Mestrado.

A fase inicial da construgdo deste relatério mostrou-se por vezes dificil na
compreensdo da estrutura a seguir e essencialmente na construcdo de uma efetiva
reflexdo das atividades desenvolvidas na Pratica Clinica, através da mobilizacdo do
conteuido bibliografico existente sobre os CP.

Durante a Pratica Clinica pude verificar que uma Unidade de CP representa uma
estrutura com modelo de organizagdo, diferenciacdo e gestdo que permite o
desenvolvimento de um plano assistencial ao doente e familia. Efetivamente, as
intervencdes desenvolvidas por uma equipa multidisciplinar promovem o conforto,
maior qualidade de vida e bem-estar do doente, concretizando na plenitude os pilares
do CP: controlo de sintomas, comunicagao, apoio a familia e trabalho em equipa.

A implementacao de adequado plano assistencial ao doente e familia permite a
concretizagdo dos principios dos CP. No ambito da comunicacdo pude desenvolver
competéncias numa das areas em que sentia mais dificuldade, a transmissdao de mas
noticias. Efetivamente foi possivel presenciar situacdes em que pude apreender as
ferramentas essenciais neste campo, pois era uma dos temas em que sentia maior
dificuldade antes da Pratica Clinica. No que concerne ao controlo de sintomas, pude
aplicar na pratica os conteddos adquiridos ao longo da componente tedrica do
Mestrado. Destaco a conjugacao indispensavel das intervenc¢des farmacoldgicas com
intervenc¢des ndo-farmacolégicas, pois uma abordagem interdisciplinar, por meio de
um efetivo trabalho em equipa, possibilita um evidente conforto e bem-estar do
doente e familia. O apoio a familia e a sua consequente integracao nos cuidados ao
doente conduz a um maior ajuste e aceitagdo de todo o processo de doenca do
familiar.
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A reflexdo de aspetos éticos em CP permitiu verificar que na pratica diaria todas as
intervencdes tém por base a autonomia do doente, assumindo um papel importante
nos cuidados prestados.

Todas as intervengcdes em que pude participar mostraram-se profundamente
enriquecedoras, quer do ponto de vista profissional, quer do ponto de vista pessoal,
pois os doentes e familias em contexto de CP, apesar de se encontrarem em momento
de grande fragilidade, permitem a quem contacta com eles a partilha de
ensinamentos que nos enriquecem para toda a vida.

Destaco a ndo concretizagdo da vontade inicial de poder acompanhar doentes em
CP ndo apenas de natureza oncolégico, pois durante o periodo de pratica clinica,
apenas estiveram internados na unidade doentes oncolégicos.

As situagdes com que pude conviver foram sem davida bastante proveitosas, pois
pude efetivamente adquirir e desenvolver as competéncias propostas pela adenda ao
regulamento do Mestrado em CP:

0 Integragdo dos principios, valores e filosofia dos cuidados paliativos na prdtica
assistencial, enquanto elemento do sistema de satide;

0 Andlise dos valores e crencas pessoais nos diferentes contextos de cuidados
paliativos;

0 Avaliagdo da dor e de outros sintomas através da utilizacdo de vdrios
instrumentos de medida e evidéncia cientifica;

0 Consultadoria no controlo de sintomas de maior intensidade e complexidade;

0 Avaliacdo e controlo das necessidades psicossociais e espirituais do doente e
familia;

0 Consultadoria em aspetos éticos, legais e culturais, inerentes aos cuidados
paliativos;

0 Comunicagdo terapéutica com o doente, familia e equipa de satide;

0 Implementagdo de programas de luto para doentes e familias;

0 Implementagdo, avaliagdo e monitorizagdo de planos de cuidados personalizados
com intervengdo coordenada da equipa de cuidados paliativos;

0 Promogdo, estruturacdo e implementacdo de programas de formacdo em
cuidados paliativos para diferentes profissionais de satide;

0 Avaliagdo da qualidade dos servicos e programas implementados.

O desenvolvimento do Projeto de Intervencdo/Formacao revelou-se também uma
etapa de grande enriquecimento, tando a nivel pessoal como profissional. A
realizacdo do trabalho de investigagdo permitiu-me desenvolver competéncias na
area da investigacdo. Através desta pude verificar, que os Enfermeiros, embora
prestem regularmente cuidados em contexto de agudos, possuem conhecimentos
para prestar adequados cuidados aos doentes em fim de vida. Contudo ndo possuem
estratégias de comunicagdo eficazes e treinadas, que lhes permitam responder
adequadamente as necessidades das familias. Os dados apresentados em tabelas ao
longo do texto estdo também ilustrados sob forma grafica nos Apéndices O e P.
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Apesar de uma unidade de contexto de agudos ter maioritariamente uma vertente
curativa, os resultados obtidos com a formacdao desenvolvida junto daqueles
Enfermeiros, levam-me a crer que futuramente serdo ainda mais capazes de
desenvolver estratégias de comunicacdo eficazes junto das pessoas mais préximas do
doente e que os envolvam em todos os cuidados prestados ao mesmo. Espelho disso
foi o empenho e a participacdo dos Enfermeiros durante a formagdo pois mostraram-
se bastante recetivos aos conteidos abordados, interagindo com o formador, expondo
casos reais da sua pratica diaria, tentando relaciona-los com a bibliografia existente e
explorada na referida formagdo. Assim, foi possivel conjuntamente identificar
estratégias de resolucdo eficazes para os casos mencionados. No que respeita ao
algoritmo apresentado consideraram-no como util ferramenta de trabalho, que
apesar de se destinar a um contexto de agudos, podera ser posto em pratica de modo
a proporcionar cuidados de maior qualidade ao doente e familia nos ultimos dias e
horas de vida, mesmo que ndo exista uma equipa interdisciplinar diferenciada.

Sendo para mim a CIPE® um dos principais instrumentos de Enfermagem, a
construcdo do algoritmo criado propde a resposta uniformizada e simplificada do
cuidado ao doente e familia nos ultimos dias e horas de vida, no que respeita aos
cuidados relativos a nutricdo e hidratacdo. Este poderd constituir uma base de
trabalho fundamental, ndo s6 para o contexto de Medicina Interna, mas também para
qualquer outra especialidade de internamento que contacte com doentes em fim de
vida. No futuro, tenho como principal intuito difundir este mesmo algoritmo em todo
ambiente hospitalar em que me insiro.

Futuramente proponho-me ainda aprofundar conhecimentos na area especifica e
desafiante que sdo os CP, pois constituem sem duvida uma resposta adequada que
promove o alivio do sofrimento, quer fisico quer emocional do doente e familia com
doenca cronica, avangada e progressiva.

A titulo pessoal, e tendo em conta as mais recentes orientagdes no que respeita a
prestacdo de CP, julgo que ainda estaremos longe de poder concretizar efetivamente
essas mesmas orientacdes e que os CP ainda estardo muito distantes do acesso a
todos os doentes em Portugal.
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Doente de 18 anos, raca caucasiana, com diagnoéstico de glioblastoma multiforme. Admitido na
unidade de CP com objetivo de controlo sintomatico. Seguido anteriormente em varios contextos
hospitalares, sendo que realizou quimioterapia e radioterapia como abordagens terapéuticas, que
acabou por suspender por ndo apresentar beneficio clinico. Apresentou, segundo informacdo Clinica
que o acompanhava, agravamento progressivo com desenvolvimento de afasia e tetraparésia espastica.

No momento de admissdo na unidade, doente apresentava-se prostrado, com reatividade a
estimulacdo externa (Escala de Coma de Glasgow:7).

Sem sinais de dificuldade respiratéria. Ndo apresentava indicadores de desconforto em repouso,
apresentava facies de dor a mobilizacdo. Trazia perfusdo subcutianea (PSC) continua a 2mL/h, com
Morfina (130mg), Midazolam (110mg), Butilescopolamina (240mg) e Levomepromazina (25mg).

Apresentava PPS 30%, Escala Braden:9; e Downton:7.

Dependente em todas as atividades de vida didrias. Apresentava multiplas ulceras por pressio
(UPP) (regiao sagrada, trocanteres direito e esquerdo), bem como zonas de pressdo, com eritemas
branqueaveis. Encontrava-se entubado nasogastricamente, por onde era alimentado e hidratado,
apresentando regularmente episddios de estase gastrica. Segundo informagdo anterior, apresentava
com frequéncia obstipac¢do. Vinha algaliado.

Doente cujo suporte familiar era a mae, padrasto e trés irmaos (uma rapariga, de 19 anos e dois
rapazes, com 11 e 12 anos). Rela¢do dos pais do doente algo conflituosa, manifestando que o ex-marido
nao tinha contato com os filhos ha muito tempo e nao sabia do estado de doenca do filho.

No momento de admissdo, durante a conferéncia familiar de acolhimento, a mae do doente pediu
restricao de visitas, as quais seriam “controladas” pela familia.

Nesta mesma reunido foram questionadas as expetativas e conhecimento da familia acerca do
diagndstico e prognoéstico da doenga, onde a mae manifestou aparentes sinais de ajustamento a
evolucdo Clinica, referindo inclusive que os seus outros filhos também. Durante o acolhimento foi
entregue guia de acolhimento da unidade, bem como explicadas dindmicas, objetivos e rotinas
instituidas. Foi promovida e facilitada a expressao de sentimentos e prestado apoio emocional.

Consequentemente foi estabelecido um plano de intervencao junto do doente e familia, no qual se
identificaram necessidades/problemas, potencialidades e expetativas, para os quais foram tracados
objetivos gerais, especificos e um conjunto de intervengdes, de acordo com a norma de plano de
intervencao da instituicdo - Plano Individual de Intervencao (PII).

