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Resumo

A organizacao e implementacdo de uma Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em
Cuidados Paliativos no Hospital Garcia de Orta tém como objectivo suprir uma lacuna
institucional na prestacao de cuidados aos doentes com doenga crénica, progressiva e
sem cura.

Dando resposta aos imperativos legais e reconhecendo os Cuidados Paliativos
como sendo uma abordagem que “visa melhorar a qualidade de vida dos doentes, e
das suas familias, que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incuravel e
com prognostico limitado” (OMS, 2002), um grupo de profissionais da instituicdo
empreendeu um projecto de formacao avangcada em Cuidados Paliativos, na procura
de um modelo assistencial concordante com as necessidades apresentadas pelos
doentes incuraveis.

Constituidos como Equipa multidisciplinar pretendem prestar cuidados de saude
activos, rigorosos, que combinam ciéncia e humanismo, centrados na dignidade da
pessoa.

O presente relatério de estdgio apresenta o percurso formativo na area dos
Cuidados Paliativos, mediante a realizacdo de um estagio com uma Equipa de
Cuidados Paliativos de referéncia do Hospital Oncoldgico de Lisboa, com vertente
domicilidria (Unidade de Assisténcia Domicilidria) e hospitalar (Equipa Intra-
Hospitalar de Suporte) e de um projecto de interven¢do no Hospital onde presto
fungdes assistenciais, contribuindo para a formagdo de uma Equipa Intra-hospitalar
de Suporte, que visa colmatar caréncias sentidas por doentes, suas familias,
profissionais e a prépria institui¢cdo hospitalar.

A avaliacao dos doentes admitidos pelo Servico de Urgéncia, ha varios anos sede
das suas fung¢des assistenciais, permite caracterizar as necessidades da populacdo
hospitalizada, onde os doentes com patologia crénica e os idosos representam uma
proporcao significativa dos internamentos.

Como objectivo pretende contribuir para a difusdo da pratica dos Cuidados
Paliativos como resposta indispensavel aos problemas do final da vida, tornando-os
uma realidade no Hospital Garcia de Orta.

Palavras-chave

Cuidados Paliativos - Doenca cronica - Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em
Cuidados Paliativos
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Abstract

The creation of a Hospital-Based Palliative Care Team at Hospital Garcia de Orta,
Almada, aims at fulfilling an institutional gap in the provision of medical services to
patients with chronic and terminal diseases.

In response to legal requirements, and acknowledging that “palliative care
improves the quality of life of patients and families who face life-threatening illness”
(WHO, 2002), a group of professionals from the above institution has undertaken an
advanced education program in Palliative Care. This program seeks to find a medical
support model best suited to the medical needs of patients with incurable diseases.

A multidisciplinary team was formed with the intent to deliver Palliative Health
Care that, whilst scientific in nature, would remain deeply humane and conscious of
human dignity.

This report describes the goals of the Palliative Care program above. Reference
training was undertaken at Lisbon’s main Oncology Hospital, which included delivery
of both home-based and hospital palliative care, with the Palliative Home Care Team
and Hospital Care Team. The constituted team subsequently delivered Palliative Care
services at their own hospital, thus contributing to the formation of a Hospital Care
Team and addressing the needs of patients, their families and carers, health
professionals and the Hospital as a whole.

Evaluation of patients admitted through Emergency Department, namely those
with advanced age and chronic diseases, has helped characterise the needs in
Palliative Care within the Hospital, as these have been found to constitute a
significant portion of all the patients seeking hospital care.

Dissemination of Palliative Care as a fundamental response to end of life
problems, and delivery of Care Services at Hospital Garcia de Orta constitute an
ultimate goal.

Keywords

Palliative Care - Chronic disease - Palliative Hospital Care Team
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O caminho mais certo

1. Introducéo

A Medicina Interna, como especialidade charneira ocupando-se do Doente
integral, tem norteado a minha vivéncia profissional dentro do mundo hospitalar ha
mais de trinta anos. A abordagem da pessoa doente como um todo, a procura
incessante das razdes das suas queixas mediante a avaliagdo clinica e diagnoéstica
praticada de forma rigorosa e exaustiva, na busca da melhor resposta para a
multiplicidade dos seus problemas tém sido o cerne da minha actividade clinica
assistencial. O percurso de vida profissional, ja longo, tem suscitado momentos de
intensa reflexdo pessoal a propésito da actuacdo do médico a quem a sociedade
confere o nobre privilégio de intervir técnica e humanamente no Homem doente. Nos
ultimos quinze anos, ao optar pela Urgéncia/Emergéncia como local da pratica
hospitalar diaria, fui analisando as trajectérias dos doentes acometidos de doencas
graves verificando que o sistema assistencial vigente tem sido incapaz, por razdes
diversas, de orientar a pessoa doente de acordo com as suas necessidades
particulares e individuais. A Medicina Interna, por definicdo uma disciplina holistica,
é frequentemente a responsavel pelo acompanhamento, desde a entrada no Hospital
maioritariamente pelo Servigo de Urgéncia, e durante o internamento, dos doentes
incuraveis com progndstico de vida limitado (Carneiro, 2011).

A doenga grave e ameacadora da vida torna a pessoa particularmente vulneravel,
levando-a a confrontar-se com os seus limites e mortalidade. A Organizacao Mundial
de Saude (WHO, 2002a) define cuidados paliativos como “os cuidados que visam
melhorar a qualidade de vida dos doentes e suas familias, que enfrentam problemas
decorrentes de uma doenga incuravel e/ou grave e com progndstico limitado, através
da prevencdo e alivio do sofrimento, com recurso a identificacdo precoce e
tratamento rigoroso dos problemas ndo sé fisicos, como a dor, mas também dos
psicologicos, sociais e espirituais até ao fim da vida e englobam o luto”.

O tratamento apropriado para um doente deve respeitar a sua integridade e
trajectéria de doenca, promover a qualidade de vida e ndo apenas a necessidade de a
prolongar a qualquer custo, pois as medidas tecnicistas sofisticadas adequadas para a
doenca aguda tratavel sao, na maioria das situagdes, para o doente cronico incuravel
uma violéncia, causadoras de intenso sofrimento (Quest, 2009). O sofrimento humano
¢ uma realidade complexa e Unica para cada individuo que a experimenta, e sua
intensidade é medida nos termos do préprio doente, a luz dos seus valores, vivéncias,
crengas e recursos (Barbosa, 2010).

Cassel (1991), Singer (1999), Steinhauser (2000), Kuhl (2002), Gameiro (2003) e
Powis (2004) apontam alguns aspectos como fonte de sofrimento para os doentes
terminais: perda da confianca, perda da autonomia, perda ou abandono de projectos
de vida, sintomas mal controlados, perda de papéis sociais e estatuto, perda da
dignidade, alteracdes nas relagdes intersociais, perda de regalias econdmicas,
abandono. “A dor total” (Twycross, 2003) conceito introduzido por Cicely Saunders,
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fundadora do “movimento dos cuidados paliativos”, integra as multiplas dimensdes
da dor e do sofrimento.

Os Cuidados Paliativos promovem uma abordagem global e holistica do
sofrimento dos doentes e uma prestacdao de cuidados de saude verdadeiramente
interdisciplinar cujo objectivo é o alivio do sofrimento e a melhoria da qualidade de
vida das pessoas com doencgas incuraveis e de suas familias. Os Cuidados Paliativos
estdo baseados numa filosofia coerente do cuidar que Cicely Saunders definiu como
“cuidados com a pessoa integral” (Saunders, 1984).

Quando a cura, mediante zelosa abordagem técnica, ndo é opg¢do possivel, o foco
dos cuidados é a afirmacdo da vida com qualidade até ao seu fim natural, onde a
morte, ndo antecipada ou acelerada, surge como processo normal. Este objectivo
pressupde uma alianga entre o doente, a familia e a equipa interdisciplinar, pois os
Cuidados Paliativos visam a satisfagdo das necessidades do doente e familia,
respeitando a sua individualidade, promovendo a melhoria da qualidade de vida,
podendo proporcionar oportunidades de crescimento pessoal e influenciar
positivamente a trajectdria da doengca (WHO, 2002a). A escolha das Equipas (Unidade
de Assisténcia Domicilidaria e Equipa Intra-Hospitalar de Suporte) de Cuidados
Paliativos do Hospital Oncolégico de Lisboa, para realizacdao do estagio de pratica
clinica (200h) prendeu-se com a necessidade de conhecer em profundidade a
dinamica e as competéncias de uma Equipa de referéncia no panorama portugués,
numa instituicao credenciada e com elevado volume assistencial em relacao aos
doentes oncoldgicos na vertente domicilidria e hospitalar, para dai extrair o
conhecimento e as boas praticas a implementar na instituicdo onde exerco fungoes.

Como objectivo deste Mestrado desejo contribuir para a difusdo dos Cuidados
Paliativos e participar na construcdo e implementacao de uma Equipa Intra-
Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos num hospital terciario, como projecto
de intervencdo na instituicao onde sou médica ha cerca de vinte anos.

O presente relatorio integra a unidade curricular de Pratica Clinica no ambito do
Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias do
Instituto Politécnico de Castelo Branco. A pratica clinica em cuidados paliativos,
inserida no 12 semestre do 22 ano do Curso de Mestrado, visa a integracdo e
mobilizacdo dos conhecimentos adquiridos ao longo do curso assim como a aquisicao
de competéncias nas areas chave desta filosofia de cuidados. Segundo o regulamento
deste mestrado a pratica clinica caracteriza-se por 300 horas de contacto. Destas, 100
horas podem ser realizadas no servico onde o estudante desempenha fung¢des sendo
as 200 horas restantes obrigatoriamente realizadas numa equipa de cuidados
paliativos.

NOTA: O presente relatdrio nao foi elaborado de acordo com as regras do Acordo
Ortografico.
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2. Cuidados Paliativos / Medicina Paliativa

“One of the hospital’s primary tasks within the system is to move things along...
Policies, care plans, and medical algorithms are all designed to move the patient on
routinized tracks of diagnoses and treatments that categorize, ameliorate, and manage
disease. For many patients the tracks lead to cure and to the saving of lives. For others
who are near death, the tracks move, almost inexorably, from one hospital unit to
another and from one treatment to another.” (Kaufman, 2005).

Este modelo de actuacao na pratica clinica hospitalar engloba as doengas crénicas
abordadas de modo idéntico as agudas, tornando-se crises nos periodos de
exacerbacdo e alvo de intervencdes herodicas com objectivo na cura. As atitudes dos
médicos, em particular, em relacio ao morrer nos hospitais reflectem um padrao
cultural de busca de dominio sobre a doen¢a como exercicio moral, tentando o
controlo do caos da doenca e do morrer. Com o incremento da populagdo idosa e de
doentes com multiplas doengas crénicas, para ndo falar do nimero cada vez mais
significativo de doentes com dependéncia, na sequéncia de traumatismos graves ou
de doencas agudas com défices major, os paradigmas do cuidar nos hospitais vao
sendo confrontados com outras necessidades e objectivos. Como refere M Silvério
Marques (2010): “O acto médico, que jd foi principalmente regime (dieta) e profecia
(progndstico), hoje é cura e cuidado, prevencdo e reabilitacdo, tende a ser cada vez mais
reparagdo e paliagdo”.

Na sociedade actual, os Cuidados Paliativos sdo indissociaveis dos cuidados de
saude com qualidade, como referido por Sapeta (2014) “Urge disseminar esta filosofia
de cuidados, recusar aceitd-los como o de ‘fim de linha’ mas sim como uma drea de
intervencdo tdo prioritdria no Sistema Nacional de Satide como qualquer outra, ou
talvez mais, dada a realidade demogrdfica e epidemioldgica do nosso Pais.”

As doencas crénicas sdo actualmente as principais causas de morte com elevada
prevaléncia de sofrimento fisico, psicossocial e espiritual associado a doencga grave e
complexa em todos os niveis de cuidados, incluindo nos Servigos de Urgéncia (Von
Gunten, 2005; Smith, 2009). Ao longo das ultimas décadas, com as rapidas mudancas
da estrutura da nossa sociedade, tem-se assistido ao aumento do nimero de pessoas
com reduzido apoio familiar, e a redugdo do numero de familias alargadas (Fig. 1),
com menor disponibilidade para cuidar dos idosos e de pessoas com doenga crénica
transferindo essa responsabilidade para as institui¢des. Este aumento do indice de
dependéncia total é resultante do aumento do indice de dependéncia de idosos, que
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segundo relatério dos Censos 2011, s6 na ultima década aumentou cerca de 21%
(PORDATA Portugal, 2012b).

Agregados domeésticos privados:; total e por tipo de composicao

-~ Casal Casal Famili
sem com amilia

Total  1individuo "o mongic iyl W0
2004 3747 595 628 955 802 337 1618 720 275 826 421 757
2005 3 785 090 629 156 815 181 1613 095 283 805 437 853
2006 3833279 646 493 837 594 1624 101 305 947 425144
2007 3 852 207 657 402 549 590 1 600 969 309 987 434 259
2008 3 891699 683 491 874 981 15f1 114 314713 447 394
2009 3925 626 Gag 234 B84 308 15672 312 332 769 448 003
2010 J 942 216 G396 388 907 372 1 560 602 346 104 431751
2011 4 008 900 756 100 803 157 1 532 466 400 135 415 042
212 4017 664 767 632 899 258 1522 518 423 518 404 739
2013 4005 239 784 658 914 07 1483 195 415 288 403 025

Fontes de Dados: INE - Inguérito ao Emprego
Fonte: PORDATA
Ultima actualizacde: 2014-02-10

Figura 1 - Agregados domésticos privados

O namero de pessoas que morrem de doengas cronicas estd em continuo
incremento como resultado do envelhecimento populacional e dos avancgos
tecnoloégicos que propiciam o aumento da longevidade. Em 2012 a esperanca média
de vida a nascenca aumentou, passando a ser de 76,9 anos para os homens, e 82,8
anos para as mulheres (PORDATA Portugal, 2012a). O indice de dependéncia total
subiu de 47,8% em 2001, para 51,3% em 2011, ou seja: por cada 100 pessoas em
idade activa existem 52 dependentes.

Com a mudanca do perfil populacional e o aumento de longevidade, tem-se
verificado o aumento da prevaléncia de doengas crdnicas e incapacitantes, que
inevitavelmente resulta no aumento das necessidades e da procura de respostas nao
s6 na area da saude como também ao nivel social (Oso6rio, 2007). Melhores cuidados
em fim de vida exigem formacdo continua especifica de todos os profissionais de
saude, humanizacdo das estruturas do Sistema de Satde e mudanca de mentalidades
que favorecam a qualidade de vida do doente (Pulido, 2010). Acompanhando o
envelhecimento da populacdao em Portugal, a proporcao de doentes idosos internados
nos hospitais tem também vindo a aumentar. Os doentes idosos tendem a ter
internamentos mais longos e mais frequentes, maiores incapacidades funcionais e
efeitos adversos de medicamentos, o que condiciona uma maior probabilidade de
institucionalizacdo apos a alta (Sousa, 2002).

O aumento da populagdo idosa e das doencas crénicas da origem a maior
necessidade de Cuidados Paliativos: os cuidados em saude estdo progressivamente
mais dispendiosos, com maior nimero de admissdes hospitalares, e afastamento dos
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doentes dos seus domicilios. Os servicos na comunidade para os mais idosos
permitem reduzir os internamentos, os custos e melhorar a qualidade de vida
(Fassbender, 2009; Lopes, 2010). Algumas interveng¢des oferecidas a estes doentes
decorrentes do ndo estabelecimento de prioridades, nomeadamente aqueles em fim
de vida, ndo resultam em beneficio, aumentam os gastos e sobrecarregam os doentes
com sofrimento adicional (Davies, 2004b).

Priorizar recursos, promover a melhoria do acesso nos diferentes niveis de
cuidados, melhorar a articulacdo dos Cuidados de Satude Primarios e Cuidados
Continuados Integrados, pode diminuir a utilizacdo inadequada dos servigcos de
urgéncia hospitalar, e libertar esses recursos para quem deles verdadeiramente
carece (Ministério da Saude, 2012).

A preméncia destas questdes penetra a globalidade do Hospital, das unidades e
servicos com doentes agudos graves, Servicos de Urgéncia e Unidades de Cuidados
Intensivos, confrontados com a necessidade de cuidar de doentes com multiplas co-
morbilidades e com frequéncia idosos.

Desde ha alguns anos, principalmente apdés o estudo SUPPORT (1995) ter
evidenciado o fraco desempenho das instituicdes de doentes agudos - inadequado
controlo sintomatico (dor e outros sintomas) dos doentes em fim de vida, auséncia ou
pouca comunicagdo acerca dos objectivos dos cuidados e directivas avancadas de vida
e o forte impacto econémico negativo dos cuidados nesta fase da vida, tem-se vindo a
documentar a qualidade dos cuidados com os doentes em fim de vida nos hospitais. A
exposicdo destas realidades trouxe a filosofia dos Cuidados Paliativos para a pratica
hospitalar, enfatizando a necessidade do controlo sintomatico e do alivio do
sofrimento dos doentes com doengas graves, desde o seu inicio e diagndstico numa
esfera populacional muito mais abrangente que a do “doente moribundo”.

Segundo a OMS (WHO, 2002a) a pratica dos Cuidados Paliativos assenta nos
seguintes principios:

a) Afirma avida e encara a morte como um processo natural;

b) Encara a doeng¢a como causa de sofrimento a minorar;

c) Considera que o doente vale por quem € e que vale até ao fim;

d) Reconhece e aceita em cada doente os seus préprios valores e prioridades;

e) Considera que o sofrimento e o medo perante a morte sao realidades
humanas que podem ser clinica e humanamente apoiadas;

f) Considera que a fase final da vida pode encerrar momentos de
reconciliacdo e de crescimento pessoal;

g) Assenta na concepc¢ao central de que nao se pode dispor da vida do ser
humano, pelo que nao antecipa nem atrasa a morte, repudiando a
eutanasia, o suicidio assistido e a futilidade diagndstica e terapéutica;

h) Aborda de forma integrada o sofrimento fisico, psicolégico, social e
espiritual do doente;
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i) E baseada no acompanhamento, na humanidade, na compaixdo, na
disponibilidade e no rigor cientifico;

j) Centra-se na procura do bem-estar do doente, ajudando-o a viver tdo
intensamente quanto possivel até ao fim;

k) So é prestada quando o doente e a familia a aceitam;

1) Respeita o direito do doente escolher o local onde deseja viver e ser
acompanhado no final da vida.

A aquisicdo das necessarias competéncias para cuidar com qualidade de doentes
incuraveis é imprescindivel, sendo a Medicina Paliativa, que representa o
“componente médico da pratica interdisciplinar dos Cuidados Paliativos” (Quest,
2009), actualmente reconhecida como area de saber médico de pleno direito. Esta
disciplina retoma os conceitos primordiais e humanisticos da Medicina de cuidar dos
doentes quando ndo se alcanga a cura, apresentando-se como alternativa a Medicina
despersonalizada com alicerces no diagndstico e cura de todas as doengas. A
abordagem preconizada assenta num modelo de cuidados partilhados e de gestdo da
doenca croénica, sendo a formagdo considerada como factor critico de sucesso na
implementacdo dos servicos de Cuidados Paliativos (APCP, 2006a; EAPC, 2013a;
EAPC, 2013b).

Assiste-se em Portugal, no ano em curso, a inscricdo da Medicina Paliativa no
quadro das Competéncias Médicas (Ordem dos Médicos) a par de outras como a
Medicina da Dor e a Emergéncia Médica, fruto das diligéncias de um grupo
dinamizador, acompanhando o movimento mundial que considera a Medicina
Paliativa uma especialidade ou subespecialidade (Neto, 2014). Recorde-se, por
exemplo, que a Medicina Paliativa é reconhecida como especialidade na Gra-Bretanha
ha mais de 20 anos (desde 1987) e mais recentemente na Australia, Nova Zelandia,
Franga, Alemanha, Polénia, Roménia e Eslovaquia. Nos Estados Unidos da América a
Medicina Paliativa é reconhecida como subespecialidade da Medicina de Emergéncia
desde 2006 (Quest, 2009).

A integracao dos Cuidados Paliativos no tratamento global de doentes nao
oncolégicos ainda tem resisténcias e obstdculos a transpor. O rapido e evidente
declinio da saude fisica, paradigmatico da doenca oncoldgica, ndo é o padrdo
apresentado nas insuficiéncias de 6rgao, em especial do coracao e pulmao, estas com
limitacdes de longa duracao e episddios intermitentes de agudizacdo. Os doentes com
DPOC grave, insuficiéncia cardiaca avang¢ada, hipertensdao pulmonar, insuficiéncia
renal terminal, doencas neurodegenerativas, apresentam sintomas de intensidade
elevada (Solano, 2006). O beneficio na melhoria da qualidade de vida destes doentes
tem vindo a ser cada vez mais reconhecido com a integracao precoce dos Cuidados
Paliativos na trajectéria da doenca (Selecky, 2005; Lanken, 2008).

Os avangos tecnologicos e farmacoldgicos tém disponibilizado meios para um
excelente controlo sintomatico, contudo persiste um desequilibrio entre as medidas
orientadas para a cura da doenca e as que visam debelar o sofrimento da pessoa; este
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desajustamento tem decorrido de uma cultura ndo inclusiva, da primazia da
tecnologia em relacdo a pessoa em sofrimento devido a doenga, de uma pratica da
medicina com perfil “defensivo”. Continua-se a assistir a procedimentos invasivos
como entubacdo naso-gastrica, hidratacdo e cateterizacGes venosas ou vesicais de
forma rotineira, traduzindo uma atitude com perfil curativo e ndo o cuidar holistico
centrado nas necessidades sentidas pelo doente em fim de vida (Carneiro, 2011).

Muitos médicos e outros profissionais continuam a igualar cuidados paliativos a
cuidados ao doente moribundo. A maioria da populacdo de doentes que ocupa os
hospitais apresenta doencas croénicas incuraveis em diversos estadios a carecerem de

planos de cuidados multidisciplinares ajustados a singularidade de cada doente
(Servei Catala de la Salut, 1995; Davies, 2004a; Gomez-Batiste, 2012).

A elevada prevaléncia de doencas cronicas tem evidenciado que a morte surge, na
maioria das pessoas, no final de um percurso de doencga incapacitante. Este aspecto
reforca a necessidade de introduzir os Cuidados Paliativos em todos os niveis de
cuidados de saude, incluindo os servicos de urgéncia, a maior porta de admissdo dos
doentes nos hospitais. A actual difusdao dos Cuidados Paliativos estad bem longe do
necessario: apenas uma minoria dos doentes portugueses tem acesso a Cuidados
Paliativos de qualidade, e os doentes morrem com frequéncia com sintomas nao
reconhecidos nem tratados, em grande sofrimento. Apesar de a sua oferta ser
obrigatoria, por imperativo legal, conforme a Lei n? 52/2012 (Lei de Bases dos
Cuidados Paliativos) os recursos continuam deficitarios, nao correspondendo as
necessidades da populacdo de doentes que deles carece.

Segundo a Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP) (Capelas, 2010)
ha neste momento em Portugal uma Equipa de Cuidados Paliativos domicilidrios por
cada cerca de 750 a 1170 mil habitantes, sendo que as actuais recomendac¢des sao de
uma equipa por 100 mil habitantes (EAPC, 2009). No que se refere ao niumero de
camas para internamento em cuidados paliativos a oferta esta claramente aquém das
actuais recomendac¢des da EAPC de 80 a 100 camas por milhdo de habitantes.

Ha evidéncia relativamente a discrepancia entre a oferta de cuidados e as
preferéncias dos portugueses: num estudo europeu (Gomes, 2012) 51,2% dos
portugueses inquiridos, se em situacdo de doenga grave com expectativa de
sobrevivéncia inferior a um ano de vida, prefeririam morrer em casa, caso tivessem
hipétese de escolher o local da morte, e 35,7% em unidade de cuidados paliativos.
Estes dados reflectem uma necessidade de ajustamento nalgumas decisdes politicas
de saude, pois ndo sendo eticamente aceitavel fundamentar a alocacao de recursos
em razdes exclusivamente or¢amentais, sera igualmente suspeito em termos éticos
ignorar os constrangimentos financeiros nos planos estratégicos de planificacao dos
recursos em saude.

Segundo Capelas (2009), é de esperar que cerca de 60% dos doentes que virdo a
falecer em Portugal necessitem de cuidados paliativos. A actual crise socio-financeira,
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geradora de profundo desequilibrio e fragilizacdo no Servigo Nacional de Satude pela
reducdo do financiamento e dispersao dos recursos humanos (OPSS, 2013), surge em
paralelo como oportunidade de crescimento e difusdo dos Cuidados Paliativos, dada a
premente e inadidvel necessidade de reestruturar recursos em sadde, com a
necessdria integracao das questdes financeiras (Tabela 1).

Tabela 1 - Medidas do OE 2012 relativas a cuidados continuados integrados e Paliativos

Procura da sustentabilidade financeira da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, assegurando o funcionamento das unidades ja existentes e mantendo
a expansao da rede de forma controlada

Refor¢o dos mecanismos de gestao da Rede, substituindo a Unidade de Missdo, no
ambito da organica aprovada para o Ministério da Saude, por uma unidade de
gestao que se ligara as Administracdes Regionais de Saude e estruturas locais, em
articulacdo com a seguranca social, de forma a garantir uma célere referenciacao
dos doentes;

Refor¢o dos cuidados paliativos com especial atencdo ao refor¢co das unidades
intra-hospitalares e aos cuidados domiciliarios.

Fonte: Portugal. Ministério das Finangas, 2011.

Actualmente a criteriosa gestdo de recursos é uma demanda permanente no
Servigco Nacional de Saude - a implementacao de programas de Cuidados Paliativos
durante as hospitalizacdes por doenga avancada e grave, esta associada a significativa
reducdo dos custos hospitalares directos nos hospitais incluindo medicamentos e
exames complementares de diagndstico, quando comparados com servicos standard.
(Penrod, 2010). O modelo do cuidar das equipas de cuidados paliativos, ao
estabelecer com o doente e familia um plano de cuidados e apoio a tomada de
decisoes, permite escolhas com tratamentos menos agressivos de menor iatrogenia, e
com frequéncia menor recurso a internamentos indevidos (Feio, 2007; Smith, 2013;
Gomes, 2013b).

2.1 Cuidados Paliativos no Servico de Urgéncia / Emergéncia
O Servico de Urgéncia (SU) desempenha um papel fulcral no acesso dos doentes,
urgentes ou ndo, ao sistema de saide, sendo com frequéncia o tinico recurso de satde
a que podem livremente aceder, quando em crise devido a sua doenca. Como afirma
8
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Quest (2012) “o servigo de urgéncia é sem qualquer diivida o primeiro local para se ter
uma avaliagdo de cuidados paliativos”. Para estes doentes, particularmente
vulneraveis, pela idade, condicao clinica ou escassez de varios recursos de suporte, o
Servigco de Urgéncia representa uma rede de seguranca oferecendo solucdo para o
grande hiato existente nas respostas em sadde no regime ambulatério. O Servigo de
Urgéncia permite ininterruptamente o acesso a equipas multidisciplinares de
avaliacao, planificacdao de cuidados e diversas intervenc¢des (Grudzen, 2011).

O SU é reconhecido como local de prestagdo de cuidados em diversos contextos,
onde os doentes cronicos com faléncia de 6rgao, com doencas neoplasicas e idosos
com multiplas fragilidades sao frequentemente a maioria dos assistidos. No SU, pelas
suas caracteristicas particulares, siao identificados pacientes com necessidades
paliativas especificas, particularmente em fim de vida, quando a carga sintomatica é
elevada, o sofrimento multidimensional mais intenso e os cuidadores apresentam
maior caréncia de apoio. Uma vez admitidos no dinamico, ruidoso e com frequéncia
congestionado ambiente do SU, os doentes em fim de vida sdo submetidos a
intervencoes visando o prolongamento da vida, por auséncia de protocolos
facilitadores de intervengdes paliativas, nomeadamente um plano de cuidados
ajustado aos idosos recorrentemente assistidos no SU (Rosenberg, 2013).

A investigacdo tem mostrado (Van den Bulck, 2002) que hid em geral uma
expectativa ndo realista relativamente a tratamentos e cuidados com as pessoas
gravemente doentes, nomeadamente no que se refere a ressuscitacao cardio-
respiratoria, resultante em parte da mensagem transmitida pelos meios de
comunicagao social.

O resultado destas crencas erroneas associadas a factores culturais sobre os
cuidados em fim de vida da origem a multiplos mal-entendidos real¢ados, por vezes,
pela formacdo insuficiente dos médicos na abordagem do conceito de tratamentos
ndo benéficos (futeis). Kasman (2004) identifica a futilidade médica como "a ac¢ao
clinica sem finalidade util para a obtenc¢do de objectivo especifico para um doente em
particular”. Aborda trés conceitos éticos nesta discussdo: em primeiro lugar, o médico
ndo é obrigado a providenciar um tratamento que seja ineficaz ou possa ser lesivo;
em segundo, as solicitacdes de tratamentos futeis devem ser abordadas com recurso a
informacao ampla e discussao de alternativas em vez de uma recusa formal;
finalmente, a suspensdao de tratamentos nao beneficentes ndo é sin6nimo de
suspensdo de tratamentos de conforto e paliagdo. Real¢a que os profissionais devem
ser humildes, honestos e integros para comunicar com eficicia estas questdes
sensiveis.

Burns (2007) prop6s uma abordagem mais minuciosa da futilidade médica,
focada no que denominou “negociacdo por principios”. Esta abordagem envolve
dados qualitativos e quantitativos sobre a probabilidade de sucesso de uma
intervencgdo ou tratamento.
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Marco (2000) e O’Connor (2011) referem que é no SU que se iniciam tratamentos
que a posteriori sao considerados futeis, pela baixa probabilidade de eficacia e sem
repercussdo na qualidade de vida, mas é também ai o local onde se tomam as decisdes
clinicas “dificeis” sobre a suspensao de tratamentos.

Estes pressupostos estdo igualmente consignados no Coédigo Deontolégico dos
Médicos, Artigo 582 (Regulamento 14/2009) versando o Fim da Vida, que refere
estarem os Cuidados Paliativos indicados “nas situacdes de doencas avangadas e
progressivas cujos tratamentos ndo permitem reverter a sua evolugao natural, o
médico deve dirigir a sua acgdo para o bem-estar dos doentes, evitando meios futeis
de diagnostico e terapéutica que podem, por si proprios, induzir mais sofrimento, sem
que dai advenha qualquer beneficio”.

A qualidade de vida dos doentes com patologia grave, e o cuidar proporcionado as
pessoas com doengas cronicas, incuraveis ou em fim de vida, ndo tem ainda a
abordagem adequada, nomeadamente no Servico de Urgéncia/Emergéncia.
Recentemente organismos afectos a Urgéncia/Emergéncia, como o American College
of Emergency Physicians (ACEP), elaboraram recomendac¢des no sentido de orientar
precocemente para os Cuidados Paliativos os doentes que deles beneficiam (ACEP,
2012).

