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Resumo

O presente relatorio de estagio insere-se no ambito do 82 Mestrado em Cuidados
Paliativos da Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de
Castelo Branco (IPBC). Este tem como finalidade a reflexdo da pratica clinica, a
demonstragdo de competéncias adquiridas nas areas-chave dos cuidados paliativos e a
descricdo detalhada das atividades desenvolvidas no estdgio e no projeto de
intervencdo/plano de formacao.

A parte pratica inerente ao estagio decorreu na Unidade de Cuidados Paliativos do
Hospital X, durante o més de margco de 2020 e abril de 2021. Este estagio foi
interrompido devido a pandemia, ap6s estabilizacdo da mesma retomei o estagio e
completei as 300 horas de estagio.

Os cuidados paliativos tém um papel crucial na vida de todos os doentes com uma
doenca croénica, avancada e incuravel. A reflexdo critica nesta area foi sustentada
através da apresentacdo de um caso clinico demonstrando os objetivos atingidos e as
competéncias adquiridas consolidadas através dos conhecimentos lecionados ao longo
de todo o0 meu percurso curricular.

O tema apresentado teve por base estudos que demostravam que para além da
importancia da desprescricdo, evidenciavam o seu beneficio aquando do diagnéstico
de Ultimos Dias e Horas de Vida (UDHV), atendendo a que este é um periodo complexo
e delicado com grande impacto na equipa multidisciplinar que exige intensificacdo dos
cuidados ao doente e familia.

Assim, é pertinente demonstrar a importancia da desprescri¢ao nos ultimos dias e
horas de vida para o doente, identificar os obstaculos a desprescri¢do nos ultimos dias
e horas de vida e reconhecer as suas vantagens e beneficios. Estes foram alguns dos
objetivos que me motivaram na escolha deste tema bem como o facto de constatar
diariamente com esta realidade enquanto profissional de satde.

Palavras chave
Cuidados Paliativos; Desprescricdo; Ultimos dias e horas de vida
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Abstract

This present internship report is part of the 8th edition Master's Degree in Palliative
Care at the Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias of the Instituto Politécnico de
Castelo Branco (IPBC). It has as purpose is the reflection of clinical practice, the
demonstration of skills acquired in palliative care key areas, and the detailed
description of the activities developed in the internship and in the intervention
project/action plan.

The practice inherent to the internship took place in the Palliative Care Unit of
Hospital X, during March 2020 and April 2021. This internship was interrupted due to
pandemic, and after stabilization, I restarted the internship and completed the 300
hours of internship.

Palliative care plays a crucial role in lives of all patients with a chronic, advanced,
and incurable disease. The critical reflection in this area was sustained trough the
presentation of a clinical case demonstrating the objectives achieved and the skills
acquired and consolidated through the knowledge taught in my curricular pathway.

The theme presented was based on studies that demonstrated the importance of
deprescribing, they revealed its benefit during the diagnosis of Last days and hours of
life/Ultimos Dias e Horas de Vida (UDHV), having into account this is a complex and
delicate period with great impact on the multidisciplinary team that requires
intensified care to the patient and family.

Thus, itis pertinent to demonstrate the importance of deprescribing in the last days
and hours of life for the patient, identify the obstacles on deprescribing in the last days
and hours of life, and recognize its advantages and benefits. These were some of the
goals that motivated me in selecting this topic, as well as the fact that I see this reality
on a daily basis as a health professional.

Keywords
Palliative care; Non-prescription; Last days and hours of life
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Ultimos dias e Horas de Vida - beneficios da desprescricao

1. Introducao

O presente relatorio de estagio insere-se no ambito do 82 Mestrado em Cuidados
Paliativos da Escola Superior de Sadde Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de
Castelo Branco (IPBC). Este tem como finalidade a reflexdo da pratica clinica, a
demonstracao de competéncias adquiridas nas areas-chave dos cuidados paliativos e a
descricdo detalhada das atividades desenvolvidas no estadgio e no projeto de
intervencdo/plano de formacao.

Os cuidados paliativos (CP) tém como objetivo prioritario a melhoria da qualidade
de vida do doente com doenca incuravel, progressiva ou avancada, assim como, atender
as necessidades da familia e dos seus cuidadores. Estes cuidados baseiam-se em
valores, preferéncias e objetivos dos doentes, de acordo com a evidéncia cientifica e os
valores éticos, de modo a serem executados cuidados de exceléncia (Capelas, 2013).

De forma a assegurar a continuidade de cuidados durante a evolugao expectavel da
doenca cronica e/ou incuravel os cuidados paliativos estdo inerentes ao processo, ndo
s6 para o doente como para a sua familia. Esta necessidade encontra-se cada vez mais
presente na atualidade pois o aumento da longevidade dos doentes portadores deste
tipo de doengas, assim como as novas estruturas familiares presentes na sociedade,
implicam uma adaptac¢do dos cuidados a prestar a este nucleo (Bernardo, et al.,, 2016).

Em 2012 surgiu a lei de bases dos cuidados paliativos (Decreto-Lei n225/2012 de 5
de setembro) que veio nao s6 consagrar o direito, mas também regular o acesso dos
cidadaos aos cuidados paliativos.

Atualmente o plano estratégico para o desenvolvimento dos cuidados paliativos
2021-2022, desenvolvido pela Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos (CNCP) da
continuidade as estratégias iniciada nos biénios anteriores, perseguindo o objetivo de
prestar cuidados de saude holisticos, ativos, necessarios para as pessoas de todas as
idades em sofrimento e suas familias, por todos os tipos de doengas graves, crénicas,
complexas, progressivas em todos os ambientes de cuidados (Comissao Nacional de
Cuidados Paliativos, 2021).

Enquanto enfermeira verifico que existe um desconhecimento geral na
identificacdo da fase dos Ultimos Dias e Horas de Vida (UDHV), ndo sendo prestados os
cuidados adequados a estes doentes. Para além disso, estes doentes ndo sdo
referenciados atempadamente a Equipa Intra Hospitalar de Suporte em Cuidados
Paliativos (EIHSCP). Verifica-se que este diagnédstico é influenciado pelas diferentes
perspetivas, atitudes, crencas, conhecimentos, aptidoes e culturas por parte dos
profissionais de saide e familia que estdo incluidos num sistema de satide especifico

vocacionado para a cura (Dees, et al.,, 2018).

E fundamental saber redefinir os objetivos terapéuticos adequando os cuidados as
reais necessidades do doente, sabendo que se ndo o realizarmos poderemos incorrer
em obstinacdo terapéutica atrasando ou acelerando o processo de morte (Neto, 2016).
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[sto é mais patente quando se constata o agravamento do estado do doente sendo entdo
identificado o diagnéstico de UDHV, o que por si sé é caraterizado por agravamento
clinico e mudangas fisiolégicas com o aparecimento de novos sintomas (Braga,
Rodrigues, Alves, & Neto, 2017).

Urge por isso repensar as atuais praticas, apostar na formacao dos profissionais
nesta area de modo a identificarem precocemente a fase dos UDHV, bem como
demonstrar cientificamente a importancia da desprescricdao de forma a proporcionar
os melhores cuidados aos doentes no periodo de fim de vida.

Assim, de modo a conseguir adquirir competéncias que me permitam prestar
cuidados especializados na area de cuidados paliativos e implementar um projeto de
intervencdo/formagdo no centro hospitalar onde exer¢o a minha atividade
profissional, optei por ir estagiar na unidade de cuidados paliativos do hospital X, por
ser um servico de referéncia em Portugal, reconhecido pela Associacao Portuguesa de
Cuidados Paliativos (APCP).

A equipa de cuidados paliativos do hospital X possui a valéncia de internamento,
presta apoio a doentes internados noutros servigos do hospital, possui uma consulta
externa de cuidados paliativos, uma consulta de psicologia-cuidados paliativos/doente
e cuidador, bem como uma Equipa Domiciliaria de Suporte em Cuidados Paliativos
(EDSCP). Para além disto, desenvolve projetos de formacgao e investigacao cientifica na
sua area de atuacao.

Um outro aspeto que me motivou a selecionar a equipa de cuidados paliativos do
hospital X foi pelo facto de ser uma equipa organizada, que acompanha doentes com
diversas patologias para além das doencas oncoldgicas, nomeadamente as doencas
neurologicas degenerativas, doencas neuromusculares (esclerose lateral amiotroéfica),
insuficiéncias de 6rgao avangadas, entre outras. Outro aspeto que me suscita interesse
é a area de intervencdo no domicilio, uma vez que ndo apresento essa valéncia no meu
local de trabalho.

O ciclo de estudos esta orientado no sentido da formacao especializada de elevado
nivel cientifico ao qual sdo propostos os seguintes objetivos gerais, que estdo presentes
no Regulamento dos ciclos de estudos conducentes ao grau de mestre do IPCB:

+ Compreender e aplicar os valores e principios dos cuidados paliativos na pratica
assistencial;

*¢ Demonstrar competéncias na implementacdo de um plano assistencial de
qualidade a pessoa com doenca crénica, avancada e progressiva, a sua familia e
ao seu grupo social de pertenga, maximizando a sua qualidade de vida e
diminuindo o sofrimento em conformidade com a filosofia dos CP, sempre em
colaboragdo com a restante equipa interdisciplinar;

¢ Demonstrar capacidade de reflexdo ética e critica na andlise de assuntos
complexos inerentes a pratica dos CP;

¢ Desenvolver experiéncias de pratica assistencial junto de diferentes equipas de
CP, em regime de internamento ou de apoio domiciliario;
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% Desenvolver a capacidade de reflexdo critica das praticas assistenciais
observadas no periodo de estagio clinico, mediante a elaboracao de um relatério
final e da construcao de um plano de implementa¢ao de uma equipa de CP.

Para além disso, foram propostos os seguintes objetivos especificos:

¢ Aprofundar habilidades da comunicagdo com o doente e familia;

% Aprofundar habilidades da comunicagdo entre servigos;

¢ Adquirir competéncias na adequacgao de cuidados nos ultimos dias e horas
de vida;

% Promover o desenvolvimento da filosofia dos cuidados paliativos.

Este relatorio de estagio esta dividido em trés partes. A primeira é remetida para a
descricdo do modelo de organizacao e funcionamento do servigo de CP. A segunda
descreve um caso clinico com base nos pilares dos cuidados paliativos e todos os seus
principios inerentes. A terceira parte urge no pensamento das atuais praticas dos
cuidados paliativos e na demonstracdo cientifica da importancia da desprescrigdo de
forma a proporcionar os melhores cuidados aos doentes nos ultimos dias e horas de
vida sendo realizado um projeto de interven¢do no centro hospitalar onde exerco
fungoes.
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2. Modelo de Organizacao e Funcionamento

O envelhecimento demografico da populagdo portuguesa tanto como o crescente
aumento de doencas oncoldgicas, neurolédgicas e insuficiéncia de 6rgaos sao fatores
que tém contribuido para a existéncia de um elevado grupo de doentes que tém grande
sofrimento, para os quais os enfermeiros devem estar devidamente habilitados a
prestar assisténcia e cuidados adequados. A nivel social e familiar, nomeadamente na
composicdo, estrutura e funcdes familiares verifica-se uma crescente lacuna no
contexto das pessoas com doenga avangada, sendo esta uma realidade que carece de
preocupacdo e interven¢do por parte dos profissionais de saude (Decreto lei
n2429/2018 de 16 de julho, 2018).

Assim, os cuidados paliativos assumem-se como uma resposta a todas estas
necessidades. Segundo a Lei de Bases dos cuidados paliativos n?52/2012 de 5 de
setembro, os mesmos assumem-se como “Cuidados ativos, coordenados e globais,
prestados por unidades e equipas especificas, em internamento ou no domicilio a
doentes em situacao de sofrimento decorrente de doenca incuravel ou grave, em fase
avancada e progressiva, assim como as suas familias, com o principal objetivo de
promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através de prevencao e alivio do
sofrimento fisico, psicolégico, social e espiritual, com base na identificacdo precoce e
no tratamento rigoroso da dor e outros sintomas fisicos, mas também psicossociais e
espirituais” (Decreto-Lei n252/2012 de 5 de setembro).

Deste modo, a Lei de Bases consagra o direito e regula o acesso dos cidadaos aos
cuidados paliativos, define o Estado como responsavel na tematica de cuidados
paliativos e cria a Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP), sob tutela do
Ministério da Saude.

Em Portugal e uma vez que RNCP ndo tem capacidade de dar resposta as
necessidades de todos os doentes com doenca incuravel ou grave, em fase avancada e
progressiva, assim como as suas familias, nos diferentes contextos de saude, continua
por essa razdo o seu desenvolvimento a ser uma prioridade, na qual se impde a
evidente necessidade de profissionais formados e especializados nesta area (Decreto
lei n2429/2018 de 16 de julho, 2018).

Os cuidados paliativos, ao nivel da contextualizagdo organizativa, podem ser
divididos em quatro niveis:

*» Acgdes paliativas: sdo cuidados que integram os principios e filosofias dos
cuidados paliativos em qualquer servico ndo especializado nestes cuidados.
Estas a¢des paliativas devem ser implementadas por qualquer profissional de
saude, devendo para tal possuir formagao basica em CP;

% Cuidados paliativos gerais: correspondem a cuidados prestados por
profissionais de saide no contexto de cuidados de sadde primarios ou
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especialistas em doencas limitadoras de vida, com conhecimentos e
competéncias em CP, mas que estes ndo sao o foco da sua atividade profissional;

¢ Cuidados paliativos especializados: sdo cuidados prestados por equipas ou em
servicos com atividade exclusiva em prestacio de cuidados paliativos,
geralmente vocacionados para doentes complexos, o que pressupoe um elevado
nivel de diferenciacao destes profissionais. Concomitantemente requer uma
equipa interdisciplinar com elementos altamente qualificados sendo esse o seu
principal foco de atividade;

¢ Centros de exceléncia: disponibilizam cuidados paliativos numa vasta area de
tipologias contribuindo assim para o desenvolvimento da investigacao nesta
area (Capelas, Neto, & Coelho, 2016).

Os cuidados paliativos requerem especificidade e rigor técnico, e devem ser
acessiveis a todas as pessoas que necessitam. Para tal, torna-se essencial formacao
especifica e adequada para a pratica de cuidados de exceléncia. Estes cuidados devem
fazer parte integrante do sistema de satude e a sua prestacdo deve obedecer a um
sistema em rede, que integra desde cuidados em internamento aos cuidados no
domicilio, passando por equipas de suporte no hospital e na comunidade (Capelas,
Neto, & Coelho, 2016).

A formacdo é um marco importante para a constituicio de novas equipas e
unidades, para o desenvolvimento de competéncias em CP e para garantir os diferentes
graus de complexidade das intervengdes. Assim, a formacdo é considerada como sendo
um eixo estratégico (Comissao Nacional de Cuidados Paliativos, 2021).

0 plano estratégico em cuidados paliativos para o biénio 2021-2022 remete para a
necessidade de formacdo pré-graduada dos cursos em medicina, farmacia,
enfermagem, servico social e psicologia. Quanto aos conteudos formativos estes devem
abordar tematicas gerais sobre os principios basicos dos cuidados paliativos como, o
controlo de sintomas, a comunicagdo, o apoio a familia e o trabalho em equipa
(Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos, 2021).

No que concerne a formagao pos-graduada, a mesma integra trés niveis de formacgao
em cuidados paliativos: nivel 1 (basica); nivel 2 (intermédia) e nivel 3 (avancada), e
designa as areas de conhecimento fundamentais para o dominio das intervencdes
(Comissao Nacional de Cuidados Paliativos, 2021).
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Figura 1 - Mapa conceptual das tipologias de formacao e dominios de formacao em CP
Fonte: (Comissao Nacional de Cuidados Paliativos, 2021)

A Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos (CNCP) pretende criar uma equipa de
trabalho para elaborar programas de formacdo nivel 1, formacgao basica, a realizar em
plataforma informatica para dar uma resposta eficaz a necessidade de ter a maioria dos
profissionais de satide com este nivel de competéncia técnica. Relativamente ao nivel
2, formacdo intermédia, a CNCP pretende proporcionar forma¢dao em cuidados
paliativos aos profissionais de saide que acompanham um grande niimero de pessoas
com necessidades paliativas. Para tal, é necessario integrar os profissionais de saude
nos programas de formacdo intermédia em cuidados paliativos (nivel 2) (Comissao
Nacional de Cuidados Paliativos, 2021).

E fundamental que cada elemento das equipas de cuidados paliativos possa
desenhar um programa de formacdo continua que integre a especificidade de cada area
profissional. Assim, pretende-se estimular a criacdo de programas de formacao
especificos para os diversos profissionais de saude que integram as diferentes equipas
de cuidados paliativos. Deste modo, a elaboragdo dos programas de formagdo deve dar
numa resposta adequada as exigéncias de intervencdo especificas de cada grupo
profissional: médicos, enfermeiros, assistentes sociais, psicélogos, fisioterapeutas,
farmacéuticos e nutricionistas. (Comissao Nacional de Cuidados Paliativos, 2021).

Em 2006, a Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) defendeu que, para
além de infraestruturas é necessaria uma atitude rigorosa, humanizada e profissional
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para a prestacdo de cuidados paliativos. Assim recomendam a existéncia de condi¢des
fisicas para o desenvolvimento da pratica assistencial das quais referem que os
servicos de internamento devem ter:

X/

¢ Idealmente, 10 a 20 camas, sendo que 50% da capacidade devem ser quartos
individuais, preferencialmente com casa de banho também individuais com
zona de banhos adaptada. Os quartos duplos ou triplos permitem o
desenvolvimento de atividades sociais para alguns doentes com menor apoio

social;

% Camas articuladas, preferencialmente elétricas e dispondo de colchdo
adequado;

¢ Rampas de oxigénio com dispositivos de aspiracdo de secre¢des (em caso de
necessidade);

¢ Iluminacao natural, num ambiente com o menor ruido possivel;

¢ Condicdes para o doente e para a sua familia personalizar o quarto com objetos
pessoais;

¢ Condig¢des no quarto para a permanéncia de um acompanhante 24 horas por
dia;

¢ Uma casa de banho equipada para banho geral assistido com banheira
adequada;

% Ajudas técnicas para a mobilizacdo dos doentes com grandes défices de
mobilidade;

¢ Uma copa ou minicozinha, equipadas com frigorifico e micro-ondas, destinada

aos familiares dos doentes;

DS

» Uma sala de atendimento especifico dos familiares;

DS

» Uma sala de trabalho, uma sala de reunides e uma sala de convivio para os
profissionais (Associagao Nacional de Cuidados Paliativos, 2006).

Atualmente, a CNCP refere que a necessidade de camas nas UCP hospitalares
mantém-se na mesma ordem de grandeza com a atualizacao da populag¢do residente
em Portugal, ou seja, 392 a 490 camas. Contudo preveem que a médio prazo exista um
aumento destas necessidades na medida em que a populacao que necessita de cuidados
paliativos esta num ritmo de constante crescimento (Comissdao Nacional de Cuidados
Paliativos, 2021).