Do ponto de vista clinico foi estabelecido inicialmente o seguinte esquema terapéutico:

0 Morfina (130mg), Midazolam (110mg), Butilescopolamina (240mg), Levomepromazina
(25mg), em PSC continua a 2mL/h;

Valproato de sédio 300mg (solugdo oral) (8/8h) PO;

Ibuprofeno 200mg (xarope) (8/8h) PO;

Esomeprazol 20mg (12/12h) PO;

Ceftriaxona 1000mg (SC) (24/24h);

Lactulose (saqueta) (6/6h) PO.

_

e I [ s [ s |

Em SOS tinha a seguinte prescri¢do:

Se febre: paracetamol 1000mg PO;

Dor: Morfina 10mg SC ou 20mg PO;

Voémito: metoclopramida 10mg SC;

Ansiedade/insénia: midazolam 2,5mg SC;

Agitacdo: haloperidol 2,5mg SC ou levomepromazina 6,25mg SC;
Dispneia: dexametasona 4mg SC ou morfina 2,5mg SC;
Farfalheira: butilescopolamina 20mg SC:

e e I s s s R s [ s
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0 Obstipagdo superior a trés dias: bisacodilo 10mg rectal;
0 Convulsdo: midazolam 5mg SC;
0 Hemorragia catastréfica: midazolam 10mg IM.

As necessidades/problemas identificados foram: risco de convulsao, dor ndo controlada, presenca
de feridas, dependéncia total nas AVD’s e auséncia de ajustamento eficaz da familia perante a doenca.

As potencialidades encontradas passaram pela familia presente e envolvida nos cuidados
prestados. Quanto as expetativas, a familia esperava que a equipa promovesse o conforto fisico do
doente, apresentando-se ajustada face aos objetivos terapéuticos propostos pela equipa.

Consequentemente, como referido foi tragcado um leque de objetivos gerais e especificos e um
conjunto de intervenc¢des com vista a atingir os mesmos.

Objetivo geral: prevenir o risco de convulsio - Objetivo especifico: diminuir o risco de
convulsdo

Face a estes objetivos, as intervengdes propostas passaram pela gestdo do regime farmacoldgico,
pela adaptacdo do ambiente e monitorizagdo da fungdo vital: estado neuroldgico.

Assim, a gestdo do regime terapéutico mostrou-se eficaz para prevenir o risco de convulsao, pois o
doente nao apresentou episodios.

Objetivo geral: eliminar/melhorar o problema de satide: dor - Objetivo especifico: eliminar
o problema de satde: dor, durante o internamento

As intervencdes propostas passavam pela gestdo do regime terapéutico, intervengdes ndo
farmacoldgicas e monitorizagdo da fungdo vital: dor.

Visto o doente se apresentar neurologicamente prostrado, afasico, ndo era possivel a aplicacao de
uma escala numérica para avaliacdo da dor. Assim, recorria-se a escala de comportamentos em vigor
na unidade, a Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD).

Em repouso o doente apresentava facies tranquilo, sem evidéncia de dor ou desconforto. A
mobilizacdo, e tendo por base a PAINAD, apresentava uma respiragdo ruidosa e dificil, com longo
periodo de hiperventilagcdo (score 2); gemidos e lamentos acentuados, com choro fdcil (score 2); esgares
faciais (score 2); mostrava-se tenso e inquieto (score 1) e sem resposta ao consolo (score 2). Deste modo,
as mobilizagdes e posicionamentos o doente apresentava uma dor 9.

Marquez in Bruera e Lima (2004), refere que no tratamento da dor, nas doses administradas em
SOS se recorre ao mesmo opidide administrado regularmente, nomeadamente no caso de dor
incidental, havendo beneficio cerca de vinte minutos apdés a sua administracdo. De facto, era
administrado 10mg de Morfina SC, antes da prestacdo de cuidados, com efeito significativo.

Objetivo geral: monitorizar/melhorar o problema de sadde: ferida - objetivo especifico:
melhorar o problema de satuide: ferida, durante o internamento

Para concretizacdo destes objetivos, as intervengdes propostas no plano de cuidados, passavam
pela gestdao farmacoldgica, monitorizagdo do padrdo alimentar, gestdo da dieta, intervengdo nao
farmacolégica: posicionamentos e efetuar penso nos locais da ferida.

Todas as feridas apresentavam estddios semelhantes no processo de cicatrizagdo, pois eram
predominadas por tecidos de granulacdo e fibrina. Apresentavam exsudado purulento em grande
quantidade e com odor intenso.

Os tratamentos de feridas eram realizados com compressas de alginato de cdlcio, devido a elevada
quantidade de exsudado e com placas de carvao ativado por apresentarem cheiro intenso.

7

Em doentes com UPP presentes, é importante identificar qualquer risco potencial de
desenvolvimento de novas tlceras, de modo a que possam ser adotadas novas medidas preventivas
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(Morison, 2004). Este risco é determinado com aplicacdo de escalas de risco de desenvolvimento de
UPP, na unidade, como referido anteriormente a escala utilizada é a Escala de Braden.

A Escala de Braden, é constituida por seis indicadores (percep¢do sensorial, humidade, actividade,
mobilidade, nutricdo e fric¢do e forcas de deslizamento), sendo atribuido um score a cada um, em que a
pontuacdo minima pode ser 1 e a maxima 20. (Anexo)

Morison (2004), refere que quanto mais baixo for a pontuacdo obtida, maior serd o risco de
desenvolver UPP. Como referido anteriormente, o doente apresenta uma pontuacdo de 9, logo
apresentava risco elevado.

Face a este resultado, bem como ao extremo estado de emagrecimento do doente e a degradacao
do estado geral, outra atitude desenvolvida passava pela prevencdo de desenvolvimento de novas
Ulceras por pressdo. Para tal, a alternancia de dectubitos de modo frequente era de elevada
importancia, bem como a manuten¢do de adequada hidratagido cutanea. Estas medidas, associadas ao
despiste de novas alteragdes cutaneas, tal como a aplicacdo de um colchdo de pressdo alternada, foram
fundamentais para a prevencao de novas UPP durante o internamento.

Objetivo geral: apresentar as necessidades humanas basicas (NHB’s) satisfeitas - objetivo
especifico: apresentar NHB's satisfeitas durante o internamento

As intervengdes propostas passaram por prestar cuidados com intuito de satisfazer nas atividades
de vida diarias. Efetivamente, o plano assistencial estabelecido para o doente contemplava cuidados
relativos a alimentagio, os quais eram assegurados por meio de sonda nasogastrica. E importante
espelhar que foi equacionada a renovacgao da sonda apés término da validade, pelo que foi decidido em
equipa, que tal ndo seria pertinente. Isto porque, dado o agravamento progressivo do estado geral do
doente, bem como o potencial desconforto que a técnica iria causar, levou a que a renovacao ficasse
pendente.

Eram assegurados cuidados de higiene, onde mais uma vez destaco o rigor e qualidade dos
cuidados de higiene oral, prestados varias vezes ao dia, que permitiam a manuten¢do da mucosa oral
integra, hidratada, sendo efetuado constantemente o despiste de complicagdes da mesma.

Como referido anteriormente, eram efetuados posicionamentos regulares, com alternancia de
decubitos, dado o elevado risco de desenvolvimento de UPP.

Quanto a eliminac¢do vesical, o doente, como referido anteriormente, encontrava-se algaliado. No
que refere a eliminacgdo intestinal, apresentava inicialmente quadro de obstipacgao.

A obstipagao é definida como a passagem de fezes duras em pequena quantidade, com frequéncia
reduzida e com dificuldade, afetando cerca de 90% dos doentes em CP. Os critérios mais frequentes
que definem a obstipacdo sdo evacuar menos de trés vezes por semana, evacuar mais de 25% das
vezes com dificuldade, apresentar fezes duras em mais de 25% das vezes, sensacdo de ter evacuado de
forma incompleta em mais de 25% ou demorar mais de dez minutos a evacuar (Gongalves, 2002;
Bertolino in Bruera e Lima, 2004).

De facto, o critério que mais evidenciava a presenca de um quadro de obstipacao era o facto de o
doente apresentar nimero reduzido de dejecdes, em mais de uma semana apresentou apenas uma.

A escolha do tipo de laxante depende da causa da obstipacdo, das caracteristicas das fezes e
aceitacdo do doente, podendo ser associados entre si, quando as situagdes o justificam (Gongalves,
2002; Pacheco, Matos e Madureira in Barbosa e Neto, 2010).

Como referido o doente tinha prescri¢cdo de laxante osmético (lactulose), cujo principal mecanismo
passa pela reten¢do de dgua no limen intestinal (Gongalves, 2002; Bertolino in Bruera e Lima, 2004;
Pacheco, Matos e Madureira in Barbosa e Neto, 2010).

Este laxante mostrou-se ineficaz e insuficiente para regular o transito intestinal do doente. Assim,
foi introduzido um laxante de contato (sene), que aumentando a motilidade col6nica e a secrecdo
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intestinal, se mostrou eficaz (Gongalves, 2002; Bertolino in Bruera e Lima, 2004; Pacheco, Matos e
Madureira in Barbosa e Neto, 2010).