O grande beneficio da proximidade dos Cuidados Paliativos do SU é a
oportunidade de apoiar os doentes graves muito mais cedo - no primeiro dia da
admissdao hospitalar. Nesta perspectiva sao referidos na literatura (Meier, 2007)
indicadores especificos como dor descontrolada, multiplas admissdes no hospital
devidas ao mesmo problema, doenga avang¢ada com infecgdes de repeticao,
acamamento em permanéncia, faléncia avancada de oOrgdo, que permitem o
diagnéstico precoce, logo no Servigo de Urgéncia, de doentes a carecer de Cuidados
Paliativos. A consulta de Cuidados Paliativos logo a partir da admissdo no SU é
possivel, mediante a intervencao de consultores e a formacgao dos profissionais que ai
prestam func¢des, contribuindo para maior eficiéncia na utilizagdo dos recursos
globais do hospital, reduzindo as interven¢des convencionais e avaliacbes nao
ajustadas ou benéficas ao doente (Todd, 2012). Ha evidéncia que no meio hospitalar
os Cuidados Paliativos diminuem a carga sintomatica (Moore, 2002; Rabow, 2004a),
melhoram a qualidade de vida (Casarett, 2005; Rummans, 2006; Engelhardt, 2006),
melhoram o grau de satisfacdo dos doentes e familiares (SUPPORT, 1995; Engelhardyt,
2006; Brumley, 2007; O’Mahony, 2010) e diminuem os custos (Cowan, 2004;
Casarett, 2005; Morrison, 2008; Penrod, 2010).

Estd documentada (Duncan, 2008; Todd, 2012) a ac¢do formativa desses
consultores em Cuidados Paliativos - médicos, enfermeiros e assistentes sociais, como
difusores da boa pratica nos cuidados em fim de vida.

Os profissionais das Equipas de Cuidados Paliativos podem intervir como
consultores em areas particulares da actividade da Urgéncia/Emergéncia, como na
transmissdo de diagnosticos e prognoésticos desfavoraveis, na tomada de decisdes
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complexas envolvendo o doente-familia, na comunicacdo dos 6bitos e apoio aos
familiares no luto, nas directivas antecipadas de vontade (regulamentadas na Lei
n225/2012), nas decisdes de ressuscitacdo/ndo ressuscitacdo cardio-pulmonar, dada
a sua formacao especifica nestas tematicas (Meier, 2007).

Um grande nimero dos profissionais exercendo na Urgéncia/Emergéncia nao tem
formagdo para reconhecer e cuidar de doentes em fim de vida. A comunica¢do com os
doentes e seus familiares deve ser igualmente objecto de formacdo. Refere-se por
exemplo o Affective Competency Score (ACS), um programa educacional estruturado
dirigido aos médicos, criado por Quest e colaboradores (Quest, 2006) para ensino e
avaliacdo dos aspectos afectivos necessarios a comunicacao do 6bito aos familiares do
falecido, acontecimento assaz frequente nos servicos hospitalares, e na
Urgéncia/Emergéncia em particular. Promover a exceléncia da comunicagao,
informar adequadamente sobre as fases evolutivas da doenca e as suas
manifestacdes, validar a relacdo de cuidados, encorajar a tomada de decisoes,
demonstrar empatia nas vivéncias emocionais, apoiar nas perdas e no luto, sdo areas
fundamentais a desenvolver no suporte e cuidados a prestar a familiares e cuidadores
de doentes em fim de vida em todos os niveis de cuidados (Kutzen, 1998; Rabow,
2004b; Russell, 2008).

A transmissdo do prognoéstico, competéncia indispensavel do médico, é crucial
para uma escolha verdadeiramente informada por parte dos doentes e familiares. Em
relacdo aos doentes com cancro avang¢ado, segundo a revisao da EAPC, os preditores
clinicos com valor progndstico estatisticamente significativo incluem: estado
funcional diminuido, sindrome de anorexia-caquexia (anorexia, perda de peso,
disfagia, xerostomia), dispneia e delirium ou alteragdes cognitivas. A intensidade ou o
numero elevado de sintomas, ndo predizem necessariamente um menor tempo de
vida, mas o seu agravamento esta frequentemente associado a um pior progndstico
(Maltoni, 2005; Scarpi, 2011). Apesar da sua reconhecida importincia, muitos
profissionais de saude sentem-se pouco aptos cientifica e emocionalmente para
formular e comunicar um prognostico (Tavares, 2013).

Esta conduta, talvez devida a incapacidade em enfrentar o prognoéstico terminal e
evitar ao profissional de satide o sentimento de impoténcia perante a morte, merece
uma profunda reflexao - os valores em causa, a defesa de cuidados paliativos de
qualidade aos portugueses em fim de vida e respectivas implicagdes financeiras, ndo
podem ser ignorados.

Ha evidéncia (McClain, 2002; General Medical Council, 2010) de que as aptiddes
necessarias a abordagem de doentes com doencas terminais sdo diferentes das
requeridas para a ressuscitacdo e estabilizacdo de doentes criticos.

Nos doentes em fim de vida, a abordagem é distinta da situagdo reversivel, pois
apresentam multiplas complicagées e quadros clinicos complexos (Kompanje, 2010)
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representando os doentes idosos uma proporcdo elevada dos doentes do SU
(Fromme, 2006).

Um elevado niimero de doentes idosos em situacdo terminal é admitido no SU,
sabendo-se que a moderna medicina intervencionista pouco lhes oferecera de
benéfico (Hébert, 1991; Marco, 2000; Van Walraven, 2001; Le Conte, 2004; Le Conte,
2010).

A admissao pelo Servico de Urgéncia ou o internamento hospitalar sdo com
frequéncia a Unica resposta viavel mas nem sempre a mais ajustada as verdadeiras
necessidades do doente. Como referido em varios estudos (Meier, 2007; Grudzen,
2011; Quest, 2012; Todd, 2012) a existéncia e difusdo ampla nos servicos de critérios
de referenciacdo para cuidados paliativos auxiliam os profissionais da Urgéncia a
balancearem o risco/beneficio de tratamentos invasivos e a qualidade de vida como
objectivo dos cuidados; a prestacao de acgdes paliativas, intervengdes basicas de
apoio a doentes em fim de vida e nao integradas num trabalho multidisciplinar, sao
igualmente praticas a difundir activamente em todos os servigos.

Actualmente, os Cuidados Paliativos iniciam-se cada vez mais no momento do
diagndstico, acompanhando o doente e a familia em toda a trajectéria da doenga;
devem ser prestados em todos os niveis de cuidados de sadde incluindo servigos de
agudos dos hospitais (Urgéncia/Emergéncia e Cuidados Intensivos), de reabilitacao,
no ambulatdrio, no domicilio, na comunidade, unidades de longa duragao, por equipas
especificas interdisciplinares e dirigem-se aos doentes em qualquer idade, desde os
recém - nascidos até aos idosos que apresentem doencas graves ou limitadoras da
esperanca de vida.

Assim as populacdes a merecer cuidados paliativos sdo designadamente (Capelas,
2014a):

- Individuos com lesdes cronicas e ameacadoras da vida resultantes de acidentes
ou outras formas de trauma;

- Individuos, de qualquer idade, com doencas agudas, graves, e limitativas da
esperanca de vida (p.ex. traumatismo grave, acidente vascular cerebral agudo, e
leucemia) cuja cura ou reversibilidade é um objectivo realista, mas cuja situacdo e/ou
tratamento acarretam sobrecarga significativa e resultam em baixa qualidade de vida;

- Pessoas com doencas crdnicas progressivas (p.ex. doencas vasculares periféricas,
cancro, insuficiéncia renal ou hepatica, AVC com sequelas significativas, insuficiéncia
cardiaca ou doenca pulmonar avancadas, doencas neurodegenerativas, as varias
formas de deméncia e a fragilidade);

- Doentes em situacdo terminal (p.ex. deméncia avanc¢ada, neoplasias terminais, ou
AVC com deficits major) com improvavel recuperacdo ou estabilizacdo, para os quais
os cuidados paliativos intensivos sdo o principal objectivo dos cuidados até ao fim da
vida;
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- Recém-nascidos, criancas, adolescentes e adultos com doencas congénitas
condicionando dependéncia de tratamentos de suporte de vida e/ou tratamentos de
longa duracao, carecendo do apoio de terceiros para as actividades de vida diaria ou
com incapacidades intelectuais ou do desenvolvimento que desenvolvam uma doenga
grave ou ameacadora da vida;

- Populagdes vulneraveis, com baixos recursos e insuficientes apoios que
apresentem uma doenga grave ou limitadora da esperanca de vida.

Muitos doentes com o perfil dos acima referidos sao diariamente admitidos nos
Servicos de Urgéncia e internados nas enfermarias hospitalares, em que os idosos e
os doentes crénicos em fase avangada representam a maioria dos assistidos. Para
além do diagnoéstico das situagdes, a formulacdo do prognoéstico, igualmente
competéncia dos médicos, permite apoiar os doentes na delineacdo do plano
individual e na sua gestdo de expectativas, bem como na tomada de decisoes
terapéuticas por parte da equipa assistencial e do préprio doente e familia. Na pratica
clinica a estimativa clinica de sobrevivéncia (ECS) é usada frequentemente para
formular prognosticos em que o clinico se apoia na sua experiéncia assistencial e
elabora um juizo totalmente subjectivo, nomeadamente em doentes com cancro
avancado. Dispensando exames complementares, a apresentacdo do resultado ajusta-
se na forma as necessidades do doente e/ou familia. Nao obstante a subjectividade e
nao reprodutibilidade, todos os autores consideram importante a avaliacdo da ECS
(Maltoni, 2005; Tavares, 2013).

Vérios estudos demonstraram que o controlo sintomatico é, com frequéncia, uma
razao legitima para a admissdo no hospital de agudos (National Audit Office, 2008;
LE, 2010).

Muitas admissoes no SU dos doentes em fim de vida sdo devidas a falta de
recursos na comunidade, a ma comunicacdo entre médicos e doentes, entre
cuidadores e doentes, falta de informacao e factores culturais (Hillman, 2009).

Ha doentes admitidos no SU que seriam cuidados de modo mais adequado no
domicilio caso tivessem acesso a cuidados paliativos e a transicdo dos objectivos no
plano de cuidados fosse atempadamente estabelecida (Silvester, 2011). Muitos destes
vém a falecer no Servigo de Urgéncia em circunstancias que ndo se adequam a uma
"boa morte” (Emanuel, 1998), definida como a morte sem sofrimento evitavel para o
doente, familiares e cuidadores, que esta em concordancia como os desejos do doente
e familia, e de acordo com os padroes clinicos, culturais e éticos.

De um modo geral entre 45% a 70 % dos doentes em fim de vida querem morrer
em casa, contudo mais de 70% vém a falecer nos hospitais de agudos (National Audit
Office, 2008; Guru, 1999; Gomes, 2012; Gomes, 2013a).

A organizacdo dos cuidados mais adequados aos doentes em fim de vida é
complexa, envolvendo muitos profissionais nos diversos niveis dos recursos de saude.
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Exige disponibilidade, envolvimento permanente, capacidade em comunicar com
clareza e honestidade e transmitir informacdo sensivel sobre prognostico,
riscos/beneficios de tratamentos ou investigacdes subsequentes, tomada de decisdes
partilhadas envolvendo os doentes e familiares, capacitacao dos doentes respeitando
as suas decisoes (Forero, 2012).

E necessaria maior investigagdo sobre as varias intervencdes em fim de vida na
Urgéncia/Emergéncia, pois s6 recentemente foi considerada como local da pratica
dos Cuidados Paliativos (Chan, 2006).

Aprender a lidar com as perdas num ambiente no qual predomina o caracter
curativo, e assim ajudar as pessoas com doencas avancadas e potencialmente fatais e
seus familiares num dos momentos mais cruciais de suas vidas, é um desafio que
poucos se propdem discutir, e ainda menos enfrentar.
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3. Caracterizacao do HGO - diagnostico de necessidades

O Hospital Garcia de Orta, EPE (HGO) presta cuidados de satde diferenciados
servindo actualmente uma populagdo estimada em cerca de 350 mil habitantes dos
concelhos de Almada e Seixal, estendendo-se a sua ac¢do a toda a Peninsula de
Setubal.

O HGO dispde de uma lotacio de 545 camas, distribuidas por varias
especialidades, articulando-se com varios Agrupamentos de Centros de Saude (ACES).

A instituicdo conta com uma Equipa de Cuidados Continuados (ECC) que
estabelece a ponte entre o Hospital e os Cuidados de Saude Primarios (CSP),
acompanhando doentes no domicilio.

Na peninsula de Setubal existe uma Equipa de Cuidados Paliativos Domiciliarios,
longinqua em relagdo a area de influéncia do Hospital Garcia de Orta.

O desenvolvimento gradual do Hospital e as necessidades assistenciais da
populacdo que serve, levaram o HGO a disponibilizar ao longo dos anos novos
servicos como o transplante renal e a urgéncia polivalente para toda a Peninsula de
Settbal.

O Servico de Urgéncia Geral tem a responsabilidade assistencial directa na
urgéncia/emergéncia aos habitantes dos Concelhos de Almada e Seixal (cerca de 350
mil habitantes), e responsabilidade complementar da populagdo proveniente dos
Hospitais da Peninsula de Settbal, em especial aos doentes neurocirurgicos e trauma
complicado (cerca de 790 mil habitantes), dividindo-se em termos organizacionais
numa area de ambulatério e uma area de internamento.

A area de ambulatério compreende a reanimacao, a triagem, salas de atendimento
meédico, cirurgico e de outras especialidades.

No Servigo de Urgéncia é utilizado o Sistema de Triagem de Prioridades de
Manchester, instituido em Junho de 2003, na sequéncia do protocolo estabelecido
com o Grupo Portugués de Triagem. Utiliza um protocolo clinico que realiza uma
rapida identificacdo (por codigo de cores) dos doentes que recorrem ao Servigo de
Urgéncia, permitindo atender, em primeiro lugar, os doentes mais graves e ndo
necessariamente quem chega primeiro. Existem 5 cores, vermelho (emergente),
laranja (muito urgente), amarelo (urgente), verde (pouco urgente) e azul (nao
urgente), cada uma representando um grau de gravidade e o tempo ideal em que o
doente devera ser atendido.

A area de internamento integra:

UCDI (Unidade de Cuidados Diferenciados Imediatos) com 6 camas (das quais 3 de
ventilados). Esta unidade é orientada para cuidados a doentes que carecem de
monitorizac¢do e cuidados especificos.
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UIMC (Unidade Internamento Médico-Cirurgico) com 20 camas (mais uma de
isolamento) das quais 8 monitorizadas.

Como unidade hospitalar de referéncia da peninsula de Setibal nalgumas areas
como Oncologia, Infecciologia, Cardiologia, Gastroenterologia, Neurologia e
Neurocirurgia recebe doentes de elevada complexidade, para quem a dependéncia e
sofrimento surgem na fase de cronicidade das suas doencas a medida que as
terapéuticas instituidas nao lhes dao a almejada cura. Na area de influéncia do HGO
existem numerosos lares de idosos cujos utentes sdo responsaveis por percentagem
significativa de repetidas admissdes no Servico de Urgéncia e de internamentos
prolongados. As suas multiplas co-morbilidades e grande fragilidade global
determinam que estas pessoas, quando chegam a alta do hospital, apresentam ainda
maior vulnerabilidade. A actual crise sociofinanceira tem vincado as caréncias da
populacdo fragilizada pela doenca e atingida pelo desemprego, pela escassez de
apoios sociais e financeiros e isolamento social. Os recursos disponibilizados pelo
Servigco Nacional de Saude, frequentemente mal alocados - a regido de Lisboa e Vale
do Tejo tem globalmente menor cobertura populacional, apresentando também o
maior nidmero de utentes a aguardar vaga a nivel nacional (UMCCI, 2012) - dao
respostas insuficientes e morosas aos doentes que deles carecem, particularmente no
caso de doengas cronicas e incuraveis.

A titulo exemplificativo (Tabela 2) sao apresentados alguns indicadores da
actividade assistencial do HGO no primeiro trimestre de 2014. Apresentam-se
numeros totais referidos as altas hospitalares e ao nimero de falecidos, distribuidos
por especialidades; estao incluidos todos os servicos de internamento hospitalar, e as
areas de internamento do Servigo de Urgéncia atras referidas (UCDI e UIMC).
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Tabela 2 - Altas do HGO 1° Trim 2014

(0]

caminho mais certo

jan a mar 2014 Medidas
Especialidade Saidas Total |DS - Altas  |DS - Falecidos  |DS - Out Hospitais DS - Transf Internas 35 - Sem Transf Internas
Todas Especialidades 9258, 5187, 385 140 3508, 5714,
BERCARIO 571 561 0 0 10 561
BLOCO PARTOS 857 0 C 0 857 0
CARDIOLOGIA 386 348 3 10 25 361
CIRURGIA | art 300 10 2 59 312
CIRURGIA I 358 304 11 2 42 ar
CIRURGIA PEDIATRICA 84 50 0 [¢] 13 50
CIRURGIA PLASTICA 46 42 1 0 3 43
CIRURGIA VASCULAR 147 117 2 7 21 126
DERMATOLOGIA 18 14 1 1 2 16
ENDOCRINOLCGIA 41 30 0 0 11 30
GASTROENTEROLOGIA 185 124 16 1 44 141
GINECOLCGIA 180 169 0 0 21 189
GRAVIDAS 286 55 0 0 231 55
HEMATO-CNGOLOGIA 103 64 20 2 17 86
INFECCICLQGIA 32 25 0 0 6 26
MAXILO-FACIAL 41 a7 2 0 2 39
MERICINA | 2082 218 36 i L 255
MEDICINA II 277 214 27 0 36 241
MEDICINA It 198 163 16 1 18 180
NEFROLOGIA 96 56 8 0 3 64
NEONATOLOGIA 40 12 2 9 17 23
NEUROCIRURGIA 377 159 5 33 179 197
NEUROLOGIA 154 129 7 S 12 147
QFTALMOLCGIA 118 112 0 0 [ 112
ORTOTRAUMATOLOGIA 393 297 6 0 g1 303
OTORRINOLARINGOLOGIA 184 166 1 o] 16 167
PEDIATRIA 183 145 1 4 33 150
PNEUMOLOGIA 150 110 21 2 16 134
PSIQUIATRIA 106 95 0 0 11 95
PUERPERAS 596 572 0 0 24 572
REUMATOLOGIA 35 24 0 0 11 24
U.LM.C.-UNIDAD.INTERNAMEDICC/CIRY 1540, 198 118 25 1198, 342
Ucol 229 ) 22 8 193 36
ucl 77 ] 20 4 53 24
JCI NEUROQCIRURGIA 83 7 8 3 71 18
UCI PEBIATRIA 26 2 2 4 18 8
UICDY 119 35 0 1 83 36
UicD2 56 156 0 2 39 17
UNID.INTERNAM.CBSTETRICO/GINECOU 74 B3 0 1 40 34
UNIDADE CUIDADOS COCRONARIOS 111 12 g 9 80 3¢
UNIDADE MEDICA DIFERENCIADA - MEJ] 47 4 8 0 35 T2
UNIDADE TRANSPLANTE RENAL 11 7 0 0 4 7
183 154 1 5 23 160

URGCLOGIA
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A titulo representativo mostram-se na Fig. 2 as admissdes no SU, por escaldes
etarios e gravidade, e na Fig. 3 o destino das altas a partir do SU, ambas referidas ao
12 Trimestre de 2014. Notar o nimero significativo de doentes idosos com patologia
grave, e a representatividade do nimero de internamentos oriundos da Urgéncia
(>12 %). Da anadlise conjunta da Tabela 2 e das Figs. 2 e 3 infere-se o total de 6bitos
ocorridos em relacdo directa com o Servigo de Urgéncia (256, onde se incluem os
falecidos na area de internamento - UIMC e UCDI - e ambulatoério).
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Figura 2 - Admissoes no SU -1° Trim 2014
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Figura 3 - Destino das Altas SU - 1° Trim 2014
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3.1 Implementacao da EIHSCP no HGO

3.1.1 Enquadramento e Fundamentacao

Em consonadncia com a comunidade internacional (EAPC, IAPC), a APCP
subscreveu a Carta de Praga, que afirma que os Cuidados Paliativos sdo um direito de
cada Homem e um imperativo ético e organizacional, chamando a aten¢do para a
necessidade de desenvolvimento de politicas de cuidados paliativos, de equidade no
acesso a estes, de disponibilidade de farmacos nomeadamente opidides, de
disponibilidade destes cuidados a todos os niveis dos cuidados de sadde, e da
integracdo da formacdo em cuidados paliativos nos diversos niveis de estudo dos
profissionais de satde.

Sao de acordo com a OMS (WHO, 2002b) “uma resposta as necessidades dos
doentes que apresentam doeng¢a avangada, incurdvel, com multiplos sintomas em
evolucdo e numa situac¢do de sofrimento tendo como objectivo principal a garantia da
melhor qualidade de vida do doente e sua familia”.

Segundo Twycross (2003) os Cuidados Paliativos “dirigem-se mais ao doente do
que a doenga, aceitam a morte, mas também melhoram a vida, constituem uma aliangca
entre o doente e os prestadores de cuidados e preocupam-se mais com a reconciliag@o
do que com a cura”. Os tratamentos curativos e paliativos nao se excluem
mutuamente, como refor¢a a SECPAL (Guia de Cuidados Paliativos SECPAL), sendo
antes uma questdo de énfase pois a medida que as doengas avangcam e deixam de
responder ao tratamento especifico, aplicam-se gradualmente um maior namero e
propor¢ao de medidas paliativas.

O Plano Nacional de Saude 2004 - 2010 (PNS 2004-2010) identificou os Cuidados
Paliativos como uma area prioritaria de intervengdo com enfoque na intervencao,
organizacdo e formacdo, dado a insuficiéncia de recursos em Portugal (Direccdo Geral
da Saude, 2004).

O Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP) foi aprovado por despacho de
15 de Junho de 2004 do Ministro da Satde e integra o Plano Nacional de Saude 2004 -
2010; ha uma nova edicao do Programa Nacional de Cuidados Paliativos em 2010
(Direcgdo Geral da Saude, 2010).

Foi criada por Decreto-Lei a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI) dadas as “novas necessidades de satide e sociais, que requerem respostas novas
e diversificadas que venham a satisfazer o incremento esperado da procura por parte de
pessoas idosas com dependéncia funcional, de doentes com patologia crénica multipla e
de pessoas com doenga incurdvel em estado avangado e em fase final de vida” (Decreto-
Lein®101/2006).

Através da RNCCI ha expansdo dos Cuidados Paliativos em Portugal com a

integracdo formal destes nos cuidados de saude.
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Em 2008 sdo regulamentadas as condi¢cdes de dispensa, comparticipacdo e
utilizacao de opidides no tratamento da dor oncoldgica e ndo oncologica moderada a
forte (Ministério da Saude, 2008a; Ministério da Saude, 2008b).

O Programa Nacional de Cuidados Paliativos 2010 (PNCP 2010) é “liderado pela
Administracdo Publica/Ministério da Satide (MS), visa a cobertura de toda a populagdo,
no respeito pelos principios de equidade, acessibilidade, qualidade de cuidados,
eficiéncia, adequagdo e aceitabilidade”.

Em 2011 o Plano Nacional de Saude volta a evidenciar a necessidade de
desenvolvimento sustentado e equitativo de um programa nacional de cuidados
paliativos destinados a “doentes oncoldgicos e ndo oncolégicos com doenga evolutiva
que necessitem de Cuidados Paliativos por via de uma rede prestadora de cuidados
continuados integrados nos diferentes niveis de cuidados do SNS e com a participagdo
de IPSS e do sector privado” (Ministério da Saude, 2012).

0 Despacho n.2 7968/2011 da Ministra da Saide determina que em cada hospital
do Servigco Nacional de Saude (SNS) tem de existir uma Equipa Intra-Hospitalar de
Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) (Ministério da Sadde, 2011).

No Plano Nacional de Saude 2012-2016 esta referido:

“A correcta utilizagdo dos recursos é uma obrigagdo de cidadania vinculativa tanto
para os profissionais de satide no plano assistencial, como para os decisores politicos e
responsdaveis pelo planeamento das estratégias reguladoras da satde das populagoes”.

Deste modo, como consignado na Lei de Bases dos Cuidados Paliativos, cabe ao
Ministério da Saude “assegurar a prestagdo de cuidados paliativos através de uma rede
publica em regime de internamento e ambulatdrio, no dmbito do SNS, refor¢ando
progressivamente o investimento em equipamento e demais recursos materiais e
humanos”.

E de amplo reconhecimento que os Cuidados Paliativos sdo transversais a todos os
niveis dos cuidados de saude, dos hospitais tercidrios aos cuidados primdarios da
comunidade (EAPC, 2013a), assegurando o envolvimento dos cuidadores no meio
habitual de vida do doente, principal objectivo dos cuidados de proximidade (PNCP
2010).

A aplicagao dos cuidados paliativos (PNCP, 2004) foca-se em quatro grandes
areas:

Controlo dos sintomas
Comunicacdo adequada
Apoio a familia
Trabalho em equipa

&0 op

Para Goémez-Batiste (2005), a criacdo de uma rede alargada e integrada de
servicos, que abranja desde o domicilio aos cuidados em unidades de internamento
especificas e em hospitais de agudos, passando pelas instituicdes de cuidados de

20



O caminho mais certo

longa duracdo da resposta as necessidades dos diferentes grupos de doentes com
doenca grave e terminal.

Como exemplo, deveriam existir 80 camas de internamento de CP para cada
milhdo de habitantes; uma equipa de CP domiciliaria por cada 100 mil habitantes ou
uma equipa hospitalar de suporte em CP em cada hospital de 250 camas (Capelas,
2009). Assim, em termos teoricos, extrapolando para a realidade da populacdo na
area de influéncia do Hospital Garcia de Orta deveriamos contar com 18-20 camas de
internamento, quatro a cinco Equipas domiciliarias e uma Equipa de suporte intra-
hospitalar (os recursos destas ultimas poderiam ajustar-se). Estamos a caminho
destas metas...

3.1.2 Como nasce uma EIHSCP

Principios estruturantes

A implementacdo dos Cuidados Paliativos no Hospital Garcia de Orta deriva de um
conjunto de condi¢Oes estruturais, organizativas e profissionais que a dado momento
geraram a formacdo de uma Equipa Intra-Hospitalar de Cuidados Paliativos aliando
as necessidades existentes com a determina¢do de um grupo multidisciplinar da
instituicao.

Na fase inicial de planificacdo houve lugar a reunides semanais em Equipa para
definicdo do programa de acc¢do, objectivos e modo de funcionamento, com
acompanhamento do Conselho de Administra¢do (reunido geral mensal) a fim de
avaliar necessidades, suprir meios em caréncia e gerir integralmente os recursos
existentes na instituigao.

Os estagios praticos e formagdo em sala, dos elementos da Equipa em formacado
avancada, foram autorizados pelo Conselho de Administracdo (CA) do HGO com a
mengado especifica de “Uteis para a formacgdo individual e para a instituicao”.

A difusao e oferta de um conceito novo dentro da instituicao, o elevado nimero de
doentes com patologia crénica e progressiva com multiplas necessidades nao
respondidas, e a racionalizacio de recursos estruturais agudizada pelos
condicionalismos socio-econémicos, foram naturais aliados de um grupo de
profissionais da instituicdo com interesse comum pelos Cuidados Paliativos. A
possibilidade de articulacao com as varias especialidades hospitalares, tendo a seu
cargo doentes cronicos e incurdveis em continuo incremento, surgiu como janela de
oportunidade e motivagdo para o grupo multidisciplinar com formacao avangada em
Cuidados Paliativos, alinhados com as recomendac¢oes da APCP (APCP, 2006a; APCP,
2006Db).

Assim, os profissionais devem receber formacdo e treino para a prestagdo de
cuidados de qualidade elevada de acordo com as necessidades, por vezes complexas,
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dos doentes, com qualquer diagndstico, e de suas familias. Nao obstante as
especificidades na formacao de cada grupo profissional, ha um nucleo de formacao e
competéncias praticas relevante para todos os profissionais envolvidos nas Equipas
multidisciplinares de Cuidados Paliativos. A formagdo é “o pilar fundamental da
garantia de cuidados de satude de efectiva qualidade” e todos os profissionais com
actividade clinica deverao conhecer as competéncias basicas no ambito da paliacao
como defende a APCP (APCP, 2006a). Esta problematica é igualmente abordada por
Bruera (2006) ao afirmar que os programas de cuidados paliativos tém na génese
forte determinante clinica pelas circunstancias assistenciais concretas.

O interesse comum por esta area clinica e a necessidade de mudanca no
paradigma do cuidar do doente com patologia crénica progressiva e debilitante foi-se
estruturando como projecto profissional ao longo do tempo de formagdo de
mestrado, decorrente do conhecimento prévio das necessidades existentes,
obstaculos a adornar e alvos a atingir na instituicdo. A EIHSCP foi nomeada pelo
Conselho de Administracao em 05/11/2013 (ANEXO A) tendo sido pessoalmente
designada coordenadora da equipa.

Como refere Capelas (2014) ha principios basicos de organizagdo a que os
Cuidados Paliativos devem obedecer:

1. Integragdo no Sistema Nacional de Saude;

2. Desenvolvimento de diferentes niveis de prestacdo de cuidados (basicos,

especializados e de alta complexidade);

Cuidados paliativos basicos existentes em todos os recursos de sadde;

Existéncia de servicos especializados em todos os niveis do sistema de sadde;

Os profissionais devem possuir capacitacdo especifica;

Desenvolvimento de sistemas de registo informatizados, partilhados e

adaptados a multidimensionalidade do fendmeno que se trata;

7. Cuidados paliativos flexiveis, dinamicos, de acessibilidade facil e com clara
responsabilizacao;

8. A organizacdo requer um pensamento holistico e sistema flexivel desde o
domicilio ao hospital;

9. O planeamento deve ter em conta as caracteristicas demograficas da
populacao;

o kW

10. A organizacao deve ser sensivel a questdes de indole cultural e de organizagdo
de saude de cada regido;

11.0s principios de acessibilidade aos outros servicos devem ser também
aplicaveis aos cuidados paliativos.

A cooperacgao estreita entre todo o sistema, nos processos de admissao e alta dos
doentes, na elaboracdo no plano individual de intervencdo, na transferéncia entre
recursos, na possibilidade de urgéncias ou consultas/visitas ndo programadas, na
consultoria a equipas prestadoras de cuidados, com a Equipa de Cuidados Paliativos
como pivot nesta abordagem, sao objectivos desta Equipa, consignados no
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Regulamento Interno, aprovado recentemente e estando em vigor na Instituicdo.
(ANEXO B).

Estdo referidos no Regulamento os procedimentos de referenciacdo a EIHSCP e a
tipologia dos doentes a cuidar (critérios de referenciacdo): doentes adultos com
doenga oncoldgica e ndo oncoldgica com doencga avangada sem perspectiva de cura,
com sintomas nao controlados e/ou sofrimento intenso; doentes em situagdo
terminal; familias com necessidade de orientacdo no planeamento de cuidados;
exaustdo do cuidador.