2.1. Descricao do local de ensino clinico

0 servico de CP do hospital X onde realizei o ensino clinico tem como missao,
colaborar com outros profissionais de saide que atendem doentes com sofrimento
intenso resultante de doencas incuraveis, avangadas e progressivas (oncologicas ou
ndo); proporcionar cuidados de saude rigorosos e humanizados aos doentes e
acompanhar os seus cuidadores no processo de adaptacdo a doenca até ao luto, quando
tal for solicitado por médico assistente do doente ou pelo médico de familia para os
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doentes dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) da area de residéncia; divulgar
a filosofia e principios dos cuidados paliativos a outros profissionais de saide, alunos
de cursos da area da saude e populagcdo em geral; demonstrar cientificamente os
beneficios dos cuidados paliativos.

Quanto aos objetivos gerais, o servico de CP fomenta o alivio do sofrimento e
promove a qualidade de vida e dignidade das pessoas com doencas incuraveis,
avancadas e progressivas, com recurso a cuidados de saude rigorosos que integram os
problemas fisicos, psiquicos, sociais e espirituais dos doentes e seus cuidadores;
promove a aceitacdo da etapa final da vida como uma fase vulneravel e tnica da vida
de cada pessoa; contribuiu para a humanizacdo dos cuidados de saude em geral,
evitando o encarnicamento ou obstinacao terapéutica e todas as formas de tratamento
que tenham como objetivo encurtar a vida dos doentes; desenvolve projetos de
investigacdo cientifica na area dos cuidados paliativos e colaborar com outras
instituicdes ou pessoas individuais que os pretendam fazer; lidera o processo de
construcdo e organizacdo da unidade de internamento do servico.

0 servico de cuidados paliativos do hospital X onde realizei o ensino clinico foi
criado em novembro 2008 e atende pessoas com doencas graves, oncoldgicas e ndo
oncologicas através de 3 valéncias:

¢ Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) destina-se
a consultadoria ou acompanhamento partilhado de doentes internados em
qualquer servico do hospital, podendo os doentes estarem a fazer tratamento
para diminuir a doeng¢a principal, nomeadamente quimioterapia, ou outro
tratamento especifico;

X/

¢ Consulta externa de cuidados paliativos é localizada no hospital de dia
polivalente do hospital X, destina-se ao acompanhamento de doentes em regime
ambulatorio, referenciados por médico assistente do hospital X, podendo os
doentes estarem a fazer tratamento especifico para diminuir ou controlar a sua
doenca, nomeadamente quimioterapia;

X/

¢ Equipa Domiciliaria de Suporte em Cuidados Paliativos (EDSCP) aplica-se a
doentes acamados ou com elevado grau de dependéncia, residentes na area do
ACES, ja seguidos pelo servico de cuidados paliativos ou referenciados pelo
meédico de familia, sendo os doentes observados em regime de consultadoria ou
acompanhamento partilhado com a equipa assistente do ACES.

Com a abertura da unidade de cuidados paliativos de elevada diferenciacdao, em
julho de 2018, o servigo de cuidados paliativos do hospital X mantém a atividade
desenvolvida nas 3 valéncias acima descritas e passa a ter uma unidade de
internamento prépria com capacidade de 11 camas, atualmente apenas com 10 camas,
para doentes com necessidades de cuidados paliativos de elevada complexidade.
Controlada a situacdo clinica que motivou o internamento, os doentes podem ter alta
para o exterior ou regressar ao servico de origem ou outro servico de internamento
que melhor se adeque a sua situacdo clinica mantendo acompanhamento pela EIHSCP.
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O internamento do doente na unidade de cuidados paliativos é decidido apds
observacao do mesmo noutro servico de internamento e/ou discussao do caso com
médico assistente do doente (EIHSCP) ou a partir da consulta externa ou domicilidria
do servico de cuidados paliativos do hospital X.

Assim, os doentes para admissdo no internamento, devem preencher todos os
seguintes critérios:

¢ Ter doenca incuravel, avancada e progressiva, sem indicacdo para tratamento
curativo ou, tratando-se de doente oncoldgico, sem indicacao para terapéutica
anti-neoplasica, ou que recusa esta terapéutica, apos explicagdo dos seus
beneficios e riscos;

* Ter sintomas/problemas fisicos, psicoloégicos, sociais e/ou espirituais
complexos com intensidade “forte” ou “insuportavel” (intensidade =6 em 10,
numa escala numérica), nomeadamente doentes com descompensacao clinica
aguda (por exemplo: com delirium, dor ou dispneia de dificil controlo), com
ventilacao e/ou comunicagao fortemente comprometida estando conscientes,
doentes internados no servico de medicina intensiva ou em unidades de
transplantac¢do a quem foi decidido suspender medidas com intuito curativo ou
de suporte de 6rgao ou cuja familia/cuidador informal necessite suporte
intensivo por equipa interdisciplinar;

*¢ Necessite de acompanhamento médico e de enfermagem, especifico e
diferenciado;

+» Aceitar ser internado no servi¢o de cuidados paliativos ap6s informacgao dos
objetivos dos cuidados paliativos (se o doente tiver alteracdes cognitivas que o
impecam de decidir, o consentimento informado podera ser dado pelo cuidador
ou representante legal do doente ou na sua falta, sera decidido pelo médico
assistente do servico de cuidados paliativos, tendo em conta o melhor interesse
do doente).

Durante o meu percurso de pratica clinica tive oportunidade de vivenciar as 4
valéncias do servico de cuidados paliativos de forma a distribuir as 300 horas. A
valéncia com maior predominio foi a area de internamento em cuidados paliativos, de
referir que, quando passei nas outras valéncias acompanhei alguns dos doentes que
mais tarde vieram a dar entrada no servi¢co de internamento em CP o que e permitiu o
seu seguimento com maior proximidade.

Relativamente a equipa multidisciplinar, o servico de cuidados paliativos do
hospital X dispde, a tempo completo, de: 7 médicos (1 médica responsavel pelo servigo
com competéncia em medicina paliativa, 5 médicos com formacdao avancada em
cuidados paliativos e 1 médico com formacao pds-graduada); 1 enfermeiro
responsavel (com formagao pds-graduada em cuidados paliativos); 24 enfermeiros (11
com formacao avanc¢ada em cuidados paliativos, 2 com formac¢do pos graduada, os
restantes elementos apresentam formacao basica); 11 assistentes operacionais, 1
técnico do servigo social (com formagdo avancada em cuidados paliativos); 2
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psicologos (com formagdo avancada em cuidados paliativos); 1 assistente espiritual da
instituicdo que esta disponivel quando o mesmo for solicitado. Existem voluntarios que
ndo fazem parte do servico, mas quando necessario ddo apoio ao doente e a familia.
Existe também a intervencdo de outros profissionais como: nutricionistas,
fisioterapeutas, farmacéuticos entre outros, sempre que necessario.

0 servico de cuidados paliativos, quanto as condig¢des fisicas possui uma sala de
reunides comum a todas as valéncias do servico (consulta externa, EIHSCP, EDSCP e
internamento). Logo pela manh3, a equipa, diariamente, retine para discussao: dos
planos de intervencao dos doentes de maior complexidade; do futuro encaminhamento
dos doentes com estabilidade clinica; do ponto de situacdo de alguns doentes seguidos;
da ordem de trabalhos agendados para o dia (por exemplo agendamento de
conferéncias familiares a realizar; nimero de consultas domicilidrias a efetuar) e da
distribuicdo dos doentes prioritarios a serem observados tendo em conta a sua
sintomatologia e ndo a ordem de chegada dos pedidos de avaliacao da EIHSCP.

Durante o meu percurso inicial de ensino clinico tive oportunidade de participar
nas reunioes diarias da equipa. Foi, sem divida, um momento de grande aprendizagem
uma vez que nessas reunides estavam todas as valéncias presentes, desta forma
conseguia ter nocao da interligacdo das valéncias perante as necessidades dos doentes
e das suas familias. Para além disso, nessas reunioes tive a perce¢do da abordagem a
casos clinicos mais complexos, bem como da importancia da intervencdao de cada
elemento da equipa.

Quinzenalmente, o servico reune para realizar revisdes bibliograficas e apresentar
trabalhos cientificos sendo desta forma um espaco de formacdo, atualizagdo de
conhecimentos e reflexao critica. Estas reunides foram interrompidas no ano de 2020
e 2021 devido ao contexto pandémico vivido. Contudo, estas reunides serdao retomadas
na medida em que as mesmas vao de encontro ao recomendado pela CNCP.

Relativamente as condicdes fisicas e aspetos arquitetonicos do servigo de CP, as
mesmas sdo diferentes entre as 4 valéncias acimas descritas, ou seja:

A consulta externa possuiu um gabinete de consulta conjunta (médico e
enfermeiro) onde decorre toda a avaliacdo e intervencao ao doente e a sua familia e
uma sala de observagdo com 2 camas e 4 cadeirdes, material clinico e ndo clinico
necessario para realizar algum procedimento. No percurso inicial do ensino clinico, a
realizacdo das consultas externas era realizada apenas por um médico e um
enfermeiro, das 9 horas as 18 horas, ja no segundo momento do ensino clinico as
consultas eram realizadas em dois gabinetes de consulta distintos existindo assim 2
médicos e 2 enfermeiros. Desta forma, esta mudanga permitiu diminuir o tempo de
espera para a realiza¢do das consultas de CP. Para além do horario de funcionamento
das consultas é fornecido um contacto telefénico ao doente e a familia, sendo o
enfermeiro responsavel pelo atendimento das respetivas chamadas;

O internamento possui 10 camas (2 quartos individuais, 1 enfermaria com 2 camas
e 2 enfermarias com 3 camas) todas sdo articuladas e elétricas; quartos com rampas de
11
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oxigénio e dispositivos para aspiracdo de secre¢des; casa de banho equipada; copa
equipada com frigorifico e micro-ondas; sala de atendimento especifico aos familiares;
sala da equipa multidisciplinar e sala de preparacdo de medicagdo. O servigo retine
condi¢coes para permanéncia de um acompanhante 24 horas por dia (aquando da
realizacdo do ensino clinico, estava indisponivel a permanéncia do acompanhante
pelas contingéncias da pandemia);

No EDSCP, os profissionais deslocam-se em veiculo da instituicdo ao domicilio dos
doentes. Apresentam uma mala de transporte com uma panéplia de material e
medicacdo necessaria, caso o doente necessite que seja realizado algum procedimento,
como por exemplo colocagdo de acesso subcutaneo (SC) e administracdo de medicacao
para o controlo sintomatico. No servico de cuidados paliativos, a EDSCP realiza registos
na sala de reunides onde se encontram disponiveis os processos dos doentes, quer em
formato papel (realizado pelos enfermeiros) quer em formato digital (realizado pelos
médicos, através dos 6 computadores destinados a este fim). O horario de
funcionamento desta valéncia é das 8 horas as 15 horas e 30 minutos, sendo que o
periodo de visita domicilidria esta agendado para o periodo da manh3, para que
posteriormente se possam realizar os registos das mesmas e programar o dia seguinte.
Nesta valéncia existe ainda um contacto telefénico disponivel para os profissionais de
saude das Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), da Estrutura
Residencial para Idosos (ERPI) e para enfermeiros e médicos de familia para uma
articulacdo mais eficaz entre estes e a EDSCP;

Na EIHSCP, os profissionais deslocam-se ao servico onde os doentes se encontram
internados. Para a realizacdo dos registos os profissionais deslocam-se a sala de
reunides para procederem ao registo em formato digital (para tal, tém acesso aos 6
computadores destinados a este fim). O horario da equipa é das 8 horas as 15 horas 30
minutos.

Relativamente as instalagdes fisicas, o servico de CP cumpre todas as
recomendacdes referidas anteriormente, exceto a casa de banho que deveria estar
equipada para banho geral assistido com banheira adequada, mas que pelo espaco
diminuto ndo é possivel a colocacdo da mesma. Na minha perspetiva considero que
seria benéfico a criacdo de um espaco exterior, como por exemplo um jardim, para os
doentes e familias, uma vez que se o doente solicitar um espaco exterior, terd que se
deslocar para fora do servigo, ou seja, para um espaco do hospital reservado a esse
efeito, comum a todos os doentes.

Enquanto realizei o ensino clinico tive a oportunidade de consultar a documentac¢ado
existente no servico. Para tal, verifiquei a existéncia de protocolos elaborados pela
equipa, que se encontram disponiveis na Intranet do sistema operativo da instituicao
de facil acesso a todos os profissionais de saude, sendo eles: medicacdo subcutanea
(guia orientador de administracdo) e obstipacdo induzida por opidides (protocolo de
prevencao e tratamento). Ainda tive a oportunidade de perceber como sado realizadas
as referenciacoes para a RNCP bem como a articulagdo com a mesma.
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No que respeita os registos de enfermagem, os mesmos sao realizados no programa
informatico Sclinico no servico de internamento, operacionalizando todo o processo de
enfermagem desde avaliacdo inicial, plano de cuidados, atitudes terapéuticas, tabela
terapéutica, escalas, bem como notas gerais e cartas de alta. As escalas aplicadas sao a
escala numérica de avaliacdo da dor, a escala de Braden, a escala de Morse.

No ambito da EIHSCP, os profissionais de enfermagem realizam os registos nas
notas gerais do mesmo programa informatico. O facto de esta interveng¢ao ndo estar
padronizada, torna o acesso mais dificil com uma maior ocupacao de tempo na
atividade assistencial.

Ao nivel da consulta externa de cuidados paliativos e da EDSCP, os registos de
enfermagem sdo realizados de forma manual em folha de notas de enfermagem, criadas
para esse efeito, anexadas em dossiés de cada valéncia. Deste modo, verifica-se a
fragmentacao da informagdo, uma vez que a equipa médica realiza em todas as
valéncias o registo num programa informatico. Uma vez que a equipa de enfermagem
realiza em formato papel, existe um maior consumo de recursos e de tempo que
poderiam ser evitados com a implementag¢do do formato digital. Um ponto positivo
que encontro nestas duas valéncias é a realizacdo do genograma e ecomapa em formato
papel, pois permite a sua execucdo de forma pratica, evidenciando o ntcleo familiar.

Na minha perspetiva considero que seria benéfico a padronizacao da escala de
Edmonton a nivel informatico, a aplicacdo da escala da esperanga, bem como a criagdo
de um plano de prevengdo de burnout no servico de CP do hospital X, uma vez que é um
indicador de qualidade das equipas de cuidados paliativos.

Ao longo do ensino clinico tive ainda a oportunidade de estar presente em algumas
consultas externas de cuidados paliativos dos doentes com Esclerose Lateral
Amiotréfica (ELA). Foi notéria a importancia desta consulta para os doentes e suas
familias, pois preenche uma lacuna fundamental nas necessidades de cuidados de
saude. As consultas de ELA tém como objetivo coordenar a prestagdo de cuidados com
base numa avaliacdo rigorosa das necessidades do doente e da sua familia. A avaliacao
de necessidades é realizada por uma equipa multidisciplinar de modo a dar resposta
as necessidades nos dominios fisicos, sociais e psicologicos. Para tal, nestas consultas,
os profissionais ddo a conhecer todos os detalhes da evolucdo da doenga bem como
uma maior percec¢do da realidade nesta condigao clinica.

Durante as consultas externas de ELA sdo questionadas todas as ajudas técnicas
(por exemplo: cadeira de rodas de transporte, almofada anti escaras em gel de silicone,
banco de banho, andarilho) apoios sociais (cuidadores formais, reforma, grau de
incapacidade, complemento de dependéncia, distico deficiente para o carro),
profilaxias (vacina antigripal, prevenar, pneumo 23, covid 19) que o doente apresenta.
0 médico assistente realiza uma avalia¢do funcional através da escala ALS Functional
Rating Scale, sendo este um instrumento validado para os doentes com ELA. A
pontuacao reflete a deterioracdo da fun¢do ao longo do percurso da doenga. Para além
da aplicacao da escala descrita sdo abordados todos os sintomas que o doente e familia
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descrevem. A equipa de enfermagem ao longo da consulta aborda tematicas como as
atividades de vida didrias, entre as quais: cuidados de higiene (quem presta os
cuidados, local onde sdo realizadas, ajudas técnicas que possuem ou necessitam),
cuidados na alimentacdo, (por exemplo: se é realizado por via oral, se existe sinais de
disfagia, adaptacdo alimentar, se possui suporte articulado do membro superior para
alimentacao), mobilidade (se utiliza andarilho, cadeira de rodas, cadeira adaptada), se
utiliza suporte ventilatoério, se necessita de aspirar secrecdes, abordar-se a tematica da
colocagdo de PEG (gastrostomia percutanea endoscdpica) (se necessario) entre outras
necessidades.

Um outro aspeto muito importante e de grande preocupacgdo por parte de toda a
equipa que acompanha os doentes com ELA foi o desenvolvimento de habilidades de
modo a promover formas de comunica¢do, sejam elas verbais ou nao verbais dos
doentes, de modo a que o mesmo seja compreendido. Para além disto é abordado todo
o sofrimento do doente inerente a perda funcional consequente da doenga bem como
o sofrimento adaptativo da sua familia. Sem duvida, que para mim foi uma experiéncia
muito gratificante na medida em que as consultas estio muito bem organizadas, todas
as tematicas abordadas, a intervencdo de todos os elementos da equipa
multidisciplinar de forma a dar resposta as necessidades do doente e suas familias,
tornou-se uma mais valia no meu crescimento profissional.

Assim, posso concluir que o servico de cuidados paliativos do hospital X esta
inserido no nivel de cuidados paliativos especializados, tem uma equipa constituida
por profissionais altamente qualificados na area, disponibilizando assim a presta¢ao
de cuidados diferenciados nas quatro valéncias e aposta na formacao e investigacao da
area em estudo em busca de se tornar um centro de exceléncia.
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3. Reflexao Critica da Pratica Clinica

0 plano de estudos esta orientado no sentido da formacgao especializada de elevado
nivel cientifico. Deste modo, foi utilizado como base os objetivos enunciados no
Regulamento dos ciclos de estudos equivalente ao grau de Mestre em Cuidados
Paliativos do IPCB, que propdem a aquisicdo das competéncias através da pratica
clinica:

X/

¢ Integra os principios e a filosofia cuidados paliativos na pratica de cuidados e
no seu papel no seio do Sistema de Saude;

+* Analisa valores e crencas pessoais em diferentes contextos de CP;

¢ Avalia e alivia a dor e outros sintomas pela utilizacao de varios instrumentos de
medida e evidéncia cientifica;

* Atua como consultor no controlo de sintomas de maior intensidade e
complexidade;

+ Avalia e controla necessidades psicossociais e espirituais dos pacientes e
familia;

¢ Analisa em profundidade a atua como consultor em aspetos éticos, legais e
culturais inerentes aos CP;

% Comunica de forma terapéutica com pacientes, familiares e equipa de saude;

+ Implementa programas de luto para pacientes e familiares;

+ Implementa, avalia e monitoriza planos de cuidados personalizados com
intervencdo coordenada da equipa de CP;

% Promove programas de formag¢ao em CP para diferentes profissionais de satude;

¢ Estrutura e implementa programas em CP;

+ Avalia a qualidade dos servicos e programas implementados.