No plano de cuidados realizado pela equipa da unidade, pareceu-me existir uma lacuna no que
toca a planificacdo do apoio a familia, bem como no seu envolvimento nos cuidados ao doente. Apesar
de se verificar uma falha deste aspeto no plano de cuidados, verifiquei que tal ndo acontecia na pratica,
e por esse motivo faria todo o sentido incluir o apoio a familia neste documento. Consequentemente,
propus os seguintes objetivos e intervencdes, para colmatar essa mesma lacuna, na realizacdo dos
quais pude contar com a colaboracdo e disponibilidade da equipa, que desde sempre se mostrou
recetiva.

Objetivo geral: envolver a familia nos cuidados - objetivo especifico: promover o
acompanhamento do doente pela familia

Para atingir estes objetivos foram proporcionados ensinos pertinentes aos cuidadores,
nomeadamente sobre alimentagdo, cuidados de higiene, tratamentos. Foram também reunidos
esfor¢cos para promover um ambiente adequado para que a familia pudesse verbalizar sentimentos,
receios, angustias.

De um modo geral, este objetivo foi alcancado ao longo do internamento, pois estando o doente a
maior parte do tempo acompanhado pelo padrasto, este colaborava nos cuidados prestados. Visto o
doente ter tido internamentos anteriormente noutras unidades hospitalares, o padrasto alimentava o
doente a todas as refei¢cdes, por via entérica. Destaco, o empenho com que o fazia, esbogando um
sorriso quando referia “que o doente percebia que era ele que o estava a alimentar, e que isso o deixava
mais tranquilo”.

Objetivo geral: promover o acompanhamento do doente pela familia - objetivo especifico:
integrar a familia na prestacio de cuidados

Para tal, era permitida a permanéncia da familia na unidade, pois o doente estava vinte e quatro
por dia acompanhado, ou pelo padrasto, ou pelo irma, ou pela mae.

Outro dado a referir foi o incentivo constante feito a familia para o seu autocuidado. Realgo o facto
de a determinada altura, o padrasto, que estava na unidade a maior parte do tempo, mostrar sinais
evidentes de cansaco. Foi dada a possibilidade de expressar os seus receios, angustias, revelando
efetivamente esse cansaco. Assim, estimulando ao seu autocuidado, foi incentivando a ir descansar um
periodo a casa, ou que fizesse algo de gostasse, de modo a sentir-se bem.

Objetivo geral: promover a aceitacdo do estado de doenca (ajuste a situacdo) - objetivo
especifico: potenciar a familia ajuste a situacao de doenga.

Este foi um dos objetivos, que ao longo do internamento, se mostrou mais dificil de atingir. Como
referi anteriormente, na reunido de acolhimento do doente na unidade, a mae e padrasto do doente
manifestaram aparente ajuste a situacdo Clinica. Com a evolucdo do tempo, foi verificado que a mae,
desenvolveu a determinada altura atitudes que iam contra esta situacgao.

Efetivamente, a mae do doente questionou em parte os cuidados prestados, bem como a sua
repercussdo na “evolucdo” do doente. Os maiores anseios prendiam-se com os cuidados de
alimentacdo, pois considerava que o filho estava extremamente emagrecido porque ndo era
devidamente alimentado.

Outro dos pontos que levantou duvidas, foi a medicagao instituida. Referia que a terapéutica
estaria a agravar o estado geral do filho.

Foi ainda referido que as UPP que o doente apresentava se encontravam agravadas, perspetivando
a sua cicatrizagao.

Este cendrio, remeteu efetivamente para sinais de negagdo e ndo aceitacdo por parte da mae, o que
de exigia intervengao por parte da equipa.
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Foram assim programadas varias conferéncias familiares, que permitissem rever e explicar todo o
quadro clinico, bem como acerca do plano terapéutico instituido. A estas conferéncias familiares, a mae
do doente ndo marcou presenca.

Constantemente, foram criadas condi¢des para qua a familia pudesse verbalizar os seus receios, de
modo a ser proporcionado apoio psico-emocional, contudo a mae mostrou alguma reniténcia em
participar nesses momentos. Dado o fim do periodo da Pratica Clinica, ndo me foi possivel acompanhar
a evolucdo deste caso.
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APENDICE B

Caso clinico 2
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Dada a area central deste relatério “Nutricdo e hidratagcdo nos tultimos dias e horas de vida”,
considerei importante e enriquecedor refletir sobre o caso de uma doente com que me deparei ao
longo da pratica clinica.

O caso refere-se a Senhora B. previamente descrita que apresentava episédios de recusa
alimentar. Contudo, o rapido agravamento do seu estado geral, nao foi possivel abordar previamente
esta tematica com a mesma.

Perante a impossibilidade de alimentar a doente por via oral, as suas filhas mostraram-se ansiosas
com tal facto, procurando respostas constantemente, questionando a equipa sobre uma eventual
entubacdo nasogastrica, apesar de referirem que sabiam do agravamento do quadro clinico da mae.

Para além de ser pertinente refletir sobre os aspetos assistenciais deste caso, destaco o facto de
que todos os momentos desde que adequados, sdo importantes para o apoio a familia.

Por isso, numa das visitas que as filhas fizeram a made deslocaram-se ao gabinete de Enfermagem,
mostrando novamente os seus receios, anguistias, que culminaram com a questdo da colocagio de
sonda nasogastrica. Neste momento, foram reunidas condi¢cdes para poder ouvir esses mesmos
receios, em que uma simples abordagem se mostrou efetiva na compreensao da situagdo pelas filhas.

Navarro in Porta, Gémes-Batiste e Tuca (2004) define um conjunto de estratégias a desenvolver
nestas situacoes, que passam por:

Aumentar a disponibilidade da equipa

0 A comunicagdo deve ser constante entre a equipa e o doente e familia (disponibilidade e tempo
especifico para dar informagdes frequentemente).

De facto, foi o que se verificou, pois foi demonstrada de imediato disponibilidade para ouvir os
receios das filhas.

Favorecer a expressdo de sentimentos

0 Evitar emitir juizos de valor;
0 Incentivara comunicacdo com o doente.

Todas as emocgdes, anseios e receios foram validados e valorizados, incentivando as filhas a falarem
com a doente, apertando-lhe a mao e referindo expressdes como: “perdoa-me”; “obrigado”; “amo-te”;
“estou aqui contigo”.

Proporcionar novas informacgoes:

0 Informar das alteragdes clinicas que vado surgindo e do seu significado;
0 Incentivara que a informacio seja, se possivel, partilhada com todos os membros da familia;

Foi explicado as filhas que o estado clinico da doente evoluiu e que na fase em que se encontrava, a
necessidade fisioldgica de alimentos da doente diminuiu significativamente.

Rever e informar dos novos objetivos:

0 Informar sobre a estratégia terapéutica e objetos de ateng¢do do cuidado;
0 Explicar aspetos clinicos da nutri¢do e hidratagio;

Explicado que atualmente os cuidados passavam por proporcionar o maior bem-estar possivel a
doente, através de um rigoroso controlo de sintomas.

Prevenir crises:

0 Identificar sinais de esgotamento emocional/fisico dos cuidadores;
0 Explicar a probabilidade de aparecimento de novos sintomas, de modo a diminuir o impacto
dos mesmos.
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Foi novamente demonstrada disponibilidade para que as filhas pudessem, sempre que assim o
desejassem, manifestar os seus medos.

Promover a participa¢ao da familia na prestacio de cuidados:

0  Combater sentimentos de inutilidade e de perda da capacidade cuidadora;
0 Incentivara prestacdo de cuidados (cuidados a boca, pele).

Efetivamente, as filhas foram incentivadas a participar nos cuidados prestados, promovendo a
hidratacdo da mucosa oral com pequenas quantidades de dgua/cha e que poderiam colaborar nos
cuidados a pele.

Este caso espelha bem a complexidade da nutri¢cdo e hidrataciao nos udltimos dias e horas de vida.
Sendo a alimentagdo um ato cultural, cuja auséncia representa falta de aten¢ao, manifesta-se na fase
agobnica como fonte de ansiedade por parte dos familiares e consequentemente na relagcdo destes com
os profissionais de satde. Contudo, esta pequena abordagem efetuada sobre as filhas da Senhora B.,,
vem mostrar que havendo um efetivo apoio a familia, contextualizando o quadro clinico e o
reajustamento dos cuidados nesta fase, sdo muitas vezes suficientes para reduzir a ansiedade da
familia, incluindo-os nos cuidados ao doente, que inevitavelmente contribuem para o seu conforto e
bem-estar.
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APENDICE C

Reflexdo sobre a primeira semana de estagio
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Quando me propus realizar estigio no ambito do Mestrado em Cuidados Paliativos, escolhi a
Unidade de Cuidados Paliativos que tem como principal objetivo prestar cuidados a pessoa com
doenca incuravel, avancada e progressiva e sua familia, segundo as exigéncias e conhecimentos
técnico-cientificos.

Sendo assim, e tendo por base os objetivos a que me propus inicialmente tinha como expectativa
por em pratica todos os conhecimentos teéricos adquiridos ao longo das unidades curriculares do
Mestrado, nomeadamente desenvolver competéncias instrumentais, interpessoais nas areas-chave dos
cuidados paliativos, de modo a garantir qualidade de cuidados, a aliviar o sofrimento e a preservar a
dignidade de doentes e suas familias.

Expectava também conhecer a realidade de uma Unidade de Cuidados Paliativos, para que possa
transpor isso para o meu servico, pois deparo-me diariamente com doentes que carecem de cuidados
paliativos, especializados, humanizados, com interven¢do multidisciplinar.