Constituicdo e caracterizacdo da estrutura da equipa

A Equipa interdisciplinar - no caso presente constituida por trés médicos, cinco
enfermeiros, duas assistentes sociais, uma psicologa, uma fisioterapeuta, uma
assistente técnica - funciona como unidade colaborativa com objectivo comum, em
que a comunicacao e o trabalho em equipa sdo pilares fundamentais (Hall, 2001). O
trabalho em equipa é um componente integral da filosofia dos cuidados paliativos
desde os seus primordios estando alicercado na sua pratica. A sinergia da equipa
interdisciplinar é benéfica para o doente, a familia e membros da equipa. O trabalho
interdisciplinar requer a “interac¢ao da equipa para produc¢ao do produto final”, com
maior alcance que a soma das actividades individuais (Crawford, 2003).

Os membros de cada disciplina ou especialidade, pela sua formagdo especifica,
abordam e orientam de um modo particular as varias dimensdes dos problemas
encontrados, prestando cuidados globais. Os membros da equipa devem respeitar,
entender, valorizar e confiar nas interveng¢des dos outros membros (MacMillan,
2006). Pela natureza envolvente e exigente, prépria dos Cuidados Paliativos, as
oportunidades de crescimento pessoal, forma¢do e suporte sdo particularmente
respeitadas.

A literatura evidencia (Meier, 2001; Jiinger, 2007) que a comunica¢ao proxima e
continuada entre os elementos, a filosofia de equipa, o ambiente de trabalho e
motivacdo da equipa sao elementos cruciais na cooperacgdo e estruturacao. A tomada
de consciéncia do principio da incerteza e da impossibilidade de curar os doentes,
continuando o exercicio profissional na serenidade que transcende a imperfeicdo e a
aceita, é protectora da exaustdo. Como indica Delbrouck (2006), sdo mecanismos de
proteccdo da sindroma de exaustdo o sentimento de autonomia, a auto-estima, a
solidez interior, a partilha com doentes e colegas e as estratégias de adaptagdo activa.

Como determina a APCP (2006a) nas suas recomendag¢des para a Organizacao de
Servicos em Cuidados Paliativos, os doentes e familiares tém sido envolvidos pela
EIHSCP no processo de tomada de decisdes.

Para que os familiares possam, de forma concertada e construtiva, compreender,
aceitar e colaborar nos ajustamentos que a doenca e o doente determinam,
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necessitam de receber apoio, informacdao e instrucdo da equipa prestadora de
cuidados paliativos (Astudillo, 1995; Ramirez, 1998; Kutzen, 1998; Rabow, 2004a;
Rabow, 2004b; Brumley, 2007; Russel, 2008).

A EIHSCP foi dotada de linha telefénica e enderego informatico proprios,
amplamente divulgados pelos doentes, familiares, hospital e ACES de acesso facil
durante o horario de funcionamento da Equipa (todos os dias uteis das 8h-16h), que
tem possibilitado intervir nas intercorréncias e de forma controlada, ndo obstante o
horario autorizado pela hierarquia para o desempenho das actividades assistenciais;
por determinac¢ao do CA do Hospital Garcia de Orta todos os elementos da Equipa
Intra-hospitalar estdao em tempo parcial, decisao fundamentada na actual reducdo de
recursos humanos do Hospital, em todos os grupos profissionais.

Atendendo aos pedidos de intervencao recebidos e ao nimero de monitorizacdes
telefénicas ja efectuadas e objecto de registo em impresso proprio (Ficha de
monitorizacdo telefénica - ANEXO E) apelaremos a necessaria extensao do horario
atribuido para actividade efectiva na Equipa (refira-se que, com frequéncia, a
estrutura organizativa da EIHSCP tem sido criada em horario pro bono) - a hierarquia
institucional tem sido assiduamente informada da actividade da Equipa e das
necessidades diagnosticadas (Ficha de Registo de Actividades - ANEXO F).

A imposicdo deste modelo, dedicagdo a tempo parcial, tem permitido que a Equipa
Intra-Hospitalar funcione como elemento difusor da filosofia dos Cuidados Paliativos
pelos varios servicos onde estdo sedeados os seus elementos, obrigando contudo a
esforco assistencial e organizativo suplementares. Esta aparente dispersdo permite
resgatar recursos hospitalares (Unidade de Cuidados Continuados) e extra
hospitalares (Equipas Domiciliarias da Comunidade), possibilitando a assisténcia a
alguns doentes e suas familias no domicilio (Homsi, 2002; Manfredi, 2000), assim
como disponibilizar equipamentos médicos de apoio em algumas situacdes.
Projectamos criar um “Banco de Empréstimos” com a cooperacdao do Servico de
Instalagdes e Equipamentos da instituicao.

A admissdo urgente e ndo programada também tem sido disponibilizada durante o
horario de funcionamento da Equipa em casos concretos de descompensacao
sintomatica.

Tem sido possivel ir flexibilizando o horario de visita de familiares quando o
doente paliativo esta internado, criando condi¢gdes minimas para que os familiares o
acompanhem até a morte se assim o desejarem, no SU em particular, apesar da
exiguidade de recursos existentes e das caracteristicas proprias deste servico.

As caracteristicas sociodemograficas da populacdo na area de influéncia do
Hospital Garcia de Orta implicam estratégias de articulagdo com todos os eventuais
parceiros nomeadamente centros de dia, Lares de 32 idade, Equipas dos Cuidados
Primarios, Equipas de Apoio Domicilidrio, IPSS, voluntariado, cuidadores informais,
de modo a garantir a continuidade de cuidados e minorar a sobrecarga induzida pela

doenga, fragilidade e dependéncia dos doentes e seus familiares. Autores como Teno
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(2004) enfatizam que esta prestacdo de cuidados de saide de modo integrado é
particularmente necessaria, por ir ao encontro das necessidades do doente assistido
em niveis diversos de cuidados e por multiplos profissionais de saude. A articulacdo
de cuidados é igualmente fundamental entre a equipa de cuidados paliativos e as
varias especialidades hospitalares, Unidade da Dor, Oncologia, entre outros e, quando
for o caso, de prestadores de cuidados espirituais e religiosos integrando as suas
intervencdes no processo de cuidar, de modo a prestar cuidados globais e evitar
replicagdo inutil de intervengdes, potenciadoras do sofrimento dos doentes

(Haggerty, 2003; Puchalski, 2004; APCP, 2006b).

A experiéncia internacional demonstra (Ellershaw, 1995; Higginson, 2003) que as
Equipas de Suporte podem ter grande impacto na melhoria dos cuidados,
sensibilizando transversalmente outros profissionais na pratica dos Cuidados
Paliativos. Ciente da importancia deste modo de “trabalhar em rede” na assisténcia
aos doentes dependentes ou em fim de vida, institucionalizados ou nao, fui chamada a
participar no encontro “Viver com Dependéncia - Os Desafios de Hoje” (Apéndice B)
integrado nas IlI Jornadas da Pastoral da Saude da Diocese de Setubal, numa mesa-
redonda versando a responsabilidade social e solicitude das IPSS, como parceiros no
cuidar de doentes vulneraveis e dependentes. Foi oportunidade de dar a conhecer
publicamente, fora da instituicdo hospitalar, a existéncia da Equipa Intra-Hospitalar
de Suporte do HGO.

Os Cuidados Paliativos podem ser prestados em instalacdes com internamento
proprio — Unidades de Cuidados Paliativos - ou por Equipas de Suporte de Cuidados
Paliativos hospitalar ou domicilidria. De acordo com o PNCP (2010) os Cuidados
Paliativos devem ser planeados de acordo como diferentes niveis de diferencia¢do: o
nivel basico representado pela ac¢do paliativa prestada por qualquer profissional
clinico em todos os niveis de cuidados de saude (internamento, ambulatério ou
domiciliario) e os Cuidados Paliativos de nivel [,II e III, como respostas organizadas e
planificadas. Os Cuidados de nivel [ sdo prestados por equipas multidisciplinares, com
formacao diferenciada em Cuidados Paliativos, de uma forma directa ou exercendo
fungdes de apoio técnico e consultoria a outras equipas; estruturam-se como Equipas
intra-hospitalares ou domiciliarias de Suporte em Cuidados Paliativos; podem ser
prestados a doentes internados, ambulatérios ou no domicilio, que necessitam de
Cuidados Paliativos diferenciados. Nao dispondo de camas de internamento préprio e
garantindo a sua actividade de apoio efectivo, nos dias uteis a tempo parcial, a Equipa
em implementag¢do no HGO presta Cuidados Paliativos de nivel 1.

A presente data a EIHSCP tem garantido duas salas para a realizacdo das reunides
da equipa e para as conferéncias familiares, de localiza¢ao proviséria.

Integra o Plano de trabalho semanal da Equipa a reunido de servigo, actualmente
as 42s feiras a tarde, com estabelecimento prévio da ordem de trabalhos, sendo
avaliados os doentes assistidos e determinados os planos individuais de intervengao.
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Em todas as reunides é elaborada uma acta. Colmatamos as limitacées impostas pelo
horario autorizado, pondo uma tdénica especial na comunicagao entre os elementos da
Equipa por via telefénica e informatica.

Aguardamos a disponibilizacdo, reiteradamente solicitada, de instalacoes
adequadas para inicio da Consulta Externa a fim de implementar intervenc¢des mais
precoces e flexiveis, obviando o internamento sempre que possivel.

Pela funcdo de coordenacdo da Equipa, que me foi atribuida pelo Conselho de
Administracdo do Hospital Garcia de Orta, e no sentido de garantir o bom
funcionamento da EIHSCP tenho privilegiado a comunicacdo eficaz entre todos os
elementos da equipa, o respeito pelas competéncias especificas de cada um e do
respectivo grupo profissional, a entreajuda e participacdo pré-activa de cada
elemento realcando a sua mais-valia e o espirito de critica. Temos vindo a realizar
reunides, previamente agendadas, com os varios servigos mediante interlocu¢do com
os Responsaveis/Directores para melhor articulacdo entre as Equipas e divulgacdo
dos objectivos da Equipa de Suporte na assisténcia aos doentes.

3.1.3 Prestacao de Cuidados e Processo Clinico

O processo clinico do doente é a grande fonte de informacdo e tem sido alvo de
atengdo por parte da Equipa. A existéncia ainda recente da EIHSCP e da pratica de
Cuidados Paliativos no HGO determinou que lhe fosse agora criada uma plataforma
informatica reservada, a fim de aceder aos registos de modo idéntico ao praticado na
instituicao.

Assim, foi possivel criar o logotipo da Equipa facilmente identificavel na area
reservada a EIHSCP (ANEXO G) implementada pelo Servico de Informatica do HGO.
Nesta area tém sido organizados, além do arquivo, os documentos referidos ao longo
deste relatdrio, criados pela Equipa e de acesso partilhado por todos os elementos da
mesma.

A Equipa procede a 12 avaliacdo do doente sinalizado, quando em internamento,
nas primeiras 48 horas (dias uteis); quando em ambulatoério, a 12 avaliacao faz-se por
contacto telefénico sendo agendada avaliacdo presencial no mais curto intervalo de
tempo possivel (aguarda-se a disponibilizacao de local préprio para a Consulta).

De momento os registos (processo unico) sdo realizados em suporte de papel,
ficando os processos clinicos a guarda do Secretariado da EIHSCP. Simultaneamente,
cada profissional regista essa informacao no seu perfil informatico (todos os registos
da instituicdo estdo informatizados). Esta em estudo no Servigo de Informatica, por
solicitacdo da Equipa, a possibilidade de registo de informag¢ao em processo tnico por
todos os elementos da Equipa.

Reconhecemos que a monitorizagdo de sintomas carece de melhoria no seu
registo, pela pouca uniformidade constatada.
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Aguardamos igualmente autorizacdo para inicio da Consulta Externa e
agendamento electronico da mesma, similar as restantes consultas hospitalares.

As referenciagdes e pedidos de intervencao da Equipa Intra-Hospitalar tém sido
além do controlo sintomatico, a colaboracdao no planeamento da alta hospitalar, na
organizacdo do plano individual de cuidados, em processos de tomada de decisao
complexa, (ressuscitacdo/ndo ressuscitacdo, ndo iniciar/suspender tratamentos ou
exames nao beneficentes), apoio nos ultimos dias/horas de vida (Agnés, 2013),
assegurar a continuidade de cuidados, apoio psicolégico e no luto, apoio da
fisioterapia no controlo sintomatico (dispneia, dor) e melhoria de fun¢do e autonomia
(Scialla, 2000). Em anexo apresenta-se o modelo para Pedido de Colaboracido a
Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos difundido na instituicao.
(ANEXO Q).

A avaliagdo inicial das necessidades do doente e familia é objecto de registo em
impresso proprio (Apreciac¢do Inicial - ANEXO D).

A Equipa tem prestado especial aten¢do aos ultimos dias/horas de vida
particularmente quando o domicilio é o local escolhido para a morte, formalizando
perante a hierarquia da instituicao a imprescindibilidade dessas visitas domiciliarias
(Brumley, 2007).

3.1.4 Accbes de Formacao

A EIHSCP do HGO assume na sua actividade assistencial os componentes
fundamentais dos cuidados ao doente e familia: avaliagio continuada das
necessidades do doente e familia, estabelecimento de objectivos terapéuticos,
cuidados activos, globais e integrados ao doente e familia e educagao/formagao do
doente e familia como preconizado pela APCP (2006c).

No plano estratégico, tanto o CA como o Centro de Formacao Garcia de Orta
apoiaram desde a primeira hora o processo de implementa¢do da Equipa bem como
as actividades formativas.

Nesta linha de actuac¢do, foram realizadas na instituicio e fora dela (ACES)
encontros, reunioes e ac¢oes de formagdo como estratégia de difusao dos Cuidados
Paliativos, sua importancia e papel dentro dos cuidados de Saude.

Destaco:

1. Encontro com ACES para apresentacao da EIHSCP e seus objectivos de ac¢do
(Apéndice C);

2. Comemorac¢ao do Dia Mundial do Doente - incluindo a conferéncia “Estar
proximo... cuidar de si na proximidade e seguranca” e apresentacao oficial da
EIHSCP aos presentes (Apéndice D);
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3. Sessdo de formacdo em servico sobre o papel dos Cuidados Paliativos na
abordagem e gestdo da doenca crénica no Servico de Urgéncia (Apéndice E).

A formacgdo continua da Equipa Intra-hospitalar tem sido apoiada pelo CA nas
variadas ac¢des de formacao externa empreendidas pelos seus membros, no IPOLFG e
na Faculdade de Medicina de Lisboa. Como sublinhado no Plano Nacional de Cuidados
Paliativos, “a complexidade das situagdes clinicas, a variedade das patologias, o manejo
exigente de um largo espectro terapéutico e a gestdo de um sofrimento intenso
requerem, naturalmente, uma preparagdo sélida e diferenciada”.

A formacdo interna através da partilha e leitura de bibliografia relevante também
tem sido proporcionada; a intensa actividade assistencial tem ocupado quase
integralmente o tempo de actividade efectiva da Equipa.

3.1.5 Acc¢bes a implementar

A dedicacdo parcial de todos os membros a Equipa é um factor com reflexos
negativos na qualidade da acgdo assistencial e no crescimento estruturado da Equipa.
Estes constrangimentos impostos sdo ameacas a enfrentar. Contamos que os
resultados decorrentes da actividade que temos vindo a realizar suscitem uma
mudanca na decisdo da hierarquia em relagdo a este aspecto crucial.

Melhorar o processo clinico nos seus registos, intensificar a formagao interna e
externa da Equipa, promover a realizagdo de um curso basico de Cuidados Paliativos
destinado a pessoal do HGO e dos cuidados primdarios de saude sdo acgdes a
concretizar.

3.1.6 Reflexao critica

A data da elaboracio do presente relatério a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte
em Cuidados Paliativos do HGO tem quatro escassos meses de actividade: o percurso
tem sido marcado por muitos desafios, alguns obstaculos, importantes conquistas,
sendo impulsionado pela determinacao de um grupo de profissionais que partilham o
projecto de levar os Cuidados Paliativos de qualidade aos doentes com doenca
avancada e sem perspectiva de cura e suas familias assistidos na instituicao.

Neste caminho que iniciamos, muito ha a aprender e a melhorar. Nao estamos sos,
contamos com apoios institucionais e a possibilidade de partilhar a filosofia dos
Cuidados Paliativos com todos os profissionais com quem trabalhamos no quotidiano.

Procuramos dar visibilidade aos Cuidados Paliativos como area de saber e
oportunidade de cuidar de doentes graves em todos os niveis dos cuidados de saude,
nomeadamente na Urgéncia/Emergéncia, tema a que dediquei particular aten¢do na
revisao sistematica da literatura realizada durante o mestrado.
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A organizacao da palestra no Hospital Garcia de Orta, por ocasido do Dia Mundial
do Doente, integrado no projecto pessoal de intervencdo no HGO, permitiu partilhar
experiéncias valiosas de outros profissionais, nomeadamente do Servico de Cuidados
Paliativos do Hospital de S.Jodo e conhecer melhor o papel e a integracdao dos
Cuidados Paliativos na Rede de Cuidados de Satide em Portugal.

Como recomenda a Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos, a
implementacdo dos recursos especificos de cuidados paliativos deve fazer-se de
forma planeada e concertada, com envolvimento estratégico no sistema de saude.
Estamos conscientes das dificuldades e limitacdes existentes, pois no quotidiano
convivemos dolorosamente com elas; a imperiosa necessidade de mudang¢a na
estrutura organizativa dos cuidados de satide obriga-nos a criatividade e audacia na
proposta de novos modelos assistenciais.

A EIHSCP ndao quer comprometer a qualidade das respostas a dar, de modo que
nesta fase inicial de implementacdo, que podera durar 1 a 2 anos (APCP, 2006a)
procuraremos crescer como equipa na formacao interna, na divulgacao dos principios
e filosofia dos Cuidados Paliativos e na prossecucdo de um programa bem
estruturado e integrado na estrutura institucional onde existimos.
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4, Estagio em UAD e EIHSCP

O estdgio, de 200 horas, realizou-se por op¢do na Unidade de Assisténcia
Domiciliaria (UAD) e na Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
(EIHSCP) do Hospital Oncolégico (HO) de Lisboa. Tanto a UAD como a EIHSCP estao
sedeadas no Edificio do Lar de Doentes, no 22 andar. O horario de funcionamento é
das 08:00 as 16:00, todos os dias do ano para a UAD e nos dias uteis para a EIHSCP.

4.1 UAD

0 acesso a UAD é facil, através de varios contactos, telefénico (foi disponibilizado
para cada equipa telefone mével) e electronico. Como referido no Folheto Informativo
da UAD, esta tem como missao “prestar, no domicilio, cuidados activos coordenados e
globais, a doentes e suas familias em situa¢do decorrente de doenga avangada e
progressiva com o principal objectivo de promover o seu bem-estar e qualidade de vida”.
Os critérios de admissao sdo: doentes inscritos no HO referenciados pelo médico
assistente da instituicdo, que aceitem o apoio da Unidade, tenham um cuidador
identificado e residam na cidade de Lisboa.

A Equipa é constituida por uma meédica, directora de servigo, seis enfermeiras,
uma das quais é a enfermeira chefe, uma técnica de servigo social (a tempo parcial),
uma assistente técnica e uma assistente operacional.

Todos os elementos da Equipa que prestam assisténcia a doentes tém formacao
em Cuidados Paliativos; em todos os grupos profissionais existem elementos com
formagdo avangada em Cuidados Paliativos.

O horario semanal é partilhado entre as actividades da UAD, da Equipa Intra-
Hospitalar de Suporte (EIHSCP) e da Consulta Externa, sendo que varios elementos
também integram a Equipa de Gestdo de Altas (EGA) do HO.

A mobilidade da Equipa para as visitas domiciliarias é realizada com o apoio de 2
viaturas, adquiridas com apoio de mecenato e da Liga Portuguesa contra o Cancro-
Nucleo Regional do Sul, e sdo conduzidas por 2 motoristas da institui¢ao.

O Servico foi criado em 1956 pelo Professor Francisco Gentil, pioneiro em
Portugal na assisténcia domiciliaria de doentes oncolégicos.

Missdo da UAD

Prestacdo de cuidados activos, coordenados e globais a doentes e suas familias em
situagdo de sofrimento decorrente de doenca oncolégica avancada e progressiva, com
o0 objectivo principal de promocao do seu bem-estar e qualidade de vida. O domicilio é
a sede de prestacdo destes cuidados, iniciando-se na admissdo e prolongando-se no
periodo do luto.
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A Equipa distribui as suas actividades de acordo com o plano semanal e
calendarizacdo de actividades regulares. Apés cuidadosa e empatica apresentacao da
Equipa acompanhei diariamente as suas actividades segundo plano orientado pela
meédica coordenadora.

Objectivos da UAD

1) Prestar cuidados paliativos a doentes e suas familias, assegurando
cuidados médicos e de enfermagem no domicilio;

2) Apoiar psico-socialmente o doente, a familia e/ou cuidador;

3) Articular os cuidados médicos e de enfermagem prestados ao doente e
familia com os demais servicos do HO e recursos existentes na
comunidade;

4) Assegurar o atendimento telefénico por linha directa durante o horario de
funcionamento do Servigo;

5) Divulgar os objectivos e natureza da UAD pelos Servicos do HO;

6) Realizar formacdo em CP dirigida aos profissionais da Instituicao;

7) Fazer investigacdo clinica de acordo com a sua area de actuagao.

4.1.1 Calendario de actividades da UAD: Plano semanal

08:00- 09:00 - Acolhimento. Apresentacao e discussdo em Equipa dos doentes
acompanhados no domicilio, com intervencdo da médica, enfermeiras e assistente
social, e avaliacdo dos problemas activos. Integracdo de novos doentes referenciados
a Equipa e estruturagdo do plano individual de cuidados doente-familia/cuidador.

09:00-14:00 - Visitas domiciliarias (em média 5 por manha); a periodicidade das
visitas é determinada pelas necessidades do doente e familia; os doentes com maior
descompensa¢do sintomatica sdo reavaliados preferencialmente pela médica e
enfermeira.

As 62as feiras, planeamento das visitas domiciliarias da semana subsequente.

Quinzenalmente a Equipa tem apoio de Fisioterapeuta numa sessdo de
relaxamento, visando profilaxia do burn-out.

Presenca em algumas Conferéncias Familiares/reunides familiares e visitas de
luto no domicilio - estas sdo efectuadas periodicamente até um ano ap6s a morte. A
verificar-se a ocorréncia de alguma situacdo identificada como de luto patoldgico,
procede-se a referenciacdo para a psicéloga ou psiquiatra.
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Admissio e acolhimento dos doentes na UAD

A admissao é feita mediante a avaliacdo das necessidades e ndo do progndstico da
doenca oncolégica.

A referenciagdo a UAD ¢é feita pelo médico assistente do HO antes da alta
hospitalar no caso de doentes internados, pela Consulta Externa nos doentes em
ambulatério, ou pelo Servico de Atendimento ndo Programado (SANP) do HO.
Normalmente a Equipa procede a avaliacdo das necessidades do doente e
familia/cuidador antes da alta, quando oportunamente referenciados. A admissao na
UAD ¢é efectuada, sendo concretizada logo que possivel, de acordo com as
possibilidades de avaliacao interdisciplinar. A verificarem-se atrasos na admissao, o
médico referenciador, o doente e a familia sdo contactados. E oportuno aqui salientar
a presente caréncia de recursos em profissionais médicos da Equipa: para as
necessidades actuais apresentadas pelos doentes do HO urge dedicar mais 20h por
semana na Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos e 40 h
semanais na Unidade de Assisténcia Domiciliaria.

A UAD da prioridade na admissao aos doentes de maior complexidade, como
sintomas descontrolados, varias vindas ao Servigo de Atendimento nao Programado,
situacao de ultimos dias de vida. Ha a notar que a Equipa recolhe informacgao sobre os
casos referenciados nos registos, sendo o contacto interpessoal dos médicos bastante
limitado na transmissao de informacgdes.

Segundo dados da UAD de 2013, foram seguidos 91 doentes (18 transitaram de
2012) com 73 novas admissdes. Entre admissdes e readmissodes verificaram-se 108
“episédios”. Foram realizadas 3052 visitas domiciliarias, tendo ocorrido 39 ébitos no
domicilio.

Durante o periodo de estagio de pratica clinica (5 semanas) foram seguidos pela
UAD 24 doentes, sendo 13 do sexo feminino e 11 do sexo masculino. A idade média foi
69,3 anos, verificando-se uma dispersao significativa de valores, confirmada pelo
desvio padrao calculado (0=16,2). O doente mais jovem tinha 27 anos e o mais idoso
89. Destes, 4 doentes necessitaram de readmissio na UAD. A data da elaboracao do
presente relatério, sdo seguidos ainda 3 destes doentes. O tempo médio de
acompanhamento dos doentes falecidos foi de 225,8 dias.

Acompanhei 3 doentes com carcinoma da mama, 3 com carcinoma da cabeca e
pescoco (um deles com carcinoma da laringe e carcinoma do labio concomitante), 3
doentes com carcinoma do pulmdo, 2 doentes com neoplasia maligna do sistema
nervoso central (glioblastoma), 1 doente com carcinoma de células renais, outro com
pseudomixoma peritoneal, 1 doente com carcinoma da vulva, outro com Linfoma nao
Hodgkin-Sindrome de Sézary e um com hemangioendotelioma da parétida.

Um terco dos casos seguidos (8 doentes) apresentou neoplasias malignas dos
orgdos digestivos, estando a metastizagdo documentada em 6 doentes. Destaco dois
doentes idosos com neoplasias do tubo digestivo, apresentando varias co-
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morbilidades (neoplasias concomitantes em ambos e doenga cardiaca grave um dos
casos), que foram seguidos varios meses pela UAD apds terem recusado cirurgia.

Realca-se a existéncia de co-morbilidades em varios doentes: co-infec¢ao pelo VIH,
VHB e VHC numa doente com carcinoma da vulva localmente avangado, deméncia em
dois doentes, doenca arterial periférica grave num doente idoso com carcinoma do
pulmao localmente avancado (cuidador de esposa com deméncia). Estes casos sao
exemplos da complexidade dos doentes que acompanhei.

Uma das doentes seguidas no domicilio por um periodo mais longo (cerca de 3
anos), que tinha ficado invisual no decorrer da doenga, apresentava quadro algico
complexo por multiplas fracturas patoldgicas decorrentes de metastizacao Ossea
difusa de carcinoma da mama, desejando permanecer no domicilio por fortes razodes
familiares. Os dois doentes com cancro da cabeca e pescoco recidivado e metastizado,
que segui no domicilio, apresentavam sequelas decorrentes de cirurgias mutilantes,
fortemente limitadoras de autonomia e causa de isolamento social. Foram exemplos
da importancia da intervencao de uma Equipa de Cuidados Paliativos na vida destes
doentes e suas familias.

A doente mais jovem que mantém acompanhamento pela UAD apresenta doenga
oncologica ha cerca de 12 anos - hemangioendotelioma epitelidide da parétida com
metastizacdo hepatica, esplénica e déssea logo no diagndstico; tem sido alvo de
sucessivas interveng¢des multidisciplinares visando o apoio a manutencdo da sua
qualidade de vida e autonomia, sendo seguida logo apds a cirurgia e radioterapia a
lesdes de compressdao medular dorsal condicionando paraparésia.

Os O6bitos (21) ocorreram no domicilio em 6 casos, 3 em UCP, 11 em
internamento hospitalar e 1 em lar de idosos.

4.1.2 Processo e avaliacao do doente
0 HO ndo procede ainda a registos clinicos em suporte electrénico.

Todos os registos realizados pela Equipa siao efectuados diariamente num
processo da UAD e outro no processo do HO. Deste processo fazem parte integrante
além dos dados de identificacdo, folha de admissdao com diagnoéstico, histdria e
evolugdo clinica, tratamentos efectuados, medicagcdo em curso actualizada, plano de
intervencao, registos de monitorizacdo de problemas, estado funcional, registos em
escalas de avaliagdo: ESAS (Edmonton Symptom Assessment Scale), avaliada
periodicamente, PPS (Palliative Performance Scale), folha de progndstico (PaP score),
ECS-CP (Classificagdo de Edmonton para a Dor Oncoldgica), MMSE (Mini Mental Sate
Examination), CAM (Confusion Assessment Method) para diagnéstico e avaliagdo do
delirium. A HADS (Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao) é utilizada quando se
pretende consubstanciar o diagnostico de depressao.
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A avaliagdo social é alvo também de registos préprios. O registo de procedimentos
e intervencdes é associado a codificacdo a fim de possibilitar a avaliacao quantitativa
da actividade realizada.

Na UAD a equipa multidisciplinar é a responsavel pelo plano de cuidados
enquanto como Equipa de Suporte Intra-Hospitalar colabora com as varias
especialidades médicas do hospital no sentido de promover o controlo sintomatico
e/ou prestar cuidados em fim de vida, desempenhando um trabalho de consultoria,
sem assumir a responsabilidade primaria pelos doentes observados.

O contacto com os doentes decorreu diariamente, acompanhando a orientadora,
durante todas as manhds no domicilio, no periodo da tarde nos varios servigos de
internamento do HO consoante as referenciacdes recebidas e também na Consulta
Externa para os doentes em ambulatério. Dado a Equipa contar apenas com um
elemento médico, ndao presta consultoria no Servico de Atendimento ndo
Programado.

A folha de prognoéstico usado no HO (PaP score) integra seis varidveis: ECS
(estimativa clinica da sobrevivéncia), estado funcional (indice de Karnofsky),
anorexia, dispneia, contagem leucocitaria e percentagem de linfécitos, e divide os
doentes em trés categorias A B C com probabilidade elevada, intermédia ou baixa de
estarem vivos ao fim de 30 dias (De Arriba, 2008).

A maioria dos doentes observados durante o estagio, quer em internamento quer
no domicilio estavam na categoria B e C. Os doentes observados com sobrevidas mais
longas, quer em domicilio quer no ambulatério (seguidos na consulta de Cuidados
Paliativos) apresentavam indices de Karnofsky superiores a 50.

Da avalia¢do regular dos doentes domiciliados houve clara evidéncia na co-relacao
de mau prognoéstico em termos de sobrevivéncia com factores que incluem perda de
peso progressiva e rapida, rapido declinio do nivel da PPS (Palliative Performance
Scale), dispneia, disfagia e deterioracdo cognitiva (RCGP, 2008). Pude comprovar que
todas as investigacdes realizadas, mediante a solicitacdo de exames complementares
de diagnoéstico ou consultas de apoio, tanto no domicilio como no internamento,
visavam sempre uma intervencado directa consequente e a melhoria da qualidade da
vida, rejeitando a futilidade.

O estabelecimento do plano individual de cuidados com o doente e a
familia/cuidador, estruturado em concordancia com a fase evolutiva da doenga, é alvo
de uma atencao particular; pude verificar como os objectivos no cuidar do doente
visavam prioritariamente a paliagdo e nao as especificidades da doenga em si.

A autonomia do doente é respeitada e integrada no estabelecimento de objectivos
realistas: a Equipa conhece previamente a vontade ultima do doente em relagdo ao
fim da vida, nomeadamente as suas escolhas, necessidades e expectativas,
antecipando-se a eventual deterioracdo cognitiva.
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Pude apreender como sao estabelecidos os planos nas decisdes fundamentais,
apoiando o doente e cuidador, nos episodios agudos, nas crises, e no declinio das
fungdes vitais, facilitando esquemas terapéuticos, reavaliando de modo continuo a
habilitacdo do cuidador na prestagdo dos cuidados, validando a sua actuagdo na
proximidade.