Em cuidados paliativos devemos ter em conta uma determinada formacao
especifica assente em competéncias técnicas como: competéncias clinicas
nomeadamente uma rigorosa avaliacdo do doente, um maximo controlo sintomatico e
uma utilizacao de farmacos; competéncias de comunicagao através da capacidade de
escuta, de criar empatia, de prestar apoio emocional e de resolver crises; competéncias
éticas como a capacidade de discutir planos antecipados e de gerir situacdes de
“dilemas éticos” e competéncias na gestdo de casos de forma a garantir a continuidade
de cuidados e a articulagdo de recursos (Neto, 2016).

Com o pressuposto de refletir criticamente nas competéncias adquiridas nas areas-
chave dos cuidados paliativos e atingir os objetivos: “desenvolver a capacidade de
reflexdo critica das praticas assistenciais observadas no periodo de estagio clinico,
mediante a elaboracdo de um relatorio final” e “compreender e aplicar os valores e
principios dos cuidados paliativos na sua pratica assistencial”, descrevi um caso clinico
que me permitiu refletir sobre os 4 pilares dos CP (a comunicagdo; o controlo de
sintomas; o apoio a familia e o trabalho em equipa) e a devida aplicagdo de cada um
dos principios e valores inerentes aos cuidados paliativos na pratica assistencial.
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3.1. Caso clinico

A utente Sr.2 M. A. de 60 anos é casada com o Sr. B. de 65 anos, ambos ja se
encontram reformados. O casal tem 3 filhos, a Sr.2 A. com 39 anos, a Sr.2 M. com 33 anos
e 0 Sr. J. com 26 anos. A referida doente vive com o marido e com a filha a Sr.2 M. A
utente e o marido ja tém 2 netos, filhos da Sr.2 A. A doente é catolica e ja trabalhou como
costureira e auxiliar de geriatria num lar.

A Sr.2 M. A. tem como antecedentes: dislipidemia; fumadora (45 UMA); 2 AVC
isquémicos, sem sequelas; linfoma folicular periférico tipo B recidivante (um episddio
em janeiro de 2001 e recidiva em junho de 2008) fez quimioterapia e rituximab até
2010; insuficiéncia cardiaca pds quimioterapia com disfuncao grave; traumatismo
pélvico com destruicdo vesical em 2012, construido ureteroiliostomia com sucesso;
varias pielonefrites obstrutivas; é seguida em urologia com troca regular de seis em
seis meses dos cateteres (Ultima troca de cateteres a 11 de marc¢o de 2021); depressao;
submetida a cirurgia ortopédica em 2012 (osteotomia anterior e posterior) por fratura
da bacia em acidente de viacao.

A doente recorreu ao servico de urgéncia no dia 5 de abril de 2021 por dispneia e
tosse com expetoracdo com agravamento no ultimo més. Apresentava ainda dor
toracica a esquerda e quadro constitucional de astenia, de anorexia, perda de peso e
hipersudorese noturna com 3 meses de evolugdo. A Sr.2 M. A. fez varios exames de
diagnostico que revelaram um volumoso derrame pleural esquerdo secundario a
adenocarcinoma do pulmao estadio IV com metastizagdo pleural, hepatica, supra-renal
esquerda e ganglionar. A dor oncoldgica ndo estava controlada. A utente ficou
internada no servico de pneumologia, onde o médico assistente refere que a doente
tem conhecimento do diagndstico. Explicadas provaveis orienta¢des terapéuticas,
nomeadamente terapéuticas- alvo, se mutagdes-alvo, mas, uma vez que se trata de
doente ex-fumadora, esta abordagem parece pouco provavel. Apesar do caso clinico da
doente ainda ndo ter sido discutido em reunido de grupo oncolégico, perante a
possibilidade da indica¢do de iniciar quimioterapia, a doente desde logo recusa o
tratamento proposto. Neste sentido, foi realizado um pedido de colaboragdo para
avaliacdo pelos cuidados paliativos.

No dia 14 de abril de 2021 a Sr.2 M. A. foi observada pela EIHSCP. A doente
encontrava-se no leito, consciente, orientada e colaborante. A mesma tem
conhecimento do diagndstico de neoplasia do pulmao metastizada, refere dor toracica
a esquerda (8 em 10 na escala numérica de avaliacdo de dor) sem irradiacdo e sem
caracteristicas neuropaticas, constante, com picos de dor intensa sem fatores de alivio
ou agravamento. Também refere dispneia para pequenos esforcos, obstipacdo e
anorexia. Menciona sonoléncia, contudo encara este sintoma como um alivio.

Quanto a sua medicagdo habitual, a Sr.2 M.A. era medicada da seguinte forma:

7

% Omeprazol 40 mg PO em jejum;

7

¢ Bisoprolol 2.5mg PO ao pequeno-almocgo;
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R/ X/ X/ R/ X/ 7 X/ X/ 7 X/ 7 X/ 7 7 X/
A X X R X XS X R X SR IR XX R X I X S SRS AR X AR X I X 4

X/
X4

L)

Lisinopril 5mg PO ao pequeno-almogo;

Alprazolam 0.5 mg PO ao deitar;

Trazadona 150 mg, PO 2/3 ao deitar;

Metoclopramida 10 mg PO ao pequeno-almocgo, almocgo e jantar;
Atorvastatina 40 mg PO ao jantar;

Clopridogrel 75 mg PO ao almoco;

Fluoxetina 20 mg PO ao pequeno-almocgo;

Espironolactona 25 mg PO ao pequeno-almoco;

Furadantina 100 mg PO ao pequeno-almoco;

Buprenorfina 35 pg/h TD 3/3 dias;

Fosfamicina 3000 mg PO em SOS;

Domperidona 10 mg PO em SOS;

Paracetamol 1000 mg PO em SOS;

Enoxaparina 40 mg SC as 19horas;

Salbutamol 100 pg/dose 2 puff inalatério as 7 horas, as 15 horas e as 23horas;
Brometo ipratropio 20 pg/dose 2 puff inalatério as 7 horas, as 15 horas e as
23horas.

A Sr2. M. A. apresentava os seguintes problemas: dor toracica esquerda; dispneia
para pequenos esforcos; obstipacdo; sonoléncia, mas ndo a considera um problema;
quadro constitucional de astenia, anorexia, perda de peso e hipersudorese noturna
com 3 meses de evolucdo; polimedicacdo; infecdo respiratéria nosocomial sob
meropenem desde 13 de abril de 2021 e anemia (Hemoglobina 8.5 g/dl), depressao e
sofrimento existencial marcado, com perda de sentido da vida.

Apoés a observagdo pela EIHSCP e com o objetivo de controlar os sintomas foi
instituida a seguinte lista terapéutica:

X3

%

X/
X4

L)

7/ K/ 7/ K/ K/ 7/ K/ 7/ R/ X/ X/ R/
A X IR X I X R KR SR X R X IR X I XC R X IR X S X 4

Morfina 20 mg SC em seringa infusora, diluir em 100 ml de soro fisioldgico a
perfundir a 4.2 ml/h;

Bisoprolol 2.5 mg PO ao pequeno-almoco;

Alprazolam 0.5 mg PO ao deitar;

Fluoxetina 16 mg solucdo oral ao pequeno-almogo;

Trazadona 100 mg PO ao deitar;

Paracetamol 1000 mg PO as 7 horas, as 15 horas e as 23 horas;
Metoclopramida 10 mg SC em SOS;

Prednisolona 20 mg PO as 9 horas;

Lactulose 30 ml PO as 10 horas, 20 horas;

Picossulfato de sddio 15 gotas PO as 15 horas;

Morfina 3mg SC/EV em SOS, se dor ou dispneia;

Enoxaparina 40mg SC as 19 horas;

Salbutamol 100 pg/dose 2 puff inalatério as 7 horas, as 15 horas e as 23 horas;
Brometo ipratrépio 20 pg/dose 2 puff inalatério as 7 horas, as 15 horas e as 23
horas.
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Depois da avaliacao da EIHSCP, a mesma delineou o seguinte plano: rotacdo de
opioide de buprenorfina sistema transdérmico para morfina subcutanea em perfusao;
iniciou laxantes e prednisolona 20 mg; descontinuagao de fluoxetina com o objetivo de
rotacdo para outro antidepressivo; desprescricdo de alguns farmacos como omeprazol,
acetilcisteina e metoclopramida ficando em SOS. Realizada a discussdo do caso clinico
com o pneumologista assistente e agendamento de uma reunido com a familia da
doente.

Foi realizada reuniao de grupo de pneumologia oncolégica para decisao de plano
terapéutico. A doente nao reunia condi¢gdes para tratamento dirigido a neoplasia
optando-se por cuidados de conforto. Neste sentido, foi proposto internamento em
cuidados paliativos em que a doente e a sua familia aceitaram.

A Sr.2 M. A. deu entrada no servigo UCP do hospital X no dia 14 de abril de 2021
proveniente do servico de pneumologia. Neste dia encontrava-me a realizar estagio na
valéncia de internamento sendo que realizei o acolhimento da doente no servico.

A doente encontrava-se consciente e orientada, muito ciente do seu diagnostico,
progndstico e do agravamento progressivo da dependéncia para as atividades de vida
diarias. Aproximei-me da Sr.2 M. A., toquei-lhe na mao, validei que estava triste, disse-
lhe:” - Vejo que esta triste.” e questionei de que forma a podiamos ajudar. A doente
refere que ndo encontra qualquer sentido na vida tendo em conta a doenga que tem,
tem receio de voltar para casa uma vez que sente que os seus familiares a olham “como
se fosse um cadaver” (sic) e que estdo muito ansiosos com a situacao. A Sr.2 M. A. sé
quer que lhe controlemos a dor e ndo quer qualquer terapéutica que prolongue a vida,
dizendo: “Nado quero adiar o inevitavel.”, “Que seja o mais rapido possivel.”, “Sei muito
bem o que é fazer quimioterapia.”. Apos ter ouvido estas palavras, referi que: “-Tudo
faremos para que esteja confortavel e que ndo a abandonaremos”.

Quanto a PPS (Palliative Performance Scale), a doente apresenta um valor de 50%,
0 que significa que necessita de cuidados de saude especializados frequentes.
Encontra-se extremamente debilitada, passa o dia sentada no cadeirdo ou no leito e
necessita de ajuda quase total nas atividades de vida diarias (AVD’S).

O marido que se encontra também reformado, alterna a visita diaria com a
disponibilidade dos filhos. A familia opta por visitar a Sr.2 M. A. ao final do dia de modo
a participar nos cuidados, nomeadamente em dar a alimentagdo ao lanche ou jantar.

No 22 dia de internamento, a Sr.2 M. A. mantém-se com dor ndo controlada, apesar
de nao ter realizado nenhum SOS foram feitos ajustes na tabela terapéutica (substitui-
se prednisolona PO, por dexametasona 8 mg, SC) e a doente foi incentivada a realizar
SOS para a dor.

Durante o fim de semana a Sr.2 M. A. recebeu a visita dos filhos com agrado,
contudo apresentava um agravamento do estado geral, iniciou periodos de nauseas e
vOomitos, mantendo dor de dificil controlo. A doente disse “- Aqui ndo se chateiam
comigo por eu nao comer, nem ficam ansiosos por eu vomitar.”. Refere ainda um
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aumento da sensacao de cansaco, refletindo-se na maior dependéncia nas atividades
de vida didrias; menciona também sentir-se por vezes confusa e sem memdria para os
factos recentes. Mantém o desejo de falecer, sentindo-se mais ansiosa o que se traduz
em insonia. Disponibilizado apoio psicolégico que a doente recusou.

Passado o fim de semana, foi realizado ajuste terapéutico com aumento da dose de
morfina em perfusdao de 30mg para 45 mg/dia. Iniciou metoclopramida de 30 mg e
midazolam de 7,5 mg a perfusdo. Suspendeu dexametasona uma vez que ndo
apresentava qualquer melhoria, a dor ndo parece ser de origem Ossea tendo
apresentado um aumento da inquietude desde que iniciou a medicacdo. Comecou
furosemida de 20 mg, suspendeu salbutamol e diminuiu a dose de bisoprolol (a equipa
médica pondera a sua suspensao nos préoximos dias).

Perante o agravamento do estado geral, foi agendada uma conferéncia familiar no
62 dia de internamento com o intuito de clarificar os objetivos do plano de cuidados e
com a intencdo de encontrar estratégias ndo farmacologicas dirigidas ao sofrimento
existencial e perda de sentido da vida da doente. Aquando da visita dos familiares,
falamos com a filha Sr.2 M. com o propoésito de indagar a existéncia de algum desejo que
desejo que a Sr.2 M. A. gostaria de realizar e que o mesmo fosse possivel de concretizar.
Face ao exposto, a filha concordou em falar com os seus irmaos e com o pai dando o
parecer da familia no dia seguinte.

No dia da conferéncia familiar, reunimos no quarto da doente onde esteve presente
a médica assistente, a enfermeira responsavel pela doente, eu, o marido, os 3 filhos e a
doente. A Sr.2 M. A. também esteve presente uma vez que demonstrou esta vontade.
Reforgcaram-se novamente os principios dos cuidados paliativos, os quais ja conheciam
e concordam, explicou-se o diagnostico e prognostico da doencga e a sua relevancia para
0s objetivos da doente. Disponibilizamos a doente realizar aquilo que os filhos
encontraram como possiveis acdes positivas nesta fase, como por exemplo, ver os
netos e ir a praia, contudo a doente recusou. A Sr.2 M. A. expressou os desejos de que a
familia se mantivesse unida e manifestou também a sua gratidao por tudo o que tém
feito por ela. No seio da conversa, falaram de situa¢ées do passado que poderiam nao
estar adequadamente resolvidas. Enquanto equipa, incentivimos a expressdo de
sentimentos junto da doente e a promog¢do de despedidas para com os seus familiares.
A Sr.2 M. A. ficou tranquila e bem-disposta depois deste momento.

Posteriormente, a equipa multidisciplinar e os familiares da doente, reuniram na
sala de trabalho do servico onde foram esclarecidas dividas de todos os intervenientes,
nomeadamente sobre a alimentacdo uma vez que a doente referiu que a familia se
demonstrava ansiosa com o facto da Sr.2 M. A. alimentar-se em pequena quantidade.
Explicado que a diminuicdo da ingesta esta relacionada com a progressdo da doenca,
foi reforcado que ofereceriamos tudo o que ela conseguisse comer, contudo,
antecipando o cenario de perda de via oral, abordou-se a ndo indicacdo para colocag¢ao
de SNG (Sonda Nasogastrica). Explicado que provavelmente a doente estaria nos
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ultimos dias/horas de vida e que tudo fariamos para que a Sr.2 M. A. se encontrasse
confortavel e que intensificariamos os cuidados a doente e familia.

A familia foi elogiada pela equipa, pelo acompanhamento e pelos cuidados
prestados por todos os elementos ao longo de toda a trajetdria da doenga. O marido e
os filhos ficaram chorosos e pareceram compreender toda a informagao transmitida.

Em equipa alteramos o plano de cuidados da Sr.2 M. A. por historia de expetoragao
hemoptoica, iniciou acido aminocapraéico e ficou com protocolo de sedacdo em caso de
hemoptises macicas. A medicacdo foi ajustada tendo em conta a possivel perda de via
oral.

Dois dias depois da conferéncia familiar, a Sr.2 M. A. encontrava-se no leito,
tranquila e recebeu a visita do seu cunhado com agrado. A doente expressou vontade
de ndo antecipar a morte e disse que: “- Apenas Deus tem o poder de tirar a vida e s6
Deus sabe quando ird morrer.”. Menciona estar confortavel, mas mantém recusa
alimentar, alimentando-se apenas de pequenas quantidades de gelado e gelatina. Nas
ultimas 24 horas realizou 3 SOS de morfina (por dor) e 1 SOS de midazolam (por
insonia). Nao tinha perdas sanguineas percetiveis e mantinha 02 a 4 1/min por canula
nasal.

Apébs o ajuste do plano de cuidados mantém perfusdo em curso e suspende
furosemida. A doente aceitou ser avaliada por assistente espiritual uma vez que
aconselhamos nesse sentido.

No 92 dia de internamento, a doente apresentava-se sonolenta, mas facilmente
despertavel, tranquila no leito, teve visita com agrado do Dr. F. que foi o seu médico ha
20 anos atras. Referiu ao médico que se sentia confortavel, mencionando “estou na
minha reta final” - sic. Estando presente neste momento, referi que ndao a iamos
abandonar e que tudo fariamos para que estivesse confortavel. A Sr.2 M. A. apresentava
melhoria sintomatica a nivel algico e da dispneia e ndo apresentou mais episddios de
vOomitos. No entanto, tem recusado alimentag¢do e medicagdo via oral, apenas provou a
gelatina, gelado e ingeriu cha com alguma disfagia, tendo sido oferecida dgua gelificada
a qual a doente tolerou. Ainda assim, foi reforcada a hidratagdo da mucosa oral, de
modo a diminuir a xerostomia. Também foi realizado um novo ajuste terapéutico com
a suspensao da fluoxetina (por recusa da doente) e dos laxantes; colocando-se
butilescopolamina em SOS.

No dia seguinte, a Sr.2 M. A. encontrava-se prostrada, respondia a questdes simples
quando muito estimulada. Tendo negado dor ou outro desconforto, ndo se alimentava
e foram reforcados cuidados de hidratagdo da mucosa oral. O marido e os filhos
visitaram a doente nesse mesmo dia, apresentaram-se com labilidade emocional,
permitida verbalizacdo de emocgdes e sentimentos.

Durante a noite do 112 dia de internamento a Sr.2 M. A. faleceu na presenca da
equipa de enfermeiros e do assistente operacional.
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3.1.1 Genograma e ecomapa

Duas ferramentas Uteis para compreender a familia, as suas relagdes, a sua
estrutura e a sua dinamica sao a utilizagdo do genograma e do ecomapa.

O genograma é um instrumento Util na medida em que cria uma representagao
visual da estrutura familiar do doente, bem como os seus lacos sanguineos. No que
concerne ao ecomapa este é uma representacdo visual das relagdes familiares. O
objetivo deste ultimo é destacar a relagdes de um individuo com o seu ambiente social
e com o meio envolvente. As linhas utilizadas servem para descrever as qualidades dos
relacionamentos, ou seja, linhas sélidas representam relagdes fortes enquanto que
linhas tracejadas indicam relacionamentos mais fracos. Ja as linhas em ziguezague
demonstram relacdes conflituosas (Gleeson, 2014; Libbon, Triana, Heru, & Berman,
2019).