Antes de iniciar o estagio, deparava-me com questdes variadas sobre como iria decorrer.
Nomeadamente sobre integracdo na equipa, compreensao do método de trabalho, forma de agir numa
Unidade de Cuidados Paliativos, contrastando com o contexto onde exerco fun¢des diariamente
(contexto de agudos, embora com elevado nimero de doentes paliativos), e como isso se poderia refltir
no processo de aprendizagem.

Passada uma semana, sinto que estou gradualmente e positivamente a integrar-me na Unidade de
Cuidados Paliativos, e que compreendendo diariamente a tipologia e modelo de organizacdo do
servico, bem como os cuidados de exceléncia que sdo prestados ao doente e sua familia. Trata-se de
uma equipa jovem, mas com profissionais de elevada qualidade e conhecimentos para me transmitir, e
com os quais estabeleci e continuo a estabelecer uma relacdo de aprendizagem e empatia.

Assim, apés a primeira semana pude comprovar que os cuidados prestados nesta unidade vao de
encontro aos principios dos cuidados paliativos (comunicacdo, trabalho em equipa, controlo
sintomatico e apoio a familia). Cada doente e sua familia sdo cuidados de modo individualizado e
personalizado, onde sdo levantadas todas as suas necessidades e para os quais é estabelecido um plano
intervencdo individualizado, e aos quais é prestado apoio continuo, inesgotavel, desde o momento de
admissdo na unidade e em todas as fases da doenca.

Pretendo assim, continuar a participar ativamente na prestacao de cuidados ao doente e familia,
bem como poder continuar a desenvolver competéncias na area dos cuidados paliativos. Destaco, a
necessidade de participar em mais conferéncias familiares, bem como na elaboragdo de planos
individualizados de cuidados participando em reunides multidisciplinares, pois care¢o de
desenvolvimento nestas areas.

Tendo por base a temdtica do meu relatério final de estagio “Nutrigcdo e hidratacdo nas ultimas
horas e dias de vida”, gostaria de participar numa conferéncia familiar de um doente nesta fase, de
modo a poder adquirir competéncias na area da comunicagdo para abordar esta temdatica no meu
exercicio profissional diario.

Um dos objetivos especificos a que me propus, foi realizar uma formagdo em servigo de acordo
com as necessidades formativas da Unidade de Cuidados Paliativos, pelo que realizarei no dia 4 de
Abril uma formacdo subordinada ao tema “Burnout”, por sugestao da Enfermeira Chefe.
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APENDICE D

Apresentacido da formacgao “Burnout”
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OBJECTIVOS

+ Sensibilizar a equipa interdisciplinar da Unidade
Cuidados Paliativos .

para a tematica “Burnout”;

+ Reflectir sobre a tematica.

94



Nutricéo e Hidratacao nos Ultimos Dias e Horas de Vida: Perspetiva de Enfermeiros em Contexto de Agudos

CONTEUDOS PROGRAMATICOS

+ Definigao de Burnout

+ Factores facilitadores/desencadeadores da Sindrome de

Burnout;
+ Sinais e sintomas da Sindrome de Burnout;

+ Estratégias de intervencao na Sindrome de Burnout.

1. DEFINICAO DE BURNOUT

0 Conceito surgiu pela primeira vez em 1974 por Freudenberger.
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1. DEFINICAO DE BURNOUT

2. FACTORES DESENCADEANTES DE BURNOUT
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2. FACTORES DESENCADEANTES DE BURNOUT
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2. FACTORES DESENCADEANTES DE BURNOUT

3. SINAIS E SINTOMAS DE BURNOUT A NIVEL
PESSOAL
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3. SINAIS E SINTOMAS DE BURNOUT A NiVEL
PESSOAL

3. SINAIS E SINTOMAS DE BURNOUT A NiVEL
PESSOAL
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3. SINAIS E SINTOMAS DE BURNOUT A NIVEL
INTERPESSOAL

3. SINAIS E SINTOMAS DE BURNOUT A NIVEL
INTERPESSOAL

100



Nutricéo e Hidratacao nos Ultimos Dias e Horas de Vida: Perspetiva de Enfermeiros em Contexto de Agudos

3. SINAIS E SINTOMAS DE BURNOUT A NiVEL
INTERPESSOAL

3. SINAIS E SINTOMAS DE BURNOUT A NiVEL
PROFISSIONAL
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3. SINAIS E SINTOMAS DE BURNOUT A NIVEL
PROFISSIONAL
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4. ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO
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APENDICE E

Plano pedagdgico da formacao “Burnout”
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Plano Pedagogico

Tema central

“Burnout”

Objetivos pedagégicos

Objetivos gerais:

Assim, para a formagdo em questdo propuseram-se os seguintes objetivo gerais:

0 Sensibilizar a equipa interdisciplinar da Unidade de Cuidados Paliativos para a tematica
“Burnout”;
0 Refletir sobre a temética.

Objetivos especificos:
Deste modo, propds-se como objetivos especificos:
No final da sessdo cada profissional de satide devera ser capaz de:

Definir Burnout;

Identificar fatores facilitadores/ desencadeadores da Sindrome de Burnout;
Identificar sinais e sintomas da Sindrome de Burnout;

Reconhecer estratégias de intervencdo na Sindrome de Burnout.

0
0
0
0

Pertinéncia pratica e tedrica da formacio

O Burnout carateriza-se por um estado de exaustido fisica, emocional e mental resultante do
envolvimento prolongado com pessoas, o que pode levar a um sentimento de fracasso e inadequacdo,
sendo composto por trés fatores importantes: exaustdo emocional, despersonalizacdo e baixa
realizacdo profissional (Bernardo, Rosado e Salazar in Barbosa e Neto, 2010).

Consequentemente, em CP dado o intenso contato com o doente e familia em situacdo de
sofrimento, pode conduzir muitas vezes a um estado de esgotamento, consequente dessa elevada
exigéncia face a casos extremamente desgastantes.

Populacio alvo/destinatarios/contexto
A formacao foi realizada na Unidade de Cuidados Paliativos (sala reunides).

A formacdo destinou-se a todos os profissionais da unidade, contudo foi apenas assistida por
Enfermeiros da unidade, sendo também assistida pela Professora Doutora Paula Sapeta, que é também
orientadora deste Relatorio de Pratica Clinica.

Metodologias letiva e de avaliacdo

Na formacdo desenvolvida foram utilizados os métodos expositivo, interrogativo e ativo. Deste
modo, recorreu-se a técnica de “Brainstorming” (chuva de ideias).

Recursos necessarios

Quanto aos recursos materiais recorreu-se a utilizacdo da uma sala de reunides da unidade, dotada
de mesas e cadeiras.

Foi divulgada a sessdo de formacdo no servico, através de um poster exposto na sala de trabalho da
unidade.
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22 MESTRADO EM CUIDADDS PALIATIVOS

Unidade de
Cuidados
Paliativos

Escola Superior de Saude Or. Lopes Dias

Formacao em servigo
Burnout

04 de Abril Z014/15h

Mestrandos em
Cuidados Paliativos

DIANA TOMAS
EMANUEL PEREIRA

Destinatdrios:
Equipa interdisciplinar Unidade
Cuidados Paliativos
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Plano de Sessio

;

Instituto Politécnico de Castelo Branco
Escola Superior de Saide Dr. Lopes Dias
¥ Mestrado em Cuidados Paliativos

Sessdo n. 1

Formadores: Diana Tomas/Emanuel Peraira

Senvigo: Unidade de Cuidados Paliativos

Data:_ 04 J 04 [ 2014 Tema Bumout

Duracdo: 30min

inutos |

* Estratégias oe intervengdc (S
minuios ).

tematica
“Burnout”;
Reflectir sobre a
fermatica.

5 = OBJECTIVOS GERAIS RECURSOS METODOLOGIA AVAL[A(};NO
CONTEUDOS/DURACAD
*  Apresentagio dos fomadores « Sensibilizar a « Computador; + Meétodo s Avaliacio
contelidos da formagio (5 minutos); s :
e equipa « Retro-projector: expositivg,; formativa
+ Definigho de Burnout {5 minutos) interdiscipiinar PP - kil afravés de
da Unidade de suporte de papel; z ficha de
e dese.n - Cuidados s Mesas avaliagio;
Burmout { 5 minutos), Paliativos J
» (Cadeiras =
v Sinais & sintomas de Burnout ( 10 _ » Reflexo sobre
“ paraa a tematica.
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APENDICE F

Resultados da avalia¢do da formacao “Burnout”
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Desenvolvimento da formacao

A duracao da acgéo foi adequada

A documentacéo de suporte foi Util para uma melhor
compreensao?
Os meios audiovisuais usados ajudaram a perceber melhor os
contetidos?

Sentiu-se motivado durante a formagao
A forma de exposicdo permitiu uma melhor compreenséo

A metodologia foi adequada

O contetdo da accao foi importante para o seu desempenho
profissional

Os objectivos desta accdo foram cumpridos?

0% 20% 40% 60% 80%

® 1- Nada 2- Pouco 3 - Muito W 4 - Muitissimo

100%

Intervencao do Formador

O formador gerou confianca entre o grupo?

O formador conseguiu um bom relacionamento com o
grupo?

O método utilizado motivou a participacao activa?
Notou-se empenho em conseguir exprimir bem as ideias?
A linguagem utilizada era acessivel?

Desenvolveu o tema com clareza?

0% 20% 40% 60% 80%

= 1- Nada 2- Pouco = 3 - Muito W 4 - Muitissimo

100%

Organizacao da Formacao

Sentiu apoio da coordenagéo
pedagdgica?

Teve acesso a0 programa da —

acgao?

Foi assegurado o material
necessario para o decurso da
acgao?