4.2 EIHSCP

De acordo com o respectivo folheto informativo, é uma equipa multidisciplinar
que “tem por finalidade prestar aconselhamento diferenciado em cuidados paliativos
aos Servicos do Hospital” fazendo “orientagdo do plano individual de intervengdo aos
doentes internados em estado avangado ou terminal e/ou seus familiares/cuidadores
para os quais seja solicitada a sua actuagdo”, podendo em condi¢cOes excepcionais,
prestar cuidados directos.

A EIHSCP do HO é constituida por uma médica, trés enfermeiras, uma técnica de
servico social (a tempo parcial), uma psicologa (a tempo parcial), e uma assistente
técnica. Os profissionais referidos partilham o seu tempo de horario entre a EIHSCP, a
UAD, a Equipa de Gestao de Altas (EGA) e a Consulta Externa de Cuidados Paliativos.

Missdo da EIHSCP

Promover a qualidade de vida em doentes com doenca incuravel avancada e
progressiva, apoio aos seus familiares e/ou cuidadores informais e consultadoria e
orientacdo aos profissionais de saide (conforme folheto informativo da EIHSCP).

Objectivos da EIHSCP

1) Assessorar e colaborar com as equipas prestadoras de cuidados no
controlo sintomatico, apoio psicolégico, social, emocional e espiritual ao
doente e familia;

2) Elaborar, em conjunto com a equipa prestadora, o plano de cuidados ao
doente;

3) Ajudar o doente e a familia/cuidador a estabelecer objectivos e prioridades
realistas;

4) Ajudar a familia/cuidador a estabelecer o plano de cuidados a ser
implementado apos a alta;

5) Apoiar os familiares/cuidadores, incluindo o luto;

6) Promover formacdo em Cuidados Paliativos as equipas prestadoras de
cuidados.

(conforme folheto informativo da EIHSCP)
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A referenciacdo a EIHSCP é solicitada pelo médico assistente do doente, através de
ficha proépria. Pode ser também solicitada por contacto pessoal e telefonico. Qualquer
doente do HO com doencga avangada e progressiva cuja equipa assistencial considere
que beneficia de apoio para controlo sintomatico, para gerir dificuldades na
comunicac¢ao, para estabelecer objectivos de tratamento de acordo com o estado do
doente, para apoio na programacdo da alta, pode ser referenciado a EIHSCP.

4.2.1 Calendario de actividades da EIHSCP
Diariamente:

14:00-16:00 - Avaliacdo dos doentes internados e consultadoria as equipas
prestadoras de cuidados no HO ap6s solicitagdo de intervencao da EIHSCP.

16:00-.... - Discussdao de abordagens terapéuticas dos doentes apoiados pela
Equipa; pesquisa bibliografica em concordancia.

As 33s feiras a tarde a partir das 14 h - Consulta multidisciplinar de Cuidados
Paliativos para doentes ambulatérios (em média 4 por periodo de consulta).

As 53s feiras de manh3, reunido de reflexio da equipa intra-hospitalar e discussdo
do plano de cuidados dos doentes internados no HO seguidos pela Equipa com a
participacdo da Psicologa e da Assistente Social, com abordagem multidisciplinar e
multidimensional dos complexos problemas apresentados pelos doentes.

Durante o periodo de estdgio de pratica clinica (5 semanas) foram seguidos pela
EIHSCP, no internamento, 17 doentes, sendo 7 do sexo feminino e 10 do sexo
masculino. A idade média dos doentes foi de 54,1 anos, verificando-se uma dispersao
significativa de valores confirmada pelo desvio padrdo calculado (0=14,4). O doente
mais jovem tinha 18 anos e o mais idoso 85.

Foram seguidos 6 doentes com carcinoma da cabeca e pesco¢o, 3 doentes com
carcinoma do colo do utero, 2 doentes com carcinoma do urotélio, 1 doente com
melanoma, 1 doente com sarcoma, 1 doente com carcinoma do ovario, 1 doente com
carcinoma do pancreas, 1 doente com adenocarcinoma do apéndice e 1 doente com
metastases cervicais de tumor primario desconhecido.

Todos os doentes seguidos pela EIHSCP no internamento apresentavam
neoplasias extensamente metastizadas e forte descontrolo sintomatico. O controlo da
dor foi solicitado para todos os doentes sinalizados a EIHSCP; os sintomas
neuropsiquiatricos e digestivos foram motivo de intervencdo particular na maioria
dos casos. A hemorragia terminal foi motivo de intervencdo em 3 doentes com
neoplasia da cabeca e do pescoco. Todos os doentes que faleceram em internamento
beneficiaram de controlo sintomatico intensivo e acompanhamento assiduo nos
ultimos dias de vida por parte da EIHSCP.

Os Obitos ocorreram no domicilio em 6 casos, 1 em UCP, e 10 em internamento
hospitalar.
36



O caminho mais certo

4.3 Consulta Externa de Cuidados Paliativos

A esta consulta pode ser enviado, pelo médico assistente, qualquer doente do HO
que tenha doenca avancada e progressiva. A consulta é multidisciplinar, integrando
médica, enfermeira e assistente social as tergas-feiras a tarde, sendo avaliados em
média 4 doentes por periodo de consulta. A totalidade dos doentes observados eram
doentes complexos, devido a multiplos factores como descontrolo emocional,
situagdes familiares e econdémicas complexas e a propria doenca com crises
frequentes e evolucao rapida (Gémez-Batiste, 2005).

Durante o estagio de pratica clinica foram vistos na Consulta Externa de Cuidados
Paliativos 16 doentes, 8 do sexo feminino e 8 do sexo masculino. A idade média dos
doentes foi de 58,1 anos, verificando-se igualmente dispersao significativa de valores
confirmada pelo desvio padrio calculado (6=16,0). A data da elaboracdo do presente
relatdério permanecem vivas duas doentes (a mais jovem, com 28 anos, e a mais idosa,
com 82).

Os doentes apresentando neoplasias da cabeca e pescoco representaram metade
dos doentes observados, estando documentada metastizagdo em todos eles. Observei
doentes com histéria de neoplasias multiplas e concomitantes (uma doente com
adenocarcinoma do endométrio metastizado, com antecedentes de carcinoma jugal
de origem em zona previamente irradiada por linfoma nao Hodgkin da pardtida; um
doente com neoplasia do palato localmente avancada e carcinoma da laringe
metastizado concomitante).

Em dois doentes com antecedentes de toxicodependéncia, apresentando num caso
rabdomiossarcoma e noutro uma neoplasia do colo do utero localmente avangada,
atingiu-se controlo algico mediante estratégias farmacolégicas e ndo farmacolégicas
elaboradas, com interveng¢do multidisciplinar.

As co-morbilidades apresentadas por alguns doentes (neoplasias concomitantes,
insuficiéncia renal, deméncia, doencas cardiovasculares e circulatérias, doenca
pulmonar) implicaram criterioso ajustamento farmacolégico, envolvendo de forma
empatica o cuidador/familia.

A articulacdo entre os elementos da Equipa permite diagnéstico precoce e
abordagem efectiva das multiplas necessidades do doente-cuidador, ajudando a
manter a autonomia e os projectos de vida de modo realista.

4.4 Accao de Formacao em Servico

Em reunido de Servico apresentei no HO, por indicacdo da orientadora de estagio,

a revisao sistematica da literatura: "Importancia da formacao dos profissionais de
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saude na introdu¢do dos Cuidados Paliativos na Urgéncia/Emergéncia” (Apéndice A),
sobre as prioridades formativas em Medicina Paliativa dos médicos da
Urgéncia/Emergéncia e o impacto dessa formagdo na assisténcia aos doentes em fim
de vida no Servico de Urgéncia; por ser area emergente de investigacao a literatura
publicada é recente tendo abrangido o periodo 2010-2013. Foram seleccionados
artigos visando os médicos, embora alguns incluam outros grupos profissionais no
ambito da Urgéncia/Emergéncia.

A Medicina Paliativa e a Medicina da Emergéncia partilham areas do saber cujo
dominio deve integrar o curriculum dos médicos de ambas as especialidades. O
desenvolvimento de competéncias em Cuidados Paliativos permite aos médicos da
Urgéncia/Emergéncia assistir os doentes em fim de vida de modo concertado e de
acordo com as suas reais necessidades.

Os estudos enfatizam os beneficios referidos pelos médicos da Urgéncia com a
aquisicao de conhecimentos em Cuidados Paliativos na melhoria da assisténcia aos
doentes em fim de vida.

Os médicos referem dificuldades relacionadas com questdes médico-legais e éticas
do fim de vida, constrangimentos no trabalho de equipa por responsabilidades
pessoais mal definidas, conhecimentos insuficientes em algumas areas como o
controlo da dor.

Ha barreiras e preconceitos por parte de muitos médicos de varias especialidades
incluindo os da Emergéncia, considerando os Cuidados Paliativos apenas para
pacientes em morte iminente.

Conclusoes:

0 O Servico de Urgéncia é reconhecido como adequado para implementagdo de
Cuidados Paliativo ndo obstante as caracteristicas organizacionais préprias.

0 A formagdo dos Médicos da Emergéncia nesta area permite dar resposta
adequada as necessidades dos doentes sem perspectiva de cura,
independentemente do diagndstico, nomeadamente no dominio de técnicas de
controlo da dor, da comunicagdo com doentes e familiares, no cuidar do
doente em morte iminente.

0 A integracdo de uma linha de triagem especifica para Cuidados Paliativos na
admissao no SU levaria a um diagndstico precoce e assisténcia individualizada
centrada nas necessidades especificas do doente.

4.5 Analise de objectivos, actividades e competéncias adquiridas

Os objectivos essenciais do estagio consistiram em adquirir competéncias em
Cuidados Paliativos ao doente oncoldgico nas areas do controlo sintomatico, da
comunica¢ao e apoio ao doente e sua familia e do trabalho em equipa.
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Pela particularidade organizativa determinada pela hierarquia da institui¢do, ao
definir duas Equipas de Cuidados Paliativos (Unidade de Assisténcia Domiciliaria e
Equipa de Suporte Intra-Hospitalar) partilhando as mesmos profissionais, foi possivel
acompanhar, avaliar e apreender de modo mais abrangente o percurso da doenca
grave, progressiva e incuravel em dois ambientes diversos e complementares.

A articulagdo com os varios servicos e especialidades hospitalares permitiu
conhecer critérios de referenciacdo para Cuidados Paliativos e verificar que, de um
modo geral, a referenciacao € tardia no curso da doenga oncolégica.

No domicilio, sendo a Unidade de Assisténcia Domicilidria prestadora e
responsavel pelos cuidados directos ao doente e sua familia, pude conhecer uma
realidade diferente do meu quotidiano e a mais gratificante, na minha opinido
pessoal.

Sendo um reconhecido centro de referéncia, com vertentes de formacao teorico-
pratica e consultoria especializada como referido na Estratégia para o
Desenvolvimento do Programa Nacional de Cuidados Paliativos 2011-2013, assume
responsabilidade assistencial de doentes complexos, em situacdes de agudizacao, e
cumulativamente tem actividade de ensino poés-graduado e de investigacdo. Deste
modo tem caracteristicas de um recurso de nivel Il pela sua diferenciacdo e
especificidade como definido pela APCP (2006a).

Contudo, pela limitagao actual do nimero de profissionais, tem caracteristicas de
nivel I, pois a sua actividade esta limitada na capacidade de resposta ndo permitindo
apoio durante 24 horas por dia.

Pude comprovar que a integracao dos Cuidados Paliativos precocemente, desde o
diagnostico da doenca grave, com o foco no controlo sintomdtico e comunicagao,
incorporando a indole e prognéstico da doenga com gestdo adequada do plano de
cuidados, e na modalidade de tratamento partilhado sincrénico, é benéfica no curso
evolutivo da doenca, com énfase na sua fase final (WHO, 2002b; Temel, 2010; Yoong,
2013) ajudando os doentes a viverem tao activamente quanto possivel até a morte
natural (Smith, 2012).

A acessibilidade a intervencao curativa e paliativa desde o inicio da doenca,
mediante a permanente colaboracdo e articulagdo entre ambas, define o modelo
cooperativo com interveng¢des nas crises segundo Gomez-Batiste (2005); embora a
maioria dos doentes observados tenham sido referenciados tardiamente pude
observar varios casos ajustados ao modelo integrado, onde sdao as necessidades e
intensidade do sofrimento do doente (e familiares), e ndo o prognoéstico, que
determinam o direito e beneficio em receber uma intervencgao paliativa especializada.

A disponibilidade demonstrada pela Equipa no apoio ao doente e familia,
presencial ou por contacto telefénico, assegura uma relagdo terapéutica geradora de
confianca.
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0 estagio proporcionou multiplas ocasides de intervencao a nivel das avaliagdes
clinicas, discussdes diagnosticas e terapéuticas, suscitando questdes e propostas
concretas; o didlogo proficuo e intelectualmente estimulante, com a orientadora em
particular, e com a restante equipa no geral, tornaram este estagio muito
enriquecedor pelas competéncias adquiridas. Como ilustrativo da complexidade dos
doentes seguidos pela Equipa Intra-Hospitalar apresenta-se seguidamente um caso
clinico que acompanhei de modo particular.

4.5.1 Um caso de Oclusao Intestinal Maligna

IC, 36 anos, sexo feminino, casada, com uma filha de 6 anos, recorre ao SU, em
Marco de 2013, por nauseas, vOmitos persistentes, dor e aumento de volume
abdominal com paragem da emissdo de fezes e gases; a avaliacdo clinica e os exames
complementares de diagndsticos realizados sdo compativeis com oclusdo intestinal
devida a neoplasia do ovario, sendo transferida do Hospital Distrital da area de
residéncia para o Hospital Oncolégico de Lisboa.

No acto operatorio é detectada massa tumoral na juncao ileocecal e infiltracao de
todos os mesos por carcinoma mucinoso, traduzindo carcinomatose peritoneal; é
realizada anexectomia bilateral e histerectomia total. No pds-operatorio desenvolve
pneumotorax iatrogénico na sequéncia de colocagdo de cateter venoso central. O
exame histologico da peca operatdria revelou adenocarcinoma mucinoso com ponto
de partida apendicular.

Inicia quimioterapia paliativa, com protocolo Folfox, com boa tolerancia, melhoria
da dor, sem ascite e transito intestinal mantido.

Cerca de 4 meses depois desenvolve oclusdo intestinal resolvida de forma
conservadora. Foi avaliada em consulta multidisciplinar sendo proposta para cirurgia
de "peritonectomia por a doenca ser exclusivamente peritoneal e dado a idade da
doente” com indicacdo de quimioterapia intraperitoneal, caso se mantivesse a boa
resposta a quimioterapia e apresentasse reavaliacdo imagioldgica favoravel.

Reinternamento em Fevereiro por 2014 para proposta de peritonectomia: a
laparotomia exploradora mostra envolvimento extenso irressecavel das estruturas
digestivas pela neoplasia maligna. No p6s-operatdério surge fistula entero-cutanea de
alto débito.

Por quadro algico abdominal intenso é referenciada a Equipa Intra-Hospitalar de
Suporte em Cuidados Paliativos a 11 de Fevereiro.

Na primeira observacdo a 13 de Fevereiro esta emagrecida, IMC inferior a 20, PPS
40%, referindo dor abdominal difusa continua (EN10) com periodos de exacerbacao
sem factor desencadeante ou posi¢do de alivio, nduseas (ESAS 8), cansaco marcado
(ESAS 10), anorexia intensa (ESAS 8) nega dispneia (ESAS 0); refere vdémitos
incoerciveis (ESAS 8) e paragem dos movimentos intestinais, sem emissao de gases.
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Prostrada no leito, com facies de dor. Desidratada. Catéter venoso central
infraclavicular direito. Sonda naso-gastrica com contetdo entérico no saco colector.
Palidez da pele. TA 90/65 mmHg Frequéncia respiratdria 25 ciclos/m, pulso 108/m,
T. axilar 38 C.

Avalia¢do neuroldgica: vigil, com esgar de dor; parecendo orientada (a avaliacdo
cognitiva estava perturbada pela intensidade do quadro algico)

Auscultacio cardiaca: taquicardia.

Auscultacdao pulmonar: Murmurio vesicular simétrico. Oximetria de pulso 94% em
ar ambiente.

Abdémen- Cicatriz cirdrgica com penso oclusivo. Orificio fistuloso na parede
abdominal. Distendido globalmente doloroso; massas palpaveis em todos os
quadrantes. Ruidos abdominais praticamente ausentes.

Ampola rectal sem fezes.

Quando foi solicitada a interven¢do da Equipa de Cuidados Paliativos estava
medicada com soros, metoclopramida, e ondansetrom, fentanilo transdérmico 100
ug/hora, morfina 2mg em SOS, paracetamol 1g 8/8 h, e alprazolam 0,25 mg em SOS,
sertralina 25 mg /dia e olanzapina 10 mg /dia (ambos prescritos pela Psiquiatria).

Tinha recebido uma transfusiao de 2 unidades de concentrado eritocitario

Abordagem da Equipa Intra-Hospitalar:

A necessidade de descompressdao do tubo digestivo, neste caso de obstrucao
intestinal maligna com extensa metastiza¢do peritoneal, justificou a entubacdo naso-
gastrica como abordagem inicial ou medida temporaria até efeito farmacolégico.

O tratamento médico mediante a administra¢do de analgésicos, anti-secretorios e
anti-eméticos provou ser um método valido para o controlo sintomatico da obstrugao
intestinal inoperavel (Mercadante, 2000).

> Controlo sintomatico: Dor-Nauseas-Vomitos

Na avaliacdo inicial da dor, ha que inquirir o doente sobre ela, nomeadamente
intensidade, localizac¢ao, caracteristicas, padrao evolutivo. A dor é aquilo que o doente
refere como tal. Quando a capacidade descritiva do doente esta alterada por doenca
ou limitada como nas criancas, a deteccao de sinais de desconforto na expressao
facial, gemidos, inquietacdo ou alteracdes nas respostas fisiolégicas (como oscilagdes
da tensado arterial) sdo auxiliares na avaliagdo quantitativa da dor (WHO, 1996).

Na avaliagdo da gravidade da dor é necessario avaliar as repercussdes desta na

actividade diaria, no sono, e conhecer o grau de alivio obtido com medicacao ou
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medidas analgésicas passadas ou em curso. A avaliagdo do sintoma dor, através da
utilizacdo de instrumentos de medida estandardizados (escalas de pontua¢do ou
escalas analdgicas) permite a sua monitorizagdo. A utilizagdo da Escala Numérica,
mediante a pontuagdao de sintomas de 0 a 10 (o maximo) como no caso da ESAS,
permite a correcta monitorizacdo sintomatica e a validacdo dos resultados das
terapéuticas instituidas. IC estava medicada com fentanilo transdérmico e morfina em
SOS, sem alivio da dor. A aplicacdo da escala analgésica da Organizacao Mundial de
Saude neste caso determina a utilizacdo de opiodides fortes.

Perante a complexidade (Grond, 1996) e intensidade do quadro algico com
componente organico psicolégico, emocional, espiritual e social a sua abordagem é
igualmente multidimensional, requerendo a identificagdo das causas da dor, para
desenvolvimento de estratégia de tratamento apropriada (Pereira, 2010). Nesta
doente, com a esfera cognitiva intacta sem manifestacées de delirium, foi possivel a
aplicacdo da ESAS (Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton) para a
quantificacdo sintomatica (Bruera, 2003). A doente apresentava além da dor visceral
permanente com flutuagdes ao longo do dia, exarcebag¢des agudas (dor irruptiva),
abordadas com doses extra de opidide forte (morfina).

Os farmacos sdo administrados de forma regular, titulados cuidadosamente e
permanentemente reavaliados.

A intensidade do quadro algico, numa doente hospitalizada previamente medicada
com opiodides fortes e a necessidade de titulacdo rapida do fArmaco para obtencdo da
analgesia adequada, determinam que seja iniciado opidide forte (morfina) em
perfusdao endovenosa continua, de acordo com as orientagdes da OMS (WHO, 1996),
objectivo ndo alcancavel com fentanilo transdérmico associado ou ndo a bdlus de
morfina em SOS - a formulacdo transdérmica do fentanilo ndo tem aplicagdo na dor
aguda ou quando é necessaria uma titulacao rapida, na dor intensa e descontrolada,
dado o seu inicio tardio de acg¢do (igual ou superior a 3 horas) e o intervalo de tempo
necessario (36-48 h) até atingir niveis plasmaticos estaveis (Twycross, 2011). A taxa
de absorcao do fentanilo na formulagdo transdérmica pode aumentar nos doentes
febris pela vasodilatagdo dos vasos subjacentes (Twycross, 2011).

Atendendo as doses equianalgésicas fentanilo transdérmico - morfina oral
(1:100), estando medicada com fentanilo transdérmico 100ug/h, a dose de morfina
oral seria 240 mg/24h. Considerando a intensidade dos vémitos a op¢do de morfina
por via oral ndo era ajustada; atendendo a relacdo da poténcia analgésica da morfina
oral/morfina endovenosa (1:2) a dose anteriormente referida seria 120 mg/24 h,
prescrevendo doses SOS de 10-15% da dose diaria - a fragilidade da doente
aconselhava ligeira reducao da dose a instituir.

Assim, pela indisponibilidade da via oral, optou-se por introduzir a morfina por
via endovenosa em perfusdo continua, aproveitando o facto de apresentar cateter
venoso central. Iniciou perfusdo continua de morfina 110 mg/24 horas, com bélus em
SOS de 10 mg (aproximadamente 10% da dose nas 24 h, para a dor irruptiva)
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associada a metoclopramida (120 mg/24 h) agente antiemético, procinético pela sua
accao combinada na chemoreceptor trigger zone (CTZ) e na motilidade gastrica; a
metoclopramida aumenta igualmente a motilidade gastrointestinal devido a
actividade pro-colinérgica no jejuno, ileon e célon, com menor expressao. Assim a
metoclopramida, em doses elevadas tem sido utilizada em estados de dismotilidade e
sub-oclusdo (Mercadante, 2004). Iniciou igualmente dexametasona 4 mg/dia
(incrementado até 16 mg /dia nos dias subsequentes). Os corticéides actuam como
adjuvantes paliando os sintomas de nausea, vomito e dor na obstrugao intestinal; pela
accido anti-inflamatéria podem reduzir o edema peritumoral associado a lesdo
maligna actuando na obstrucdo e promovendo o alivio sintomatico, ndo afectando o
tempo de sobrevida (Feuer,2000). A associacdo de corticdides com doses elevadas de
metoclopramida permitiu a recuperagdo nalguns casos de obstrucdo intestinal
maligna (Fainsinger, 1994). O uso de metoclopramida na obstrucdo intestinal
completa é desaconselhado pois potencia a intensidade das coélicas (Mercadante,
2004).

Os anticolinérgicos como a butilescopolamina sao utilizados no alivio dos vomitos
e diminuicao das secregdes, actuando sobre a musculatura lisa do tubo digestivo, no
controlo das cdlicas (Ripamonti, 2000).

Na avaliagcdo seguinte, 24 horas depois, IC estd “mais serena e confortavel”
referindo franca melhoria do quadro algico (ESAS 3). Mantem nauseas (ESAS 6) e
cansaco. Refere alguns periodos de sonoléncia e confusao mental, possivel efeito da
morfina, que sdo explicados a IC, nao perturbando a sua vida de relacdo social
(principalmente com os pais que a acompanham em permanéncia).

Para se obter melhor controlo das nauseas, foi associada a perfusdo continua de
morfina e metoclopramida (nas mesmas doses anteriormente prescritas), haloperidol
para controlo da emese em bdlus (SOS) de 2 mg. O haloperidol foi escolhido como
anti-emético pela sua actividade prevalente na CTZ (Mercadante, 2000).

Nas reavaliagdes subsequentes IC verbaliza melhor controlo da dor (EN 3),
mantendo a perfusdo como descrito, com necessidade de 1 a 2 bélus de resgate nas
24 horas, e menor confusdo mental, referindo desconforto pelo facto de manter a
sonda naso-gastrica. O volume das secre¢des ndo aconselhava a sua retirada.

A Equipa apresenta a IC a proposta de iniciar perfusdo de octreétido, visando
atingir o objectivo de retirar a sonda naso-gastrica. Somente ao cabo de sete dias de
avaliacao pela Equipa de Cuidados Paliativos foi possivel iniciar, pela anuéncia do
médico responsavel, perfusdo continua nas 24 h endovenosa de morfina 110 mg +
metoclopramida 120 mg + octre6tido 300 pg. Manteve dexametasona 4 mg/dia.

Cabe aqui um comentario, a propésito das decisdes terapéuticas nos doentes
internados: a Equipa Intra-Hospitalar, ndo tendo camas préprias, ndo assume a
responsabilidade directa dos doentes para quem é solicitada a sua intervencdo. A
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gestdao do plano terapéutico, em particular de doentes complexos submetidos a
multiplas intervencdes por diversos profissionais e em varias areas, implica
cuidadosa articulacdo entre os varios profissionais e servigos, solidez de
conhecimentos e resiliéncia. A prescricao de farmacos de forma “rotineira” ou a sua
rejeicdo sem adequada justificacdo cientifica, baseada em velhos mitos, é uma
realidade na pratica hospitalar que ndo se pode escamotear. Os habitos tém muito
peso...

Estudos experimentais sugerem que o principal mecanismo da secrec¢do de fluidos
na obstrucdo intestinal é dependente de processos inflamatérios induzidos pelo
péptido intestinal vasoactivo (VIP) (Mercadante, 2000). O octreétido é um analogo da
somatostatina com potente ac¢do anti-VIP, apresentando multiplos mecanismos de
accdo benéficos na obstrucgao, incluindo a diminui¢do das secre¢des gastrointestinais
e a inibicdo das hormonas gastricas que contribuem para a obstrucao, facilitando a
absorgdo de agua e electrdlitos através da parede intestinal (Ripamonti, 2000).

Numa primeira fase com a introducao desta terapéutica houve melhoria de todos
os sintomas (dor, nauseas e vomitos ESAS 3); foi possivel retirar e permanecer sem
sonda naso-gastrica (SNG) durante 6 dias apés o inicio da anterior perfusao.

Iniciou dieta liquida, que foi tolerando, ndo obstante a manutencao de débito de
secregdes através da fistula entero-cutdnea. O papel da hidratagdo na obstrugdo
intestinal é controverso, mostrando que podera conduzir ao agravamento dos
vomitos (Twycross, 1986). Nos pacientes menos hidratados, ha um agravamento das
nauseas (Ripamonti, 2000; Mercadante, 2012). Nos doentes com cancro avang¢ado o
objectivo da hidratacdo é estabelecer as necessidades basais de dgua e electrdlitos e
corrigir ou prevenir sintomas como sede, xerostomia, alteracdes cognitivas (por vezes
associadas aos metabolitos dos opidides), hipotensdo postural (Bozzetti, 1996). A
sensacao de fome, sede e secura da boca podem ser aliviadas pela ingestio de
pequenas porgdes de alimentos ou liquidos, pequenos fragmentos de gelo e
lubrificacao dos labios.

Foi possivel a IC atingir algum nivel de independéncia e autonomia, na gestdo do
quotidiano. Deambulava por curtos periodos no corredor com assisténcia assidua do
pai e mae, ambos deslocados da sua residéncia habitual a fim de apoiar a filha.

Cerca de duas semanas depois surge novo agravamento das queixas com nauseas
e vomitos (ESAS 8) constantes, tendo-se optado por re-introduzir a SNG em
drenagem e perfusdo continua pois ndo se atingiu o conforto com medidas
farmacolégicas apesar dos continuos acertos da medicagdo. Admite-se que a
quantidade elevada de liquidos administrados por via endovenosa e oral em doentes
internados em hospital com obstrucdo intestinal maligna contribua para maior
dificuldade na remoc¢do da SNG (Ripamonti, 2000).

Manteve perfusdo continua de morfina 110 mg + haloperidol 5 mg +
dexametasona 8 mg + octreotido 600 pg. Ndo careceu entdo de doses de resgate para

analgesia adequada.
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Assistiu-se a controle adequado da dor (EN2) tendo-se procedido a ajuste da
terapéutica, mantendo a perfusao continua nas 24 horas através do cateter venoso
central: morfina 90 mg + levomepromazina 6,25 mg + octreétido 900 pg. A
levomepromazina, anti-emético de largo espectro, tem indicagdo na obstrucao
mecanica, numa abordagem escalonada das nduseas e vomitos, em particular quando
ha resposta insatisfatoria aos outros anti-eméticos. Manteve-se a olanzapina 10 mg
na formulagao sublingual, pelo seu efeito anti-emético (Licup, 2010), paracetamol 1 g
8/8 h ev e esomeprazol 40 mg/dia ev. O paracetamol é um analgésico ndo opidide de
accao central, que pode melhorar o controlo da dor em doentes com cancro avangado
ja medicados com opiodides fortes (Stockler, 2004). O esomeprazol é um farmaco
gastroprotector que bloqueia a secrecdo de acido gastrico pela inibicdo irreversivel
da bomba de protdes.

IC recusou durante o longo internamento a visita da filha pois “ndo queria que a
visse com aquele aspecto”. Ansiava voltar a sua terra. A fim de fazer convergir a
vontade expressa por IC em ser tratada em casa e a complexidade da terapéutica
necessaria para controlo sintomadtico foi solicitada, com a sua anuéncia, a
transferéncia para uma Unidade de Cuidados Paliativos proxima do domicilio.

A data da transferéncia para a UCP a medicagdo era: olanzapina 10 mg s-1 ao
deitar, esomeprazol ev id, paracetamol 1 g ev 8/8 h, dexametasona 4 mg ev de manha
e ao meio-dia, perfusdo continua (24 h): morfina 90 mg, octredtido 900
micrograma,levomepromazina 6,25 mg, com terapéutica de resgate (SOS) morfina 10
mg no caso de dor, e metoclopramida 20 mg no caso de nauseas.

No dia da alta estava serena e bem-disposta, “agradada com a ideia de ir para
perto de casa”. O quadro algico estava controlado (ESAS 2). Negava nduseas (ESAS 0)
e tolerava dieta em pequenas quantidades.

Evolucdo: Ja na Unidade de Cuidados Paliativos, IC quis receber a visita da filha;
faleceu tranquila, duas semanas depois, acompanhada pelos seus familiares,
conforme informacao recebida.

A Equipa de Suporte mantem apoio aos pais de IC no luto.

> Apoio ao doente e familia

Neste caso em particular IC é conhecedora do diagnostico e da previsivel curta
expectativa de sobrevivéncia, dado a faléncia dos tratamentos prévios e continua e
patente deterioracdo do estado geral (Maltoni, 2005). A Equipa assume o modelo de
comunicacao de Buckman, ndo dando falsas esperangas de cura (que IC nao tinha!)
mantendo a relacdo de cuidar, lado a lado, com reforgos positivos mediante a
elaboracao de um plano em funcao das suas necessidades e prioridades (Manfredi,
2000).
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A disponibilidade da Equipa para uma escuta activa, acolhendo de forma empatica
as narrativas de sofrimento de IC e seus pais foram para mim profundas licdes de
humanidade e profissionalismo. Aceitando o padrao cultural e valores assumidos pelo
binémio doente-familia, a Equipa respeita os seus siléncios estando atenta aos sinais
da comunicac¢do nado-verbal, nos pedidos de apoio nas dificuldades sentidas mediante
disponibilidade e empatia (Sulmasy, 2001).