Sendo o genograma e o ecomapa instrumentos essenciais no planeamento dos
cuidados dos doentes, foi elaborado a seguinte representacdo face ao estudo de caso:

Legenda:

I:I Homem
O Mulher

O Identificagao do doente
~  Boarelacao

3 ! ) Agregado familiar

Figura 2 - Genograma e Ecomapa

Fonte: Elaboracao propria

As relagdes presentes neste ecomapa sao direcionadas no sentido de: uma linha
continua indica uma boa relacdo da doente com os seus familiares, enquanto que uma
linha dupla representa uma relagao 6tima e muito préxima onde existe uma maior
cumplicidade.
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3.2. Pilares dos Cuidados Paliativos

Segundo a OMS (Organiza¢do Mundial de Saude), os cuidados paliativos devem ser
prestados onde quer que o doente esteja. Isto serve para recordar os pilares essenciais
sobre os quais se fundamentam os cuidados paliativos, ou seja, para quem esta a cuidar
destes doentes tenha uma compreensdo mais clara e concisa.

A palavra “paliativo” advém da palavra grega “pallium” que significa encobrir ou
cobrir. Segundo Nyatanga (2016), o termo paliativo significa melhorar/amenizar os
sintomas, sem curar a causa, com a principal esperan¢a de promover o conforto do
doente.

Assim, sdo 4 os pilares dos cuidados paliativos, que serdo desenvolvidos com mais
detalhe nas sec¢Oes seguintes:

Controlo de

Comunicacao .
sintomas
Apoio a Trabalho em
familia Equipa

Figura 3 - Pilares dos cuidados paliativos
Fonte: Elaboracao propria

Se algum destes pilares for subestimado, ndo é possivel praticar cuidados paliativos
de qualidade. Por isso ndo basta atuar num, porque estas quatro vertentes devem ser
encaradas numa perspetiva de igual importancia (Neto, 2016).

3.2.1. Comunicacao

As minhas dificuldades comunicacionais foram uma das razdes pelas quais me
inscrevi neste mestrado, bem como, ter consciéncia da importdncia da comunicac¢ao
em cuidados paliativos. Como refere Salazar, (2017, p.11) “Comunicar bem em
cuidados paliativos é um instrumento poderoso usado a favor da amenizag¢ao do
sofrimento ou mesmo na sua conversao, numa outra dimensdo exponencial do viver”.
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A comunicacdo adequada constitui, em cuidados paliativos, uma estratégia
terapéutica de intervencao no sofrimento do doente e da sua familia. Assim torna-se
crucial o desenvolvimento de pericias basicas essenciais a comunicacdo como a
partilha de informacdo, emogdes e atitudes através da escuta ativa, da observacgdo e da
consciéncia dos nossos proprios sentimentos. (Querido, Salazar, & Neto, 2016).

Portanto, comunicar de forma eficaz reduz a incerteza, melhora os relacionamentos
e indica ao doente e a sua familia uma diregao a seguir (Twycross, 2003).

Para uma comunicacdo eficaz em cuidados paliativos é necessario adquirir
competéncias basicas como escuta ativa, compreensdo empatica e o feedback. A escuta
ativa é um processo que implica quatro etapas: ouvir, codificar, interpretar e
responder. Perante este processo complexo, torna-se fundamental para a compreensao
do doente ter em atengdo o contexto e os sentimentos relacionados com a linguagem
verbal e ndo verbal (Querido, Salazar, & Neto, 2016).

Na compreensdo empatica é possivel identificar as emog¢des que o doente esta a
viver, bem como reconhecer a sua origem. Para tal, é necessario que o profissional de
saude seja capaz de estar em contacto préoximo com o outro e de se colocar “no seu
lugar”, devendo para tal munir-se de um vocabulario que permita especificar a
compreensao da vivéncia do outro, bem como validar as suas emoc¢des (Querido,
Salazar, & Neto, 2016).

O feedback permite avaliar a eficicia da comunicacdo e perceber a intencdo do
recetor, ou seja, possibilita sempre uma avaliacdo do que foi interpretado pelo recetor
e do que foi transmitido (Querido, Salazar, & Neto, 2016).

E certo que o comportamento nio verbal pode complementar e reforcar a
mensagem dita e também pode, pelo contrario torna-la menos credivel e consistente.
A comunicacdo verbal e ndo verbal devem ser congruentes, quando tal ndo acontece
devemos ter em atencdo que a comunica¢do ndo verbal é mais potente, intensa e mais
genuina (Querido, Salazar, & Neto, 2016).

Muitas vezes, por parte dos doentes o discurso verbal ndo corresponde a linguagem
nao verbal demonstrado por vezes ansiedade, medo e desconforto. Este € um dos sinais
mais importantes para os profissionais de saide uma vez que, o doente tem
preocupacdes menos explicitas que contribuem para o seu sofrimento e cuja
abordagem nao deve ser desvalorizada (Querido, Salazar, & Neto, 2016) .

Segundo Querido, Salazar, & Neto (2016), os aspetos a ter em conta na analise da
comunicacao ndo verbal quer por parte dos profissionais de saide, dos doentes e dos
seus familiares sdo: a expressdo facial; o contacto visual; a postura e movimentos
corporais; o contacto fisico e o toque.

Y Y

Quanto a expressdo facial, o mesmo diz respeito a nossa “cara”, como
demonstramos as nossas emogoes e sentimentos, ou seja, a utilizacdo de um sorriso
genuino e um olhar tranquilo. Devemos assim limitar as expressoes faciais as mais
positivas porque isso transmite ao doente um interesse genuino e de esperanca.
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Enquanto que um suspiro, inspiracdo forcada, ou facies fechado podem ser
interpretadas como um sinal de desinteresse, preocupacao e irritacao.

Relativamente ao contacto visual este é um aspeto de igual forma importante na
medida em que os doentes o0 associam a uma atengdo especial e uma escuta interessada.
Os doentes muitas vezes consideram que quando o profissional utiliza o contacto visual
direto esta a ser mais honesto e sincero para com eles. Se este contacto nao for
estabelecido, o profissional de saiide nao se apercebe de possiveis informacoes
adicionais relacionadas com a expressao de sintomas ou emog¢des importantes que o
doente pode estar a transmitir. A intensidade e a duragao do contacto visual deverao
ser doseadas na medida em que nao demonstre desinteresse ou que seja demasiado
intimidatorio. O olhar atento deve ser mantido por periodos e apenas esporadicamente
retirado. J& quando o doente expressa as emocoes e sentimentos (exemplo: choro) o
profissional de saide devera desviar o seu olhar de modo a ndo ser interpretado como
intrusivo por parte do doente. A compilacao entre a expressao facial e o contacto visual
sdo considerados como os aspetos mais cruciais na comunicag¢do nao verbal.

Em cuidados paliativos, a postura da equipa dos profissionais de saude deve
também ser tida em conta na medida em que, quanto mais préximo estivermos do
doente mais empatia e confianca é estabelecida na relagdo. A postura adequada
promove a continuidade da interagdo, caso esta seja alterada, certamente, ira criar
perturbac¢des na conversa estabelecida. Por exemplo, uma inclinagao ligeira do corpo
para a frente é certo que facilita a comunicagdo e também transmite uma sensac¢do de
preocupacdo e de vontade verdadeira de ajudar. Deve ser de evitar certas posicoes
como o cruzar das pernas e bracos na medida em que podera criar barreiras ou defesas,
mas também o uso excessivo de gesticulagbes com as mados uma vez que pode

demonstrar maior ansiedade, desinteresse e distanciamento.

No que respeita o contacto fisico e o toque estabelecido estes sdo os aspetos da
comunicacao nao verbal que podem transmitir uma maior proximidade na interacao

com o doente. A relacao entre o profissional de satide e o doente ocorre habitualmente
no espaco interpessoal (espago este que permite alguma proximidade sem invadir a
intimidade do individuo) contudo, é possivel invadir o espago intimo com
consentimento do doente, como por exemplo quando este chora ou esta em siléncio.
Assim, surge um toque reconfortante que ndo é habitualmente muito prolongado de
modo a ndo se revelar muito ameagador. Para que o toque seja o mais reconfortante
possivel, é recomendado que, em individuos acamados, o profissional de saude e o
doente se encontrem ao mesmo nivel de modo a seja atenuada a sensa¢do de
dependéncia que os doentes muitas vezes manifestam.

Quanto a analise do caso clinico, considero que o facto de ter dado atenc¢ao a Sr.2 M.
A., tocando-lhe na mao, validando que estava triste, valorizei as suas emog¢oes criando
uma relacao empdtica de proximidade, numa atitude compassiva. Por isso é tao
importante a linguagem verbal, como a linguagem nao verbal, de forma a transmitir
abertura, permitir que o outro fale, ser honesto, clarificar a informacao e verificar que
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o que foi transmitido foi compreendido. Desta forma, consegui aprofundar as
competéncias de escuta ativa, comunicacdo empatica, escuta terapéutica e capacidade
de recolha de feedback. Em termos de comunica¢cdo nao verbal, penso que durante a
realizacdo do ensino clinico consegui valorizar a mesma na medida em que
compreendia que estes doentes necessitavam mais de um olhar atento e de um toque
nos momentos menos bons ao invés de uma simples palavra. Ao longo da realiza¢do do
ensino clinico tentei demonstrar uma expressao facial afetuosa com um tom de voz
adequado, de modo a revelar seguranga e interesse. Em todas as situa¢des vividas,
primeiramente tive em atencdo a minha posi¢cdo face ao doente, procurei sempre
encontrar-me ao mesmo nivel, antes de desenvolver qualquer conversa. Aquando das
conversas que estabeleci com os doentes assegurei que existia disponibilidade de uma
caixa de lencos de papel, validando e aceitando o choro como natural.

A comunica¢do ndo verbal torna-se essencial em dois momentos centrais nas
interacdes em cuidados paliativos: no comeco de um encontro, com o estabelecimento
das primeiras impressdes e nos momentos em que se tém de responder as emog¢des do
doente, como acontece apds a transmissdo das mas noticias (Querido, Salazar, & Neto,
2016).

Escutar ativamente consiste ndo s6 em receber e compreender o que as palavras
significam, mas também prestar atenc¢ao aos sentimentos. Por ser um comportamento
ativo é fundamental seguir o ritmo das necessidades do doente, escutar as suas
mensagens através da linguagem verbal e ndo-verbal, dando relevancia aos seus
siléncios, aos seus gestos e ao seu olhar uma vez que nos dado pistas sobre os seus
estados emocionais (Sapeta, 2011).

De modo a ndo comprometer a evolugdo da interacdo entre profissional de saude e
o doente é crucial reconhecer e identificar as pistas emocionais fornecidas pelo doente.
Assim o toque, o contacto visual adequado e uma expressdo facial reconfortante
reforcardo a intencionalidade que o profissional de saide tem em ser empatico e de
disponibilizar suporte emocional. Para além disto, é necessario conhecer o “Protocolo
de Buckman”, atualmente SPIKES, para a transmissdao de mas noticias em seis fases
referidas em Querido, Salazar, & Neto (2016):

7

¢ 12 passo: conseguir um ambiente correto (quem deve informar, quando se
deve informar, onde informar e como informar);

¢ 22 passo: descobrir o que o doente ja sabe sobre a sua doen¢a (como por
exemplo: o que lhe disseram os médicos sobre a sua doenga?);

¢ 32 passo: descobrir o que o doente quer saber (por exemplo: deseja que
falemos em detalhe sobre o seu diagnéstico ou prefere que hoje discutamos
apenas o plano a seguir?);

¢ 42 passo: compartilhar informac¢do (permite que se dé algumas pistas que

algo ndo esta bem, de que termos noticias desagradaveis a comunicar, por

exemplo: de acordo com o que contou, a evolucdo nao tem sido a mais

favoravel...);
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% 52 passo: responder as emoc¢des do doente, sendo um dos elementos
fundamentais na comunicagdo em cuidados paliativos (por exemplo:
compreendo como se deve estar a sentir; é natural que esta noticia o deixe
perturbado...);

% 62 passo: organizar e planificar, elaborando um plano em func¢do das
necessidades de cada doente bem como as suas prioridades.

A comunicacdo, na relacdo terapéutica em cuidados paliativos, enquanto processo
complexo de partilha de informacdo, emocdes e atitudes, assume uma fungao essencial,
tdo importante como a realizacdao do diagnostico ou a sele¢do da terapéutica a instituir
(Querido, Salazar, & Neto, 2016).

Segundo Brighton & Bristowe, (2016), comunicarmos sobre o final da vida com os
doentes e os seus familiares é essencial. No seu estudo, os autores afirmam que essa é
uma tarefa da equipa dos cuidados paliativos e por isso, deve existir um apoio maior
para os profissionais dessa 4rea. E certo que existem barreiras para a abertura a
discussdes sobre os cuidados de fim de vida, mas é importante reconhecer que muitas
das qualidades mais valorizadas pelos doentes e familiares na comunicagdo que
prestam sdo a sensibilidade e a empatia no cuidado holistico e personalizado que os
profissionais prestam.

Comunicarmos de forma regular com a familia e com os cuidadores do doente é
fundamental para cuidar dos doentes que se encontram na fase final da vida. Segundo,
Rhoads & Amass, (2019), devemos ter especial atencao no cuidado do doente
relativamente as suas preocupacoes, objetivos e valores, pois s6 assim entendemos o
nosso doente como ser humano. Os autores ainda mencionam o facto de os enfermeiros
serem os agentes que facilitam e ajudam a garantir que a comunicagao ocorra de forma
linear e que os familiares sintam que as suas preocupac¢des estao a ser abordadas e
tidas em conta. A inclusao dos enfermeiros nas conferéncias familiares, segundo este
estudo, tem sido associada a um aumento da satisfagdo com o cuidado ao doente.

As conferéncias familiares sdo um exemplo de aproximacdo dos profissionais de
saude aos familiares/cuidadores, permitindo assim ser um instrumento de intervengao
na mesma, facilitando os processos de aceitagdo de situacdes dificeis. Como refere
Neto, (2003), as conferéncias familiares podem cumprir varios objetivos:

X/
L X4

Clarificar os objetivos dos cuidados:

/7
L X4

Explorar expectativas e esperancas;

X/
L X4

Explorar opgdes terapéuticas;
Explorar dificuldades de comunicacao;
Prestar apoio e aconselhamento, entre outros.

X3

S

X/
L X4

Quanto as conferéncias familiares, Rhoads e Amass, (2019), estabelecem algumas
consideragdes relevantes na conducao das mesmas de forma a que sejam eficientes. Os
autores, explicam que é necessario atender tanto as necessidades da familia e do
doente. Nas conferéncias, a equipa deve estar ciente de quanto tempo vai precisar para
informar a familia do estado atual do doente, mas também deve ter a capacidade de
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gerir o tempo de forma a permitir a familia de expor questdoes e também deixa-los
expressar as suas preocupacdes e emoc¢des. Neste estudo, é demonstrado que a uma
diminuicdo do stress e também um aumento de satisfacdo familiar quanto maior o
tempo que os familiares tém para se expressar (Rhoads & Amass, 2019).

Em contexto de doenga terminal, quando a cura nao é possivel, o foco da esperanca
assume uma importancia fundamental na forma como os doentes vivem o periodo de
fim da vida. Neste sentido, o estabelecimento de objetivos realistas com a pessoa
doente, constitui uma das formas de restaurar e manter a esperanga (Twycross, 2003).

A palavra esperanca é oriunda do latim e significa “confian¢a em algo positivo”. Ter
esperanca é a crenga em que algo é possivel mesmo quando ha provas do contrario. A
esperanga € inerente a vida humana e ao longo da trajetéria da doenca, o foco da
esperanga vai-se modificando. Inicialmente com a esperanca de cura, depois a
esperancga de tratamento, posteriormente a esperanca de prolongamento da vida e por
ultimo a esperanga de uma morte serena. Para que este processo de transicao saudavel
aconteca é necessario reconhecer os processos de mudanca do foco de esperanga,
identificar e otimizar mecanismos de coping e reforcar estratégias de
espiritualidade/religiosidade (Porto Editora, 2021; Querido, 2016).

Assim, surge um processo de gestdo complexo com altos e baixos devido a
coexisténcia da esperanca e da desesperanca mediadas pelo sofrimento. Deste modo é
necessario por parte do profissional de saide que se habilite a conhecimentos
especificos na area. Por outro lado, mesmo nas situacdes em que se perceciona uma
esperanca aparentemente forte podem existir conflitos se esta nascer em espectativas
irrealistas sobre o futuro (Querido, 2016).

Segundo o estudo de Johnson (2007), a esperanga nos doentes é possivel mesmo
que o prognostico ndo seja o melhor ou mesmo que a proximidade da morte seja uma
realidade. O autor demonstra que a compreensao por parte dos profissionais de saude
sobre a importancia do conceito de esperanc¢a contribui para a implementacao de
medidas que possibilitam aos doentes a definicdo de objetivos a curto prazo passiveis
de serem concretizados. Na etapa final da vida, os doentes apresentam varios pontos
de esperanga como por exemplo um controlo de sintomas adequado de modo a ndo
sofrerem; esperam também conforto; e ainda querem usufruir do tempo que lhes resta
“vivendo um dia de cada vez” e acima de tudo privilegiando a qualidade de vida em
deterioramento da quantidade (Querido, 2005; Johnson, 2007).

Ao longo do tempo os doentes em situacdo de fim de vida vivenciam flutua¢des da
esperanga. Querido (2005 p.96) no seu estudo sobre o “processo de manutencao de
esperanca” refere que a “esperanca oscila ao longo do tempo, modifica-se sem, no
entanto, ser descontinuada. Neste processo interagem emog¢des, pensamentos,
comportamentos e relagdes, afirmando a natureza multidimensional da esperanga.”
Assim, a esperanca é percecionada numa orientagdo temporal futura, num processo
mediado por fatores promotores e inibidores, cujo seu conhecimento é essencial para
uma intervenc¢ao na manutengao da esperanca ao longo do ciclo vital (Querido, 2016).
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Foi realizado um estudo recente de Kirby, Broom, MacArtney, Lewis, & Good,
(2020), que tinha como objetivo explorar a dindmica relacional da esperanca dentro
das conferéncias familiares. Os seus resultados demonstram que as conferéncias
familiares permitem a partilha de informacdes, desejos e objetivos do doente bem
como as suas prioridades.

Ainda relativamente a analise caso clinico considero que foi um ponto positivo a
minha preocupacao com a doente, o facto de estar atenta aos seus desejos bem como
todo o acompanhamento que tive para com os seus familiares. A disponibilidade
demonstrada para com a doente em responder as suas questoes, bem como as dos seus
familiares foi crucial. Face a situacdo de ultimos dias/ horas de vida da doente, era
primordial a satisfacdo de algum desejo passivel de se concretizar bem como o mesmo
fosse prazeroso para a Sr.2 M. A..