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m 1-Nada 2-Pouco 3 —Muito W 4 —Muitissimo
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APENDICE G

Questionario “Nutricdo e hidratagdo nos ultimos dias e horas de vida: perspetiva de Enfermeiros em
contexto de agudos”
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QUESTIONARIO

No ambito do 22 Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior de Satde Dr. Lopes Dias,
pertencente ao Instituto Politécnico de Castelo Branco, estamos a realizar um estudo, dirigido
aos Enfermeiros do Servico de Medicina Interna _
- intitulado “Nutricao e hidratagao nos ultimos dias e horas de vida: a perspectiva de
Enfermeiros em contexto de agudos”.

Este estudo é da autoria do Enfermeiro Emanuel Dias Pereira, com vista a obtencdo do grau de
Mestre Em Cuidados Paliativos, sob a orientacdo da Professora Doutora Ana Paula Sapeta
(Coordenadora da Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias) e da Mestre Sandra Neves
(Enfermeira no IPO de Lisboa).

O estudo tem como principais objectivos:

e Identificar a perspectiva dos Enfermeiros sobre a probleméatica da nutricdo e
hidratacdo nos ultimos dias e horas de vida;

e Conhecer a perspectiva dos Enfermeiros sobre a decisdao de iniciar ou suspender a
nutricdo e hidratacdo nos ultimos dias e horas de vida;

e Elaborar um algoritmo de actuacdo de Enfermagem relativos a nutricdo e hidratacdo
nos ultimos dias e horas de vida, segundo a linguagem CIPE".

Neto (2010), define como doente nos Ultimos dias e horas de vida, o doente com doenca
incuravel e progressiva e que apresente agravamento progressivo do estado de salde,
caracterizado por alteragdes clinicas e fisioldgicas, levando ao agravamento de sintomatologia
existente ou aparecimento de outra, com durac¢do variavel, mas que habitualmente decorre
em horas ou dias.
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QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Idade:

Anos

Género:

O1M O2F

Habilita¢des Literarias:

(O1 Licenciatura

(02 Especialidade Qual?:
(O3 Mestrado Qual?:
(O 4Doutoramento Qual?:

Numero de anos de experiéncia em Servico de Medicina Interna:

10O <5 Anos 2 (O 5-10 Anos 3 (0 >10 Anos

Formagao em Cuidados Paliativos:

10O Sim Qual?:

20O Nado
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PARTE 1: QUESTOES ETICAS/CULTURAIS

Em cada um dos parametros assinale com x a opgdo que considere
correcta, tendo por base que todas as questdes remetem para o
doente que se encontre nos Ultimos dias e horas de vida.

1. Em todos os doentes que apresentem disfagia ou recusa alimentar deve
ser colocada sonda nasogastrica;

2. A decisdo de iniciar ou suspender a nutricio e hidratacdo por via
artificial é apenas da responsabilidade médica;

3.Ndo deve ser adoptada uma atitude universal de hidratar/ndo hidratar
doentes nas ultimas horas ou dias de vida ;

4. A familia / prestador de cuidados deve participar na tomada de decisio;

5. O impacto emocional no doente e familia na tomada de decisdo deve
ter-se em conta por parte dos profissionais de saude;

6. Os beneficios e potenciais efeitos adversos / complica¢gdes do suporte
nutricional devem ser discutidos e avaliados, se possivel, com o doente
antes da sua condi¢do deteriorar;

7. Todos os doentes tém o direito de recusar um tratamento, incluindo o
suporte nutricional, e ndo devem ser colocados a margem no processo de
tomada de decisao;

8. A auséncia de nutricdo e hidratacdo nas ultimas horas e dias de vida
pode causar maior desconforto ao doente;

9. A decisdo de iniciar ou suspender o suporte nutricional assistido nas
Gltimas horas ou dias de vida dever ser analisada caso-a-caso e discutido
em equipa;

10. A suspensdo da nutricdo e hidratagdo a um doente nos ultimos dias e
horas de vida representa um acto negligente por parte dos Enfermeiros.

11. A nutrig¢do e hidratagdo nos Ultimos dias e horas de vida é geradora de
conflitos entre a familia e os profissionais de saude;
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Discordo totalmente

1

O
O
O

Discordo

2

Nado concordo nem discordo

3

4 Concordo

O
O

Concordo totalmente
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12. N3do alimentar e hidratar um doente nos Ultimos dias e horas de vida OO0 O 0O O
representa culturalmente falta de cuidado por parte da familia;
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PARTE 2: QUESTOES CLINICAS

Em cada um dos parametros assinale com x a opg¢ao que considere
correcta, tendo por base que todas as questdes remetem para o
doente que se encontre nos ultimos dias e horas de vida.

1. A perda de apetite € comum nos ultimos dias e horas de vida;

2. A manuteng¢do da nutrigdo e hidratagdo nos ultimos dias e horas de vida
melhora a condi¢do do doente e prolonga a sua vida;

3. Sempre que possivel, a via oral é via de eleicdo para hidratacdo e
nutricdo;

4. A Unica forma de suprimir as queixas de “boca seca” é o reforco da
hidratagdo;

5. Os cuidados de higiene oral adequados e frequentes reduzem a
sensacao de “boca seca”;

6. A auséncia de hidratacdo e nutrigdo acelera o processo de morte;

7. A hidratacdo por via EV é a Unica que possibilita a correccdo da
desidratacgdo;

8. Os doentes nos ultimos dias e horas de vida tém as mesmas
necessidades de hidratacao e nutricao;

9. A desidratagdo aumenta a sintomatologia (nduseas, vémitos, dor, etc.);

10. O excesso de hidratacdo pode conduzir a um aumento de fluidos e
secregdes, que acarretam maior desconforto para o doente;

11. A hidratagdo por via SC (hipodermdclise), representa uma alternativa a
auséncia de hidratagao por via oral.
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Discordo totalmente

1

O
O
O

Discordo

2

N3do concordo nem discordo

3

4 Concordo

O
O

Concordo totalmente
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APENDICE H

Declaracido de consentimento informado ao participante
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Declaragdo de Consentimento Informado ao Participante

LEIA ATENTAMENTE ESTE DOCUMENTO. SE NAO ESTIVER COMPLETAMENTE ESCLARECIDO
POR FAVOR SOLICITE MAIS INFORMAGOES

Eu, Emanuel Dias Pereira, aluno do 22 Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior de
Saude Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco, encontro-me a desenvolver um
Trabalho de Investigacdo intitulado “Nutricdo e hidratagdo nos iultimos dias e horas de vida: a
perspectiva de Enfermeiros em contexto de agudos”. Este estudo serd desenvolvido sob orientacdo da
Professora Doutora Paula Sapeta (Professora Coordenadora da ESALD) e coorientacdo da Mestre
Sandra Neves (Enfermeira IPO Lisboa).

Asseguramos que durante a realizacdo deste estudo sera mantido o anonimato e a
confidencialidade dos dados dos participantes. Para tal:

0 Declaro ter compreendido os objectivos e beneficios do estudo, explicados pelo autor do
estudo;

0 Declaro ter-me sido dada oportunidade de esclarecimento de todas as duvidas e que fui
devidamente esclarecido (a) sobre as mesmas;

0 Declaro que me foi garantida a confidencialidade com a informagio declarada neste estudo;

0 Declaro que fui informado que posso desistir da participacdo neste estudo, sem qualquer dano
dos meus direitos.

Assim, devidamente informado (a) autorizo participacdo neste estudo:
Data: / /2014

Nome: Assinatura:

O mestrando
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APENDICE |

Pedido de autorizagao para aplicagdo do questionario ao Conselho de Administracdo do Hospital
Distrital
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(//ﬂ 01 5997 2014-04-24 10:40:52

~

- y

Reunido dez_?/_w _ Exmo. Sr. Presidente do Conselhe de Administracic
+Conselho dpAgminjstracdo

JELIBERAD - I

[ ieu]

Eu, Emanuel Dias Pereira, Enfermeiro no Servigo de Medicina Intern=
I -
frequentar o 2° Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos:da Escola Superior de
Saude Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco, venho por este mejo

solicitar a V. Exa. a autorizagéo para aplicagio de um questiondrio, no ambito da tese

" “Nutrigdo e hidratagéo nos dlimos dias e horas de vida: a perspectiva de Enfermeiros

em contexto de agudos”, acs Enfermeiros dos servigos de Medicina Interna Homens e

Mulheres, durante o més de Maic de 2014.
O estudo tem como principais objectivos:

=ldentificar a perspectiva dos Enfermeiros sobre a problemdtica da
nutricdo e hidrataco nos Gitimos dias e horas iie vida;

» Reflectir sobre a perspectiva dos Enfermeiros em. iniciar ou suspender a
nutrigdo e hidratagZo nos Ultimos dias e horas de vida;

« Elaborar um algoritmo de cuidados de Enfermagem relativos a nutrigéo
e hidratag&o nos ultimos dias e horas de vida.

Os doentes com doenga crénica, avangada e incurével-constituem um ainda
consideravel nimero de internamentos no servico de Medicina Interna. Posto isto, os
Enfermeiros, que contactam mais directamente com o doente e fam:flia, sdo
confrontados inimeras vezes com a incapacidade natural de alimentagdo do doente

nos Ultimos dias e horas de vida.

Os profissionais de salde, tendo por base o seu Cédigo Deontolégico, e
consequentemente a preservagdo da vida humana ao maximo, desenvolvem muitas
vezes infervengoes irrealistas e desadequadas, mesmo quando o doente se encontra

em fase agéniqa (Teixeira, 2009).