0 doente e familia sdo a unidade de cuidados. Neste caso os pais de IC apresentam
sinais de luto antecipatdrio como reacc¢do fisica e emocional a perda iminente. Esta
pode causar intensas reac¢oes de medo, ansiedade, perda de controlo.

A Medicina Paliativa tem a preocupacdo de abranger as necessidades globais da
unidade doente-familia que se prolonga pelo periodo de luto reafirmando que “a
familia deve ser activamente incorporada nos cuidados prestados aos doentes e, por
sua vez, ser ela prépria objecto de cuidados, quer durante a doenca, quer durante o
luto” (PNCP, 2010). A comunicacdo adequada (Buckman, 2007) permite transmitir
mas noticias de modo adequado, tranquilizando, mantendo a esperanca e
assegurando ao doente que estara acompanhado por profissionais competentes e
empenhados em atender as suas necessidades (Steinhauser, 2000). O didlogo deve
ser valorizado entre o doente e os profissionais, envolvendo a familia tanto quanto
possivel, com a utilizagdo de técnicas de comunicagdo facilitadoras da compreensao
do processo (“dedos cruzados”, “disco riscado”...).

» Trabalho em Equipa

As intervencgoes da equipa multidisciplinar sdo determinadas pelos problemas
apresentados. Neste caso, o controlo sintomatico farmacoldgico foi desafiante para o
clinico pelas permanentes modificacdes e intensidade dos problemas apresentados. A
partilha de experiéncias, entre profissionais com conhecimentos e linguagens
diferentes mas detentores de um objectivo comum, permite a tomada de decisdes
dificeis. Neste caso, a harmoniosa interaccdao dos varios elementos na avaliacdo das
necessidades, no apoio a familia, no encaminhamento para outros técnicos de saude,
equipas hospitalares e Unidade de Cuidados Paliativos (Médica e Enfermeiras), na
avaliacdo das vulnerabilidades sociofamiliares e econémicas (Assistente Social) e no
apoio emocional e psicoldgico perante as dificuldades em lidar a doenga, trabalhando
as expectativas realistas (Psic6loga) permitiu dar resposta a multiplicidade dos
problemas apresentados por IC e familia.

4.6 Comunicacao

Nos Cuidados Paliativos tudo comeca e se centra no doente, incluindo o controlo
sintomatico e todos os aspectos da comunica¢do. O acto de comunicar é elemento
terapéutico no sentido mais global e requer maior preparac¢do e planificacdo que a
prescricio de farmacos, sendo com frequéncia administrado em doses sub-
terapéuticas, como refere Buckman (2007). E importante compreender que quando
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se pensa em comunica¢do em cuidados paliativos, a qualidade dos relacionamentos se
torna mais importante do que a prépria doenca, ja que esta ndo sera “curada”; sdo os
relacionamentos os aspectos mais importantes para qualificar a vida, e de modo mais
significativo nesta fase. A qualidade da relacdo integra a linguagem, a atitude onde os
sinais nao-verbais, como o olhar carinhoso, o toque delicado, o sorriso de
compreensao sao poderosos na mensagem transmitida (Sulmasy, 2001)

Refira-se aqui o protocolo basico para a comunicacdo médica (CLASS)
C = contexto fisico (Context)

L = habilidade de escutar e perceber (Listening)

A = conhecimento das emocgdes e como explora-las (Acknowledge)

S = estratégia (Strategy)

S = sintese (Summary)

Esse protocolo reafirma regras Uteis aos profissionais da drea de Satude, quando se
esta lidando com a apresenta¢do de “mas” noticias: antes de dizer, perguntar; tomar
conhecimento das emocbdes do paciente e lidar com elas através de respostas
empaticas; apoiar o paciente ouvindo suas preocupacgoes. O ficar junto do doente em
escuta activa tem um valor que ndo deve ser subestimado.

E importante que a comunicacéo se desenvolva de acordo com as necessidades de
informacdo, preocupacdes e expectativas, ajustada as caracteristicas culturais do
doente e familia. O diagndstico e progndstico, histéria natural da doenga, controlo de
sintomas, implicacdes da terapéutica, esperanca e expectativas sobre o tratamento,
planificagdo para o futuro, transicio desde o tratamento curativo a cuidados
paliativos, manobras de ressuscitacdo, pedidos de fim de vida sdo temas que
habitualmente sdo preocupacdo para os doentes em cuidados paliativos e suas
familias (Querido, 2010).

Os médicos sdo confrontados, pelos familiares e pelos doentes, com questdes
visando a sobrevivéncia, na presenca de doencas graves e incuraveis. A comunicacao
do prognoéstico é uma competéncia médica crucial para a adequagao de planos
terapéuticos, tomadas de decisdo e gestdo de expectativas e prioridades dos doentes e
familias (Tavares, 2013).

A acessibilidade a servigos de Cuidados Paliativos torna premente a necessidade
em definir critérios de referenciacao e elegibilidade, os quais sao baseados em parte
no progndstico. O progndstico é apenas uma estimativa, e todos os envolvidos
deverdo ter bem presente que as estimativas nao sao garantias, podendo as condi¢coes
nesta fase da vida sofrer modificagcdes rapidas e imprevisiveis. Neste aspecto, em
particular, ao comunicar esta incerteza, que deve ser reconhecida e transmitida, é
necessario considerar a complexidade e individualidade da pessoa humana e a

multiplicidade de factores com influéncia na relagao doente-doenca (Tavares, 2013).
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No decurso do estdgio no HO com a Equipa de Cuidados Paliativos pude em
diversos momentos constatar o valor e as repercussdes da comunicacdo, com o
doente, seus familiares e com os profissionais de satide envolvidos. A comunicac¢do é
valiosa desde que se da o encontro do paciente-familia/cuidador com a Equipa, até ao
ultimo momento da vida, e depois na visita de luto. A comunicagio é, desde o inicio,
uma arma importante, explora as questdes emocionais e de conflito, de forma a
permitir que se esclarecam e resolvam.

As conversas emocionalmente intensas com os doentes com doengas graves e
incuraveis sdo uma faceta primordial da actividade do médico integrando uma Equipa
de Cuidados Paliativos. A atitude, os gestos, a forma de expressar conceitos e de
demonstrar empatia com o doente grave permitem, quando adequadas, construir
uma relagdo terapéutica e melhorar a qualidade de vida mesmo quando a cura nao
estd no horizonte daquele doente em particular. Ha frases que matam: ”ja ndo ha nada
que se possa fazer” ou “suspender terapéutica”, pois além de ndo reflectirem a
realidade clinica deterioram a relacdo entre o doente e o profissional (Pantilat, 2009).

A articulagdo da Equipa Intra-hospitalar, na sua faceta clinica com os médicos
(internos e especialistas responsaveis) estd comprometida pelos constrangimentos
de horario e sobrecarga de trabalho, dado haver um unico elemento médico
partilhado pela EIHSCP e pela UAD. Nao é demais realcar o empenho, equilibrio
emocional e esfor¢o organizativo necessarios para dar resposta as multiplas e
complexas solicitacgoes.

As reunides iniciais da manha realizadas num clima amistoso, proporcionaram
conhecimento multidisciplinar de casos mais complexos e de elevada carga
emocional, numa soélida estratégia de trabalho em equipa e simultaneamente
preventiva de burnout (Pereira, 2011).

4.7 Apoio a familia

Refira-se a permanente interac¢do entre os varios membros da Equipa, e os
doentes e seus familiares/cuidadores ndo deixando ao acaso nenhum dos problemas
apresentados por estes. A comunicacdo entre os diversos profissionais envolvidos é
fulcral para a eficaz e eficiente abordagem das multiplas e mutaveis necessidades
apresentadas pelo bindmio doente- cuidador, merecendo um tempo e um lugar
privilegiados no plano de actividades da Equipa de Cuidados Paliativos. A
comunicacao com a UAD através de uma linha telefénica propria permite aos doentes
e familiares contactos faceis, durante o horario de funcionamento da Equipa; é
facilitadora no processo do cuidar e instrumento poderoso na construcdo de uma
relacdo terapéutica securizante.

Passar os ultimos dias em casa permite que o doente se sinta mais protegido, porque
estd num ambiente familiar, permitindo também que mantenha autonomia e
autocontrolo sobre a sua situacdo. Grande parte das situagOes de agonia pode ser
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acompanhada no domicilio, com o apoio de equipas multidisciplinares treinadas
nesse sentido (Rabow, 2004). Pude observar que o recurso a urgéncia dos doentes
seguidos pela UAD foi diminuto; nestes casos as razdes do ingresso no SU foram
associadas a fadiga ou claudicac¢do do cuidador e ndo a descontrolo sintomatico.

De acordo com varios autores (Chan, 2008; Bauer, 2009), o acesso atempado dos
doentes com doenca avancada e grave, dependentes no domicilio, a uma Equipa de
Assisténcia Domicilidria, evitaria recorréncias ao Servico de Urgéncia, uma vez que
um elevado numero de admissdes sao de doentes que necessitam de
acompanhamento e controlo sintomatico com assiduidade. Pude constatar como
doentes, com marcada redu¢do da sua autonomia por cancros avancados, eram
cuidados no domicilio por familiar, o qual ndo obstante a complexidade da situacao, é
apoiado e validado pela Equipa no seu papel de cuidador. Como extensamente
referido (Amendola, 2008; Aoun, 2010) a Equipa pde o foco da sua interveng¢do na
unidade doente-familia/cuidador, tendo verificado em varios casos a delineacao de
estratégias de articulagdo com dareas sociais (IPSS), recursos comunitarios
(cuidadores informais, vizinhos, amigos, voluntariado) para melhor cuidar no
domicilio, valorizando sempre de forma explicita o trabalho efectuado pela familia.
Pude observar como a familia é integrada na equipa de cuidados, sendo correcta e
regularmente informada sobre os cuidados de alimenta¢do e hidratacdo, higiene,
administracdo de medicamentos e seus efeitos secundarios (Astudillo, 1995; Ramirez,
1998).

Grande parte dos doentes em fim de vida ndo carecem nem podem ser internados
em servicos de Cuidados Paliativos, mas, onde quer que estejam (hospitais de agudos
ou croénicos, lares ou domicilio) é fundamental optimizar os cuidados que lhes sdo
prestados, pelo que se verifica a necessidade de transferir estas competéncias para
outros servigos e equipas domiciliarias (Higginson, 2003; Gomes, 2013b). Este é um
dos desafios que se coloca ao movimento dos Cuidados Paliativos actual, a que a
Equipa de Cuidados Paliativos do HO responde ao acompanhar doentes, em
ambientes heterogéneos, com exiguidade de recursos do doente-familia, numa
verdadeira alianga terapéutica.

4.8 Controlo Sintomatico

Para um bom controlo de sintomas deve-se saber reconhecer, avaliar, tratar e
reavaliar os multiplos sintomas que surgem e que tém repercussoes directas no bem-
estar do doente.

4.8.1. Dor

A dor é um dos principais factores que contribui para a perda de qualidade de
vida. A prevaléncia da dor na populacdo oncolégica varia amplamente, sendo
influenciada por diversos factores como o tipo de cancro, o estadio da doenga, as
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terapéuticas oncoldgicas em curso e as comorbilidades do individuo. Estima-se que a
prevaléncia da dor na populagdo oncoldgica corresponda a cerca de 30 a 60% em
doentes sob terapéutica antineoplasica activa e a mais de 66% naqueles com doencga
avancada (Goudas, 2005; Teunissen, 2007). Em 85% dos casos, a dor encontra-se
directamente relacionada com o cancro em si, no entanto, em 17% das situagdes, ela é
secundaria as terapéuticas oncoldgicas (Grond, 1996).

O tratamento da dor oncolégica ndo deve ser protelado, optando pela via oral
sempre que possivel, num horario regular, aplicando a escada analgésica da OMS
(WHO, 2014), cobrindo as necessidades acrescidas para a dor irruptiva, adequado as
necessidades especificas do individuo e integrando abordagem de outros
sintomas/problemas fisicos, psicologicos, espirituais e que o doente possa sentir.

-

E necessario avaliar e caracterizar exaustivamente a dor do doente, através da
histéoria clinica e exame fisico completo, complementados nalguns casos com
justificadas investigacdes suplementares, cujo objectivo final é desenvolver uma
estratégia de tratamento apropriada. Bruera (1991) e colaboradores desenvolveram
um instrumento multidimensional a ser aplicado em contexto de cuidados paliativos.
Este instrumento de medida conhecido como ESAS (Edmonton Symptom Assessment
Scale - Escala de Avaliagdo de Sintomas de Edmonton) é um método simples para
avaliacdo quantitativa dos sintomas, e de facil aplicacdo, permitindo a quantificacao
das experiéncias subjectivas (McCormack, 1988).

Pude observar na pratica como os pacientes em cuidados paliativos completavam,
com auxilio do profissional de saiide, com pouco esfor¢co e em escassos minutos a
ESAS no domicilio, no internamento e na consulta, mesmo os gravemente
dependentes e com perda de funcao (laringectomizados).

A rapidez e a simplicidade na utilizagdo das escalas tornam-nas particularmente
uteis no contexto de Cuidados Paliativos (Vignaroli, 2006). Oferecem fiabilidade na
medicao de sintomas, pela sua adequacgao a estes doentes.

O envelhecimento e a perda do pensamento abstracto, a confusdo mental, a
diminuicdo das capacidades cognitivas e da memoria tém sido referidos (Homblow,
1976; Carlsson, 1983; Bruera, 2003) como factores dificultadores da sua utilizac¢ao.

Como enfatiza Chochinov (Chochinov, 1995; Chochinov, 1997) as necessidades
dos doentes em fim de vida, por doencas graves e avancadas, devem ser expedita e
exaustivamente avaliadas e tratadas, nomeadamente quando ha um pedido/desejo de
morte, traducdo frequente de depressao grave, sintomas nao controlados como a dor,
ou insuficiente apoio social.

Todos os doentes oncolégicos observados durante o estagio tinham doenca
oncoldgica avancada associada a uma prevaléncia de dor intensa tal como referido na
literatura (Goudas, 2005; Teunissen, 2007).

A maioria apresentava mais de um tipo de dor (Grond, 1996), onde se inclui a
secundaria a terapéutica citostatica (polineuropatias). Registei casos de dor de dificil
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controlo como as compressdes medulares, neoplasias da cabeca e pescoco, e os
cancros afectando o pavimento pélvico, nomeadamente dois casos de sarcomas.

Tal como a Organizagdo Mundial de Saude tem preconizado, pude observar uma
abordagem escalonada da dor seleccionando um regime analgésico baseado na
intensidade desta, segundo a escada analgésica da OMS. Permite adicionar uma
substancia adjuvante ou uma modalidade terapéutica em qualquer etapa. A via oral é
usada de preferéncia, sempre que possivel. E utilizado um regime analgésico regular,
com prescri¢do a horas fixas, para controlar e prevenir a dor e sdo adicionadas doses
de resgate (SOS’s) nos episédios de dor irruptiva. O degrau 1 é reservado para os
doentes com dor ligeira. Os analgésicos utilizados nesta fase sdo o paracetamol, os
anti-inflamatérios nao esteréides (AINES) e os salicilatos. A idade avancada e a
desidratacao aumentam os riscos dos efeitos secundarios dos AINES (complicacdes
gastrointestinais, insuficiéncia renal e perturbacdes da hemostase). No caso do
paracetamol a dose maxima diaria recomendada é 4 gramas (Pereira, 2010).

Apenas trés doentes que acompanhei estavam medicados com opidides fracos
(degrau 2 da escada analgésica), e o utilizado foi o tramadol, farmaco limitado por
dose - tecto ao contrario dos opidides fortes; é eficaz em diversos tipos de dor
moderada incluindo a dor neuropatica. Uma dose de 100 mg de tramadol parentérico
parece ser equianalgésica a 10 mg de morfina parentérica (Grond, 1999).

A maioria dos doentes observados durante o estagio foram medicados com
opidides fortes, sendo a morfina de primeira escolha, conforme recomendac¢des da
EAPC para o tratamento da dor oncolégica moderada a grave, come¢ando com doses
baixas e subsequente titulacdo até analgesia adequada ou aparecimento de efeitos
secundarios limitativos do incremento da dose. Verifiquei como os efeitos
secundarios frequentes, como a obstipacdio e ndauseas, eram antecipados e
prevenidos, abordando com uma comunicacdo adequada e empatica os eventuais
medos dos doentes, associados a seguranga ou risco de adicdo. Ganhei competéncia
no manejo de formulacdes opidides de curta accdo e libertacao prolongada, com
utilizagdo criteriosa destes e do papel dos analgésicos adjuvantes no controlo da dor.
A avaliacdo regular da presenca de sintomas e da sua gravidade, como vi realizado na
Equipa de Cuidados Paliativos do HO, é um padrdo de boa pratica médica (Ingham,
1996).

A hidromorfona constitui uma das alternativas possiveis a morfina. Este fArmaco
corresponde a um analogo semi-sintético da morfina, um potente agonista p selectivo
tal como a morfina, mas com uma poténcia cerca de 5 a 7,5 vezes superior, conforme
os autores. Aparentemente, ndo existem diferencas significativas entre a
hidromorfona e a morfina em termos de eficicia e segurancga, apresentando, segundo
alguns autores (Quigley, 2003) menor probabilidade de efeitos adversos inesperados
quando usada em doentes com insuficiéncia renal, dada a baixa concentragdo sérica
dos seus metabolitos activos com excrec¢do renal.
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A metadona é um opidide sintético potente, simultaneamente agonista dos
receptores opidides |, antagonista dos receptores NMDA e inibidor da recaptacao da
serotonina. Desta forma, foi sugerida a sua eficacia no controlo da dor neuropatica,
bem como um efeito semelhante ao dos antidepressivos triciclicos Como analgésico
apresenta uma série de vantagens relativamente a outros opidides, mas tem também
alguns inconvenientes. Entre as vantagens potenciais destacam-se o baixo custo, a
excelente absor¢do por via oral e rectal, uma semivida plasmatica longa, elevada
lipossolubilidade e a inexisténcia de metabolitos activos, o que facilita o seu uso nos
doentes com insuficiéncia renal. Entre os inconvenientes refira-se a acumulacdo do
farmaco nos tecidos, o que se deve a sua solubilidade lipidica e ao elevado volume de
distribuicdo. A farmacocinética imprevisivel com consideravel variabilidade
interindividual exige uma monitorizacdo atenta e profissionais de saude experientes
na utilizacdo do farmaco. O papel da metadona no controlo da dor crénica por cancro
encontra-se perfeitamente estabelecido em 2.2 linha de tratamento. A toma de
metadona em ambulatério revela-se ndo apenas praticdvel como também eficaz e
segura. Em doentes oncologicos com dor cronica de dificil controlo ou com toxicidade
aos opidides mais usuais, a conversao para a metadona revela-se uma alternativa
eficaz, permitindo um adequado controlo analgésico (Twycross, 2011). Acompanhei
na consulta externa um doente ambulatério com leiomiosarcoma sagrado e dor
complexa (continua e irruptiva) medicado numa base regular, de forma pautada, com
metadona e cetamina ambas em formulagdes orais, e como terapéutica de resgate
(SOS) fentanilo sublingual e morfina de libertacdo normal por via oral, além de
gabapentina, com adequado controlo da dor.

Relativamente a ocorréncia de toxicidade relacionada com o uso de opidides
fortes, observei principalmente a sonoléncia excessiva abordada com metilfenidato,
para além de alguns casos de mioclonias e delirium, em que as estratégias adoptadas
foram a reducdo de dose de opidide, a rotacdo de opidides, a mudanga de via de
administracdo, midazolam para controlo das mioclonias e haloperidol para controlo
do delirium. Refiro que nao observei nenhum caso de depressdo respiratdria
associada aos opiodides, ndo obstante as doses elevadas e crescentes destes farmacos.
Na avaliacdo semioldgica da neurotoxicidade dos opidides hd que excluir outras
causas, nomeadamente metastizacdo cerebral, hipercalcémia, desidratacdo e
infecgoes.

Os farmacos que ndo tém no tratamento da dor a sua indicacao primaria,
apresentando efeito analgésico nalguns casos especificos de dor, sio denominados
analgésicos adjuvantes. Estes tém o seu papel no tratamento da dor neuropatica, na
dor 6ssea e na dor visceral (Doyle, 2005).

Os doentes observados durante o estagio eram medicados com grande frequéncia
com um ou mais adjuvantes, no caso de sindromas dolorosas complexas. Assim os
mais utilizados foram os corticosteroides (dexametasona), os anticonvulsivantes
(carbamazepina e gabapentina) (Caraceni, 2004), os antidepressivos triciclicos e
IRSN (inibidor da recaptagdo da serotonina noradrenalina) como a venlafaxina e
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duloxetina; os analgésicos opidéides como a morfina, metadona, tramadol (opidide
fraco agonista dos receptores miu que também inibe a recaptacdo da serotonina e
noradrenalina) sdo opg¢des na abordagem farmacolégica escalonada da dor
neuropatica (Moulin, 2007; Dworkin, 2010). O tratamento das sindromas dolorosas
aqui referidas, abordadas segundo principios cientificos estabelecidos, é sempre
ajustado ao doente individual, avaliando eficacia, eventuais efeitos secundarios,
acessibilidade e custo dos farmacos.

4

A cetamina é um dos antagonistas dos receptores NMDA mais potentes usada
como adjuvante na dor crénica, para gestdo da dor refractaria (Bell, 2003). Observei a
sua utilizacdo em tratamento continuo de manutencdo. O perfil de efeitos secundarios
- inquietude, disforia, taquicardia e delirio - determina que a sua utiliza¢do seja feita
sob monitorizacao estreita e no inicio do tratamento associa¢do de haloperidol ou
benzodiazepina.

A dor 6ssea, frequentemente referida pelos doentes observados no HO, quando
ndo ¢é passivel de radioterapia externa, como no caso das metastizacdes
generalizadas, é abordada com AINES como analgésicos adjuvantes; os bifosfonatos
tém a sua aplicacdo analgésica pelo facto de inibirem a actividade osteolitica. Os
corticoides tém papel relevante na abordagem da dor tipo célica ou do envolvimento
visceral (Watanabe, 1994;Feuer, 2000).

A butilescopolamina foi utilizada em varios doentes com célica devida a obstrugao
maligna em infusdes continuas sub-cutaneas; como ja referido, tive oportunidade de
observar a utilizacdo de octre6tido em doses elevadas, com o intuito de reduzir o
volume das secre¢bes, num quadro de obstrucdo intestinal maligna por
adenocarcinoma mucinoso com ponto de partida apendicular e fistula entérica de alto
débito.

A via oral é a preferivel, sempre que possivel, nos doentes paliativos em
internamento hospitalar ou domicilio pela eficacia, facilidade de acesso, boa
tolerabilidade com desconforto minimo, melhor adesdo ao tratamento, devolugao de
algum controlo ao doente e familia e menor custo (Twycross, 2003). No entanto, em
varias situacdes, a via oral pode estar inacessivel e a via subcutanea é uma opg¢ao
adequada mesmo ao doente em domicilio.

Por mucosite oral, disfagia, nauseas e vOmitos, oclusao intestinal, debilidade
extrema, incapacidade em deglutir como nas ultimas horas/dias de vida ou em crises
sintomaticas, foi utilizada a via subcutanea que permitiu o efeito rapido de farmacos,
bem como a hidratacdo (Marques, 2005; Galvdo, 2005; Neto, 2008). Pude constatar
ser uma via segura e com escassos efeitos adversos, referindo apenas um caso de
celulite ligeira, rapidamente resolvida com mudanca da localizacio da agulha e
antibiotico oral numa doente com carcinoma do ovéario, em quimioterapia, e sub-
oclusao intestinal, tratada no domicilio (Watanabe, 2010).
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A via transdérmica é muito utilizada com os opidides lipofilicos como o fentanilo e
a buprenorfina na abordagem da dor crénica severa, como alternativas coémodas e
eficazes a morfina oral no caso de “fobia aos comprimidos” ou ma compliance com a
medicacao oral, insuficiéncia renal, ou efeitos secundarios intoleraveis como nauseas,
vomitos, obstipacdo, alucinagdes, disfagia (Twycross, 2011). A equipa da UAD assume
a vigilancia da medicacao de varios doentes por manifesta incapacidade destes e/ou
do cuidador na aplicacdo e remogdo dos respectivos sistemas transdérmicos.

A via sub-lingual é usada no controlo da dor irruptiva (Zeppetella, 2001).

A equipa do HO aborda a dor de forma holistica, valorizando a sua
multidimensionalidade e individualidade, integrando os seus aspectos emocionais,
psicoldgicos e culturais, com intervencdo directa dos respectivos profissionais e
envolvimento de cuidadores informais subsidiarios (vizinhos, amigos), tal como
Cassell (1991) ao afirmar que “os médicos tratam doentes particulares em contextos
particulares, em momentos particulares”.

4.8.2 Sintomas Gastrointestinais

NAuseas e Vomitos

Em relacdo aos sintomas gastrointestinais, com prevaléncia elevada nos doentes
com cancro avan¢ado, independentemente da sua localizagdo primadria, afectam de
modo significativo a qualidade de vida dos doentes e de suas familias. Cerca de 30 a
60% dos pacientes com doenca oncolégica avancada apresentam nauseas e vomitos.
Constatei que a grande maioria dos doentes que acompanhei com a Equipa de
Cuidados Paliativos do HO, tanto a nivel domiciliar, como em internamento e em
ambulatério, apresentavam nauseas, de acordo com o referido na literatura (Doyle,
2005); as nauseas e os vomitos sdo igualmente prevalentes na doenga crénica
avanc¢ada ndo oncolégica como as insuficiéncias renal e hepatica, SIDA, entre outras.

A emese é um processo complexo envolvendo receptores, neurotransmissores e
mecanismos neurolégicos; o centro do vémito, localizado no tronco cerebral, recebe
informagdes de outras estruturas centrais (“chemoreceptor trigger zone”, cortex
cerebral, ouvido interno) e periféricas, enviando estimulos, resultantes do
processamento dessas informacdes, condicionando respostas somaticas e viscerais
que dao origem ao acto do vomito.

A abordagem e controlo destes sintomas baseiam-se na identificagdo da causa
subjacente, compreensao dos mecanismos fisiopatologicos, e seleccdo dos farmacos
antieméticos mediante o conhecimento dos seus mecanismos de ac¢ao. Os farmacos
disponiveis incluem pro6-cinéticos, antagonistas da dopamina, anti-histaminicos,
anticolinérgicos, e antagonistas da serotonina e neurocinina, corticoides. Sdo varias
as causas ou sindromas etiolégicas das nduseas e vomitos: firmacos, estase gastrica,
hipertensdo intracraniana, alteragdes metabdlicas, causas vestibulares, oclusdo
intestinal, {leo paralitico, causas psicogénicas, entre outras (Glare, 2008). Mais uma
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vez a avaliacdo clinica cuidadosa e subsequentes reavaliacdes peridédicas permitem
uma correcta identificacdo do problema e identificacdo da melhor estratégia para o
seu controlo. Pude observar como a terapéutica farmacolégica é indissociavel de uma
cuidadosa explicacao e educacdao dos doentes e familias ajudando a dissipar o medo e
reduzir a ansiedade, bem como da implementacdo de medidas gerais, em relagdo a
preparacdo dos alimentos e forma de os consumir.

Obstipacao

A obstipacao ocorre em cerca de 90% dos doentes tratados com opidides. Para
além desta causa, outras foram observadas durante o estagio nos doentes com cancro
avancado: inactividade e desidratacao, idade avancada, sedagdo, ingesta alimentar
reduzida, alteracdes neuroldgicas (Doyle,2005). Pude observar alguns casos de
obstipacdo de dificil controlo, com utilizacdo de metilnaltrexona. Dado nado existir
tolerdncia para a obstipacdo, saliento o alivio desta na maioria dos casos com as
estratégias cuidadosas que vi aplicar no inicio da terapéutica com opidides, com
utilizacao regular de laxante. Vi utilizar laxantes estimulantes da peristalise (sene e
bisacodil), laxantes osmoticos (lactulose), polietilenoglicol (macrogol), laxante salino,
glicerina (supositério).

Oclusédo Intestinal Maligna

A oclusdo intestinal maligna ocorre com maior incidéncia no carcinoma do ovario
(5 - 42%) e no cancro colo-rectal (4 - 24%), no entanto pode surgir em qualquer
neoplasia abdominal ou pélvica, geralmente nas fases avancadas da doenga.

As obstrugdes podem ser parciais ou completas, agudas ou insidiosas, reversiveis
ou irreversiveis. A obstru¢do conduz a inflamagao local com acumulagdo luminal de
gases, fluidos e solidos intestinais produzindo sintomas e criando um ciclo vicioso de
distensao e secrecao (Mercadante, 2004).

Durante o estagio pude acompanhar doentes em sub-oclusio e oclusao
irreversivel tanto no domicilio como hospitalizados. O controlo da dor é prioritario
(todos os doentes estavam sob terapéutica opioide), em todos os casos os corticoides
(dexametasona) foram utilizados para reducdo do edema peritumoral associado a
inflamacao e a sua ac¢do anti-secretoria: o tratamento foi sempre por via parentérica,
associados a antieméticos pela nausea (haloperidol), e butilescopolamina. No
domicilio vi utilizar nestes casos (carcinoma do ovario e pseudomixoma peritoneal), a
via subcutanea quer para a administracdo de perfusdes continuas (haloperidol e
butilescopolamina) quer para hidratagdo. A abordagem desta situacdo é multimodal,
com a utilizacdo de farmacos com toxicidade reduzida e com mecanismos de ac¢ao
diversa e sinérgicas.
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Astenia

A astenia ou fadiga é o sintoma mais comum da doenca avangada, ocorrendo em
cerca de 90% dos casos de cancro. Define-se como um fendmeno multidimensional
fisico, afectivo e cognitivo progressivo com frequéncia nao registado pelos médicos,
por ser considerada inevitavel e intratavel. A etiologia da astenia é multifactorial, ndo
estando relacionada com a ingestdo alimentar nem com o estadio do tumor.

Os mecanismos bdasicos relativos a este sintoma nao estdo bem esclarecidos:
alteracdes do eixo hipotalamo-hipoéfise-supra renal, a producdo de citoquinas
inflamatérias e o desequilibrio energético tém sido invocados como factores
etiologicos (LeGrand, 2008). Geralmente coexistem varias causas potenciais de fadiga
nos doentes oncolégicos: as patologias nao relacionadas com a doenga neoplasica, as
devidas a alteracdes hematolodgicas, bioquimicas e hidroelectroliticas, as induzidas
pelo tratamento e sindromas paraneoplasicas.

Nos doentes seguidos durante o estagio este sintoma foi avaliado (ESAS) de inicio
e posteriormente quando necessario.

Na avaliacdo da fadiga varios factores como a dor, o sofrimento emocional, as
perturbacdes do sono, a existéncia de anemia, alteragdes nutricionais ou
electroliticas, o nivel de actividade fisica, as co-morbilidades, patologia infecciosa,
faléncia de 6rgao (insuficiéncias cardiaca, respiratoria, renal, hepatica ou outras) ou
eventual disfuncdo endocrinolégica deverao ser criteriosamente estudadas (LeGrand,
2008).