No sentido de colmatar uma das minhas principais lacunas nesta area e face a todo
o conhecimento adquirido sobre a comunicagdo realizei durante o estagio as seguintes
atividades:

- Investigacdo bibliografica sobre a comunicagdo de modo a aprofundar
conhecimentos e técnicas: através da revisao da literatura que consta neste relatério e
que foi elaborada ao longo do ensino clinico;

- Observacao dos colegas da equipa com mais experiéncia e percecdo das estratégias
de comunicag¢do adotadas: nos primeiros dias em que fui acolhida no servigco de CP do
hospital X observei todos os colegas que trabalhavam no servigco de modo a captar
todas as estratégias comunicacionais que utilizavam tais como: escuta ativa,
compreensao empatica, expressao facial, contacto visual, fisico e toque. Desta forma
durante a realizacdo do ensino clinico adotei as mesmas com o objetivo de melhorar a
relacdo enquanto profissional de saude e o doente;

- Participacdo nas conferéncias familiares de modo a evidenciar estratégias
comunicacionais: consoante o objetivo da conferéncia consegui adquirir uma
linguagem mais apta tendo em conta o problema em questdo do doente e a gestdo de
conflitos familiares;

- Instituir relacdo entre o doente e a sua familia para que a transmissao de
acontecimentos fosse mais acessivel: de modo a estabelecer um dialogo aberto para
que estes possam demonstrar as suas emogoes de forma tranquila e sentirem que nio
vao ser julgados;

- Estar atenta e escutar o doente e os familiares: através de questdes abertas foi
possivel encorajar tanto os doentes como os seus familiares a exprimir os seus
sentimentos;

- Aplicar técnicas de comunicacdo nao verbal para além da verbal: por exemplo,
através do toque e do olhar.
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3.2.2. Controlo de Sintomas

O principal objetivo dos cuidados paliativos é reduzir o sofrimento dos doentes e
das suas familias e promover uma melhor qualidade de vida possivel. Para tal, os planos
terapéuticos a construir devem refletir a preocupac¢do nos objetivos terapéuticos e
promover o conforto do doente e da sua familia (Neto, 2016).

Neste sentido, Neto (2016) refere as bases de intervencao nos doentes em cuidados
paliativos em que assentam nas seguintes areas:

+» Oferta de cuidados globais: considerando os aspetos fisicos, emocionais,
sociais, psicoldgicos e espirituais. Devendo os cuidados prestados ser
personalizados e centrados no doente;

+ Unidade de cuidados: formada pelo doente, familia e cuidador que se revela
de extrema importancia no caso da presta¢do de cuidados domiciliarios;

¢ Promocdo da dignidade e autonomia do doente: orientacao do processo de
tomada de decisdo, tendo em conta o contributo do doente para delinear os
objetivos terapéuticos;

¢ Concecdo terapéutica ativa: atitude reabilitadora que compreenda que
apesar de ndo existir cura, existe todo um caminho para um alivio

sintomatico;

+ Importancia do tipo de ambiente: o ambiente deve ser seguro, de respeito,
de conforto, de apoio e com base numa comunicagao aberta, na medida em
que influencia o controlo de sintomas. A qualidade da relacao criada é mais
influenciada pelo tipo de ambiente do que as condig¢des fisicas do meio
envolvente.

Um plano de cuidado abrangente com foco no controlo dos sintomas fisicos e nas
questdes psicologicas, sociais e espirituais, torna-se fundamental nesse contexto,
segundo Fabbro, Dalal, & Bruera (2006). Ainda no seu estudo, os autores mencionam
que a avaliacdo dos sintomas e o tratamento sdo uma parte essencial dos cuidados
paliativos.

Deste modo, Neto (2016) refere ainda que os principios gerais do controlo
sintomatico sao:

« Avaliar antes de tratar: determinar a causa dos sintomas manifestados, bem
como a origem dos seus mecanismos fisiopatologicos. Para além da causa é
necessario avaliar o impacto emocional e fisico do sintoma, a intensidade e

os seus fatores condicionantes;

% Explicar as causas dos sintomas: o doente e a sua familia devem ser
esclarecidos sobre as medidas terapéuticas instituidas;

¢ Ndo esperar que um doente se queixe: o profissional de saude deve
questionar e observar, de modo a poder antecipar o aparecimento de
sintomas previsiveis;
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+ Adotar uma estratégia terapéutica mista: o profissional de saude deve
estabelecer prazos para o cumprimento dos objetivos terapéuticos, com
instituicdo de medica¢do em SOS de forma a prevenir sintomas que possam
surgir. Concomitantemente deve-se recorrer tanto a medidas
farmacolégicas como a ndo farmacolégicas.

*¢ Monitorizar sintomas: através da utilizacdo de instrumentos de medida
estandardizados; recorrendo a métodos de registos de forma a sistematizar
o seguimento, clarificando os objetivos e validar os resultados da terapéutica
instituida. Para tal, a utilizacdo da Edmonton Symptom Assessment Scale
(ESAS) (Anexo 1) é um exemplo de uma escala a utilizar por ser largamente
divulgada no ambito dos cuidados paliativos.

+ Reavaliar regularmente as medidas terapéuticas: estabelecer objetivos
realistas com o doente, devendo inquirir sempre quais os sintomas que o
incomodam; manter o acompanhamento das suas necessidades;

¢ Cuidar dos detalhes: otimizar o controlo dos sintomas e minimizar os efeitos
secundarios. Esta atencdo promove a dignidade e a qualidade de vida,
traduzindo-se na diminuicdo da sensacao de abandono por parte do doente.

Assim, torna-se fundamental que toda a equipa de cuidados discuta e assuma os
objetivos terapéuticos, nomeadamente nos sintomas que mais incomodam o doente.
Os profissionais de enfermagem assumem-se com um papel fundamental na
monitoriza¢do dos sintomas e bem-estar do doente, uma vez que é uma das areas mais
proximas do doente. Assim sendo, temos uma elevada responsabilidade no sucesso do
processo terapéutico (Neto, 2016).

Na UCP do hospital X a ESAS nao ¢é avaliada de forma formal, uma vez que a escala
nao se encontra parametrizada no sistema informatico. Contudo a avaliagdo dos
sintomas é realizada diariamente, registada no diario clinico do doente, e também nas
notas de enfermagem, sendo uma preocupacao constante de todos os profissionais de
saude. Remetendo ao caso clinico apresentado, a Sr.2 M. A. apresentava descontrolo
sintomatico de dor, dispneia, nduseas, vomitos, perda de apetite e depressao.

A dor tem um elevado impacto na qualidade de vida do doente e da sua familia. A
mesma € frequentemente subavaliada. Assim, “Fazer a dor visivel” tornou-se um tema
central em varios contextos de saude, levando a criagdo em 2003 da circular normativa
n29 prevendo a implementacdo da dor como o 52 sinal vital em todos os servigos
prestadores de cuidados de saude, determinando a sua avaliagdo de modo continuo e
regular (DGS, 2003).

Deste modo, a avaliacdo e o registo da intensidade da dor, pelos profissionais de
saude, tem que ser realizada de forma continua e regular, a semelhan¢a dos sinais
vitais, de modo a otimizar a terapéutica, dando seguranca a equipa prestadora de
cuidados, tendo com objetivo maximo a melhoria da qualidade de vida do doente (DGS,

2003).

30



Ultimos dias e Horas de Vida - beneficios da desprescricao

Para tal, torna-se necessario utilizar escalas formais de avaliagdo da dor, por ser um
método simples, permite verificar as alteracdes de intensidade da dor e a eficacia do
tratamento instituido (Pina, 2016).

Das varias escalas validadas internacionalmente, que permitem a avaliagdo da dor,
a mais utilizada no campo de estagio onde realizei o caso clinico, é a Escala de Avaliacdo
Numérica, avaliacdo esta que era realizada em todos os turnos e sempre que
necessario. A Escala de Avaliagdo Numérica consiste numa régua dividida em onze
partes iguais, numeradas, seguidamente de 0 a 10. Pretende-se que o doente atribua
um ndmero a sua dor, correspondendo 0 a “sem dor” e 10 a “dor maxima” (dor de
intensidade maxima imaginavel). A classificagdo numérica indicada pelo doente devera
ser registada no momento da sua avaliagao (DGS, 2003).

0 doente deve ser envolvido ativamente na (auto)avaliacdo da dor, caso o0 mesmo
ndo consiga comunicar, devem ser aplicados outros métodos, como o de
heteroavaliacdo, uma vez que se entende que a dor seja uma experiéncia subjetiva.
Assim, o profissional de saide devera acreditar plenamente no relato da dor, apenas o
doente poder expressar a dor que sente (Pina, 2016).

Quanto estamos perante um doente com dor devemos realizar inicialmente uma
histéria da dor e um exame clinico minucioso. A histéria da dor deve conter dados
sobre: “localizacdo, irradiacdo, duracao, fatores de alivio e de exacerbagao, farmacos
prescritos, doses e efeitos adversos e o impacto nas atividades diarias.” (Pina, 2016, p.
53).

Segundo as indicagbes da OMS, o controlo farmacolégico deve basear-se em
principios gerais como: administrada por uma via nao invasiva (oral, transdérmica,
sublingual, transmucosa ou subcutanea), pelo relégio, para o individuo, pela escada,
utilizando farmacos adjuvantes e dando atencao aos detalhes (World Health
Organization, 1996).

A via de administracao de medicacdo preferencialmente utilizada, devera ser
sempre que possivel, a via oral, por esta possibilitar a autonomia do doente, a sua
participacdo no autocuidado e permitir o controlo da sua situacao. Para além do
descrito, a via oral é uma via segura, comoda, de baixo custo, mantendo o doente
independente e no seu domicilio. Contudo, em fases avancadas da doenca, a via oral
nem sempre esta disponivel, para tal é necessario alternativas como a via subcutanea,
muito utilizada em cuidados paliativos por ser de facil acesso, manipulagdo simples,
inclusive em contexto domiciliarios (Pina, 2016).

O tratamento da dor, de forma geral, tem por base a Escala Analgésica da OMS,
criada em 1986 para o tratamento da dor crénica oncoldgica. A OMS recomenda a
gestao farmacoldgica da dor através de uma escada de trés degraus: 12 degrau, dor
ligeira, com uso de analgésicos ndo opidides (por exemplo: paracetamol, anti-
inflamatdrios nao esterdides), que possuem todos doses maximas; 22 degrau, dor
moderada, com uso de farmacos opidides em doses fracas (por exemplo: codeina,
tramadol), os quais também possuem dose maxima; 32degrau, dor intensa, utilizagdao
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de farmacos opioides fortes (por exemplo: morfina, buprenorfina, fentanil) que nao
possuem dose maxima, na sua maioria. Em qualquer degrau utilizado pode ser
associado um farmaco adjuvante (World Health Organization, 1996).

3) Dor severa
opidide forte £+ ndo opidide
+ adjuvante
Morfina, fentanil,...

2) Dor moderada
opidide fraco + ndo opidide + adjuvante
Tramadol, codeina,...

1) Dor ligeira
nao opidide + adjuvante
Paracetamol, AINE

Figura 4 - Escada analgésica da dor
Fonte: (World Health Organization, 1996)

Segundo Pina (2016) é fundamental, antes de defender a escada analgésica ou
defender o uso de um elevador analgésico, perceber a importancia de bem avaliar a dor
e consequentemente de realizar uma “triagem analgésica”. Assim, se a dor for ligeira,
devemos utilizar a escada analgésica, se a dor for insuportavel podemos optar pelo
elevador, ou seja implica suprimir a 22 degrau da escada, utilizando farmacos do 32
degrau recorrendo a dose baixas. O essencial é aliviar o sofrimento do doente, tendo
sempre por base o conhecimento da fisiopatologia da dor, bem como a anulagdo de
mitos.

Dependendo do tipo de farmaco que se utiliza e como o mesmo é administrado (via
oral, via transdérmica, via endovenosa e via subcutanéna) é que € possivel avaliar o
tempo de eficacia analgésica. Face a isto, também é importante ter em conta as
variagdes da farmacocinética do medicamento administrado e também o perfil do
doente (Pina, 2016).

Segundo o estudo de Pina (2016), devemos ter em conta as seguintes avaliacdes de
tempo:

¢ utilizacdo de fArmacos por via retal ou por via oral: devemos aguardar 30
minutos a 60 minutos (30 minutos para solug¢des orais e 60 minutos para o
uso de comprimidos);

+» utilizacao de medicacdo por via endovenosa ou epidural: devemos esperar
10 minutos a 15 minutos para reavaliar, com o acréscimo de 5 minutos para
a via subcutinea;

¢ quanto a via transdérmica devemos aguardar no minimo 12 horas para

aferir da eficacia analgésica.
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Quanto ao uso de farmacos opidides em doses fortes, estes sdo utilizados para tratar
a dor moderada a insuportavel. O recurso a um opidide em detrimento de outro, ou
seja, com intuito analgésico, depende das condi¢des em que o doente se encontra tanto
a um nivel intrinseco como extrinseco. A um nivel intrinseco temos em conta o estado
do doente (a sua idade, o peso, a cognic¢ao, a hidratacdo, a suficiéncia renal ou hepatica,
a paténcia da via oral ou outra alternativa, a independéncia para atividades de vida
diaria, a autonomia e a polimedicagdo). J4 nas condi¢des extrinsecas, estas estdo
relacionadas quer com fatores econdmicos, como sociais e até mesmo organizacionais
(Pina, 2016).

Assim sendo, o médico deve conhecer toda a pandplia de farmacos opidides
disponiveis na medida em que podera ter que recorrer a rotacdo de opiodides. A rotacao
de opidides consiste na mudanga, ou troca, de principio ativo para outro numa dose
equi-analgésica, esta rotacdo é efetuada quando o opidide que esta a ser administrado
ndo é capaz de causar analgesia suficiente ou esta a provocar efeitos adversos que o
doente nao tolera (Pina, 2016).

No caso clinico mencionado, dada a manutencao de dor, realizou-se a rotacdo do
opiodide transdérmico (buprenorfina) para morfina subcutanea em perfusao continua
a fim de obter o controle sintomatico mais rapido, ndo s6 pela utilizagdo das doses de
resgate como também pelo assegurar a via de absorcao. Pelos mesmos motivos
realizaram-se ainda ajustes na medicagdo adjuvante, tendo iniciado corticoide,
primariamente com Prednisolona 20mg (oral) e posteriormente com dexametasona
8mg (subcutaneo).

0 uso de farmacos adjuvantes é importante para melhorar o efeito analgésico de um
determinado tratamento. Estes sdo agentes que tém outras indicagdes clinicas (por
exemplo: epilepsia e tristeza) mas que também tém um intuito analgésico. Alguns
exemplos de farmacos adjuvantes: corticosteroides, anticonvulsivantes,
antidepressivos, relaxantes musculares entre outros. Um outro beneficio dos farmacos
adjuvantes é que estes tém a capacidade de controlar a ansiedade, a depressao, a
insdnia, as contracturas musculares beneficiando assim o bem-estar do doente. E certo
que o efeito ndo é imediato na maioria dos casos, podendo tardar 15 dias (Pina, 2016).

Quanto a dispneia, a mesma entende-se como uma sensacdo de “falta de ar”. Este
também é um dos sintomas mais comuns num doente em cuidados paliativos e que
causa mal-estar. Este é um dos sintomas que habitualmente é multifatorial e o objetivo
da intervencao é diminuir a percecao da dificuldade respiratoéria por parte do doente,
0 que é possivel através da diminui¢do da frequéncia respiratéria. O tratamento da
dispneia passa tanto pela utilizacdo de medidas farmacoldgicas como nao
farmacologicas. Em CP, para o tratamento deste sintoma e para um melhor conforto
para o doente o farmaco de eleicao é a morfina. Esta medicacao é vantajosa na medida
em que permite uma reducao do esforco de ventilagdo por parte do doente. Caso o
doente se encontre anteriormente medicado com morfina, independentemente do
motivo, aumenta-se a dose anterior em cerca de 50%. Isto vai obrigar a utilizacdo de
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formulacdes de acao rapida e a uma titulagdo da frequéncia respiratéria e da presenca
ou auséncia de toxicidade opidide. Estes incrementos de dose devem ser progressivos,
tendo como objetivo atingir uma frequéncia respiratdéria em repouso de cerca de 15 a
20 ciclos por minuto (Neto, 2016).

Uma vez que a ansiedade desempenha um papel forte no agravamento da dispneia,
os ansioliticos de acdo rapida e curta duracdo de a¢do (desde lorazepam ao midazolam)
devem ser utilizados nas crises sintomaticas ou até mesmo de forma moderada apenas
se se justificar reduzir os picos de ansiedade (Neto, 2016).

Deve-se recorrer a utilizacdo de oxigénio quando um doente se encontra
hipoxémico, esta pode ser por recurso a canula nasal ou por méascara facial sendo que
esta ultima é mais limitativa para o doente. Nos doentes em UDHV o oxigénio nao deve
ser utilizado de forma indiscriminada na medida em que em alguns casos nao substitui
a intervenc¢do farmacoldgica, em primeiro lugar os opidides e de seguida outros
farmacos como os corticéides ou os ansioliticos (Neto, 2016).

Como medidas ndo farmacolégicas realgamos um correto posicionamento do
doente (elevacdo da cabeceira), local devidamente arejado (presenca de janela,
utilizagdo de um leque, ventoinha ou ar condicionado) (Neto, 2016).

Para o caso clinico, ja era administrada, na doente, morfina em perfusdao para
controlo da dor e da dispneia. Para além disso, em caso de agravamento deste sintoma
podia-se recorrer a um reforco de morfina que se encontra prescrita em SOS. Em alguns
momentos a Sr2. M. A. manifestou periodos de agravamento da dispneia onde foi
administrada morfina em SOS, com efeito. O oxigénio também foi um dos meios
utilizados para o controlo da dispneia, neste caso clinico, através da utilizacao de 6culos
nasais por apresentar hipoxemia, com algum efeito. Como medidas ndo farmacologicas
fundamentais no controlo da dispneia destaca-se a presenca de alguém que reconforte
a doente, o posicionamento adequado com elevagao da cabeceira, o local arejado com
janela, a utilizacdo de leque ou ventoinha/ar condicionado.

Em cuidados paliativos, o sintoma de nauseas e de vomitos é habitual e debilitam o
doente e aumentam o desconforto, a ansiedade, a tristeza e a sensacao de perda de
controlo. Para que seja alcancada a avaliagdo de um doente com nauseas e vémitos é
necessarios ter em atencdo 3 objetivos: clarificacdo da existéncia de ndusea, de
dispepsia, de vomito, de arranques ou de refluxo; determinacao da etiologia, no caso
de esta poder ser revertida ou tratada; esclarecimento da intensidade, da frequéncia,
dos sintomas associados e do impacto das nauseas e vomitos (Pina, 2016).