Assim, com a aplicagdo do referido questionario pretendo identificar se os
Enfermeiros 'em contextc de agudos, quando cuidam de doentes em fase agdnica,
desenvelvem estralégias eficazes sobre a nutrigo e hidratagic na referida fase de
vida do doente.

| '
Nowm (o l.uaevwi;

o : " .
Egé:,-w\/__

N8I 2t
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Este estudo serd orientado pela Professora Doutora Ana Paula Sapeta (Escola
Superior de Saide Dr. Lopes Dias) e da Mestre Sandra Neves (Enfermeira no IPO de
Lisboa).

Seréo respeitados os requisitos éticos relativos a uma investigagao, ou seja, sera
respeitado o direito a autodeterminacao, intimidade, ancnimato dos participantes e a
confidencialidade dos resultados.

Sera realizada a assinatura de um consentimento informado por parte dos
participantes que decidirem integrar o estudo, o qual se anexa a este documento.

O hospital e servicos nunca serdao identificados aquando da publicagdo de
resultados.

Anexo o questiondrio para V/ andlise e apreciagao.

Agradeco a atengdo dispensada e aguardo a vossa melhor resposta.

Com os melhores cumprimentos,

Pede deferimento

B - cc ~bri de 2014

__’:‘le.fﬁ/ /zﬂn.t;\‘ i

(Emanuel Pereira)
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APENDICE J

Apresentacio da formacdo “Nutricdo e hidratacao nos ultimos dias e horas de vida”
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30 Setembro 20014
14h - 16h

W = Formiador [ Mestrando em
Cuidados Paliativos:

Emanuel Pereira

29 Mestrado em
. Cuidados Paliativos

F@MA@E@ =M é@@wg;@
NUTRICAO E HIDRATACAO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA

OBJECTIVO GERAL

Sensibilizar a equipa de Enfermagem do Servico
de Medicina Interna para a tematica "Nutricao e
hidratacao nos Ultimos dias e horas de vida”.
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OBJECTIVOS ESPECIFICOS

@® Identificar e analisar os resultados obtidos com o
questionario aplicado;

Reconhecer sinais e
sintomas do doente em
ultimos dias e horas de
vida;

® Reconhecer aspetos
éticos/culturais da
hidratacao e nutrigdao do
doente que se encontra
em fase agonica e
estratégias de apoio a
familia;

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

@ Apresentar e refletir sobre o algoritmo de cuidados
de Enfermagem em linguagem CIPE®);

® Analisar casos clinicos de doentes em contexto de
ultimos dias e horas de vida.
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TRABALHO DE INVESTIGACAO

£ i S sk miiewe o @ gl s e
CUTECE AGS BOF 5ASE Tut R B¢ QueniBer SeTetem S 3
tomrts s ereerte st Sbmes St phom e

TRABALHO DE INVESTIGAGAO
QUESTOES ETICAS/CULTURALS

Em todos os doentes que apresentem disfagia ou recusa alimentar deve ser
colocada sonda nasogastrica;

Uma grande percentagem da amostra discorda desta afirmacao,
mostrando que sdo valorizadas outras alternativas a colocagao de
sonda nasogastrica.
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TRABALHO DE INVESTIGACAO

QUESTOES ETICAS/CULTURAILS

A decisdo de iniciar ou suspender a @o e hidratagao por via artificial e
apenas darespon: ade médica;
Drscoldo totaimente
Discordo
Concardo
Messng

A grande maioria dos enfermeiros inquiridos discorda desta
afirmagdo, revelando reconhecer a importancia de uma abordagem
multidisciplinar.

TRABALHO DE INVESTIGACAO

QUESTOES ETICAS/CULTURAILS

MNao deve ser adoptada uma atitude universal de hidratar/indo hidratar doentes
nas ultimas horas de vida;

Uma grande parte dos inquiridos reconhece a necessidade de
adaptar as intervencgdes a realidade propria e a especificidade de
cada doente.
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TRABALHO DE INVESTIGACAO

QUESTOES ETICAS/CULTURALS

A familia/prestador de cuidados deve participar na tomada de decisao
— Btisc condorda nem discordo

-me

Praticamente todos os enfermeiros inquiridos reconhecem a
importancia do envolvimento familiar na tomada de deciséo.

TRABALHO DE INVESTIGACAO

QUESTOES ETICAS/CULTURALS

A Mutri¢ao e hidratagao nos ultimos dias e horas de vida é a de conflitos
e mofmhaummﬁm&w
Woiscardo totaimente

A grande maioria dos enfermeiros inquiridos considera que esta
tematica é, habitualmente, geradora de conflitos entre a familia e
os profissionais de satde.
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TRABALHO DE INVESTIGAGAO
QUESTOES ETICAS/CULTURAILS

mmm.mammauuﬂmtduomrud.man
culturalmente falta de cuidado por parte da familia;

Cerca de 1/3 da amostra concorda que, culturalmente, nao
alimentar um doente nos ultimos dias e horas de vida, representa
falta de cuidado por parte da familia.

TRABALHO DE INVESTIGACAO

PRINCIPAIS CONCLUSOES

Os Enfermeiros participantes
prestem cuidados em cor
possuem conhecimentos so
cuidados adequados a pre
ultimos dias e horas de vida;

ente reforgar aspetos
itivos a componente
ilia e os profissionais
- Enfermeiros revelam

3 de conflitos com a
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O DOENTE EM ULTIMOS DIAS

E HORAS DE VIDA
DEFINICAO:s.

® Extremamente fraco;
® Acamado;
L Semicomatoso;

® Dificuldade em deglutir/tomar
comprimidos;

® Incapacidade para deglutir
mais que pequenas quantidades
de dgua;

TWYCROSS (2003)

O DOENTE EM ULTIMOS DIAS

E HORAS DE VIDA
SINATLS E SINTOMAS

NETO in BARBOSA E NETO (2010)
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NUTRICAO E HIDRATACAO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA
FACTORES INTERVINIENTES

NUTRICAO E HIDRATACAO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA
ASPECTOS ETICOS/CULTURAILS

® As conviccoes relativas a

alimentacgao iniciam-se na

infancia, estando intimamente

associados a familia e cultura
(HOLMES, 2010):

@® Papel de extrema importancia
no contexto psicossocial e
afetivo (BesT, 2010);
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NUTRiCﬁO E HiDRATACKO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA
ASPECTOS ETICOS/CULTURALS

® A sua inexisténcia é fonte de preocupagdo para

pessoas mais proximas e para os profissionais de saude
(HOLMES, 2010);

® As questdes relacionadas com a nutricdo e

hidratacao artificiais conduzem a dilemas éticos (piv1,
BERTOLUCCI & SCHULTZ, 2012);

NUTRICAO E HIDRATACAO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA
ASPECTOS ETICOS/CULTURAILS

@ Constitui uma forma de distress psicolégico para os

doentes e familiares (waLz 2010, NORLEENA, MAZURAK, HEBBAN &
ZIEGLER, 2011): )

® Os  beneficios e ]
prejuizos do suporte

nutricional devem ser

analisados antes da

condicdo do doente

deteriorar (Best 2010);
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NUTRICEO E HTDRATACKO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA
ASPECTOS ETICOS/CULTURALS

® O doente tem direito a autodeterminagao e
autonomia na sua decisao, bem como o direito de
recusar um tratamento (HoLMEs, 2010);

Principio da Principio da Principio da Principio da
beneficéncia nao justica e da
maleficéncia PRI equidade

BEST (2010)

NUTRICAO E HIDRATACAO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA
PAPEL DO ENFERMEIRO

Papel do Enfermeiro

Decisoes
prévias do
doente

Promotores do interesse dos
doentes de quem cuidam.

Lidam apropriadamente com
decisdes éticas, para que os
direitos dos doentes sejam
assegurados. Best (2010)
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NUTRICEO E HiDRA‘i’A@KO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA
APOIO A FAMILIA:; ASPECTOS CLINICOS

® A sindrome de caquexia-anorexia & dos sintomas

mais problematicos na trajetoria da doenca cronica.
(BEST, 2010);

1
809%0

... dos doentes com cancro em fase avancada

NUTRICKO E HiDRATACKO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA
APOTO A FAMILIA: ASPECTOS CLINICOS

@ Alteragdes nutricionais.
perda de peso,de~""

le apetite, disfagia,

@ Alteragdes

P ‘oras do apetite e
que estao fora ¢ e

(Pivi, Bertolucci, & Schultz, 2012; Norleena,
Mazurak, Hebban, & Ziegler, 2011; Holmes, 2010)
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NUTRICEO E HTDRATACKO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA
APOTO A BFAMILIA: ASPECTOS RELACIONAIS

Aumentar a disponibilidade da equipa
+ A comunicacdao deve ser constante entre a
1 equipa e o doente e familia (disponibilidade e
tempo especifico para dar informacées
frequentemente).

Favorecer a expressao de sentimentos
+ Evitar emitir juizos de valor;
» Incentivar a comunicagdo com o doente.

(Navarro /n Porta, Gémes-Batiste e Tuca, 2004)

NUTRiCEO E HTDRATACKO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA
APOTO A FAMILIA: ASPECTOS RELACIONALS

Proporcionar novas informacgdes:

» Informar das alteragbes clinicas que vao
surgindo e do seu significado;

» Incentivar a que a informacdo seja, se possivel,
partilhada com todos os membros da familia;

Rever e informar dos novos objetivos:

+ Informar sobre a estratégia terapéutica e
objetos de atengao do cuidado;

» Explicar aspetos clinicos da nutrigdo e
hidratacéo;

(Navarro in Porta, Gomes-Batiste e Tuca, 2004)
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NUTRiCEO E HiDRA‘I‘AGﬁO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA
APOIO A FAMILIA: ASPECTOS RELACIONAILS

Prevenir crises:

» Identificar sinais de esgotamento
emocional/fisico dos cuidadores;

» Explicar a probabilidade de aparecimento de
novos sintomas, de modo a diminuir o impacto
dos mesmos.