Para além da investigacdo das causas de astenia e seu tratamento, quando
exequivel, verifiquei que a informacao correcta ao doente e familia, encorajando-os a
compreender e a aceitar a dependéncia, escutando os seus receios e promovendo a
adaptacdo das actividades de vida diaria sdo estratégias fundamentais na abordagem
deste sintoma. Pude apreciar os ganhos significativos em termos de qualidade de vida
e reducao sintomadtica pelo uso de equipamentos de apoio (cadeira de rodas, cadeira
sanitaria) disponibilizados pela Unidade de Assisténcia Domiciliaria.

As medidas farmacolégicas preconizadas incluem os corticéides, em tratamentos
de curta duragdo, o metilfenidato nos doentes com astenia, letargia e sedacado
(Minton, 2011) e os antidepressivos na astenia de origem emocional. A correc¢ao da
anemia através de transfusao é decidida em fun¢do do beneficio/futilidade
terapéutica ajustada ao caso individual. Concorrem para a melhoria da astenia o
tratamento sintomatico de patologias associadas, como a insuficiéncia cardiaca.

Anorexia-Caguexia

A caquexia é uma sindroma metabdlica complexa caracterizada pela perda
progressiva da massa muscular acompanhada ou nao de perda de massa gorda, ndo
reversivel por suporte nutricional convencional conduzindo a incapacidade funcional.
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O hipercatabolismo é um componente da caquexia causado directamente pelo
metabolismo tumoral, pela inflamagdo sistémica ou outro efeito mediado pelo tumor.
Outros factores contribuindo para o catabolismo sdo a resisténcia a insulina e o
hipogonadismo (Evans, 2008). Referem-se também anomalias do metabolismo da
glicose devidas a presenca da neoplasia.

A caquexia do cancro apresenta trés estadios com relevancia clinica: a pré-
caquexia, a caquexia e a caquexia refractaria. Na pré-caquexia os sinais clinicos e
metabolicos precoces (como a anorexia e a diminuicdo da tolerancia a glicose) podem
preceder a perda de peso (até 5%). O risco de progressdo é variavel e depende de
factores como o tipo e estadiamento do cancro, a presenca de inflamac¢do sistémica,
baixa ingesta alimentar e auséncia de resposta a terapéutica antineoplasica. Os
pacientes com mais de 5% de perda de peso em 6 meses ou IMC (indice de massa
corporal) inferior a 20 e perda de peso superior a 2% ou ainda sarcopenia (referente
ao indice muscular dos membros) e perda de peso superior a 2% apresentam
caquexia. Na caquexia refractaria os doentes apresentam baixo performance status e
expectativa de sobrevivéncia inferior a 3 meses (Fearon, 2011).

Pude observar a elevada incidéncia de anorexia-caquexia induzidas pelo cancro,
sendo varios 0os mecanismos propostos: a perda de peso associada a disfun¢do do
tubo digestivo, efeitos locais do tumor, alteracdes do paladar, disfun¢do hipotalamica,
modificagdes dos mecanismos da saciedade e aversdao a comida. A anorexia também
surge secundaria as terapéuticas, como citostaticos (causadores de nauseas, vomitos,
mucosite), antidepressivos, anticonvulsivantes e antibioticos, radioterapia, disfungdo
autondmica associada a malnutri¢do, entre outros (Gongalves, 2010).

Em ambito domiciliar, pude assistir a intervencdao da Equipa na elaboracdo de
estratégias simples e cuidadosas, no sentido de favorecer a adapta¢ao a uma redugao
na ingestao mantendo o prazer e satisfacdo nas refei¢cdes, sempre que possivel. Estas
medidas adaptativas sdo cruciais para o bem-estar do doente, pois as farmacologicas
tém habitualmente sucesso limitado. A metoclopramida pode melhorar
indirectamente a ingestdo alimentar pela sua actuacdo na nausea e na saciedade
precoce. O acetato de megestrol é um estimulante do apetite, estando documento
aumento de peso com a sua utilizacdo, e os corticoides, em tratamentos de curta
duracdo, pelo efeito inibitorio das prostaglandinas levam a uma melhoria transitéria
do apetite e a sensacdo de bem-estar.

4.8.3. Dispneia

A dispneia é a “experiéncia subjectiva de respiracdo desconfortavel consistindo
em sensacdes qualitativamente diferentes e de variada intensidade” (American
Thoracic Society, 1999) que ocorre em 29 a 74% dos doentes com cancro terminal,
sendo considerado um sintoma gerador de stress e ansiedade significativos para o
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doente e familia (Bruera, 1993). Num estudo prospectivo e longitudinal de 5862
doentes com patologia oncoldgica e nao oncoldgica seguidos por um servico de
cuidados paliativos, determinou-se que a prevaléncia da dispneia aumentava quer na
doenca oncolégica quer na ndo-oncolégica com a aproximacdo da morte. A
intensidade do sintoma era significativamente maior na doenca respiratéria ndo-
oncolégica ao longo de todo o seguimento, com percentagens de doentes com
dispneia severa que variaram entre os 37,2% e os 51% na avaliagdo préxima da
morte (Currow, 2010). A subjectividade deste sintoma dificulta a correcta avaliagdo
dos factores etioldgicos e o seu impacto na qualidade de vida do doente. Os
mecanismos que se postulam como responsaveis pela dispneia sdo: aumento da
estimulacao aferente pelos quimio e mecanoreceptores, a sensacao de esforgo
respiratério maior e a dissociacdo eferente-reaferente (Chang, 2010). Os
quimiorreceptores sao estimulados pela hipoxia, hipercapnia e alteracées do pH do
liquido céfalo-raquidiano, enquanto os estimulos para os mecanoreceptores sao
mecanicos, como a insuflacio ou o estiramento das estruturas pulmonares,
resultando numa sensacdo de ansia de ar ou inspiracao insuficiente (Chang, 2010;
Parshall, 2012).

A etiologia da dispneia é multipla: obstru¢do bronquica, sindroma da veia cava
superior, linfangite carcinomatosa, derrame pleural ou pericardico, ascite volumosa,
acidose metabdlica, entre outras. Durante o estagio, a maioria dos doentes que
acompanhei apresentavam doenga avancada e com progndstico de vida limitado
apresentando dispneia também pela caquexia e fraqueza dos musculos respiratorios,
pela dificuldade na mobilizacao das secre¢des nos doentes acamados, e por outras
doencas associadas como insuficiéncia cardiaca, pneumonia, asma, embolia pulmonar
e DPOC.

Ha varias escalas para avaliacdo da dispneia (Bausewein, 2008; Harle, 2012); a
ESAS foi o instrumento utilizado para os doentes observados.

Na avaliacdo da dispneia em ambiente domiciliar, recorreu-se a alguns meios
complementares de diagnostico, mas sempre com o objectivo de aliviar as queixas e
assegurar a melhor qualidade de vida para o doente e para quem o acompanha, nao
lhe impondo sobrecargas e sofrimentos adicionais com a realizacdo de exames de
contributo questionavel (Harle, 2012). Assim, pude constatar como a pericia clinica
na realizacdo de um cuidadoso exame fisico permite uma abordagem sintomatica
eficaz, dispensando deslocac¢oes do doente, com mobilidade reduzida, para realizacao
de exames complementares.

A terapéutica farmacolégica da dispneia envolve a utilizacdo de
broncodilatadores, corticéides, opidides, benzodiazepinas e oxigénio (Azevedo,
2010).

A utilizagdo dos broncodilatadores justifica-se nas situagdes de broncospasmo e os
corticoides tém igual utilizacdo também nos casos de obstrucao tumoral e linfangite
carcinomatosa. A morfina foi usada por via oral e parentérica, com a inten¢do de
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diminuir a sensibilidade do centro respiratério e diminuicdo da taquipneia e da
resposta a hipercapnia. Assim pude observar como os doentes iniciavam tratamento
com morfina oral de ac¢ao rapida na dose de 2,5mg-5 mg de 4/4 horas, sendo as
doses totais mais baixas que as habitualmente requeridas para o tratamento da dor.
Realgo aqui que a introducdo precoce de doses baixas, em particular nos idosos, com
reavaliagdes e ajustes subsequentes permitiu o controlo de dispneia no domicilio de
forma segura e eficaz (Ripamonti, 2002). Nos casos em que o doente ja estava sob
terapéutica opidide a dose foi aumentada entre 30 a 50%. Na fase terminal, quando a
via oral ndo esta acessivel, a morfina oral é substituida por perfusdao subcutanea
continua, em que a dose a utilizar é 1/3 a 1/2 da dose de morfina oral que estava a ser
administrada.

O papel das benzodiazepinas nao esta ainda determinado no controlo da dispneia
(Parshall, 2012).

Nos doentes com insuficiéncia respiratoria e hipoxemia grave recorreu-se a
oxigenioterapia para alivio sintomatico, com utiliza¢do de 6culos nasais, de modo a
permitir ao doente o contacto social e a alimentacdo. A evidéncia actual nao aponta
para o uso do oxigénio no alivio da dispneia refractaria em doentes oncoldgicos
(Uronis, 2008).

As medidas terapéuticas ndo farmacolégicas tém um papel importante no controlo
da dispneia: posicionamento do doente, fisioterapia, técnicas de relaxamento, ar
fresco com ventoinha dirigido a face (Ripamonti 2002; Thomas 2002).

4.8.4 Sintomas Neuropsiquiatricos

Num contexto de doenca grave e incuravel a depressao e o desejo de morte sao
dificeis de medir. Enquanto alguma tristeza periddica esteja enquadrada na
antecipacdo da morte que se avizinha, a depressdo grave é uma entidade clinica
distinta sub-diagnosticada em muitos doentes em fim de vida (Goldberg, 1985)

A atitude frequente dos médicos em considerar esta depressdo “compreensivel”
no contexto de uma doenca rapidamente fatal traduz-se na ndo prescricio de
antidepressivos. Num individuo saudavel, os sintomas somaticos sio a base do
diagnoéstico da depressdo grave, enquanto estes mesmos sintomas sdo amiude
integrados na evolucdo da doenca grave e rapidamente fatal. A dificuldade
diagndstica nos doentes terminais esta na inespecificidade dos sintomas somaticos
(Doyle, 2005).

O diagnédstico de depressdao entre os doentes com doencas incuraveis é
particularmente importante, considerando que é frequentemente nao detectada e
representa uma fonte de sofrimento tratavel. Existem varias escalas, tendo
pessoalmente conhecido no estagio a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo
HADS (Zigmond, 1983). A HADS foi especificamente designada para a populagdo
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doente e apresenta elevada propor¢do de itens psicolégicos sendo um teste simples e
sensivel para a detec¢do de depressao de doentes com cancro (Razavi, 1992).

Os doentes que acompanhei expressaram varios sintomas que incluem a
ansiedade, a agitacdo, a insonia/hipersonia, alteracdes significativas do peso e do
apetite, fadiga e perda de energia. Assinalo uma doente em particular, com SIDA sob
terapéutica anti-retroviral e carcinoma da vulva, cujo avaliacdo e controlo dos
sintomas neuropsiquidtricos (ansiedade, agitacdo nocturna, irritabilidade,
incapacidade de concentracao) implicou intervenc¢des farmacoldgicas multiplas com
frequentes ajustamentos. A utilizagdo das ESAS e da HADS foi neste caso
particularmente util nas avaliacdes seriadas. Neste caso foram igualmente
implementadas medidas complementares com interven¢dao da Psiquiatria junto da
doente e da cuidadora (filha jovem).

Na assisténcia aos doentes em fim de vida ha que reconhecer, avaliar e tratar os
aspectos ubiquitarios do sofrimento nas dimensdes psicoldgicas, existenciais e
espirituais e aborda-los globalmente segundo os melhores principios de controlo
sintomatico visando a conservacdo da dignidade, como refere Chochinov (2006).
Segundo Van der Maas (1991), a “perda da dignidade” era a razdo mais citada pelos
médicos pela qual os pacientes pediam o apressar da morte.

A depressdao major manifesta-se através de outros sintomas como desanimo,
diminuicao acentuada do interesse ou do prazer em tudo, ou quase todas as
actividades, sentimentos de inutilidade ou culpabilidade inapropriadas, diminui¢dao
da capacidade de concentracao e de tomada de decisdo, pensamentos recorrentes de
morte ou suicidio.

Os antidepressivos devem iniciar-se em dose baixa dada a maior sensibilidade
destes doentes e potenciais riscos de sedacdo excessiva. A seleccdo do farmaco a
prescrever tem em conta as doengas associadas, o perfil sintomatico, a
farmacocinética do medicamento, os potenciais efeitos secundarios, a resposta a
tratamentos prévios, a preferéncia do doente e a familiaridade e preferéncia do
médico.

O delirium, disfuncdo cerebral global inespecifica, de instalacdo aguda e
potencialmente reversivel, ocorre em cerca de 80% dos doentes (figura 4) com
cancro terminal afectando tanto a qualidade de vida dos doentes como da familia.
Segundo os critérios de diagnéstico da DSM IV-TR, da Associacdo Americana de
Psiquiatria o delirium é uma “ 1) redugdo do nivel da consciéncia, com capacidade
reduzida de concentragdo, manter ou mudar a atengdo, 2) perturbagdo das fungdes
cognitivas ndo explicadas por deméncia pré-existente, estabelecida ou em evolugdo, 3)
alteragdo desenvolvida num curto periodo (horas ou dias), sendo flutuante ao longo do
dia, 4) evidéncia de que a perturbagdo é devida a consequéncias fisiolégicas directas de
um quadro orgdnico“. Sintomas adicionais incluem alteracdo do ciclo sono-vigilia, com
ins6nia ou sonoléncia diurna, alteragdes da memoria, alucinagdes, labilidade
emocional, aumento ou diminui¢ao da actividade psicomotora.
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Locais e Patologias Com delirium
Doentes hospitalizados por causas médicas 10-30%
Doentes idosos hospitalizados 10-40%
Doentes oncolégicos hospitalizados 25%
Doentes com SIDA hospitalizados 30-40%
Doentes em Cuidados Paliativos (hospicios e no domicilio) 30%
Doentes em unidades de cuidados paliativos agudos 42%
Doentes em fase terminal 80%

Figura 4 - Prevaléncia do delirium (ext. Barbosa A, Neto IG - Manual de Cuidados Paliativos, 2010, p.369)

Os estudos tém mostrado varias teorias explicativas dos mecanismos
fisiopatolégicos do delirium - actualmente a mais referida é a diminuicao da
actividade colinérgica acompanhada pelo aumento da dopaminérgica (LeGrand,
2012).

Exige elevado grau de suspeicdo para um diagndstico correcto, pela similitude
com outras sindromas psiquiatricas. A sua etiologia é multifactorial: alteracdes
metabolicas e hidroelectroliticas, insuficiéncia hepatica, renal ou respiratéria, hipoxia,
efeitos secundarios de farmacos nomeadamente opidides, benzodiazepinas,
anticolinérgicos e corticéides, patologia cerebral organica ou estado de mal epiléptico
ndo convulsivo, infec¢des, sindromas de privacdo (alcool ou benzodiazepinas), e
factores emocionais que podem estar relacionados com o processo de aceitagdo da
situacdo de fim de vida (Barbosa, 2010).

O delirium hipoactivo, a deméncia prévia, a idade superior a 80 anos e a
diminuicdo da capacidade visual relacionam-se com maiores percentagens de ndo
diagnéstico.

7

A forma de apresentacdo mais frequente em cuidados paliativos é a forma
hipoactiva, seguindo-se a mista; a mais rara, embora mais facil de diagnosticar, é a
hiperactiva.

Os neurolépticos sdo os farmacos a utilizar, estando o haloperidol indicado em
primeira linha. Ndo ha ainda uma evidéncia de que os novos neurolépticos tenham
melhores resultados face aos classicos em cuidados paliativos (Bush, 2014).

Em dois casos observados no internamento, um associado a neoplasia do pancreas
em doente com antecedentes de alcoolismo e outro a neoplasia do ovario com
expressdao de grande angustia e sofrimento existencial, foi necessario utilizar
levomepromazina para maior sedacao.
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4.8.5. Urgéncias em Cuidados Paliativos

Nos doentes de cuidados paliativos as alterac¢does clinicas inesperadas indutoras de
grande stress no doente e seus cuidadores podem constituir uma “emergéncia” e
representar um grande desafio para os profissionais de saude, na avaliacdo e
tratamento adequado, onde a rapidez e firmeza de actuacdo sdo essenciais para a
resolucao do problema com sucesso (Gongalves, 2010).

No estagio no HO acompanhamos varios doentes com tumores da cabeca e
pescoco que apresentaram hemorragia terminal maci¢a, tendo falecido no
internamento. Nestes, o evento terminal foi precedido de episddios hemorragicos
menores, levando a planeamento antecipado: explicacdo ao doente e familiares o
significado das hemorragias, utilizacdo de panos escuros para diminuir o impacto
visual da hemorragia, cateterizacdo de uma via venosa para administracao rapida de
medicacdo necessaria (sedativa ou outra), seringas preparadas com a medicacao
necessaria. A atitude calma dos profissionais, ndao abandonando o doente durante o
evento hemorragico fulminante, e a administracdo de sedacdo adequada, é
determinante neste tipo de emergéncias (Porta, 2004).

Os farmacos utilizados no internamento foram midazolam e levomepromazina por
via endovenosa em doses necessarias para a sedagao desejada, nivel V ou VI da escala
de Ramsay, como estd recomendado na literatura (Twycross, 2011). Todos eles ja
estavam medicados com opidides que se mantiveram.

A sedagdo paliativa neste contexto, ao determinar a diminui¢do da consciéncia,
tem como objectivo diminuir o sofrimento da situacao.

4.8.6. Agonia

Os cuidados de satude nas ultimas horas de vida tém como objetivo essencial o
controlo da dor e de outros sintomas, ao mesmo tempo que se pretende garantir uma
morte digna e serena e prestar apoio aos familiares e cuidadores. Na fase terminal,
areas essenciais que devem ser abordadas sdo: controlo sintomatico e medidas de
conforto, comunicacdo com o doente, familia e cuidadores, necessidades psicolégicas,
sociais e espirituais.

Um doente em agonia apresenta, geralmente, um conjunto de alteracdes
fisiologicas que ajudam a predizé-la e a limita-la sob o ponto de vista temporal. Sdo
exemplo (Neto, 2010):

1. Deterioracao evidente e progressiva do estado fisico, acompanhada de
oscilacdo do nivel de consciéncia, alguma desorientacdo e dificuldades na
comunicac¢ao;

2. Este agravamento pode atingir o coma e habitualmente o doente passa a
maior parte ou a totalidade do dia acamado;
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3. Dificuldade progressiva na ingestao e degluticdo, com origem na debilidade
crescente ou nas alteracdes do estado de consciéncia; desinteresse pelos
alimentos (sdlidos e liquidos);

4. Faléncia de multiplos 6rgdos (por exemplo, traduzida na diminuicdo da
diurese, retencdo urinaria, aparecimento de edemas periféricos e
farfalheira), acompanhada por vezes da faléncia do controlo dos esfincteres
e de alteracdes da temperatura corporal e da coloracdo da pele (livores e
cianose);

5. Sintomas fisicos variaveis de acordo com a patologia de base (...);

Sintomas psico-emocionais como angustia, agitacdo, crises de medo ou
panico, pesadelos, manifestados de acordo com a gravidade do estado do
doente;

7. Evidéncia e/ou percepcdao emocional, verbalizada ou ndo, da realidade da

proximidade da morte.

Além dos sintomas mais comuns no doente agénico (Figura 5) outros problemas
podem surgir como as convulsdes e as hemorragias.

7

Em face de um doente agdnico é essencial adequar a via de administracdo de
farmacos, pois a indisponibilidade da via oral é frequente nesta fase.

Na fase terminal, foi utilizado o midazolam em perfusdo subcutanea continua na
dose de 10 a 30 mg/dia. Os anticolinérgicos (butilescopolamina) justificam-se no
estertor das ultimas horas /dias de vida, pelas propriedades antisecretoras. Nesta
situacdo de estertor do moribundo semiconsciente foi usada associagao de morfina,
midazolam e butilescopolamina em perfusdo continua subcutanea como boélus em
SOS de cada um dos farmacos. O estertor das ultimas horas/dias de vida deve ser
explicado aos familiares com a inteng¢do de os descansar e informar de que nao é sinal
de sofrimento fisico do doente mas préprio da agonia. A aspiracdo de secregdes é
geralmente ineficaz e traumatica para o doente (Thomas, 2002).
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Frequéncia de sintomas nos ultimos dias de vida
Confusao 55%
Respiragdo ruidosa / estertor 45%
Agitacao 43%
Dor 26%
Dispneia 25%
Nauseas e vomitos 14%

Figura 5 - Sintomas nos ultimos dias de vida (ext. Barbosa A, Neto IG - Manual de Cuidados Paliativos, 2010,
p. 393)

Observei ainda durante o estagio a utilizagdo de levomepromazina, fenotiazina
antipsicética, com doses variando entre 6,25 mg até 25 mg nas 24 horas em média,
em associacdo com morfina na agitacao terminal.

Ha que adequar e simplificar a medicacao e estabelecer um conjunto de medidas
gerais como os cuidados de higiene da boca, e a realizacdo de massagens e
posicionamentos de conforto, cuja importancia deve ser ressaltada.

Durante o estagio foram acompanhados varios doentes em situagcdo de agonia,
tanto em contexto domiciliar como hospitalar. Observei como a Equipa de Cuidados
Paliativos, ao estabelecer precocemente uma relacdo vinculativa com o doente e a
familia, foi alicercando os fundamentos dos cuidados com qualidade nas ultimas
horas/dias de vida. Pude acompanhar o processo relacional, e o modo como todos os
pormenores e detalhes eram valorizados no cuidar. As Equipas de Cuidados Paliativos
do HO funcionam como recurso de apoio, ao colocar-se a disposicdo de doentes e
familiares para o esclarecimento de duvidas, mediante contacto telefénico ou
presencial, ajudando a dissipar medos e angustias. A sua atitude profissional,
proporcionando linhas de orientacao claras, apoia os doentes e familiares na tomada
de decisdes e implementacdao de medidas adequadas as necessidades existentes nesta
fase (Doyle, 2005).

4.9. Cursos de Formacao

No ambito da formacio, realizei o V Curso Pés-graduado de Actualizacdes Eticas
em Fim de Vida e o IV Workshop Terapia da Dignidade no Centro de Bioética da
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa (Apéndice F) onde tomei
conhecimento e reflecti sobre a Terapia da Dignidade, uma psicoterapia breve,
individualizada e tUnica, desenvolvida com a finalidade de aliviar o sofrimento e
aumentar a experiéncia de fim de vida para os pacientes que se aproximam da morte.
A Terapia da Dignidade oferece ao doente no fim da vida uma reflexao sobre a sua
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vida e a transmissdo de um legado/mensagem a quem lhe é significativo (Chochinov
2006).

Frequentei ainda o Curso “Cuidar do Doente com Ferida Maligna” no Centro de
Formacao do IPOLFG, EPE. (Apéndice F).

4.10 Reflexao final

O percurso formativo na area dos Cuidados Paliativos iniciado ha cerca de 2 anos
tem-se revelado uma experiéncia forte, enriquecedora e deveras estimulante, que
culminou com o estagio realizado no HO de Lisboa.

As cinco semanas de estagio no HO acompanhando a UAD e a EIHSCP permitiram
a consolidacao dos conhecimentos adquiridos ao longo do mestrado e enraiza-los em
boas praticas numa harmoniosa associacdo de saber tedrico com humanismo e
solicitude. No decorrer do estagio fui apreendendo que ha um longo caminho a
trilhar, em que a aprendizagem e a formacdo serdo sempre aliadas da pratica
quotidiana, pois os Cuidados Paliativos sdo uma vertente da actividade médica plena
de novidade e desafios. Acompanhar doentes com doenca incuravel exige uma Equipa
de exceléncia, coesa e alinhada nos seus objectivos comuns, em que a argucia, o
espirito cientifico, a vontade indomavel e persisténcia determinada, a humildade e o
realismo sdo elementos imprescindiveis.

0 exemplo das Equipas do HO é motivador de boas praticas e modelo a transpor
para a instituicdo onde actualmente desempenho fun¢bes aliando-me a outros
profissionais ja “companheiros de jornada”, no objectivo comum em construir uma
Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos. Sabemos que o caminho é
longo e arduo, conhecemos as dificuldades e obstaculos, mas a determinagdo e
vontade dos elementos da Equipa sdo parceiros desde a primeira hora....
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Circular Informativa

ASSUNTO: Nomeacao da Equipa Intra Hospitalar de Suporte em Cuidados N2: 33/2013
Paliativos - EIHSCP Data: 05-11-2013

O Conselho de Administracdo do Hospital Garcia de Orta, E.P.E. delibera nomear a Equipa Intra
Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos - EIFSCP.

Esta Equipa exerce as suas funcdes no cumpriinento da Estratégia da Governacdo Clinica e das
competéncias atribuidas nomeadamente:

a) “Presta aconselhamento e apoio diferenciado em cuidados paliativos especializados a outros
profissionais e aos servicos do hospital, assim como aos doentes e familias;

b} Presta assisténcia na execucdo do plano individual de cuidados aos doentes internados em situacGo
de sofrimento decorrente de doenca grave ou incurdvel, em fase avancada e progressiva ou com
prognéstico de vida limitade, para os quais seja solicitada a sua atuacgo.” (Dec. Lein®52/2012 de 5
de setembro-lei de base XViI).”

A Equipa é constituida pelos seguintes elementos:

» Dra. Aurora Tomaz - Coordenadora
e Dra. Ana Sofia Moreira (Assistente Social)
s Enf* Carla Menino

s Enf. Fernando Palhim

» Dra. Janette Silva

¢ Téc. Julie Cacdo (Fisioterapeuta)
s Dra. Monica Meneses (Psicologa)

» Enf, Patricia Agnés

¢ Enf® Paula Paramés

¢ Dr. Pedro Mata

s Enf®. Sonia Miranda

* Dra. Teresa Correia (Assistente Social)

0O Conselho de Administracao

i Wa s Py et ~

Qullia Neves
Epfermeira (irators
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ANEXO B
REGULAMENTO DA EIHSCP
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Circular Normativa

ASSUNTO: Regulamento Interno da Equipa Intra-Hospitalar de N®: 122014
Suporte em Culdados Paliativos Data: 12-06-2014

Por Deliberagio do Conselha de Administragio fol aprovado o documento referente ac
Manual de Politicas e Procedimentos do Hospital Garcia de Orta, EPE, gue passa 3 vigarar
de imediato:

Regulamento Interno da Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos

O Coanselho de Administragio

89



90



M spital
Ganci de Ov, P REGULAMENTO
EIHSCP
Equipa Intra-Hospitalar de
Suporte em Cuidados Paliativos

APROVAGAO

- | i /'{
\J /
)Y
{
/
ASSUNTO: Regulamento Interno da’Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
FINALIDADE: Regulamentar o funcionamento da Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados
Paliativos
DESTINATARIOS: Todos os Profissionais
PALAVRAS-CHAVE: | Cuidados paliativos; Doenga incuravel; Multidisciplinar
Ana Sofia Moreira, Aurora Tomaz, Carla Menino, Fernando Palhim, Jeantte Silva, Julie "
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SIGLAS

EIHSCP - Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
HGO - Hospital Garcia de Orta, E.P.E.

OMS - Organizagdo Mundial de Saude

PNCP - Plano Nacional de Cuidados Paliativos

RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

UFCC - Unidade Funcional de Cuidados Continuados

DESCRICAO

PREAMBULO

A Organizagdo Mundial de Salde considera os Cuidados Paliativos uma prioridade da politica de sau-
de e recomenda a sua prestagdo em todas as vertentes do Sistema de Saude. Os Cuidados Paliativos cen-
tram-se na prevencao e alivio do sofrimento multidimensional e na melhoria da qualidade de vida dos doentes
e suas familias quando associada a doenga grave ou incuravel e progressiva. Os Cuidados Paliativos devem
respeitar a dignidade, autonomia, vontade, individualidade e inviolabilidade da vida humana (Lei n°® 52/2012:
Base IlI).

Pelo presente normativo estabelecem-se os procedimentos a adotar, a miss&o, os objetivos, a estrutu-
ra, a organizagéo e funcionamento, assim como as competéncias e atribuicdes da Equipa Intra-Hospitalar de

Suporte em Cuidados Paliativos do Hospital Garcia de Orta, E.P.E., doravante designada por EIHSCP.

CAPITULO I
DISPOSICOES GERAIS

Artigo 1°

(Natureza e fins)

1. A EIHSCP exerce as suas fungdes no cumprimento da Estratégia da Governacdo Clinica e das
competéncias regulamentares atribuidas, prestando apoio diferenciado em cuidados paliativos a outros pro-
fissionais e Servigos do Hospital, assim como aos doentes e familias, colaborando no plano individual de cui-
dados nas situagdes de sofrimento decorrente de doenga grave, progressiva e com prognostico de vida limi-
tado, sempre que solicitada a sua atuagao (Lei n® 52/2012: Base XVII).

Titulo do Documento  |Regulamento Interno da Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos Versdo | 1 |Pag.2de 10

92



2. A EIHSCP do Hospital Garcia de Orta, E.P.E. (HGO) é constituida por uma equipa hospitalar multi-
disciplinar com formagéo especifica em cuidados paliativos que funciona de forma auténoma, na inexisténcia
de unidade de internamento de Cuidados Paliativos, e tem por missao:

a) Promover a melhoria da qualidade de vida dos doentes com doenca incurével avangada e apoio aos
seus familiares e/ou cuidadores informais.

b) Consultadoria, orientagao e formacdo em cuidados paliativos aos profissionais de saude.

Artigo 2°
(Objetivos)

A EIHSCP tem os seguintes objetivos:

a) Promover o acesso atempado a cuidados paliativos a todos os doentes que deles caregam na érea
de influéncia do HGO.

b) Facilitar a articulagdo com outros recursos de saude exteriores ao HGO.

c) Colaborar no planeamento de alta dos doentes em articulagdo com a Unidade Funcional de Cuida-
dos Continuados (UFCC), Equipa de Apoio a Gestdo do Internamento, e Equipa de Gestéo de Altas.

d) Contribuir para a redugéo de tempos de internamento dos doentes com patologia grave e avangada.

e) Contribuir para a redugéo do recurso ao Servigo de Urgéncia dos doentes com patologia grave e
avancada.

f) Colaborar na melhoria da qualidade dos cuidados assistenciais prestados aos doentes com patolo-
gia grave e avangada.

g) Melhorar o processo de referenciacdo a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

(RNCCI) dos doentes com patologia grave e avangada.

Artigo 3°
(Definigéo)

Os Cuidados Paliativos sao cuidados ativos, coordenados e integrais, prestados por uma equipa multi-
disciplinar com formagéo especifica, aos doentes e suas familias, em situagao de doenga avangada, incurével
e progressiva, elou intenso sofrimento, com vista a reducéo e prevengdo do mesmo. Visam atender as
necessidades fisicas, psicolégicas, sociais, espirituais e englobam o suporte no luto (adaptado de OMS, 2002
e PNCP, 2004).
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Artigo 4°
(Constituicdo e Coordenagéo)
1. A EIHSCP é nomeada pelo Conselho de Administragcdo do HGO e é constituida por 3 Médicos, 5
Enfermeiros, 2 Assistentes Sociais, 1 Psicdlogo Clinico, 1 Fisioterapeuta e 1 Assistente Técnico.