O conceito de ndusea tem subjacente uma sensa¢do subjetiva desagradavel
associada ao trato gastrointestinal superior frequentemente acompanhada por
sensac¢do de vomito iminente. O vdmito consiste numa expulsao for¢ada do contetido
do trato gastrointestinal pela boca. Este sintoma de nduseas e de vdmitos consistem
num complexo processo de reflexo antiperistaltico em resposta a estimulos naturais
relacionados com a doenga de base ou com os tratamentos estabelecidos (Rodrigues,
2013).
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A abordagem farmacolégica de nauseas e vOmitos passa por um planeamento
estratégico em sete passos:

X/

+¢ Identificar possiveis causas;

X/

*¢ Reconhecer a via emetogénica;

X/

++ Identificar o neurotransmissor e os recetores envolvidos;

¢ Escolher um agonista ou um agonista potente;

% Selecionar a via de administracao;

++ Titular a dose;

¢ Caso as nauseas e 0s vOmitos persistirem, rever os passos anteriores (Pina,

2016; Rodrigues, 2013).

Para selecionarmos o farmaco antiemético temos que ter conhecimento do
neurotransmissor estimulante da emése e dos recetores onde atuam e quais devem ser
bloqueados. Apds o farmaco ser escolhido, este deve ser titulado até se obter o efeito
desejado, com a dose minima eficaz. Caso o doente ndo obtenha eficicia com um
farmaco deve associar-se outro, com o intuito de combinar agentes que atuem em
diferentes recetores de forma a potencializarem o seu efeito (Pina, 2016).

Segundo Pina (2016) a nausea ligeira pode ser tratada com medicagdo por via oral
contudo é possivel admistrar por outras vias para o controlo de vomitos moderados a
intensos. A via endovenosa pode ser apropriada para controlar um episédio Unico de
vOomito intenso. Contudo se a mesma nao for eficaz podemos optar pela administracao
com recurso a via subcutanéa e por infusdes continuas (por exemplo seringas
infusoras).

Assim, para o controlo deste sintoma propdem-se 4 escaldes que devem ser
adaptados caso a caso, em funcdao do doente e da disponibilidade dos farmacos e das
vias de administragao:

19 escaldo: Metoclopramida (por via oral ou por via subcutanéa). Se existir um
insuficiéncia renal grave ou sintomatologia extrapiramidal pode ser utilizado o
haloperidol (por via oral ou por via subcutanéa);

22 escalao: Ondansetron (por via oral ou por via subcutanéa) associado a
Haloperidol (por via oral ou por via subcutanéa) ou Cloropromazina (por via oral ou
por via endovenosa);

32 escalao Olanzapina (orodispersivel);
42 escaldo: Levomepromazina (por via oral ou por via subcutanéa).

A dexametasona pode ser adicionada a estes farmacos, como adjuvante, sendo
sobretudo recomendada a sua utilizagdo em casos de aumento da pressao
intracraniana (por exemplo metastases cerebrais) e edema peri-tumoral intestinal
(casos de oclusao) (Pina, 2016).

Quanto as medidas ndo farmacolégicas a adotar nestas situacdes e de acordo com o
estudo de Rodrigues (2013) devem ter como objetivo as seguintes medidas:
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+ Evitar estimulos eméticos: oferecer alimentos e bebidas frias; preparar
refeicdes em pequenas quantidades; fazer refei¢cdes varias vezes ao dia; nao
forcar a ingestdo; eliminar rapidamente o conteido do vomito; realizar
higiene oral assim que possivel;

+¢ Evitar o risco de aspiracdo em caso de vomito: manter a cabegeira da cama
ligeiramente elevada; evitar o decubito dorsal pés pandrial; disponibilizar
sacos ou recipentes proprios em caso de vomito; garantir que o doente esta
acompanhado.

Relativamente a este sintoma, foi obtido um controlo sintomatico com a introduc¢ao
de metoclopramida via SC, em horario fixo, através da diminuicdo da sensacdo de
nauseas e dos vomitos. As medidas nao farmacolégicas adotadas foram igualmente
importantes, como a manutencdo de um ambiente confortavel e tranquilo;
disponibilizagdo de alimentos com boa apresentacdo e conforme as preferéncias da
doente (gelatinas e gelados); ndo forcar a alimentacao, mesmo quando a doente optava
por ndo se alimentar.

A perda de apetite é um problema comum em doentes internados em cuidados
paliativos. Entende-se por perda de apetite uma diminui¢ao da “vontade de comer”
onde existe por consequéncia uma reducdo energética devido a, por exemplo, nauseas,
disfagia e ascite. A abordagem ¢é multidisciplinar e envolve o aconselhamento
nutricional e um tratamento multimodal. A prescricio de progestativos ou de
corticosteroides (de curta duragdo) é util para o controlo deste sintoma (Pina, 2016).

Os corticosteroides (dexametasona) conduzem a uma melhoria transitéria do
apetite e consequente ingestdo alimentar, contudo no caso clinico descrito tal ndo se
verificou. As medidas nao farmacologicas adotadas basearam-se nos ensinos sobre a
alimentacao fracionada de alimentos do gosto da doente, oferecida agua gelificada de
acordo com a vontade da doente, com o intuito de estimular a ingestdo alimentar.

A depressdo define-se como um sentimento de tristeza, perda de interesse,
desanimo e do prazer de realizar algo que se fazia anteriormente. As vezes é dificil
definir o conceito de depressdao em doente em cuidados paliativos uma vez que estes ja
ndo encontram sentido para a vida quando estdo perante a existéncia de uma doenca
grave e todas as alteracdes que esta pode provocar (Barbosa, Leal, & Bernardo, 2016).

Assim sendo, os profissionais de saide devem procurar melhorar a qualidade de
vida dos doentes em CP tendo como base o conceito de dor total (incluindo dor fisica,
psicologica e espiritual). A relacdo entre uma abordagem espiritual e os sintomas
psicolégicos (especialmente os sintomas depressivos) ajudam a equipa a encontrar a
melhor solucdo para as necessidades dos doentes (Gryschek, Machado, Otuyama,
Goodwin, & Lima, 2020).

Segundo o estudo de Gryschek, Machado, Otuyama, Goodwin, & Lima (2020) existe
uma relacdo entre a dor psicoldgica e os mecanismos de combate espiritual. Desta
forma os profissionais de CP devem possuir formag¢do de forma a saberem lidar com a
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dor total e as necessidades espirituais dos doentes apoiando assim a capacidade dos
mesmos em lidar com o seu sofrimento.

Os sintomas psicolégicos sdo comuns em CP e as estratégias para ultrapassar as
necessidades espirituais podem ser benéficas. Assim, devemos ter em conta as crencas
religiosas e espirituais de forma a melhorar a qualidade de vida e reduzir os sintomas
depressivos (Gryschek, Machado, Otuyama, Goodwin, & Lima, 2020).

Segundo, Bernardo, Leal, & Barbosa (2016) a ansiedade € uma consequéncia normal
e esperada de incertezas da doenca e da aproximac¢do da morte. A ansiedade pode ser
tratada através da utilizacao de medidas farmacol6gicas ou nao farmacolégicas. Quanto
as farmacoldgica destacamos as benzodiazepinas de acdo curta (lorazepam e
oxazepam), benzodiazepinas de a¢do longa (diazepam e clonazepam), neurolépticos,
antidepressivos triciclicos entre outros. Os opi6éides podem ser uteis para o alivio da
ansiedade associada a dispneia e a dor.

Segundo o estudo de Sewtz, et al. (2021) a elevada prevaléncia do sintoma de
ansiedade e depressdo indicam a necessidade de suporte psicologico. Assim, todos os
doentes em cuidados paliativos devem ser avaliados quanto as necessidade
psicoldgicas, de modo a se poder identificar os doentes que precisam de avaliacdo e
acompanhamento adicionais.

A Sr.2 M. A. apresentava periodos de ansiedade que se agravavam aquando dos
episddios de dor e de dispneia que revertiam com a administracio de morfina.
Contudo, ndo nos podemos esquecer que a doente possui a percecdo da sua finitude e
este serd um obstaculo que a mesma tem de lidar. As medidas farmacologicas
instituidas (alprazolam; fluoxetina; trazadona e midazolam) foram um auxilio em todo
0 processo de controlo de sintomas, complementando-se com todas as medidas nao
farmacologicas. Neste sentido, a ansiedade demonstrada pela doente podera
corresponder também a um processo adaptativo, ao processo de morte. O sofrimento
absoluto e Uinico que a doente atravessou sera o momento em que a mesma necessita
de maior ajuda. Assim sendo, a doente foi acompanhada pela psicéloga do servico e
pelo assistente espiritual do hospital X.

Quando estamos perante a dimensao espiritual em doentes em UDHV o sofrimento
espiritual pode ser encarado como um dos mais intensos. Para os profissionais em CP
o facto de compreender todo o processo de morrer é de certa forma encarado como
facilitador. Quando temos conhecimento do que se passa temos condigdes de conduzir
0 processo de morrer de maneira natural e de compreender a morte como natural e
inevitavel (Arantes, 2019).

Segundo o estudo de Boston, Bruce, & Schreiber (2011) o sofrimento existencial e
a profunda angustia pessoal no final de vida sdo das condi¢des mais debilitantes que
acontece nos doentes em cuidados paliativos, bem como a forma como lidamos com o
sofrimento nos seus UDHV. Refere ainda que é necessario compreender o dominio
complexo das preocupacdes existenciais dos doentes, sendo que representa um
enorme desafio e de elevada exigéncia para o profissional de saude.
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Os autores reportam ainda a integracdo de cuidados integrais da pessoa e a
abrangéncia de todos os dominios incluindo o fisico, o psicoldgico, o espiritual e o
existencial. Para tal, é necessario competéncias que exigem muito mais do profissional
de saude e que podem ir mais além das capacidades ciéntificas e técnicas (Boston,
Bruce, & Schreiber, 2011).

Para os profissional de saide nem sempre é facil acompanhar os doentes que se
encontram com sofrimento e angustia nos seus UDHV, assim é necessario uma
compreensao mais plena e empatica, “presenca” e cuidado compassivo, de modo a
alcangar um melhor cuidado pessoal integral para os doentes e os seus familiares
(Boston, Bruce, & Schreiber, 2011).

Enquanto profissional de satude, este caso clinico revelou-se um grande desafio no
acompanhamento da Sr.2 M. A. pela angustia existencial e pelo sofrimento espiritual
em antecipar o processo da morte. Todo o trajeto que realizamos enquanto equipa,
conjuntamente com a familia na procura de possiveis a¢gdes positivas e passiveis de se
concretizar foi no intuito de ir ao encontro da vontade da doente. Assim como toda a
demonstracdo de disponibilidade atenta e afetuosa, uma escuta plena e compassiva e
uma presenca constante, sem juizo de valor sobre os fatores que contribuiram para o
seu sofrimento.

Contudo, ndo se deve valorizar apenas os sintomas, de outros problemas do doente
e da familia e da correta intervencio em cada caso. E de realcar que a pratica de
cuidados paliativos ndo dispensa o rigoroso controlo sintomatico, porém focar-se
apenas no controlo sintomatico, seja a dor, a dispneia, o delirium, ou outros, nao
garante que a intervencao seja a mais adequada no sofrimento destes doentes. Para tal
exige que o profissional de saude receba treino adequado e rigoroso nas quatro areas
dos pilares dos cuidados paliativos (Neto, 2016).

3.2.3. Apoio a familia

A defini¢do de cuidados paliativos, como ja anteriormente referida, demonstra que
os cuidados sdo centrados nas multiplas necessidades do doente e da sua familia,
prolongando-se pelo periodo de luto. A unidade recetora de cuidados é sempre o
doente e a sua familia ndo devendo estas serem consideradas realidades separadas
(Neto, 2016).

A familia, independentemente da sua composicdo e estrutura, procura manter um
certo equilibrio entre os diferentes elementos, mas este é perdido na presenc¢a de uma
doenga grave ou morte de um deles. A doenca em fase terminal pode provocar nos
familiares diversas reagdes emocionais, comportamentais, relacionais, entre outras.
(Neto, 2016; Reigada, Pais-Ribeiro, Novellas, & Pereira, 2014).

0 apoio a familia é um dos pilares fundamentais quando falamos em cuidados
paliativos, que tem com principal objetivo “ajuda-las a cumprir a sua fun¢ao cuidadora,
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a fim de que a participagdo no processo de perda que vivenciam seja concluida da forma
mais saudavel possivel.” (Reigada, Pais-Ribeiro, Novellas, & Pereira, 2014, p. 161).

Para avaliarmos as necessidades da familia, devemos ter conhecimento das
carateristicas do doente bem como dos seus familiares, saber quais as expectativas, a
informacdo de que dispdem e qual o grau de comunicagdo e abertura entre eles
(Fernandes, 2016).

Podemos enumerar ainda outras carateristicas do doente e da familia que devemos
ter em atengdo segundo Xavier Gomez-Batiste & Tuca (2005):

% Constituicao do agregado familiar e seus comportamentos;

+ Fase da vida em que se encontram;

% Disponibilidade de existéncia de um cuidador ou cuidadores, quais os seus
papeis e qual a relagdo com o doente;

% Proximidade entre a residéncia do cuidador ou cuidadores com a do doente
(se coabitam juntos);

« Ter em atencdo as dificuldades sentidas e reais, aos valores, as preferéncias
e aos padrdes culturais;

¢ Existéncia de criancas ou adolescentes na familia proxima da doente;

% Recursos disponiveis;

¢ Experiéncias anteriores assim como solucionam os conflitos.

Desta forma, o genograma e ecomapa demonstram-se como um instrumento util na
compreensao das relacdes da familia, da sua estrutura e da sua dinamica. A utilizacao
desta ferramenta de trabalho é uma pratica comum na UCP do hospital X,
demonstrando assim a sua utilidade e a facilidade de compreensdo da estrutura
familiar, auxiliando na detecdo de situagdes de risco, que possam carecer de
intervencgao.

Todas as necessidades da familia sdo valorizadas com a finalidade de informar e
tornar a familia como parceira, envolvendo-a na realizacdo do plano individual de
intervencdo. Assim, pode-se dar resposta aos problemas identificados, nomeadamente
arelacdo entre os membros da familia e destes com a equipa (Fernandes, 2016).

De forma a que seja possivel responder as necessidades das familias e dos doentes
em CP e concomitantemente permitir o sucesso das intervenc¢des das equipas em CP, é
imprescindivel a utilizacdo de estratégias diferenciadas e ativas focadas no cuidado do
doente e familia. Segundo Sales, Batiste, & Rodriguez (2013) podemos enumerar as
principais necessidades no apoio a familia:

X3

S

Estimular a expressdo de sentimentos;

X/
L X4

Partilhar novas informacdes e objetivos de cuidados a prestar;

X/
L X4

Prevenir possiveis crises, identificando sinais de exaustao;

X3

S

Promover a participacdo nos cuidados;
Presenca de pessoas significativas para os doentes;

X/
L X4
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¢ Abordar aspetos praticos como sintomas que possam surgir, urgéncias em
CP, elucidar para possiveis cendrios de morte e como devem intervir;
¢ Ter em especial atencdo os aspetos espirituais.

Neste sentido, os profissionais de satide tém como meta estabelecer uma relagdo de
ajuda que permita aos familiares sentirem-se acompanhados no processo de doenca
do seu familiar. Assim, o apoio a familia tem como objetivo refor¢ar as suas capacidades
e potencialidades, possibilitando que esta recupere a confianca tantas vezes perdida
(Reigada, Pais-Ribeiro, Novellas, & Pereira, 2014).

No caso clinico descrito anteriormente, apds identificacdo das necessidades da Sr.2
M. A, a equipa adotou as seguintes atitudes e intervenc¢des: investir no controlo
sintomdtico; promover a adaptacdo emocional face a evolucdo da doenca e
proximidade da morte; promover a reorganizacdo familiar e a restruturacdo de papéis;
preparar o processo de luto e a prevencao de luto patolégico.

Assim, o plano psicossocial baseou-se no suporte emocional prestado a doente, ao
seu marido e aos seus filhos. Foi orientado através da escuta ativa, do estabelecimento
da relagdo empatica, do reforgo positivo, da expressdo de sentimentos e emogdes, da
realizacdo de conferéncia familiar, da prestacdo de apoio espiritual e da
disponibilizacdo de apoio psicoldgico para a doente e para os seus familiares, que os
mesmos recusaram.

Quando estamos perante o doente e a familia devemos ter em especial atencao a
comunicacdo aquando da planificacio e da implementacdo dos cuidados. E crucial que
a comunicacdo seja realizada conforme as necessidades de informacao do doente e da
familia, das suas preocupacoes e expectativas (Querido, Salazar, & Neto, 2016).

No seio da familia, a comunicacdo assume formatos diferentes e importantes,
estando os mesmos interligados com a relacdo existente entre os seus membros
familiares. Por isso, torna-se essencial que a equipa conhega o0 modo de comunicagao
familiar, para que assim seja mais facil encontrar as formas mais adequadas para
alcangar um bom entendimento entre os mesmos (Fernandes, 2016).

Num ambiente intrafamiliar, a comunica¢do apresenta uma grande importancia no
que concerne ao apoio. Nos momentos mais dificeis, a comunicacao torna-se mais
complexa na medida em que existe uma menor capacidade de reflexdo. De modo a
recuperar e a favorecer a comunicagcdo na familia, a equipa deve trabalhar estas
questdes de forma multidisciplinar, de maneira a identificar, a refletir e a encontrar
solugdes. Deve ainda promover o didlogo, oferecer uma maior seguranca e reconhecer
que nao é possivel encontrar respostas a todas as perguntas (Fernandes, 2016).

De maneira a promover a comunicacdo entre a equipa e a familia e também entre
os varios elementos da familia é importante a realizacdo de conferéncias familiares.
Como refere Fernandes (2016 p.660) a conferéncia familiar “ndo serve apenas para
transmitir informacgdo, tem como objetivos promover a adaptagdo emocional a perda e
ao processo de doenca e de luto”.
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Na conferéncia familiar realizada no caso clinico esteve presente a doente, o marido
e os seus filhos. Esta conferéncia permitiu a expressdo de sentimentos e emocdes,
esclarecimento de duvidas, exposicdo de medos e dificuldades sentidas, bem como a
definicdo de um plano de cuidados para a doente e a sua familia.

Para além do exposto, a equipa tinha como objetivo transmitir que estava
preocupada com a Sr.2 M. A. e com a sua familia, demonstrar disponibilidade para
ajudar a doente e todos os elementos que a rodeiam e assim antecipar uma possivel
situacdo de luto complicado.

Para que se possa garantir cuidados de qualidade nos doentes que se encontram
nos UDHV é importante estabelecer uma relacdo com a familia do doente de modo a
assegurar todo o apoio nesta fase. Para que os familiares se sintam orientados é
necessario que a equipa multidisciplinar se encontre disponivel e que saiba interpretar
as necessidades dos familiares adotando medidas corretas. Assim sendo, esta é uma
das fases em que se intensifica os cuidados a familia (Neto, 2016).