Promover a participagdo da familia na

prestacao de cuidados:

« Combater sentimentos de inutilidade e de perda
da capacidade cuidadora;

« Incentivar a prestacao de cuidados (cuidados a
boca, pele).

(Navarro in Porta, Gomes-Batiste e Tuca, 2004)

NUTRICAO E HIDRATAGCAO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA

PROPOSTA DE ALEGORITMO EM LINGUAGEM CIPE®

CIPE® em fase de expansao e Resultados obtidos pelo questionario
consolidacdo nesta instituicdo

Algoritmo em linguagem CIPE

(Com base no catdlogo criado pela Ordem dos Enfermeiros (2010),
para uma morte digna.)
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NUTRICAO E HIDRATACAO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA

PROPOSTA DE ALEORITMO EM LINGUAGEM CIPE ®

NUTRICAO E HIDRATACAO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA

PROPOSTA DE ALEORITMO EM LINGUAGEM CLPE ®
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NUTRICAO E HIDRATACAO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA

PROPOSTA DE ALEORITMO EM LINGUAGEM CIPE ®

NUTRICAO E HIDRATACAO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA

PROPOSTA DE ALEORITMO EM LINGUAGEM CLPE ®
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NUTRICAO E HIDRATACAO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA

PROPOSTA DE ALEORITMO EM LINGUAGEM CIPE ®

NUTRICAO E HIDRATACAO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA

PROPOSTA DE ALEORITMO EM LINGUAGEM CLPE ®
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NUTRICAO E HIDRATACAO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA

PROPOSTA DE ALEORITMO EM LINGUAGEM CIPE ®

NUTRICAO E HIDRATACAO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA

PROPOSTA DE ALEORITMO EM LINGUAGEM CLPE ®
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NUTRICAO E HIDRATACAO NOS

ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA
PROPOSTA DE ALBORITMO EM LINGUAGEM CIPE ®

Aaliar o Béir-

Eata o ol

NUTRICEO E HTDRATACKO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA
ANALISES DE CASOS CLINICOS = CASO i

® F 85 anos com diagndstico de neoplasia da vesicula;
® Consciente, orientada, verbaliza constantemente
sensacao de cansaco;

@ Referia constantemente falta de apetite
apresentando recorrentemente periodos de recusa
alimentar com a evolugao do estado clinico;

® N3o foram abordadas previamente as questbes da
nutricdo e hidratagdo no fim de vida;

® As filhas mostravam-se ansiosas e preocupadas com

a recusa alimentar, questionando porque ndao era
colocada uma sonda nasogastrica.
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NUTRICEO E HiDRA‘i‘A@KO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA
CASO 1 = BSTRATEGIAS DE RESOLUCAO

® Reunir com as filhas da doente e explorar as
diferentes perspetivas sobre a fase de ultimos dias e
horas de vida;

® Reconhecer, validar e valorizar as preocupacdes das
filhas e valores os seus receios;

® Explicar que as necessidades de nutricio e
hidratagao diminuem durante o processo de morrer;

@ Informar que a recusa alimentar é frequente na fase
agonica e que nao representa falta de vontade da
doente, mas sim incapacidade para tal;

NUTRICAO E HIDRATACAO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA
CASO 1 - BSTRATIEGIAS DE RESOLUCAO

® Mostrar que cientificamente ndo ha evidéncia que
esta decisao nao vai agravar o estado da doente, nem
vai acelerar o processo de morte;

@ Garantir apoio a doente e familia em todo o
processo;

@® Incentivar a participacao nos cuidados (cuidados
orais, posicionamentos, cuidados a pele).
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NUTRICEO E HTDRATAGKO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA
ANALISES DE CASOS CLINICOS = CASO 2

® M 57 anos com diagnéstico de neoplasia do pulmao
com metastizacao hepatica e déssea;

@ Referiu que nao queria ser submetido a manobras de
reanimacao e nao queria ser submetido a alimentacao
e hidratagao por via “artificial”;

@® A familia ao ter conhecimento da decisdo prévia do
doente tenta contestar que a auséncia de nutricao e
hidratacao |he acarrete mais sofrimento e antecipe a
sua morte.

NUTRICAO E HTDRATACEO NOS
ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA
CASO 2 = BSTRATEGIAS DE RESOLUCAO

® Reunir com a familia do doente e explorar as
diferentes perspetivas sobre a fase de ultimos dias e
horas de vida;

® Revalidar a vontade anteriormente expressa pelo
doente;
® Realcar que o papel do Enfermeiro é respeitar a

vontade do doente, sendo a sua autonomia um valor

fundamental a ter em conta;
‘Respeitar a decisqéno do doente garante o

cumprimento dos seus desejos e tera uma morte mais
serena.
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" A proximidade da morte e a inerente perda de lacos
afetivos gera, normalmente, a procura de maior
suporte por parte dos familiares”,

NETO in BARBOSA E NETO (2010)
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APENDICE K

Grelha da avaliacdo da formagdo/formador “Nutricdo e hidratacdo nos ultimos dias e horas de vida”
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Grelha de Avaliacdo ao Formador

Formagdo "Nutricdo e Hidratacdo nos Ultimos Dias e Horas de Vida"

Classifique a atuagdo do formador nos seguintes itens, assinalando com um X a
op¢ao que mais se adequa.

1- Mau

1- Consecucdo dos objetivos da acdo

2- Exposicao do formador

3- Interesse dos exercicios praticos efetuados

4- Metodologia pedagdgica

5- Relac¢do contetido abordado/ duragdo da acao de formacgao

6- Interesse das questodes levantadas (assuntos tratados)

7- Esclarecimentos/ explicagdes do monitor

8- Quantidade de casos analisados/refletidos

9- Participacdo ativa do grupo

10- Documentacdo e bibliografia distribuidas

11- Compreensao dos assuntos expostos

12- Interesse pratico da acao de formagao

13- Adequacgao do material de apoio audiovisual

14- Contribuicao dos casos analisados/refletidos para a compreensao do tema

15- Atuagdo do formador para motivar os participantes

2- Insuficiente
3- Suficiente
5- Muito Bom

4- Bom

16- Logistica da acao
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APENDICE L

Resultados da avaliacdo da formac¢do/formador “Nutricao e hidratacdo nos ultimos dias e horas de
vida”
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%
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B-
Interesse
das
questies
levantadas
(assuntos
tratados)

Weom
EHuro Bom

163



Emanuel Dias Pereira

2
Esclaracimentos!
explicagdes do
monitor

WEom
EmuTo BoM

8- Quantidade de
casos
analisados/refletidos
B SUFICENTE

HEEom

Elruo som

=
Participagdo
ativa do
grupo
Weom
B WUt Bom
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10-
Documentagdo
e bibliografia
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I SUFICIENTE
Esom
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11-
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12-
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formagdo

WuTo BOM
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13-
Adequagéo
do material

de apoio
audiovisual

| [T
Eumo som

14- Contribuigdo dos
casos

analisados/refletidos

para a compreensdo
do tema

| =]
E MUt BomM

15- Atuacdo
do formador
para motivar
0s

participantes

W uTo BoM
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APENDICE M

Poster de divulgacdo da formagao “Nutri¢ao e hidratacdo nos tltimos dias e horas de vida”
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s,

NUTRICAO E HIDRATACAO

NOS ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA

[Formacdo com atribuicdo de certificado]
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APENDICE N

Plano de sessdo da formacgao “Nutricdo e hidratagcdo nos dltimos dias e horas de vida”
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APENDICE O

Graficos dos resultados das questdes éticas/culturais do questionario “Nutricdo e hidratagdo nos
dltimos dias e horas de vida: perspetiva de Enfermeiros em contexto de agudos
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Em todos os doentes que apresentem disfagia ou recusa alimentar deve ser

50

Percent

sondar gastrica;

T T T
Discardo tataimente Discorda Concerde

Em todos os doentes que apresentem disfagia ou recusa alimentar deve ser

colocada sonda nasogastrica;

Nao deve ser adoptada uma atitude universal de hidratar/ndo hidratar doentes

Percent

nas ultimas horas de vida;

=0

T T T T
Discordo Mo concorclo nem Concorda Concordo totaimente
discordo

Nio deve ser adoptada uma atitude universal de hidratarindo hidratar
doentes nas ultimas horas de vida;

0 impacto emocional no doente e familia natomada de deciséo deve ter-se em

Percent

conta por parte dos profissionais de saude;

30+

T T T
Néo concordo nem discordo Concordo Concordo totaimente

O impacto emocional no doente e familia na tomada de decisdo deve ter-se
em conta por parte dos profissionais de saude;

178

Percent

Percent

A decisdo de iniciar ou suspender a nutri¢éo e hidratagéo por via artificial é
apenas da responsabilidade médica;

30

T T T
Discordo totalmente Discordo Concordo

A decisio dei

ar ou suspender a nutri¢do e hidratagdo por via arti
apenas da responsabilidade médica;