2. A EIHSCP é coordenada por um elemento nomeado pelo Conselho de Administragéo.
3. Na auséncia e/ou impedimento do coordenador devera ser por este designado um seu substituto.

Artigo 5°

(Organizagéo)

A EIHSCP tem a seguinte organizacao:

a) Tem alocadas dez horas de trabalho semanal efetivo por elemento, distribuidas entre tarefas assis-
tenciais, organizativas e reunidao semanal.

b) Articula-se com os diferentes Servigos do HGO e com os recursos da comunidade, nomeadamente
Centros de Saude e RNCCI.

c) Presta apoio, sob a forma de consultadoria, aos profissionais e a todos os Servigos de Adultos do
Hospital.

d) Articula-se com outros profissionais e equipas com formagao diversa, nomeadamente a Unidade da
Dor, Oncologia, Farmécia ou outros que considere necessarios.

e) Solicita consultadoria a outros Servigos e ou Equipas no sentido de providenciar uma resposta de
melhor qualidade aos problemas apresentados pelo doente ou na colaboracdo em agdes de formagao que a
EIHSCP considere pertinentes.

f) Apoia os doentes (adultos) em cuidados paliativos e suas familias, prolongando-se no luto.

Artigo 6°

(Localizagdo e contactos)

1. A EIHSCP funciona em espaco proprio, disponibilizado pelo Conselho de Administragdo, com insta-

lagbes adequadas, dispondo de apoio informatico e telefénico.

2. Estas instalagdes sé@o constituidas por um espaco para o secretariado, uma sala de reunides para a
Equipa, uma sala para consulta e uma sala de recegéo para familiares e cuidadores:

a) Endereco Eletronico: eihscp@hgo.min-saude.pt.

b) Telemdvel: 924471821 (Extenséo 30952).
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Artigo 7°
(Referenciagéo)

Procedimentos de referencia¢do a EIHSCP:

a) Qualquer doente (adulto) internado no HGO ou em regime de ambulatorio, com doenga grave e/ou
avangada, oncoldgica ou ndo, confirmada e devidamente documentada, com informagéo clinica atualizada.

b) A referenciacdo pode ser efetuada pelo médico assistente/equipa responsavel pelo doente, quer
sob a forma de pedido de Consulta Interna, quer como pedido de parecer quando em regime de ambulatorio.

c) A intervencdo da EIHSCP é solicitada por via eletronica e através do impresso “Pedido de
colaboracédo a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos” (H.G.O. Mod. 27/001), em anexo.

d) A equipa responsavel pelos cuidados diretos ao doente manteré essa prestagéo e sera responsavel
pelo cumprimento do plano de cuidados.

e) A aceitagdo pelo doente e sua familia deste tipo de assisténcia é critério obrigatério.

f) A aceitagdo do seguimento do doente € determinada pela equipa apds avaliagao da situagéo sinali-
zada.

g) A EIHSCP da prioridade as situagdes em que a equipa referenciadora manifeste maior dificuldade

ou nas que apresentem maior complexidade no tipo de respostas.
Artigo 8°
(Critérios de Referenciagéo)

1. Séo critérios de referencia¢éo a EIHSCP:

a) Doentes com doenga avangada (oncoldgica e ndo oncoldgica), progressiva e grave, sem perspetiva
de cura.
b
c

d
e

) Doentes com sintomas nao controlados e/ou sofrimento intenso.
) Doentes em situagao terminal.
) Familias com necessidades de orientagao no planeamento dos cuidados.
) Quando se identifica exaustéo do Cuidador.

2. Séo critérios de excluséo ser portador de doenga cronica em convalescenga ou recuperagao, ou de
doengas ou incapacidades estabilizadas de longa duragao.

Artigo 9°
(Acessibilidade)
A EIHSCP presta apoio, através de:

a) Consulta Interna: A primeira visita ao doente e 0s contactos com a equipa assistente é efetuada no

primeiro dia util, apds a recegéo do pedido.
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b) Atendimento Telefénico (consulta): Este servio sera prestado por um elemento da EIHSCP,
durante o horario de funcionamento, aos doentes em ambulatério (ou familiares) ja conhecidos da EIHSCP, e
aos profissionais da comunidade que estejam a seguir esses doentes.

c) Consulta Externa: Visa 0 acompanhamento dos doentes e familiares em ambulatorio. (A implemen-
tar quando da designagéo pelo Conselho de Administragao de local préprio e condigdes adequadas.)

d) Visita Domiciliaria: O apoio domiciliario permite a permanéncia do doente em casa nas ultimas
horas/dias de vida. Estas visitas sao realizadas em articulagdo com a UFCC ou outros recursos disponibiliza-
dos pelo HGO.

Artigo 10°
(Funcionamento)
1. A EIHSCP funciona todos os dias Uteis das 8.00 as 16.00 horas.
2. A EIHSCP retne semanalmente, para discussdo de casos clinicos, apresentagao de artigos e pre-

vencao de Burnout.

Artigo 11°
(Registo e Arquivo do Processo Clinico)

1. O processo do doente € Unico e reune toda a informacéo clinica, social e administrativa.

2. A EIHSCP procede ao registo de toda a informacao pertinente para assegurar a continuidade dos
cuidados.

3. O Assistente Técnico providencia a organiza¢do do processo individual arquivado em local adequa-

do devendo logo que possivel proceder-se a sua informatizagéo.

CAPITULO II
COMPETENCIAS E ATRIBUICOES

Artigo 12°

(Competéncias)

Séo competéncias da EIHSCP:

a) Assessorar e colaborar com as equipas prestadoras de cuidados na orientagdo do controlo sintoma-
tico, apoio psicoldgico, social, emocional, espiritual ao doente e sua familia.

b) Elaborar, em conjunto com a equipa prestadora, o plano de cuidados e adequacgao diagndstica e
terapéutica a situagao clinica do doente em cuidados paliativos, evitando sofrimento acrescido e adequando

0S recursos necessarios.
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c) Encaminhar os doentes para a resposta de apoio mais adequada a sua doenga e projeto de vida,
assim como no processo de referenciagdo a RNCCI.

d) Prestar apoio, aconselhamento e orientacéo sob a forma de Atendimento Telefénico, aos doentes
de Cuidados Paliativos atendidos no HGO que se encontrem em regime de ambulatorio.

e) Realizar Consulta de Ambulatério em Cuidados Paliativos, com apoio de recursos humanos, telefo-
nico e informatico em instalagdes para o efeito, quando criada.

f) Colaborar no apoio domicilidrio aos doentes em Cuidados Paliativos, sobretudo nas fases mais
avangadas da doenca, enquanto equipa de referenciacdo, em estreita articulagdo com a Equipa de Cuidados
Continuados do HGO e da comunidade, quando solicitada a sua intervencgéo.

g) Apoiar os familiares/cuidadores incluindo o periodo de luto.

h) Promover formagdo em Cuidados Paliativos as equipas prestadoras de cuidados e participar em ati-
vidades de investigagao bésica e clinica nessa area.

i) Em situagbes excecionais, a definir em conjunto com as equipas prestadoras, assumir cuidados

diretos ao doente e/ou familiar.

Artigo 13°

(Competéncias do Coordenador)

Séo competéncias do coordenador:

a) Garantir o bom funcionamento da EIHSCP, de acordo com o0 Regulamento da mesma.

b) Coordenar a atividade dos varios grupos profissionais, respeitando as competéncias especificas de
cada um.

c) Garantir a comunicacao eficaz entre todos os elementos da equipa.

d) Averiguar e dar respostas as reclamagdes apresentadas.

e) Implementar medidas que visem a melhoria de funcionamento e atendimento.

f) Elaborar o Relatério Anual de Atividades e garantir a existéncia de Plano de A¢do Anual.

g) Servir de interlocutor junto dos Diretores/Responsaveis de Servigo, zelando pela articulagéo entre
Equipas.

Artigo 14°
(Competéncias da EIHSCP)

Cada elemento da EIHSCP goza de autonomia técnica e funcional dentro da area da sua competéncia.

1. Competéncias do Médico:
a) Avaliar a situag@o clinica do doente, visando fundamentalmente o controlo da dor e outros sintomas,

estabelecendo objetivos terapéuticos e verificando o seu cumprimento.
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b) Informar o doente/familia/cuidador das diversas modalidades de tratamento e seus efeitos adversos
a curto e longo prazo.

c) Articular-se com a equipa responsavel pelo doente, no sentido de encontrar solu¢des adequadas a
sua situagao clinica.

d) Participar na avaliagao regular do desempenho da EIHSCP.

e) Promover a formagao e a difusdo da filosofia dos Cuidados Paliativos junto dos profissionais do

HGO e da comunidade.

2. Competéncias do Enfermeiro:

a) Identificar as necessidades da intervengao especializada ao doente com doenga avangada, incura-
vel e progressiva e seus familiares, valorizando as diferentes dimensdes do sofrimento.

b) Participar na concegéo, implementacao e avaliagdo dos planos de cuidados respeitando uma abor-
dagem holistica da saude, do individuo e da familia, e promovendo a dignidade e a qualidade de vida.

c) Apoiar as equipas de enfermagem dos diversos servigos (internamento e comunidade) através do
aconselhamento e elaboragéo de protocolos de atuagéo e formagéo.

d) Participar na divulgacdo da filosofia dos Cuidados Paliativos junto dos diversos profissionais do
HGO e da comunidade.

e) Participar na avaliagao regular do desempenho da EIHSCP.

3. Competéncias da Psicologa:

a) Orientar e intervir no plano psicoldgico com os doentes referenciados e seus familiares/cuidadores,
conciliando as dimensdes clinicas, psicoldgica, familiar, social e espiritual.

b) Identificar perturbagdes psiquicas que geram sofrimento, bem como as etapas de adapta¢do ao
processo de doenga e avaliar a morbilidade psiquiatrica para referenciagao do doente a Psiquiatria.

c) Estabelecer uma comunicagéo livre entre o doente e a familia/cuidadores — legitimar o sofrimento
dos diferentes elementos e contribuir para a elaboragéo das experiéncias de adoecimento, morte e luto.

d) Conhecer e respeitar os direitos do doente no que se refere as suas proprias escolhas, oferecendo
informagdes claras sobre a doenga e sua evolugdo e respeitando seus limites de compreensao e tolerancia
emocional, mantendo assim a sua dignidade.

e) Promover e participar em iniciativas que visem a prevengao do Burnout.

f) Participar na avaliagéo regular do desempenho da EIHSCP.

4. Competéncias da Assistente Social:
a) Elaborar o diagndstico social do doente e familia/cuidador em articulagdo com a Assistente Social
da equipa prestadora de cuidados.

b) Identificar e colaborar na decisdo do projeto de vida do doente e familia.
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c) Articular com a equipa prestadora no encaminhamento do doente em cuidados paliativos para a
resposta de apoio mais adequada a sua doenga e projeto de vida.

d) Colaborar na avaliagao de resultados, propondo alteragdes visando maior eficacia no apoio psicos-
social aos doentes e suas familias.

e) Colaborar na formagao em Cuidados Paliativos dos profissionais das equipas prestadoras de cuida-
dos, em especial a Equipa de Servigo Social.

f) Participar na avaliagéo regular do desempenho da EIHSCP.

5. Competéncias da Fisioterapeuta:

Em Cuidados Paliativos, a Fisioterapia tem como fungao especifica ajudar a melhorar a qualidade de
vida, intervir no alivio da dor e controle de outros sintomas e atuar na promogao do bem-estar, tais como:

a) Identificar as necessidades dos doentes, pelo dominio dos aspetos relacionados com o movimento,
a funcionalidade e a autonomia.

b) Aliviar sintomas comuns em doencas oncolégicas (fraqueza muscular, rigidez, fibrose, linfedema,
fadiga, insuficiéncia respiratoria, dor).

c) Realizar fisioterapia respiratoria, facilitando o controlo respiratério e prevenindo infegbes e ventila-
¢ao ndo invasiva em caso de insuficiéncia respiratoria grave.

d) Aconselhar sobre posicionamento e alivio de pontos de presséo, bem como relaxamento.

e) Apoiar e realizar tratamento paliativo em fase terminal.

f) Participar na avaliagéo regular do desempenho da EIHSCP.

Artigo 15°

(Atividade Formativa e investigagéo)

1. De acordo com a orientagdo da politica de formacdo do HGO e em conformidade com a orientacéo
da Associa¢do Portuguesa de Cuidados Paliativos, a formagédo continua e a investigagdo sdo componentes

fulcrais do processo de avaliagéo da qualidade.

2. A formagéo continua de todos os membros é uma prioridade para melhoria da qualidade dos cuida-

dos prestados.

3. A equipa define e aprova anualmente um plano de formagéo para os diferentes grupos profissionais
com base no levantamento de necessidades, promovendo estas atividades dentro da propria organizacéo e

em outras instituigdes.

4. A EIHSCP veicula a informacéo técnico-cientifica no ambito dos cuidados paliativos.
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Artigo 16°
(Avaliagéo da Atividade da EIHSCP)
As atividades da EIHSCP serdo objeto de relatério semestral, sendo utilizados critérios qualitativos e
quantitativos.
CAPITULO III
ASPETOS ETICOS, ESPIRITUAIS E RELIGIOSOS

Artigo 17°

(Aspetos éticos)

1. S&o respeitados todos os principios éticos no tratamento dos doentes e/ou familiares /cuidadores.
2. Todos os procedimentos s&o alvo de consentimento informado pelo doente.

Artigo 18°
(Aspetos espirituais e religiosos)

Séo tidas em consideragéo as convicgdes espirituais e religiosas ou outras que o doente e/ou familiares

[cuidadores sintam como seu direito.

DISPOSICOES FINAIS

Artigo 19°
1. O presente regulamento entra em vigor ap6s aprovagao pelo Conselho de Administragao.

2. Deve ser revisto de trés em trés anos, ou sempre que se julgue pertinente, nomeadamente por ini-
ciativa dos membros da EIHSCP.

3. As alteragdes ao presente Regulamento s&o objeto de aprovagéo por parte do Conselho de Admi-
nistracao.

4. Nos casos omissos aplica-se o que for deliberado pela EIHSCP no uso das suas competéncias.

Titulo do Documento  |Regulamento Interno da Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos Versdo | 1 [Pag.10de 10

100




ANEXO C
PEDIDO DE COLABORAGCAO A EIHSCP

101



102



H.G.0. Mod. 27/001

P_EDIDO DE COLABORA(}AO A EQUIPA !NTRA HOSPITALAR

DE SUPORTE EM CUIDADOS PAL!ATIVOS (EIHSCP)

%ﬁpam! H

Garcig de Ovta, £.LE

ooy . VINHETA DO DOENTE

de Suporte em Cuidados Patiativos

SERVICO: DATA DO PEDIDO: /

MOTIVO DA SINALIZA(}J—\O:
Dor ndo controlada

Qutro sintoma n&o controlado ESPECIFICAR:

Dificuldade na comunicagéo

Apoio na tomada de decisdes
Apoio social

Apoio psicologico

Apoio espiritual

Apoio na luto

Uttimos dias/horas de vida (agonia)
Internamentos frequentes

Pedido de consulta externa

O doente foi informado do pedido de apoio 2 EIHSCP: SIM [ | NAO [ ]

Oooooododdn

INFORMAGAO CLINICA:

IDENTIFICAGAO DO CUIDADOR PRINCIPAL:

Nome CONTACTO TELEFONICO

COLABORADOR QUE SINALIZA:

Categoria profissional Assinatura

N° Mecanografico
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ANEXO D
FICHA DE APRECIACAO INICIAL
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VINHETA DO DOENTE

Médico: Enfermeiro: Ass. Social: Psicéloga Fisioterapeuta:

.| bados

B S ;

Nome que gosta de ser tratado: Profissdo: Estado Civil:

Idade: Pretende apoio religioso:  Sim D Nao D Data de admissdo: / /

Diagnostico: Motivo de acompanhamento:

Antecedentes pessoais:

Percepgdo do estado doenga:

Identificagiio do Cuidador principal: Contacto:

Lo ~ Cogniclo /Emogio

Avaliagdo Emocional: Calmo ! Deprimido |_| Ansioso 4 Inseguro [ obs:

Avaliacdo da Consciéncia: Vigil m Obnubilado [T; Comatoso [j] Orientado [j Desorientado Q;E

T e

Medidas Adaptativas

Nausea/Vémito

Dispnela

Cbstipagdo

Astenia

Ansiedade

Sonoléncia

Anorexia

Qutros

 Alimentagio / Hidratagio

Viaoral:  Sim Nao T7 Qutra via:

Dieta: N2 de refeigoes:

Dentigdo: Propria '__Y Protese !_J Sem dentes

Estado baca: Cbs:

. Eliminagio

Vesical: Continente . Incontinente _J

Dispositivos de eliminagdo:

Intestinal: Continente ’—j Incontinente | Frequéncia:

Dispositivos de eliminagdo:

QObs:
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~ Mobilidade / Funcionalidade

Alteragdo Mobilidade: !77|
Alteragdo Marcha:

Depende: Pessoas:

Dispositivos adaptativos:

Acamado:

Integridade cutdnea: Sim Ler Nao :7

Edemas: Sim \_ Nio .__J

QObs:

Gestor terapéutico:

Cumpre regime terapéutico: Sim :j Nio L\

Medidas ndc farmacoldgicas:

Alergias / ReagBes a medicamentos: Sim || i Nao | Quais:
Obs:
Comunicagio |
Alteragdo:  Linguagem :
Fala ]
Auditivas L]
Medidas adaptativas:
Obs:
. Rede Social de Apoio
Centro Salde Médico Familia Enfermeiro Famflia
Apoio domicilidrio: Sim lil Nao :j Quem:
Obs:
b . : Encaminhamento
RNCCH L csaide [ | vcc(Heo) [
Domicllio Ata [ Obito || Outros |
Obs:
Observacoes
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ANEXO E
FICHA DE MONITORIZAGCAO TELEFONICA
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X VINHETA DO DOENTE
EIHSCP

Maspital Garcia de Orta
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ANEXO F
FICHA DE REGISTO DE ACTIVIDADES
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ANEXO G

INTRANET HGO - AREA RESERVADA A
EIHSCP
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Pagina Paginas - Areas reservadase

Areas Reservadas

Hiperligacbes

Comissdo de Etica )
Area reservada a membros da Comissgo de Ftica

Comissdo de Farmacia e Terapéutica
Area reservada a membros da Comissdo de Farmacia e Terapéutica

Informagdo para a Gestdo
Area reservada a membros da Administragdo

§ecretariado do Conselho de Administragdo
Area reservada a membros do Secretariado do Conselho de Administragao

.| Servico de Aprovisionamento
Area reservada a membros do Servico de Aprovisionamento

.| Servigas Farmacéuticos
.| Area reservada a membros dos Servigos Farmacéuticos

oo

&
e

Gabinete de Comunicagdo e Imagem
Area reservada a membros do Gabinete de Comunicagdo e Imagem

Monitorizagdo da Presricdo
i Area reservada a membros do grupo de Monitorizagdo da Prescrigdo Médica

[5O] [~

| Banco de Corneas
Area reservada a membros do grupo Banco de Corneas

EIHSCP
-»| Area reservada a membros da Equipa Intra Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos

Para aceder as Areas Reservadas, solicite acesso ao Servigo de Informatica.
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APENDICE A
REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA
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Autor/Ano/Pais/Publicacdo

Participantes / Localizagdo

Resultados

Grudzen CR, et al 2012 EUA "Does
Palliative Care have a future in the
Emergency Department? Discussions
with attending Emergency Physicians"
J Pain Symptom Manage, 43(1):1-9

20 médicos de trés hospitais urbanos
(um universitario, um publico, e um
comunitario)

CP sdo area de saber e oportunidade
de cuidar de doentes graves na
Emergéncia, incluindo
politraumatizados graves.

Questdes médico-legais sdo
obstaculo a abstengdo de
tratamentos invasivos.

Consulta de Cuidados Paliativos
(mediante critérios pré-definidos)
reduz conflitos com doentes e
familiares.

Lamba S, et al 2012 EuA "Emergency-
Department-initiated palliative care
consults; a descriptive analysis"
Journal of Palliative Medicine, vol
15(6)

16 médicos especialistas e 24
médicos internos; equipa hospitalar
de cuidados paliativos (2 enfermeiras
+ 2 terap familiares + A social) /
Urgéncia de Centro de Traumatologia

CP solicitados mais vezes para
doentes em morte iminente e apoio
no luto.
Comunicagdo com a familia -
necessidade fulcral.
Os médicos sentem a "pressdo" da
medicina agressiva.

De Vader TE, Jeanmonod R 2010 EUA
"Emergency Medicine residents’
knowledge in key concept in hospice
and palliative care before and after
an educational intervention" Annals
of Emergency Medicine, 56(3):515-
S16

40 médicos internos de Medicina de
Emergéncia / Testes com respostas
multiplas - Estudo qualitativo.

ApOs intervencao formativa,
apresentam melhor capacidade em
diagnosticar doengas crdnicas graves
sem cura, maior habilitagio no
manejo de opidides e controlo da
dor.

Necessidade de melhorar a formacgao
dos médicos nestas areas para
prestacdao de melhores cuidados em
fim de vida no SU.

Jelinek GA et al, 2013 Australia
“Caught in the middle: tensions
around the Emergency Department
care of people with advanced cancer”
Emerg Med Australasia, 25:154-160

83 profissionais de satude (médicos e
enfermeiros), 11 médicos da
Emergéncia / Entrevistas telefdnicas
- estudo qualitativo.

Constrangimentos na intervengdo
assistencial pelas caracteristicas do
SU (auséncia de privacidade, ruido,
informacgédo dispersa).

Servigo de Urgéncia é local relevante
na assisténcia de doentes com cancro
avangado.

Auséncia de “linha de triagem
especifica”.
Glajchen M, DeSandre P, Todd KH et | Equipa de 79 médicos, enfermeiros e | Significado simbdlico dos CP é

al, 2011 EUA “A rapid two-stage
screening protocol for paliativa care
in the Emergency Department: a

quality  improvement initiative”
Journal of Pain and Symptom
Manage, 42(5)

assistentes sociais (estes a tempo
inteiro) / Protocolo para triagem
rapida em 2 fases, durante um
periodo de 8 meses no SU.

barreira dos doentes e familiares para
a referenciagao.

Aumento das referenciagbes para a
consulta de CP com a presenca da
Assistente Social no SU.

A formagdo dos profissionais e a
presenca de consultores
(“champions”) aumentam a
capacidade de  diagndstico e
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Autor/Ano/Pais/Publicacdo

Participantes / Localiza¢do

Resultados

referenciagdo.

Quest T et al, 2010 EUA “Impact of
the education in palliative and end-
of-life care Project on Emergency
Medicine education and practice”
Journal of Pain and Symptom
Manage, 39(2):334-335

100 participantes (77% médicos do
SU e 88% com actividade pedagdgica)
/ Inquérito (25 questdes por correio
electrénico)

Médulos considerados essenciais:
comunicagdo e objectivos, como dar
mas noticias, dor crénica e suspensio
de medidas terapéuticas.

Necessidade de difusdo de curriculum
de CP entre os médicos da
Emergéncia para maior impacto na
formacgao.

Meo N, Hwang U, Morrison RS, 2011
EUA “Residents perceptions of
palliative care training in the
Emergency Department” Journal of
Palliative Medicine 14(5): 548-555

228 médicos internos de Medicina de
Emergéncia num hospital
universitario de grande centro
urbano / Inquérito semanal durante
um ano

71% concordam que os CP sdo
competéncia fundamental para a
Emergéncia.

54% mostrou interesse em receber
formagdo complementar em CP.

Waugh D, 2011 EUA “Introducing
palliative care in the ED” Journal of
Pain and Symptom Manage
41(1):241-242

1 médico especialista em CP e
médicos e enfermeiros das equipas
assistenciais do SU de um hospital
urbano / Estudo piloto, observacional
e de intervengdo, durante 10 meses,
excepto periodos nocturnos e fins de
semana.

Implementagdo de estratégias para
sensibilizar os  profissionais do
servigo: distribuicdo de impresso de
referenciagdo e formagdo na
avaliagdo das necessidades paliativas
dos doentes.

Maior sensibilidade na avaliagdo e
controlo de sintomas, mudanga de
filosofia / atitude e comportamentos
perante os cuidados paliativos.

Melhoria na estrutura fisica do SU
(mais adequada a prestagdo de CP).

Van Tricht M, Le Conte P et al, 2012
Franga e Bélgica “Palliative Care for
patients who died in Emergency
Departments — analysis of a multi
center cross sectional survey”
Emergency Medicine Journal
29(10):795-797

Estudo multicéntrico observacional,
descritivo e retrospectivo em 174
Servicos de Urgéncia na Franga e
Bélgica

Foram prestados CP a 56% dos
doentes. Tempo médio de
sobrevivéncia entre a admissdo no SU
e a ocorréncia da morte superior nos
doentes que receberam CP (mediana
15 horas) em relagdo aos que ndo os
tiveram (mediana 4 horas).

Pedido de consulta paliativa por
insuficiéncia hepatica, cancro
metastizado, doenga neuroldgica e
suspensdo de medidas terapéuticas
de suporte de vida.

Necessidade de formagdao dos
médicos da Emergéncia em CP, em
particular no controlo da dor e na
comunicagdo com os doentes e
familiares.

Recomendagdo da Societé Francgaise
de Medicine d’'Urgence para a
existéncia de equipas moveis de CP.
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Apéndice B

Viver com dependéncia - lll Jornadas
da Pastoral da Saude
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APOIOS:
Camara Municipal de Almada
Tipografia Lobdo
Montepio Geral

Servilusa

CONTACTOS E INSCRICOES:
Comissdo Diocesana da Pastoral da Satide de
Setudbal
R. Fran Pacheco, 109
2900-376 Setubal
saudesetubal@gmail.com
Centro Social Paroquial Padre Ricardo Gameiro
R. Ramiro Ferrdo, 38
2805-348 Almada
infor@cparoquial-covapiedade.pt

1Il JORNADAS DA PASTORAL DA SAUDE
DA DIOCESE DE SETUBAL

VIVER COM DEPENDENCIA
0S DESAFIOS DE HOJE

ORGANIZAGAO:
Comissdo Diocesana da Pastoral da Sadde de Setabal
Centro Social Paroquial Padre Ricardo Gameiro

Férum Romeu Correia

Praga da Liberdade, Almada 5 dez 2013
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PROGRAMA

MANHA

e G H OO~ e
Acolhimento aos Participantes e Entrega de
Documentacio

Sessdo de Abertura
Dom Gilberto Canavarro dos Reis
Bispo de Setubal
Prof2 Dra. Ana Clara Birrento
|1SS de Setibal
Pe. Dr. José Pereira de Almeida
Coordenador Nacional da Pastoral da Salde
Dr. Luis Amaro
Diretor do ACES Almada-Seixal
Pe. Jodo Rosa
Diretor da Comissdo Diocesana da Pastoral da Satude de Setubal

10H00
Os Desafios Eticos nos Cuidados as Pessoas com
Dependéncia
Pe. Dr. José Pereira De Almeida
Coordenadar Nacional da Pastoral da Saide

=== 10H3 0o
Ser Dependente e Cuidar de Dependentes - Testemunhos
de Vida

11H00
Coffee Break

11H15
Mesa Redonda
Responsabilidade Social e Solicitude nas IPSS
Problemas e Praticas
CSP Padre Ricardo Gameiro
Santa Casa da Misericérdia de Alhos Vedros
Cercizimbra
Caritas
Dr2 Aurora Tomaz (Moderadora)

12H30-------—---
Debate com a Assisténcia

13H00

Almogo

TARDE

14H30
Mesa Redonda
Cuidados as Pessoas Dependentes - Que Desafios para o
SNS? - Problemas e Praticas
Ministério da Satde
Ordem dos Médicos
Ordem dos Enfermeiros
Fundagdo SNS
Dr. Henrique Matos (Moderador)

Eclesia

16H00
Debate com a Assisténcia

16H30:
Sessdo de Encerramento
Ministério da Salide (a confirmar)

Dr. Joaguim Estéviio Miguel Judas
Presidente da Camara Municipal de Almada
Pe. losé Pinheiro
Presidente do CSPPRG
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Apéndice C
Encontro ACES Almada e Seixal - HGO
Sobreda da Caparica, 8 de Janeiro de 2014
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Encontro do ACES Almada — Seixal e HGO

Vai realizar-se no dia 8 de Janeiro de 2014, pelas 14 horas na Sala de Formagao da
Sobreda, um encontro entre o ACES Almada-Seixal e o HGO, com o objetivo de
melhorar a articulacdo de cuidados entre as varias equipas que prestam cuidados no
Domicilio.

Do hospital estardo presentes a Equipa de Gestdo de Altas (EGA), a Unidade de
Cuidados Continuados (UCC) e a Equipa Intra Hospitalar de Suporte em Cuidados
Paliativos, recentemente criada.

Do ACES Almada-Seixal, estardio presentes a Equipa Coordenadora Local (ECL), a ECCI
Seixal, A ECCl Almada e interlocutores das diferentes Unidades Funcionais —
Coordenadores Médicos ou Médico do Conselho Técnico e Enfos Responsaveis pela
visita Domicilidria.

Assim, convocam-se para estares presentes os referidos profissionais do ACES Almada-
Seixal e Enf2s Chefes.