No caso clinico exposto, quando a doente se encontrava na fase de UDHV a equipa
permitiu a expressio de emocdes, as despedidas, o toque afetuoso e o
acompanhamento nos dltimos momentos da mesma. Desta forma a equipa manifestou-
se flexivel no apoio ao doente e aos seus familiares. Apesar da Sr.2 M. A. ter falecido
durante a noite na companhia dos profissionais de saide, os seus familiares durante o
periodo diurno permaneceram de forma alternada junto da doente.

E certo que é importante ajudar os cuidadores a dividirem as tarefas, ou seja, de
forma a planear cuidados de modo a guardarem algum tempo para si proprios, ndo se
desgastando rapidamente. Quanto as necessidades espirituais bem como os aspetos
culturais de cada familia deverao ser respeitados, nao julgando as suas manifesta¢oes
afetivas e facilitando o processo de apoio e luto (Neto, 2016).

Segundo Carqueja (2017) o luto é um conjunto de reacdes emocionais, fisicas,
comportamentais, sociais e espirituais que surgem como resposta a uma perda. O luto
é o processo através do qual as pessoas assimilam a realidade da sua perda e
encontram uma forma de viverem sem a presenca fisica da pessoa falecida (Twycross,
2003).

Barbosa (2016) considera trés principais padrdes de manifestacdo no processo de
luto:

+ Choque/negacdo: manifesta-se através do choque, do entorpecimento, da
incredulidade e da negacdo inicial. As reacdes de choque tornam-se mais
intensas quando nao é possivel realizar uma preparacgdo para a realidade;

% Desorganizacdo/integracdo: integra estados afetivos intensos que surgem
periodicamente sobre a forma de desconforto emocional e fisico, por vezes
com acompanhamento de isolamento social, de preocupac¢des frequentes
com varios aspetos da pessoa falecida e identificacdo com o mesmo. As
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manifestacdes mais frequentes durante o processo de luto sdo: fisicas,
afetivas, cognitivas, existenciais e comportamentais;

¢ Reformulacdo/reorganizacdo: provém do conjunto articulado da
experiéncia integrada que encaminha o enlutado para uma transformacado
de identidade, que se traduz em mudancgas na vida interior sem a pessoa
falecida e no estabelecimento de novas relacdes interpessoais com a
redefinicdo de um novo significado para a sua vida.

O luto é considerado um processo de transicdo que implica uma nova adaptacao e
que potencia a transformacao da pessoa contribuindo para o seu crescimento pessoal.
Num processo de luto normal, existem diversas reacdes que devem ser consideradas
como normais e esperadas como sendo vivencias Unicas, pessoais, dinamicas e
oscilantes. Todas estas oscilacbes fazem parte de uma protecdo pessoal,
reconhecimento e contacto com a dor e com a perda (Barbosa, 2016).

Uma das tarefas dos profissionais das equipas de cuidados paliativos baseia-se em
evitar as complicag¢des do luto, intervindo no periodo que antecede a morte, através do
controlo sintomatico e do envolvimento da familia utilizando para tal, uma
comunicac¢ao clara, honesta e oportuna (Barbosa, 2016). Tal como refere Bermejo &
Santos, (2015) uma das causas mais frequentes dos familiares desenvolverem lutos
complicados ou patologicos sdo os sentimentos de culpa e a ideia de que nao se fez tudo
0 que era possivel pelo seu familiar.

Uma das “tarefas do luto” passa pela expressdo de sentimentos. Ou seja, trata-se de
expressar a dor emocional e ndo a negar, evitar ou viver na solidao. Deve ser permitido
que os sentimentos sejam expressos e validados, em vez de os negar ou minimizar e
assim dar o contributo para que o luto seja vivido de uma forma saudavel (Bermejo,
2008).

Na UCP do hospital X a avaliacdo do risco patolégico é realizada de forma
sistematica aos familiares dos doentes em que se prevé o 6bito durante o seu
internamento. Contudo, e dada a situacao pandémica, esta pratica passou a realizar-se
de forma pontual em familiares que demonstram possibilidade de luto complicado.
Desta forma nao foi realizada esta avaliagdo pelo que apés o periodo pandémico, em
que nos encontramos, esperamos que a mesma seja retomada uma vez que é benéfica
no apoio a familia.

Tive a oportunidade de implementar o instrumento diagndstico de complexidade
em cuidados paliativos, (Anexo B), na Sr.2 M. A. foi verificado que a doente apresentava
elementos de alta complexidade na situacdo clinica (devido a sintomas de dificil
controlo e por ser uma situacao de ultimos dias complicada) e na situagdo psico-
emocional (doente solicita antecipar o processo da morte e apresenta angustia
existencial e/ou sofrimento espiritual). Apds os resultados descritos, mantiveram-se
as intervengodes instituidas, validando-se assim os problemas ja reconhecidos pela
equipa.
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3.2.4. Trabalho em Equipa

Trabalhar em equipa permite ultrapassar os problemas mais complexos e
dinamicos cujas resolugdes requerem um reforco de ideias e solugdes. A OMS afirma
que, no ambito dos profissionais de saude, deve-se dar a mesma importancia tanto as
competéncias relacionais como as competéncias cognitivas. Trabalhar em equipa é
fundamental na medida em que existe uma maior complexidade das expectativas e
desafios que o doente expde bem como o desenvolvimento tecnoldgico a grande escala
que produz um volume de informacao cientifica e ndo cientifica que emerge a cada dia
onde os profissionais de cada area devem estar atualizados (Word Health Organization,
2002; Bernardo, Rosado, & Salazar, 2016; Ferreira, Ferreira, & Coelho, 2020).

Segundo Bernardo, Rosado, & Salazar, (2016) a constituicdo de uma equipa advém
quando os seus elementos colocam as suas competéncias ou capacidades em prol de
um interesse comum. Esse interesse, vai ser a partir dai, o objetivo comum a equipa
onde a mesma partilha opinides de modo a alcangar a meta tracado.

Segundo Twycross (2003), o nucleo para integrar uma equipa de trabalho em
cuidados paliativos deve ser constituido por um médico, um enfermeiro e um
assistente social. Para além destes elementos pode ser ainda complementado por um
fisioterapeuta, terapeutas ocupacionais, psicologos, assistentes espirituais entre
outros terapeutas especializados.

A European Association for Palliative Care (EAPC), recomenda que o trabalho em
equipa deve-se focar no doente e na sua familia, numa prestacdo de cuidados
integrados prestados por um vasto grupo de profissionais que devem desempenhar as
suas fun¢des a tempo inteiro, parcial ou em intervalos regulares. Refere ainda que, para
além dos elementos enumerados por Twycross (2003), podem ser incluidos ainda
voluntarios com experiéncia que detenham formagdo na area coordenados por um
profissional da equipa (European Association for Palliative Care, 2010).

A Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP) enumera alguns critérios
de qualidade para unidades de cuidados paliativos. Relativamente aos critérios
referidos para o trabalho em equipa os mesmo dizem respeito a: equipa devidamente
estruturada, com identificacao do coordenador e das fun¢des de cada elemento; equipa
interdisciplinar que devera reunir-se regularmente, com um intervalo maximo de 15
dias; existéncia de protocolos de cuidados; reduzida variabilidade assistencial
(Associacao Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2006).

Nos dias de hoje, trabalhar em equipa é uma exigéncia e um desafio cada vez mais
crescente para os profissionais de saude. A unido da equipa de trabalho deve ser
elevada e deve permanecer até ser atingido o objetivo proposto. E importante que cada
profissional sinta que pertence ao grupo, que contribui para a sua coesdo e que tem
uma voz ativa (Ferreira, Ferreira, & Coelho, 2020).
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No estudo de Paiva, Caldas, & Capelas, (2012) sobre a caracterizacdo do trabalho
em equipa nas unidades de cuidados paliativos em Portugal, os autores concluem que
os profissionais assumem um propdsito partilhado e reconhecem a sua importancia no
alcance dos objetivos da equipa para o doente e familia.

Quando estamos a trabalhar em equipa temos que atender a alguns pressupostos
referidos por Graga (1992):

% Instituicdo de objetivos comuns na medida em que cada elemento tem uma
visdo clara da missao da equipa;

¢ Percecdo e aceitacdo das funcoes de cada elemento. O autor afirma que o
trabalho sé funciona se a equipa delinear os papeis de cada elemento;

« Existéncia de recursos humanos materiais suficientes, caso falta um
elemento da equipa, o trabalho e o objetivo fica comprometido;

*¢ Cooperacdo ativa e confianca mutua, onde as pessoas se exprimam
livremente e sem receio. O clima entre a equipa é crucial para o bom
funcionamento das equipas de trabalho;

¢ Lideranc¢a eficaz, com uma rede de comunicagdo circular, aberta e
multidirecional. O lider deve emergir do grupo e ndo ser imposto, por outro
lado, a equipa de trabalho deve ter uma comunicacdo aberta,
multidirecional, embora menos eficiente é mais eficaz;

+ Mecanismos de feedback e de avaliacdo. As atitudes e comportamentos terao

que ser avaliados, pois sé assim se conseguira otimizar o funcionamento da

equipa e assegurar a sua direcao.

E em um ou varios destes pressupostos que as equipas por vezes se perdem. Em
tempos de profunda mudanga como os que vivemos, talvez se destaque a tal rede de
comunicacao e as competéncias com que ela se gere. Se ja reconheciamos como
importante o “saber comunicar” na edificacdo da relacdo profissional-doente, a
pandemia veio clarificar que tal é igualmente importante para o saber ser, saber estar
e saber trabalhar em equipa (Ferreira, Ferreira, & Coelho, 2020).

A eficacia de uma equipa depende da dindmica com que a mesma se reorganiza e
integra o conhecimento de cada profissional perante diferentes situa¢des, tendo
sempre como objetivo maximo a qualidade de vida e bem-estar do doente, apoio aos
familiares/cuidadores, bem como a relacdo interna da prépria equipa (Bernardo,
Rosado, & Salazar, 2016).

Uma equipa multidisciplinar deve funcionar com base numa lideranca valida por
todos os constituintes, com objetivos definidos e previamente tracados. Um lider tem
como objetivo promover a realizagdo profissional dos seus elementos da equipa e
servir como elemento catalisador perante as dificuldades que surjam (Bernardo,
Rosado, & Salazar, 2016).

Uma boa coesdo e aproximacdo do grupo, contribuem para o suporte de uma
equipa, por isso é necessaria uma atenc¢do continua ao seu funcionamento, estimulando
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a diminuicdo de tensdes e conflitos interpessoais (que por vezes sao inevitaveis)
(Bernardo, Rosado, & Salazar, 2016).

A formacgado interna de uma equipa constitui-se como um elemento fundamental na
aquisicao de competéncias, para tal as reunides de servico, estudos de caso e revisao
de temas contribuem para um enriquecimento pessoal, bem como dos restantes
elementos da equipa. A formacao externa demonstra-se de elevada relevancia com a
participagdo em congressos, workshops, cursos de atualiza¢do, seminarios e reunides
de modo a complementar a aquisicao de conhecimentos (Bernardo, Rosado, & Salazar,
2016).

Outra carateristica que temos que ter em conta quando trabalhamos em equipa sao
alguns principios basicos enumerados por Bernardo, Rosado, & Salazar (2016) que se
caraterizam pela existéncia de:

¢ Profissionais com diferentes conhecimentos, linguagens e experiéncias
relativas ao mesmo objetivo que delinearam entre todos;

+ Ambiente mais informal e relaxado na medida em que todos tém uma
opinido sobre o problema a qual deve ser ouvida e respeitada, ou seja, o
principio da igualdade e diferenciagao;

% Umlider para que possa proporcionar um ambiente mais adequado para que
a equipa tenha um melhor desempenho, é com a sua intervengao que guia o
resto da equipa para a melhor intervencdo terapéutica na solucao do
problema concreto;

+ Dinamica de equipa, de forma a que todos se relacionem bem tanto
internamente como externamente;

+ Linguagem comum para que permita a todos o reconhecimento dos aspetos
a trabalhar tendo em conta a formacao cientifica de cada elemento;

¢ Crescimento da equipa, o lider é o principal responsavel por este pilar de
for¢a nos momentos menos bons;

¢ 0 reconhecer as contribuicdes de cada elemento e éxitos tanto individuais

como os alcancados em grupo;

Iniciativa e capacidade de tomar decisdes;

X/ X/
L XA X4

Motivagdo, todos devem se sentir bem e orgulhosos por pertencer a equipa.

Assim, consideramos o trabalho em equipa, nos dias de hoje, como um requisito e
um desafio para todos os profissionais de satide que estao empenhados na cooperagao
intersectorial. Trabalho este que deve ser considerado como uma experiéncia
inovadora e suscetivel de afetar positivamente tanto a satisfacdo dos doentes como a
satisfacao dos profissionais (Chaves, 2004).

Em contexto de equipa é fundamental a partilha de ideias e de outras visdes
relativas aos objetivos delineados procurando o equilibrio, a representatividade e a
equidade sempre que possivel. Assim, vive-se o desafio de lidar com varias pessoas e
surge a necessidade ndo sé de que nos oicam, mas também de sabermos ouvir. Quando
comunicamos em equipa temos que saber gerir emocdes, saber escutar e também falar.
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Temos que olhar e ver também, ver para além do 6bvio, antever e projetar possiveis
problemas. A comunicacdo, em equipa, deve ser clara e objetiva, simples e forte,
produtora de uma mensagem compreensivel e concreta (Ferreira, Ferreira, & Coelho,
2020).

As exigéncias, atualmente vividas no mundo do trabalho, podem influenciar
negativamente a comunicagdo em equipa, uma vez que pode retirar tempo para definir
estratégias conjuntas e aprofundar os didlogos, podendo até comprometer o potencial
do grupo e o seu bom funcionamento. A comunicagdo em equipa acarreta varias
opinides, devemos estar conscientes do nosso papel e da importancia da nossa
contribuicdo para o bem comum. Enquanto elementos da equipa, devemos ser
mediadores de conflitos e ndo deixar que o stress e as frustragdes nos impecam de
continuar a trabalhar de forma motivada para que os objetivos tracados sejam
alcancados (Ferreira, Ferreira, & Coelho, 2020).

Assim, a concretizagdo pessoal e profissional dos profissionais sobrepoe-se as suas
dificuldades, sendo reconhecidas pelo Bernardo, Rosado, & Salazar (2016) as seguintes
vantagens do trabalho em equipa:

+» Existéncia de apoio entre todos os elementos, permitindo assim que se
ultrapassem os obstaculos individuais;

% Reconhecimento do trabalho gerado em equipa;

¢+ Garantia que o trabalho em equipa estd presente, é continuo e permite a
diferenciacao de cuidados aos doentes;

+«» Partilha de experiéncias, ouvindo todos os elementos da equipa, na tomada
de decisdes complexas;

¢ Permitir a participacdo em varias formac¢des no ambito de aperfeicoamento

de competéncias técnicas.

No estudo de caso apresentado, a intervencdo dos diferentes profissionais da
equipa de trabalho entre eles, o médico, a enfermeira, a psicologa e o assistente
espiritual tinham como objetivo o controlo sintomatico da Sr.2 M. A, a promogao de
conforto, a qualidade de vida e a intenc¢do de encontrar estratégias nao farmacologicas
dirigidas ao sofrimento existencial e a perda de sentido da vida da doente.

Na UCP do hospital X realiza-se, diariamente, no periodo da manh3, a reuniao de
equipa, onde estdo presentes médicos, enfermeiros, assistente social e psicologa.
Habitualmente é discutido os casos clinicos complexos que possam existir nas varias
valéncias do servico (internamento, consulta externa, apoio domiciliario e ETHSCP) ou
ser realizada formagao sobre um tema proposto pela equipa.

Durante o primeiro periodo de pratica clinica, em marc¢o de 2020, assisti a varias
reunioes de equipa onde eram visivel todo o trabalho em equipa enumerado pelos
varios autores suprarreferidos. Quanto ao segundo momento de pratica clinica, e
devido as restricdes impostas pela pandemia, nao foi possivel estar presente nestas
reunides de equipa devido ao nimero elevado de elementos que obrigatoriamente

tinham que estar presentes.
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No sentido de atingir o objetivo “Desenvolver experiéncias de pratica assistencial
junto de diferentes equipas de CP, em regime de internamento, consulta externa e
servico de consultadoria aos outros servicos e servico domicilidrio”, realizei as
seguintes atividades:

- Estabeleci um contato prévio com a UCP do hospital X antes do inicio do estagio,
meados do més de fevereiro do ano 2020, para determinacdo do horario e
apresentacdo do plano de estagio;

- No 12 dia do inicio do estagio foi-me apresentado o enfermeiro responsavel da
UCP, bem como a enfermeira orientadora. Foi ainda apresentada toda a equipa que
estava de servico naquele dia, as instala¢des fisicas e a dindmica do servico;

- Realizei 300 horas de estagio divididas pelo servico de internamento, consulta
externa, servico de consultadoria aos restantes servicos e apoio domicilirio;

- Participei ativamente nos cuidados prestados aos doentes e as suas familias,
trabalhei em equipa e participei nas reunides de equipa para discussdo de casos;

- Apliquei os conhecimentos adquiridos durante a componente teérica do mestrado
em cuidados paliativos, de modo a procurar oportunidades de aperfeicoamento, de
estratégias de comunicagdo e trabalho em equipa. Junto da equipa diferenciada,
procurei conhecimentos e oportunidades para estabelecer relagao terapéutica, apoio a
familia e controlo sintomatico.

3.3. Principios Eticos

Os cuidados paliativos tém como objetivo prevenir sintomas, trata-los
adequadamente, diminuir o sofrimento do doente e nao o aumentar, tendo sendo como
principio maximo o respeito pela vida humana. Este pressuposto deve estar sempre
presente no processo de tomada de decisdo clinica nos doentes que se encontram em
fim de vida, tendo por base os principios éticos da autonomia, o principio da
beneficéncia/ndo maleficéncia e o principio da justi¢a (Neto, 2016).

No que diz respeito ao principio ético da autonomia dos doentes em fase terminal e
segundo o Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro (2003), o mesmo € identificado como
sendo a liberdade de escolha de cada pessoa. Isto significa o reconhecimento de que a
pessoa € um fim em si mesma, livre e auténoma, capaz de decidir sobre si (Ordem dos
Enfermeiros, 2003).

Assim, o doente poderd recusar determinados tratamentos, ou determinar
continuar com outros aparentemente inudteis, podendo o médico ndo concordar com
essa decisdo. Desta forma, o principio da autonomia tem na sua base, o consentimento
informado, em que se revela numa partilha de conhecimento e poder entre o médico e
o doente. O facto do ter o direito em recusar um tratamento ndo é de todo um direito
absoluto. Existem quatro interesses sociais que devemos ter consideracao e relaciona-
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los com esse direito, como: prevencao de suicidio, preservacao da vida, protecao de
menores e a preservacao da integridade ética (Neto, 2016).