A familialprestador de cuidados deve participar na tomada de decisédo

ES

a0

Percent

20

T T
Néio condordo nem discordo Concordo Concordo Totalmente

Afamilia/prestador de cuidados deve participar na tomada de decisio

Os beneficios e potenciais efeitos adversos/complicagées do suporte nutricional

devem ser discutidos e avaliados, se possivel, com o doente antes da sua
condigéo se deteriorar;

80

T T
Concordo Concordo totalmerte
Osb ios e potenciais efeitos adversosli plicagdes do suporte
nutricional devem ser i liados, se p: ivel, com o doente
antes da sua condigdo se deteriorar;




Nutricao e Hidratacao nos Ultimos Dias e Horas de Vida: Perspetiva de Enfermeiros em Contexto de Agudos

Todos os doentes tém o direito de recusar um tratamento, incluindo o suporte
nutricional, e ndo devem ser colocados a margem no processo de tomada de
deciséo;

A auséncia de nutricdo e hidratagéo nas ultimas horas de vida pode causar maior
desconforto ao doente;

B0

Percent

[ Tas[ ] 2

=S T T T
Discordo Néo concordo nem Concordo Concordo totalmente
discordo

T T T T
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem Concordo Concordo totalmente
discordo

Todos os qlo_entes tél‘l:l o direito de recusar um tratamento, incluindo o
suporte nutricional, e ndo devem ser colocados a margem no processo de
tomada de decisdo;

A auséncia de nutrigdo e hidratagio nas ultimas horas de vida pode causar
maior desconforto ao doente;

A deciséo de iniciar ou suspender o suporte nutricional assistido nas ultimas

A suspenséo da nutricdo e hidratagéo a um doente nos Gltimos dias e horas de
horas ou dias de vida deve ser analisado caso a caso e discutido em equipa;

vida representa um acto negligente por parte dos Enfermeiros;

20 &0
504
40
40+
£ a0 ‘5
£ g
5 & a0
o
20
20
10 i
3333 3333
- T T T
T T T = ;
i oo v disonis: TR Boeank baaimeia Discordo totalmerte Discordo Concordo Concordo totalments
G §iaze s ong Gaci A suspensdo da nutri¢ido e hidratagdo a um doente nos altimos dias e horas
A decisdo de iniciar ou suspender o suporte nutricional assistido nas ultimas de vida representa um acto negligente por parte dos Enfermeiros;
horas ou dias de vida deve ser analisado caso a caso e discutido em equipa;
A Nutrigédo e hidratagdo nos ultimos dias e horas de vida é geradora de conflitos Néo alimentar e hidratar um doente nos ultimos dias e horas de vida representa
entre a familia e os profissionais de saude; culturalmente falta de cuidado por parte da familia;
50 L
40
30
t
£ 0 ]
o =
o & 20
i o
o
20
10
10
T T T T T
Discordo totalmente: Discordo Nao concordo nem Concordo Concordo totalmente
o corco

T T T T T
Discardo totalmente Discordo Néia concorda nem Concorda  Concordo totalmente e : = - z
discordo Nio alimentar e hidratar um doente nos Gltimos dias e horas de vida
=18 % o e ) TAE representa culturalmente falta de cuidado por parte da familia;
A Nutrigdo e hidratagdo nos Gltimos dias e horas de vida é geradora de i Ll
conflitos entre a familia e os profissionais de salude;
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APENDICE P

Graficos dos resultados das questdes clinicas do questionario “Nutri¢do e hidratacdo nos ultimos dias e
horas de vida: perspetiva de Enfermeiros em contexto de agudos
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A perda de apetite € comum nos Ultimos dias e horas de vida A manutengdo da nutrigdo e hidratagdo nos ultimos dias e horas de vida melhora

a condigéo do doente e prolonga a sua vida;
50
01
40+ 507
40
= 307
3 H
3 E
& 30
o o
20
204
104
10
o T T T T
T T T T T "
Discordolotaimente  Discordo Néo concordonom  Concardo.  Concrdo tofamerte Pl Sty ] W cren s G
iscordo
A perda de apetite & comum nos ultimos dias e horas de vida A manutengdo da nutrigdo e hidratagdo nos Gltimos dias e horas de vida

melhora a condigdo do doente e prolonga a sua vida;

Sempre que possivel, a via oral & via de eleigdo para hidratag&o e nutrigéo;

A Unica forma de suprimir as queixas de " boca seca” é o reforgo da hidratagéo;
50
B0
40
w30
5 E 409
g g
[
o o
20
207
10
o T - T T = T L) T T T
Discordo Néio concardo nem Concorda Concarda totalmerte Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem discordo
Sempre que possivel, a via oral & via de eleigdo para hidratagio e nutrigio; Aunica forma de suprimir as 1“?;:::5?’_9 "boca seca” & o reforgo da
Os cuidados de higiene oral adequdos e frequentes reduzem a sensagéo de A auséncia de hidratagéo e nutrigédo acelera o processo de morte;
"boca seca";
50
60
50 40
40+
= 307
. H
3 2
g a
o
207
204
107
10
3,333 3,333
T T T T o
Discordo Néo concordo nem Concordo Concordo Totaimente Discordo I‘u[ahnenla D\sclda Néo cnclm do nem Com:lm do
discordo discordo
Os cuidados de higiene oral adequdos e frequentes reduzem a sensagio de A auséncia de hidratagdo e nutri¢do acelera o processo de morte;
“hoca seca”;
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Percent

A hidratagdo por via EV é a Unica que possibilita a corregéo da desidratagéo; Os doentes nos ultimos dias e horas de vida tém as mesmas necessidades de
hidratagéo e nutrigéo;
50
50
40+
40~
E 304 -
s
] {4
o @
o
20 204
10 104
T T T i T T
Discordo totalmerte Discordo Mo concordo nem discortlo Discordo totalments Discordo Mo concordo nem Concordo
discordo
A hidratagdo por via EV é a unica que possibilita a corregio da desidratagio; e 3 <} 2 E
Os doentes nos ltimos dias e horas de vida tém as mesmas necessidades
de hidratagdo e nutrigio;
A desidratagéo aumenta a sintomatologia ( nauseas, vémitos, dor, etc); 0 excesso de hidratagéo pode conduzir a um aumento de fluidos e secrecgdes,
que acarretam maior desconforto para o doente;
50
40
404
304
30 ...
=
@
o
@ 20
o
20
10+
104
0 T T T T o T T T T T
Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem Concordo Discordo totalmente Discordo N&o concordo nem Concordo Concordo totalmerte
discordo discordo
A desidratagido aumenta a sintomatologia ( nauseas, vomitos, dor, etc.); 0 excesso de hidratagio pode conduzir a um aumento de fluidos e

secreg¢des, que acarretam maior desconforte para o doente;

A hidratagéo por via SC ( hipodermaclise), representa uma alternativa a auséncia
de hidratagéo por via oral;

507

30

Percent

20

104

3,333 3,333
T

T T
Discordo totalmente: No concordo nem Concordo Concordo totalmente
discordo

A hidratagdo por via SC ( hipodermaéclise), representa uma alternativa a
auséncia de hidratagdo por via oral;
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ANEXOS
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ANEXO A

Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS)
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Por favor circule o numero que melhor descreve a intensidade dos seguintes sintomas neste
momento. (Também se pode perguntar a média durante as Ultimas 24 horas).

Sem dor 01 2 3 45 6 7 8 9 10 Pior dor possivel
Sem cansago P 1 2 3 4 5667 8 9% 1 FIUFCBHSE}QO
possivel
Sem nausea 0 1 2 3 45 6 7 8 9 10 Piornauseapossivel
Semdepressio 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Flor deptessao
possivel
Sem ansiedade 01 2 3 456 78 9 10 PioranSIedgde
possivel
Semsonolénia 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Flor soncléncia
possivel
Mutobomapette 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Piorapelite possivel
Muito boa Pior sensagdo de
sensacdodebem- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o
bem-estar possivel
estar
Semfaladear 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Fior inki do
nossivel
.............. 0 1 2 3 45 6 7 8 9 10

FONTE: NETO in BARBOSA, Anténio; NETO, Isabel Galrica - Manual de Cuidados Paliativos. 22
Edicdo. Lisboa: Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. Mar¢o de 2010. ISBN 978-972-9349-

22-5.
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ANEXO B

Escala de Braden
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FONTE: MORISON, Moya ]. - Prevencdo e Tratamento de Ulceras de Pressao. Loures: Lusociéncia

- Edi¢oes Técnicas e Cientificas, LDA. 2004. ISBN 972-8383-68-1.
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ANEXO C

Escalas de avaliacdo da dor
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SemDorj 0] 1|2} 3]|4]|5|6|7)]8]9]10 Dor Maxima

Escala de Avaliagdo Numérica (EAN)

ITENS 0 1 2
Respiragdo Normal Esforgo respiratério ocasional; Esforco respiratério
independente da pequeno periodo de marcado; perfodo longo de
vocalizagdo hiperventilagdo hiperventilagado; respiragao de
. Cheynnes-Stokes
Vocalizagdo Nenhuma Gemido ocasional; discurso Chamamentos repetitivos e
com apelo ou com falta de perturbadores gemidos
qualidade
Expressdo facial Sorriso ou sem Triste; assustado; apreensivo Esgar facial de dor
expressdo
Consolagdo Sem necessidade Através do toque e vogz, fica Inconsolavel; incapaz de
de consolo calmo tranquilizar
Linguagem corporal Relaxado Tenso; inquieto; movimentos Rigido; pernas dobradas;
Nervosos punhos cerrados

Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD)

FONTE: RITTO e ROCHA in RITTO, Cristina et al. - Manual de Dor Crénica. Fundacdo Grunenthal.
Janeiro de 2013.
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