A ordem de trabalhos serd a seguinte:

1 - Apresentagdo dos elementos que constituem as varias equipas;
2 - Competéncias Complementares;

3 — Continuidade de cuidados {fluxograma de intervengdo)

4 — Perspetivas de desenvolvimento.
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Apéndice D

Dia do Doente: Programa e Folhetos da apresentagao da
Equipa de Cuidados Paliativos do HGO, integrada na
Conferéncia “Estar préximo... cuidar de si com qualidade e
seguranca”
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7
& R PROGRAMA

Proyima 11 fevereiro | 11 horas

No proximo dia 11 de Fevereiro, celebra-se o Dia Mundial do Doente. Para
comemorar este dia o Hospital Garcia de Orta ird promover uma Conferéncia, pelas
11 horas, no CGO - Piso 2, subordinada ao tema:

“ESTAR PROXIMO ...
-.CUIDAR DE SI, COM QUALIDADE E SEGURANGA”

PROGRAMA

11h00-  Recepcéo dos convidados

11h10- O papel e a integragdo dos Cuidados Paliativos na Rede de Cuidados de
Satide em Portugal — Experiéncia do Servigo de Cuidados Paliativos

Dra. Edna Gongalves - HSJ-Porto
11h50-  Apresentagdo da Equipa de Cuidados Paliativos do HGO
Dra. Aurora Tomaz - EIHSCP
12h00-  Cuidados Continuados HGO, E.PE. - O Percurso de uma década
Enf.° Fernando Palhim — UFCC/EIHSCP
12h30-  Cuidar da pessoa/familia no seu domicilio
Enf.? Maria José Ledao— ECCI Almada

-

137



e ®
o< | CHKS

CONFIRMAGOES DE PRESENCAS

Dia Mundial do Doente

1. Ménica S Domingues Martins - Enfermeira na UCSP Alameda
2. Maria Manuela Martins Domingues — Enfermeira

3. Dra. Isabel Martins, Diretora Técnica do Servigo de Ajuda Domiciliaria da Santa Casa da
Misericordia de Almada

4, Dr Rita Aleixo - Técnica Servigo Social - Responsavel UCCI - Unidade de Cuidados
Continuados Integrados Longa Duragéo e Recuperagéo

5. Enf®. Mara Andrade - Técnica de Enfermagem - Lar N2 Sr®. Monte Sido e UCCI - Unida-
de de Cuidados Continuados Integrados Longa Duragéo e Recuperagao

6. Dr°. Diogo Catita - Técnico de Nutrigdo - Lar N2 Sr®. Monte Sido e UCCI - Unidade de
Cuidados Continuados Integrados Longa Duragéo e Recuperagéo

7. Dr Rita Capelinha - Técnica de Fisioterapia - Unidade de Cuidados Continuados Inte-
grados Longa Durag&o e Recuperagao

8. Dr® Sonia Silva - Técnica de Fisioterapia - Unidade de Cuidados Continuados Integrados
Longa Duragéo e Recuperagéo

9. Dr® Tiago Silva -Psicologo Clinico- UCCI - Unidade de Cuidados Continuados Integra-
dos Longa Duragao e Recuperagéo - ARIFA

10.Dr?, Sofia Pedro - Técnica Animag&o Sécio Cultural - Unidade de Cuidados Continuados
Integrados Longa Durag&o e Recuperagéo — ARIFA

11. Vereadora Mara Figueiredo - Camara Municipal de Aimada

l romen | Gabinete de Comunicagao & Imagem, [ Tel. 212726 703 | Tim. 965 257 886

Hospital Garcia de Orta, EPE ana sofia tomas@hgo min-saude.pt l”aﬂ- 1det
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A ¥ EIHSCP

EQUIPA INTRA HOSPITALAR DE SUPORTE
EM CUIDADOS PALIATIVOS

-~

—— A

O\ EIHSCP

EQUIPA INTRA HOSPITALAR DE SUPORTE
EM CUIDADOS PALIATIVOS

MISSAO

“Os Cuidados Paliativos, coordenados e globais, sdo prestados por
unidades e equipas especificas, em internamento ou no domicilio, a
doentes em situagdo de sofrimento decorrente de doenga incuravel ou
grave, em fase avancada e progressiva, assim com as suas familias,
com o principal objectivo de promover o seu bem-estar e a sua
qualidade de vida, através da prevengdo e alivio do sofrimento fisico,
psicolégico, social e espiritual, com base na identificagdo precoce e do
tratamento rigoroso da dor e outros problemas fisicos, mas também
psicossociais e espirituais.” (Lei 52/2012 de 5 de Setembro)

o

1a. EPE

‘ <
S EIHSCP

EM CUIDADOS PALIATIVOS

AEQUIPA

Dra. Aurora Tomaz (Coordenadora)
Dr, Pedro Mata Enf.a Patricia Agnés
Dra. Jeanette Silva Enf.® Fernando Palhim
Tec. Julie Cacdo (Fisioterapeuta) Enf.2 Paula Parames
Dra. Manica Menezes (Psiciloga) Enf.a Sdnia Miranda
Dra. Teresa Correia (4ss. Social) Enf.a Carla Menino

Dra. Sofia Moreira (Ass, Social)

~

i ot

Ehatt

EQUIPA INTRA HOSPITALAR DE SUPORTE
EM CUIDADOS PALIATIVOS
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WO\ EIHSCP

EQUIPA INTRA HOSPITALAR DE SUPORTE
EM CUIDADQS PALIATIVOS

OBJIECTIVOS:

@ Prestar aconselhamento e apoio diferenciado em cuidados paliativos a
outros profissionais e aos servicos do hospital, assim como aos doentes e
suas familias,

e Aperfeicoar processos de referenciagdo para a Rede Nacional de
Cuidadns Continuados Integrados,

o Reduzir o nimero de entradas na urgéncia de doentes em situagao
paliativa.

@ Reduzir 3 duragao do internamento atraves da estruturagio do plano
de cuidados.

@ Estruturar o planeamento de alta de doentes a carecerem de cuidados
paliativos,

-

WO\ EIHSCP
EQUIPA INTRA HOSPITALAR DE SUPORTE
EM CUIDADOS PALIATIVOS

+ Proximo de Si

Como?
@ Consultoria 8 Apoio as Equipas nos Servigos Hospital ares;

@ Consultoria 8 Apoio 3s Equipas de Cuidados Continuados Integrados e
Unidades de Cuidados Continuados na Comunidade;

eAcompanhamento do doente e familia (monitorizacdo telefonica);
@ Promogdo de acgdes formativas em Cuidados Paliativos;

o Criagdo de Consulta de Cuidados Paliativos;

aCriazdo de Consulta de &poio no Luto;

o Referenciacdo de doentes & RNCCI - UCP's e ECCI's;
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BIHSCP

EQUIPA INTRA HOSPITALAR DE SUPORTE
EM CUIDADOS PALIATIVOS

CRITERIOS DE REFERENCIAGAD:

@ Doentes com doenca avangada (onooldgica e ndo oncoldgica),
progressiva e grave, sem perspectiva de cura;

e Doente com sintomas ndo controlados e/ou sofrimento intenso;
eDioentes em situagdo terminal;
eFamilia com necessidades de orientagdo no planeamento dos cuidados;

9 Exaustdo do Cuidadaor;

a5

O\ EIHSCP
EQUIPA INTRA HOSPITALAR DE SUPORTE
EM CUIDADOQS PALIATIVOS

Sinalizacdo de Doentes:

Sempre Via emaill. EIHSCP (eihscp @hgo. min-saude.pt)

Contacto da ETHSCP:

Ext: I0955
924 471 621




Apéndice E

Certificado de participagdo e folhetos da apresentacao: A
Doenga Cronica no Servico de Urgéncia /Papel dos Cuidados
Paliativos

Formacgao em Servico

Centro Garcia de Orta, 19 de Maio de 2014
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DECLARAGAO

Para os devidos efeitos, declara-se que a Dra. Aurora Maria Tomaz, com a
cédula profissional n® 24501 ,foi Oradora na Formagao do Servigo de Urgéncia,
cujo tema foi “ A Doenga Crénica no Servigo de Urgéncia/ Papel dos
Cuidados Paliativos”, realizada no dia 19 de Maio de 2014 pelas 11H:00 no

Centro Garcia de Orta.

18 De Junho de 2014

Dirpctor do Servigo de Urgéncia
j‘ Dr. José Clemente
-~ i ervigo Urgineia
A Q)U\A/W., B

¢
/ Dr. Jose Clemente

Av. Torrado da Silva - 2801-951 Almada - Portugal - Tel: +351 21 294 02 94 - Fax.: + 351 21 295 70 04
geral@hgo.min-saude.pt
H.G.0. - Mod. 34-A
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Sessoes Clinicas - Servigo de Urgéncia

Tema: A Doenga Crénica no Servigo de Urgéncia /Papel dos
Cuidados Paliativos

Data: 19-05-2014
Local: Sala formagao Piso 2 — Centro HGO

Hora de Inicio: 11:00
Hora de Fim: 12:30

Objectivos

«Compreender o papel e integracio dos
Cuidados Paliativos no continuum da
doenca crénica

<« Identificacdo dos principios dos Cuidados
Paliativos

«Conhecer a avaliacdo da dor e suas
principais terapéuticas no Servico de

Aurora Tomaz
Urgéncia
14 HGO ~ 19/05/201 > HGO - 19/05/2014
Mudanga do fim da vida Dados Demogréficos
» 1900s lisoo oo |

» Esperanga média de vida cerca dos 50 anos
» Elevada mortalidade infantil

» As pessoas morriam relativamente depressa
» Doengas infecciosas (pré-antibiéticos)
» Acidentes

» A Medicina centrada principalmente no cuidar e no
conforto

» A maioria das pessoas doentes era cuidada e
morria em casa

S HGO - 19/06/2014

Idade de morte 46:anos 78anos

Causas principais Infecgdes, acidentes, Doenca cardiovascular,
mortes neo-natais cancro, faléncias de 6rgao

Incapacidade/Invalidez  Baixa incidéncia 2-4 anos antes da morte

Financiamento Privado, modesto Public e privado

Local da morte Emcasa Hospital, Lar 32 idade

Onde morrem as pessoas? Onde querem morrer?

- hospital 50% -Em casa
- Lar 32 idade 30% - No hospital 2°
-Em casa 20% -Nolar3tidade  NUNCA

S HGO - 19/05/2014

Papel da Medicina nesta mudanca

» Maior énfase na ciéncia e na tecnologia
» Alteragdo dos valores da sociedade

» Valorizagdo da produtividade, da juventude, da
independéncia
Desvalorizagdo dos idosos, da familia, do cuidar matuo
Aumento da medicalizagdo da morte e do processo de
morrer
Melhoria dos cuidados de saude publica, advento dos
antibidticos, novas terapéuticas
» Aumento da esperanca de vida

» Prolongar a vida a qualquer custo como objectivo da
Medicina

» A morte como “faléncia e insucesso” da Medicina

S HGO - 19/05/201

» Aumento da longevidade

» Muitos vivem mais anos com doengas crénicas antecedendo a
morte

Prolongar do sofrimento e do processo de morrer
» A morte pode obrigar a escolhas dificeis
» Mudanga da trajectéria do morrrer
» <10% morte subita e causa inesperada (EAM, acidente)
» Declinio progressivo previsivel; fase terminal curta (Cancro)

» Declinio lento; crises periédicas (ICC, DPOC, Demencias, SIDA)
Teno M, 1.Dying tajectory Year of I Does Jectoy it other diseases? |
Palltive Med 2001:4:457.6%

> HGO - 19/06/2011
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Vejo a morte de um doente como: Os sentimentos dos médicos...

“J4 ndo ha nada que eu possa fazer.”

1. Um fim inaceitavel “Ndo quero ser eu a dizer o diagndstico.”

“N&o consigo suspender este tratamento que esta a

2. Um acontecimento natural trazer muitos incémodos. Talvez ndo devessemos ter
comegado.”
0 encerrar normal do ciclo vital » “Continuar o tratamento que nio traz beneficios.”

I. Algo a evitar a todo o custo

Un evento em que n&o quero pensar

» 160 - 19/05/2014 > 160 - 19/05/2014

Alguns mitos .... Consideragdes éticas e legais
» Se o médico disser ao doente que vai morrer ele perderd

a esperanca. » Os médicos ndo sdo obrigados a providenciar
Os Cuidados Paliativos excluem o tratamento de situacdes tratamentos ndo benéficos
clinicas trataveis.

» Os opidceos utilizados para controlo da dor deprimem a » Asuspensdo e a abstengdo de tratamentos sdo
respiragdo. atitudes ética e legalmente idénticas

» Os opidceos utilizados no controlo da dor induzem A lidade de vida d d
comportamentos aditivos. » A qualidade de vida da pessoa doente e a

preservagdo da sua liberdade de escolha sdo fulcrais
nos cuidados paliativos

Os analgésicos opidides sdo perigosos para os pacientes
idosos.

Labyak, M Ten Myths and Facts about Hospice Care State Initiatives in End of Life Care Issue 11, August 2001:3

» HGO - 19/05/2014 » HGO - 19/0/2014

Cuidados Paliativos s&o: Definigdo de Cuidados Paliativos

» “Os Cuidados Paliativos sdo tanto uma filosofia de
cuidados como um sistema organizado e estruturado

1. Cuidados aos doentes em fim de vida de prestacdo de cuidados. Os Cuidados Paliativos

2. Controlo de sintomas de doentes graves expandem o modelo tradicional de tratamentos
3. Aliviar o sofrimento fisico,psicolégico e meédicos orientados para a doenga e incluem como
existencial dos doentes incuraveis objectivos a melhoria da qualidade de vida do doente

. i e da familia, optimizagdo das fungdes, apoiam na
a1 2e3 tomada de decisdo e propiciam oportunidades para
5 2 e3 crescimento pessoal. Sdo prestados por equipas com
formagdo especifica; podem acompanhar o
tratamento curativo ou ser o foco dos cuidados”

OMS, 2002

HGO - 19/08/2011 » HGO - 19/08/2011

146




Sumario: Pacientes em Cuidados Paliativos

» Os Cuidados Paliativos sdo apropriados para todos os
doentes com doengas graves

Os Cuidados Paliativos afirmam a vida e aceitam a
morte como um processo natural, ndo pretendem
provocé-la (eutandsia) nem atrasa-la (obstinagdo
terapéutica)

v

0 objectivo dos Cuidados Paliativos é melhorar a
qualidade de vida mediante o controlo sintomatico
de forma préxima e assidua e atengdo as
necessidades psicoldgicas, sociais e espirituais do
paciente e da familia

v

Plana Naoional de Cuidados Palistivos ,2004 ; APCP 2006

160 - 19/05/2014

Cuidados focados no paciente e centrados na Familia

i

Apoio a0
Cuidador

] e | |

=

v

HGO - 19/05/2014

Intervengdo interdisciplinar

Vohnteers
urses Prysicians
Patient
Spermal
T & Counseors
Family
Home
Socal
Heain
e Warkes
[Esm—
Caunsalors.
» W0 - 19/05/2004

Sumario: Cuidados Paliativos

» Tém como unidade receptora de cuidados “doente e familia”
» Promovem a abordagem holistica do sofrimento dos
doentes,mediante uma prestagdo de cuidados interdisciplinar

(médico,enfermeiro e assistente social e muitos outros
contributos) em fungdo das necessidades do binémio doente-
familia e prologam-se no luto

S&o intervengao rigorosa nos cuidados de satde e exigem
formagdo especifica

S&o oferecidos com base nas necessidades e ndo no
prognostico ou diagndstico

oms, 2004
APCR2006

v

HGO - 19/05/2014

Os Cuidados Paliativos :

» Ndo excluem tratamento curativo da doenga terminal

» Nao excluem hospitalizagdo pela doenga

» Otempo de sobrevida da doenga incuravel ndo é critério de

exclusdo (podem ser meses ou anos)

> HGO - 19/05/2014

Continuidade de Cuidados em fim de vida

Tratamentos curativos

Cuidados
Paliativos
Diagnostico Morte

gresséio da d Luto

Fertis , Balfour H, Bowen K, Farley J, Hardwick M, Lamontagne C, Lundy M, Syme A, West P. A model to guide
patient and family care. Based on nationally accepted principles and norms of practice. J Pain Symptom Manage.
2002;24(2):106-23,

> 60— 19/05/2014
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Todos os doentes com doencas cronicas sem resposta a terapéutica curativa e
com prognéstico de vida limitado devem ter acesso a cuidados paliativos
(Davies-OMS,2004)

» Cancro
» Insuficiéncias avancadas de 6rgao

(cardiaca, renal, hepatica, respiratéria)
STDA
Doenca neurolégicas degenerativas

Deméncias

Qualquer pessoa com doenca aguda grave e
ameacadora da vida (traumatizados graves, AVCs
agudos, leucemia..)

Early Palliative Care for Patients with
Metastatic Non-Small-Cell Lung Cancer

14 160 -~ 19/05/2014

Evidéncia de Sucesso

2010 NEJM publicou estudo mostrando que os
pacientes com cancro do pulmdo n&o pequenas
células metastizado que receberam cuidados
paliativos precocemente em associac&o com tx
standard viveram em média mais trés meses (11,6 vs
8.9 meses

A dor e os outros sintomas foram controlad
adequadamente, resultando em menos admi
Servico de Urgéncia e menos internamentos

Os pacientes do estudo tiveram menos depressdo e
melhor Qualidade de Vida

Escolheram cuidados menos “agressivos” em fim de
vida

Teme 1. (2010)

.S, ot.a B o Care for PaHGQntM9512014
atic “cell lung cancer. ~NEJW(36

« -

[urr——"

T ————
Surureal . caiasares tom he tee.of e lasemt o et of eath
I e o conworg of doba on

So, Better quality of life
With Less Depressive symptoms
AND YOU LIVE 3 MONTHS LONGER

- S
4 13092254 Pa 6 Tk ks, mcbcate comnrng of doa H6O - 19/05/2014

Os Cuidados Paliativos sdo aplicaveis logo no inicio
do curso da doenga grave (na altura do diagndstico) e
e a par de medidas terapéuticas com intengdo
curativa

Os Cuidados Paliativos podem ser prestados em
todos os niveis de cuidados de saude (domicilio,
comunidade, hospital, Servigo de Urgéncia, Cuidados
Intensivos, Unidades de reabilitagdo, unidades de
longa duragdo, unidades de cuidados paliativos)

> 160 - 19/05/2014

Cuidados no Continuum da doenga

» A resposta as necessidades dos diferentes
grupos de doentes com doenca grave e avancada
passa pela criacdo de uma rede alargada e
integrada de servicos, que abranja desde o
domicilio aos cuidados em unidades de
internamento especificas e em hospitais de
agudos, passando  pelas instituicoes de
cuidados de longa duracao

s Bruera, 2002, Centeno. 2002 ~Batiste.2002, LAHPC. 2005, PNCP. 2011-201
> HGO - 19/05/2011
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‘u novo madelo do DL 101/2006 de & Junho
LINHAS DE CUIDADOS ESPECIFICAS
2\

14 G 05/201

Equipas de Suporte Hospitalar

v

Articulam-se com os varios servigos hospitalares e comunitarios
onde os doentes terminais se encontram, realizando uma
actividade de consultadoria

v

Promovem a melhoria do controlo sintomatico

v

Promovem uma adequag&o das terapéuticas e exames
complementares as necessidades do doente

» Maior eficiéncia e redugao de custos hospitalares

v

Melhorar a resposta as necessidades dos doentes e familias

Recomendagdes para a Organizagéo de Servigo de Cuidados Paliativos ~APCP 2006

HGO - 19/05/2011

o

ot
Emsce
EQUIPA INTRA HOSPITALAR DE SUPORTE
EM CUIDADOS PALIATIVOS

Equipas de Apoio Domiciliario

» Prestam cuidados paliativos num contexto de

domicilio

» Por profissionais devidamente preparados:
decisdo clinica com recurso a menos exames
complementares de diagndstico e técnicas de
administragdo  de  farmacos de  baixa
invasibilidade

» Atendimento telefénico (recurso a médico e

enfermagem disponivel o maior periodo de
tempo possivel)

Recomendagdes para a Organizagdo de Senvigo de Cuidados Paliativos ~APCP 2006

>

HGO - 19/05/2014

UAD (Unidade de Apoio Domiciliario) - IPOLFG, E.P.E

Prestar custesos actives ceordenados
s, & duentes e suas familias em
situaco o ta secarrante d

Senico onada a 27 de Fevereins de omnia svancada ¢ orouresaive com o
1956 peio Professar Francisco Gentil, principal Gbjectiva de promover o seu
ploneiry em porugs na acwidade bem-catar 2 qualizase de vida
assstencial 3 doentes ancalogicos 1o S 7z

stes cudados sdo presades no
se domicio ey

Estar inscrita na POLFG, £ BE

Ter dosnca avancada e pro-
Gressiva

Ser refarenciads pelo médico
assistente 0o IPOLFG, £ PE

fer um cuigasar identificada
Rewdir na cidade de Listaa
,,,,,,,,,,,,, Acwitar o apoio da Unidace
4 60 - 19/05/2014

Sintomas Frequentes em Cuidados

Paliativos

» Dor » Prurido

» Dispneia/dificuldade » Convulsdes de dificil
respiratoria controlo

» Ndusea/Vomitos » Delirium

» Anorexia/caquexia » Incontinéncia

» Ulceras de pressdo
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Principios gerais no Controlo da Dor

= Deve fazer-se a avaliagdo por rotina da existéncia de dor
persistente

= Qualquer dor persistente com impacto na qualidade de
vida deve ser avaliada cuidadosamente (investigagdo)

> 160 - 19/05/2014

16O - 19/05/2014

Impacto da Dor ndo controlada

Baixa
auto-estima

Ansiedade/
frustragao/

Diminuigo
irritabilidade

Incapacidade
de concentragio

Disfuncdes.
sexuais

Diminuigo
= | da capacidade
de conducdo,

Depressio | = pogpndo

Risco de
suicidio

Perturbagio
da vida relacional

Redugio
da capacidade
funcional

em satde

) American Pain Foundation. Overview of Pain Surveys: 1160 — 19/05/2014
df

0 conceito de dor total

Dor Total

. Dor Dor

» HGO — 19/05/2014

Varios tipos de Dor Fisica

Dor nocicepti Dor tipo misto Dor

Causada Causada pe
nas vias nervosas como it
resposta a estimulos
potencialmente lesivos dos
tecidos organicos

Iniciada ou causada por

secundirios disfungso do sistema

Dor EM

Nevralgia pés-herpética
Dor pés-operatorio

Artrite Nevlalgia do trigémio

Lombalgia mecanica \ "¢ IO lombalgia neuroptica

Dor central apos AVC

polineutopatia periférica

LesBes por traumatismo directo (acidentes) (p.ex. diabética, HIV)

> 160 - 19/05/2014

Avaliagdo da Dor

» O Quinto Sinal Vital

» Se necessario usar sinais ndo verbais
Escalas de intensidade da dor

» Escala Visual Analégica Verbal

» Escala Numérica

» Escala de Descritores Verbais

»

»

v

Escala de Faces
Outras

» Na avaliagdo final a dor é a que o doente diz
que é, e se ndo puder dizer....Observe!

HGO - 19/08/2014
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Adequado controlo da dor

Efeitos
secundarios
AL desagradaveis
e [ ] Risco de ma-
utilizagdo

Dor sub-tratada

> 160 - 19/05/2014

Escalas de avaliagdo de Dor (1)

P —

2. McCaffery M, Pasero C. Pain: Clinical Monual, Mosby,c. 1999:16.
3.Wong oL,

HGO - 19/05/2014

Escalas de avaliagdo de Dor (2)

McCaffery M, Pasero C.Pain: Clincol Manuol Mosby, Inc. 1999:15.

Wong DL

HGO - 19/05/2014

Programa INPAR ~Senvigo de Cuidados Paliativos
Hospital de S. Jodo

>

HGO - 19/05/2014

Programa INPAR — Servigo de Cuidados Paliativos
Hospital de S. Jodo

>

HGO - 19/05/2014

Controlo da dor

Dor
persistente
ou de maior
intensidade

.

Opidide Forte

+/- adjuvante

+/- nao épioids
+/~ adjuvante

* Adapted from Tech Rep Ser.
> 160 ~ 19/05/2014
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Tratamento Farmacoldgico da Dor

» Analgésicos ndo opioides

» Analgésicos opioides

» Terapéutica adjuvante
» Antidepressivos triciclicos
» IRSS
» Antiepilépticos
» Ketamina
» Anestésicos topicos
» Corticoides

Escalagdo de Opidides

Aumentar sempre na percentagem da dose em curso,

baseando-se na quantificagdo da dor (escalas) e na avaliagdo no

momento

50 - 100% aumento

25 - 50% aumento

Dor
Insuportavel
7/10

Dor Moderada
4-6/10

25% aumento

Dor
Ligeira
1-3/10

C, Medical College of Wisconsi

Utilizagdo de opioide na dor croénica

» Utilizar agentes de libertagdo normal e libertagdo
modificada

» Considerar o tempo de acg¢do, poténcia, vs a intensidade
da dor

» Utilizar agentes de libertagdo normal para a dor irruptiva

Dor
irruptiva

Medicacgio
regular

HGO ~ 19/05/2014

Tratamento Opioide Convencional

» Calcular a dose necessaria com uma formulagdo de
libertagdo normal

» Manter acetominofeno

» Converter para a formulagdo de libertagdo modificada
na dose eficaz mais baixa

» Fornecer doses de “resgate” adequadas
» Formulagdo de libertagdo normal
» 5%-15% da dose total didria de opioide
» Titular com base do total das doses de “resgate”

Batki et al. Treatment Improvement Protocol, No. 43. Rockville, MD: Substance Abuse and Mental Health Services
2005,

> HGO ~ 19/05/2014

Que opidide? Como escolher?

» Apresentagdes disponiveis
» Libertagdo normal
» Libertagdo modificada
» Metabolismo e clearance
» O perfil dos efeitos secunddrios

» As caracteristicas e acgdes pretendidas

» Aresposta do paciente ao tratamento anterior

» Custo

McCleane, Smith. Med Clin N Am. 2007; 91(2):177-197.

>

HGO — 19/05/2011
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Opioides - Efeitos secunddrios: Prevengdo e
Tratamento

» Obstipagdo: Docusato de sédio, senosidos, lactulose,
metilnaltrexone

» Nduseas: Haloperidol, ondansetron, metoclopramida

» Sedagdo: metilfenidato

» Delirium: Rotagdo de opioides, ajuste da dose,
antipsicoticos

» Depressdo respiratéria: Diminui com a tolerancia -
naloxona

> 160~ 19/05/201

Sumario: Tratamento Paliativo da Dor

» O sub-tratamento da dor é tdo inadequado como o
tratamento por excesso - tratar a pessoa

» E fundamental a utilizagdo de escalas de dor

» E uma estratégia apropriada para o controlo da dor a
combinagdo de opioides de libertagdo normal e
modificada

» Arotagdo de opioides permite o controlo da dor sem
escalagdo indevida ou efeitos secundarios
desagradaveis

» O adequado controlo da dor requer uma abordagem
multidisciplinar.

160~ 19/05/201

Doente em cuidados paliativos ndo é inevitavelmente
doente terminal

Doente terminal: com doenca avangada e incurdvel e
evolutiva com sobrevida esperada 3-6 meses

Doente agodnico: ultimas horas ou dias de vida (pelas
caracteristicas clinicas)

Standards Cuidados Paliativos — Servei Catala de la Salut
(1995)

> HGO = 19/05/201

Identificacao de pacientes
Gold Standard Framework triggers

Trés questdes sinalizadoras (triggers):

1. Apergunta-surpresa : “Ficaria admirado se este
paciente morresse no proximos 12 meses?”

2. Escolha/necessidade: o doente escolhe cuidados
de conforto apenas, ou carece de particulares
necessidades de suporte/cuidados paliativos.

3. Indicadores especificos: indicadores clinicos de
cada um dos 4 principais grupos (cancro,faléncia
de drgéo,fragilidade/senescéncia,deméncia)

NHS improvement [T753
Schematic depiction-of comprehensive-heart faiturecare

Falfiative and
tive Care,

Physical Funetion

Pesth

st Device

Factores associados a sobrevida curta

Performance status (ECOG, Karnofsky, PPS)
Preditores clinicos

Factores nutricionais: anorexia, disfagia
perda de peso, caquexia

Factores metabélicos: Hiponatrémia
bilirrubina aumentada, aumento da fosfatase
alcalina, reducdo da albumina sérica

Maltiplas admissdes no SU/internamentos
hospitalares
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Situacoes sugestivas de ultimos dias/
semanas de vida:

» Hipercalcémia refractaria ao tratamento

» Necessidade de suporte transfusional frequente por
insuficiente hematopoise
» Coagulagdo intravascular disseminada

» Metastases hepaticas com ictericia progressiva

» Insuficiencia renal progress

va
» Infeccdes respiratérias de repeticdo num doente fragil,
acamado

Algumas formas de cancro (p.ex adenocarcinoma metastizado
com localizacao primaria desonhecida

0 performance status é o preditor prognéstico mais
oconsistente. A fraqueza e perda de funcdo progr
caso nzo haja causa corrigivel, correlacionam-se com
sobrevida curta.

SITUACAO DE UETIMAS HORAS
O DIAS GEVIGA

SITUAGAO DE ULTIMAS HORAS
OU DIAS DE VIDA

Programa INPAR ~Senvigo de Cuidados Paliativos
Hospital de S. Jodo

> HGO - 19/05/2014

SITUACAQ DE ULTIMAS HORAS OU DIAS DE VIDA

i e s s s s s e

P s s gt e s e b
S merainim, P— .

ot anarne it o [—

- —

ko ot ko s o o e s

Programa INPAR ~Servigo de Cuidados Paliativos
Hospital de S. Jodo

> HGO — 19/05/2014

Nao se pode esperar por um “sinal”......

Modificacdo dos objectivos do cuidar no
paciente em fim de vida:

» Morrer no local da sua
escolha (geralmente em
casa)

» Estar livre de sintomas
desagradaveis

» Dignidade

» Estar préximo da familia/
cuidador

» Cuidados espirituais/paz
de espirito

S 07 970572011

Choosing Wisely:
A Primer to the ACEP Recommendations

WAACEP
November 2013

Amer
Eme:
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Recommendation #3

Don’t delay engaging available palliative and hospice care services
in the emergency department for patients likely to benefit.

- Summary Paper
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1197/i.aem.2003.07.019/abstract

« Summary Paper

http://www.annemergmed.com/article/S01960644(10)01202-3/fulltext

-+ 2012 ACEP Palliative Care Information Paper

http://www.acep. i EP/Practice Resources/issues by _catego
r istration/Palliative Care IP_Final June2012_edited.pdf

Wasssayon

Referéncias

» National Consensus Project for Quality Palliative Care, 2" ed., 2009
http://www.ngc.gov/summary/summary.aspx?doc_id=14423

The American Academy of Pain Medicine and the American Pain Society
http: painmed.org/p ~_opioid_guidelines.pdf

» Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos: APCP
http://www.apcp.com.pt/

Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos: SECPAL
http://www.secpal.com/

Canadian Hospice Palliative Care Association: CHPCA
http://www.chpca.net/

> HGO - 19/05/2014

Referéncias

Center to Advance Palliative Care:
http://www. cape. org

American Academy of Hospice and Palliative
Medicine: Attp://www. aahpm. org

Hospice and Palliative Nurses Association:
http://www. hpna. org

National Consensus Project for Quality
Palliative Care:

http://www. nationalconsensusproject. org
National Quality Forum (NQF) Consensus Report:
http://www. qualityforum. org

> HGO ~ 19/05/2014
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Apéndice F

Certificados de Participag¢ao em:

eV Curso Pés-graduado de Actualizagdes Eticas em fim de vida
e [V Workshop Terapia da Dignidade
e Cuidar do Doente com Ferida Maligna
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CENTRO DE FORMAGAO

Unidade Formativa Acreditada Despacho n°® 526 de 16/06/99

INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA DE LISBOA DE FRANCISCO GENTIL E.P.E

CERTIFICADO DE FREQUENCIA DE FORMAGAO

Certifica-se que Aurora Maria S.Picardo Fernandes Tomaz, natural de Goa,

nascida a 29/09/1957, de nacionalidade Portuguesa, sexo feminino,
portadora do documento de identificacdo Cartdo de Cidaddo n.° 4887087
valido até 08/08/2018, frequentou a 03 de Junho de 2014 com a duragéo
total de 7 horas, o Curso “Cuidar do Doente com Ferida Maligna” 3% Acgéo,

ministrado no Centro de Formacéo do IPOLFG, EPE.

Lisboa, 03 de Junho de 2014

?} O Gabinete Coordenador do Centro de Formagao

Certificado N.° 511/2014

po@Du & . DGERT

CF.MOD.009.1
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