0 consentimento informado livre e esclarecido é uma manifestacdo de respeito pelo
ser humano, esteja ele doente ou ndo, e pela sua autonomia. Segundo a Norma da
Direcdo-Geral de Saude n®015/2013 o consentimento informado reconhece a
capacidade da pessoa em assumir livremente as suas proprias decisdes sobre a sua
saude e os cuidados que lhe sdo propostos. O processo de decisdo quanto aos atos ou
intervencoes de saude implica a integracao da pessoa, numa partilha de conhecimentos
e aptiddoes que a tornem competente para essa decisdo de aceitagdo ou recusa dos
mesmos (Norma N2 015/2013 - Direcdo Geral da Saude, 2013).

Para além disso, o facto de os doentes estarem em fim de vida, estdo altamente
vulneraveis. Segundo o artigo 82 da Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos
Humanos da UNESCO “Na aplicacdo e no avang¢o dos conhecimentos cientificos, da
pratica médica e das tecnologias que lhes estdo associadas, deve ser tomada em
consideracdo a vulnerabilidade humana. Os individuos e grupos particularmente
vulneraveis devem ser protegidos, e deve ser respeitada a integridade pessoal dos
individuos em causa”. Por isso é que a vulnerabilidade esta diretamente ligada ao
respeito pela autonomia e pela dignidade da pessoa, porque uma pessoa vulneravel
estd diminuida na sua autonomia, logo a sua dignidade e integridade podem estar
ameagadas (Comissao Nacional da UNESCO, 2006).

Neste contexto, o consentimento informado assume um papel fundamental pela
capacidade ou competéncia para decidir livremente. Para que tal competéncia possa
ser completa, ainformagao também o devera ser, com consequéncia de a pessoa decidir
com falta de informacao. A pessoa deve ser o centro de todo o processo e o enfermeiro
deve procurar proteger a sua autonomia e dignidade. Remetendo ao caso clinico
anteriormente exposto, a Sr.2 M. A. ap0s a explicacdo das hipoteses de tratamento pelo
médico assistente decidiu livremente ndo realizar o tratamento de quimioterapia.
Tendo em conta esta decisao, é notério que foi respeitado o principio da autonomia na
medida em que a sua liberdade de expressao foi tida em consideracgao.

Relativamente ao principio da beneficéncia e nao maleficéncia os mesmos
pressup0em a tentativa de assegurar o melhor para o doente e nao de lhe causar danos.
Em cuidados paliativos, algumas terapéuticas podem ser demonstradas como tendo
maiores efeitos negativos do que vantagens assim, podem ser consideradas como
desadequadas por prolongar o final de vida sem garantir o alivio do sofrimento (Neto,
2016; Gillon, 2003).

Segundo Botejara & Neto (2016), as decisdes sobre medidas terapéuticas em fim de
vida devem guiar-se pelos principios de beneficéncia e da ndo maleficéncia. Deste
modo, qualquer intervengdo, face a uma doenca crénica, avangada e irreversivel tém
como objetivo a promo¢do do conforto e ndo deve provocar maior sofrimento e
desconforto com medidas desproporcionadas, uma vez que a pratica de obstinacdo
terapéutica é ética e clinicamente condenavel.
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Quanto ao principio da justi¢a, o mesmo refere-se a distribuicao e a utilizacdo dos
recursos em sadde. Estes recursos implicam custos, os quais ndo devem ser
determinantes aquando da tomada de decisdo dos profissionais de saide (Neto, 2016).

Quando falamos destes quatro principios ndo podemos isolar cada um deles, tém
sempre de ser tidos em conta como um todo, existe uma interdependéncia e equilibro
entre os mesmos (Neto, 2016).

No estudo de caso descrito, verifica-se que a Sr.2 M. A. apresentava o desejo de
antecipar a sua morte. Segundo Barbosa (2016) podem-se reportar algumas razdes que
estejam implicitas ao desejo de antecipar a morte, tais como: a existéncia de limitacdes
funcionais perante a eminéncia da morte; o sofrimento fisico e psicoldgico; o
sentimento de ser uma sobrecarga para os outros; estar preparado para a morte;
desejo de uma morte serena que minimize o sofrimento; preservar a sua autonomia de
escolha no momento da morte.

Assim de modo a interferir nos fatores de risco adjacentes ao desejo de antecipar a
morte, os profissionais de saide devem abordar rapidamente e refletidamente todas
as preocupagdes do doente de modo a demonstrar ao mesmo uma disponibilidade
atenta e calorosa, sem que haja um juizo de valor sobre os factos que contribuem para
o seu sofrimento. Portanto torna-se necessario evitar erros frequentes na avaliagdo do
desejo de antecipar a morte tais como: assumir que o desejo de morte é permanente e
ndo tratavel; falha na avaliagcdo por auséncia de expressdo do doente no desejo de
morte; medo de que a avaliacdo do desejo de morte incentive comportamento suicidas;
minimizacao do papel das caracteristicas da personalidade do doente (Barbosa, 2016).

Perante o desejo de antecipar a morte os profissionais de saide podem desenvolver
sentimentos ou atitudes defensivas que levam a evitamentos ou tranquilizagoes
automaticas. Assim, torna-se fundamental ter por base alguns principios de como lidar
com o desejo de antecipar a morte:

+ demonstrar uma atitude comunicacional aberta através da escuta ativa, da
preocupacdo com o doente e da expressio de empatia com base em
comportamentos verbais e nao verbais;

» facilitar a expressiao emocional através da procura de preocupacgdes

L)

emocionais, encorajar a expressao de sentimentos, permitir siléncios e

periodos de choro, estar atento aos comportamentos nao verbais e utilizar

linguagem simples de facil compreensao para o doente;

consciéncia da importancia da monitorizacao e respostas pessoais e de como a

sua reac¢do pode influenciar a comunicag¢ao com o doente;

avaliar fatores potencialmente determinantes como a auséncia de suporte

social, sentimento de ser um fardo, conflitos familiares, depressao, ansiedade,

preocupacdes existenciais, perda de significado ou dignidade, disfunc¢do

cognitiva e sintomas fisicos nao controlados;

» resposta a problemas especificos através da clarificacdo das preocupagdes e
medos do doente e familia, responsabilizacdo de fatores determinantes,
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recomendacdo intervengoes especificas, desenvolvimento de um plano para
lidar com situagdes mais complexas;
¢ concluir a avaliagdo a partir de uma revisdao e sumarizagdo dos pontos
importantes, da clarificacao das percecdes do doente, dar oportunidade para
discussao e fornecimento de referéncias apropriadas;
depois da entrevista devemos documentar a avaliagdo nos registos e comunicar
aos outros membros da equipa o plano de intervengdo (Barbosa, 2016).

X/
°e

No caso exposto, era claro o desejo que a Sr.2 M. A. tinha em antecipar a sua morte
uma vez que era notdrio o sofrimento fisico e psicologico, a doente dizia estar
preparada para a morte com a expectativa de que a mesma fosse serena e com o
minimo de sofrimento possivel. Assim foi crucial aquando do conhecimento deste
desejo termos tido uma comunicacdo aberta e uma escuta ativa uma vez que
demonstramos preocupacdo pela doente, permitimos ainda a expressdo de
sentimentos na medida em que realizamos uma conferéncia familiar e permitimos a
clarificacao das preocupacdes e medos da Sr.2 M. A. e da sua familia.

Na fase de UDHV a ingestao de liquidos e de alimentos diminui, uma vez que o
doente se encontra debilitado, as suas necessidades energéticas reduzem-se
aumentado o seu desinteresse pelos alimentos. Perante tal cendrio, os profissionais de
saude deveram elucidar a familia de que o desinteresse pela alimentag¢ao é um processo
natural, sendo consequéncia da progressao da doenca e ndo a causa do agravamento
da mesma. Forcar a alimentacdo e hidratacdo, com medidas artificiais (através da SNG),
nao regride a evolu¢do da doenga, antes pelo contrario podera aumentar o desconforto
como as secre¢des respiratérias bem como os edemas. Por isso, devemos reforcar a
importancia da qualidade de vida, de modo a proporcionar o maximo de conforto
possivel ao doente (Neto, 2016).

Nesta mesma fase e no caso descrito verificou-se a importancia de termos bem
presentes os principios éticos na tomada de decisdo. A Sr.2 M. A. apresentava uma
diminuicdo da ingestdo alimentar com agravamento progressivo, tendo sido
readequado o plano alimentar de acordo com as preferéncias da mesma,
nomeadamente gelatinas e gelados. Na conferéncia familiar realizada foi abordada a
tematica da possivel perda da via oral e os cuidados que seriam prestados quando tal
acontecesse. Também foi explicado que a doente nao apresentava beneficios na
colocacdo de SNG, uma vez que tal evolucdo era consequéncia da doenga e ndo do
agravamento da mesma.

Os profissionais de satide estao obrigados a fazer tudo o que devem e nao tudo o
que podem. A hidratacdo e nutricdo artificial em fim de vida estdao associados a
beneficios incertos e a riscos consideraveis, por isso torna-se essencial que essas
decisdes sejam sélidas com a situacao clinica do doente, o seu prognéstico e o alvo
terapéutico, devendo sempre ser valorizados os riscos e os beneficios, de modo
individual (Botejara & Neto, 2016).
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O principio da autonomia esta na base do direito do doente questionar o seu
tratamento. Isto implica que o plano de cuidados deve estar em consonancia com o seu
desejo, com base em informacdo adequada e rigorosa. Assim, se o doente decidir ndo
se alimentar mais, esse desejo deve ser respeitado, do ponto de vista moral e ético, pelo
profissional de saude, tendo o doente conhecimento das reais consequéncias da sua
op¢do (Botejara & Neto, 2016).

O plano de cuidados devera garantir o conforto do doente, deve ser explicado a
familia e assim permitir a possibilidade de proporcionar uma morte digna e serena.
Deste modo, pretende-se que a suspensdao de medidas desajustadas nao seja
compreendida como um desinvestimento ou abandono, mas sim como uma adequagao
das intervenc¢des, no melhor beneficio para o doente. Assim, a redefini¢do dos objetivos
implica a revisao e simplificagdo da medicacao e a adequacgdo da via de administracao
de farmacos, como medidas a adotar. Na revisdo terapéutica devem eliminar-se
farmacos que ndo provocam efeito imediato no bem-estar do doente bem como retirar
os farmacos com efeito esperado a médio-longo prazo (Neto, 2016).

No caso da Sr.2 M. A. foi sempre respeitada a sua autonomia, bem com a sua
dignidade. A adequacgdo do plano de cuidados e todas as atitudes e intervengdes tinham
por base uma atitude preventiva no controlo sintomatico, de modo a antecipar
possiveis complica¢des que teriam um grande impacto para a familia. Deste modo, o
principio da beneficéncia/ndo maleficéncia e da justica estdo na base de todas as
intervencoes, com o objetivo de promover o conforto e a qualidade de vida.

No sentido de atingir os objetivos propostos “demonstrar competéncias na
implementacdo de um plano assistencial de qualidade a pessoa com doenca cronica,
avancada e progressiva, a sua familia e ao seu grupo social de pertenca, maximizando
a sua qualidade de vida e diminuindo o sofrimento em conformidade com a filosofia
dos CP, sempre em colaboracdo com a restante equipa interdisciplinar” e “demonstrar
capacidade de reflexao ética e critica na analise de assuntos complexos inerentes a
pratica dos CP” realizei as seguintes atividades:

3

*¢

Observei os procedimentos instituidos na UCP e a sua dinamica;
Tomei conhecimento dos protocolos existentes na UCP;

X3

S

X4

Identifiquei da importancia da avaliagdo inicial (avaliagdo do impacto da

situacdo no doente e familia);

*¢ Adequei e atualizei o plano de cuidados em conjunto com a equipa

multidisciplinar;

Participei ativamente nas reunides de equipa;

++ Avaliei os sintomas fisicos, emocionais, psicossociais e espirituais utilizando os
varios instrumentos de medida validados para o efeito;

«» Utilizei estratégias farmacoldgicas e nao farmacoldgicas no controlo de

sintomas;

Promovi a esperanca realista;

Comuniquei de forma terapéutica com doente e familiares/cuidadores;

L)

D

*0 X

X3

¢

X/
L X4
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Apoiei os familiares/cuidadores na expressao de sentimentos, esclarecimento
de duvidas, na realizacdo de conferéncias familiares e no apoio no luto;
Participei na tomada de decisdes, tendo por base os principios éticos
(autonomia, beneficéncia/ndo maleficéncia, justica, vulnerabilidade e
dignidade);

Participei na gestdo de dilemas éticos nomeadamente na area de nutrigdo e
hidratacao na fase de UDHV;

Adequei os cuidados com o objetivo de nao incorrer na obstinacdo/futilidade
terapéutica.
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4. Projeto de intervencao

4.1. ldentificacdo da area em estudo

Apesar do aumento crescente das necessidades de cuidados paliativos ha todo um
caminho a percorrer no campo da formagdo dos profissionais de saiide, bem como na
investigacdo da melhor forma de os prestar. Por outro lado, apesar de ser reconhecida
como vital no acompanhamento do doente com doenca crénica e incuravel, ha ainda
um desconhecimento entre profissionais de saide da filosofia dos cuidados paliativos,
bem como do diagnéstico de UDHV.

Estima-se que para o biénio 2021-2022, aumente o nimero de portugueses que
necessitam de cuidados paliativos (entre 81.553 e 96.918 pessoas). Este aumento
reflete, muito provavelmente, o envelhecimento da populagdo e as doengas a ele
associadas, nomeadamente as degenerativas e oncolégicas (Comissdao Nacional de
Cuidados Paliativos, 2021). Obviamente que esta realidade vai para além do nosso pais.
Ja em 2018 a “Lancet Comission on Palliative Care and Pain Relif” afirmou que nenhuma
outra area vital da saude se encontra tdo negligenciada ou injustamente distribuida.
Estima-se que para o ano de 2060 que as mortes por neoplasia aumentarao em 109%
e as de deméncia em 264% o que justifica a necessidade premente de cuidados
paliativos (Sleeman, et al., 2019). Ha que destacar ainda o facto de que o acesso de
doentes nao oncolégicos a cuidados paliativos, ainda é uma minoria, apesar de
apresentarem semelhancgas na carga sintomatica, ou seja, igualmente complexos. Esta
assimetria de acesso centra-se na falta de reconhecimento de progndstico da doenca
(Silva, et al., 2019).

Torna-se assim premente a necessidade de transformacao de paradigma na
assisténcia destes doentes vulneraveis, que ndao pode ter um caracter curativo
exclusivo, mas sim cuidar, respeitando a cultura e a ética da relagdo médico-doente
(Machado, Pina, Mota, & Marques, 2018).

Os doentes com multipatologias sdo frequentemente tratados de forma segmentada
para cada doenca. Posto, isto, é, frequente o uso de polimedicac¢do, o que segundo a
Organizacao Mundial de Sauide define-se como o uso simultaneo ou a administragdo de
um numero excessivo de medicamentos, assumindo-se uma situa¢do de polimedicacao
major quando a terapéutica apresenta cinco ou mais farmacos (WHO Centre for Health
Development, 2004).

O uso de polimedicacdo aumenta o risco de interacdes e reccdes adversas
medicamentosas. Assim nos doentes idosos com doenga crénica aumenta o risco de
morbimortalidade, para além de diminuir a adesdo ao regime terapéutico potenciada
pela fisiologia do envelhecimento (Bemben, 2016). Se esta é uma problematica de
extrema importancia no doente idoso, serd ainda mais preponderante no doente com
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necessidade de receber cuidados paliativos sobretudo quando o progndstico do doente
esta limitado a UHDV.

Surgem assim dois termos quando analisamos interven¢des com discutivel
beneficio. O primeiro denominado de “terapéutica futil” que deve ser utilizado quando
a intervenc¢do nao atinge o objetivo fisiolégico esperado. O segundo termo designa-se
como “terapéutica potencialmente inapropriada” usado quando as intervenc¢des tém o
potencial de atingir o efeito desejado, contudo os profissionais reconhecem a existéncia
de consideragdes éticas para o seu ndo uso (Miller-Smith, Lantos, & Pope, 2019).

Por tudo o que foi exposto anteriormente é imperativo que a terapéutica
farmacolégica do doente seja reavaliada frequentemente e adaptada ao controlo
sintomatico, prognoéstico e expectativa do doente/familia. Surge assim o termo
desprescricdo, como resposta a esta problematica, pela primeira vez na literatura em
2003, definindo-se com o processo de selecdo, suspensao ou descontinuacdo de
medicamentos de forma a gerir a polimedicacdo, otimizando os resultados de acordo
com os objetivos terapéuticos. Esta acdo deve respeitar os principios classicos
bioéticos (autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica) (Woorward, 2003;
Thompson & Farrell, 2013).

Um dos desafios que acompanham o ato da desprescricdo é exigir mudangas em trés
areas: nos doentes/familias dado que implica conhecimento e aceitagdo do progndstico
da doenca, nos profissionais de saide que devem ser capazes de reconhecer o beneficio
dos farmacos prescritos de acordo com a situagdo clinica do doente e no proprio
sistema de saude assente num modelo curativo. O mesmo artigo reflete sobre a
necessidade de formacdo nestas trés areas, contudo reconhece que desde 2003 ja se
reconhecem alguns avancos no esforco de integrar a desprescricdo na pratica
clinica (Sadowski, 2018).

E fundamental saber redefinir os objetivos terapéuticos adequando os cuidados as
reais necessidades do doente, sabendo que se ndo o realizarmos poderemos incorrer
em obstinac¢do terapéutica atrasando ou acelerando o processo de morte (Neto, 2016).
Isto é mais patente quando se constata o agravamento do estado do doente sendo entédo
identificado o diagnéstico de UDHV, o que por si s6 é caraterizado por agravamento
clinico e mudancgas fisiolégicas com o aparecimento de novos sintomas (Braga,
Rodrigues, Alves, & Neto, 2017).

Para além das mudangas anteriormente referidas para o doente, este diagndstico
(UDHV) é influenciado pelas diferentes perspetivas, atitudes, crencas, conhecimento,
aptiddes e cultura por parte dos profissionais de saide e familia que estao incluidos
num sistema de saude especifico vocacionado para a cura (Dees, et al., 2018).

Este tema foi abordado num estudo efetuado em 2017 que avaliou 1689 doentes
com cancro avanc¢ado de 12 diferentes paises, que receberam cuidados paliativos.
Concluiram que nos ultimos 5 meses de vida, a medica¢do para alivio sintomatico
aumentou e a desprescricdo foi essencialmente realizada nos hipertensores e
tratamento oncologico (Paque, et al., 2017).
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Mais recentemente em 2019 realizou-se um estudo com 103 doentes na ultima
semana de vida, que analisou o uso de antidiabéticos (38,8%), antihipertensores
(23,3%) e estatinas (3,9%) em doentes internados numa Unidade de Cuidados
Paliativos, tendo concluido que muitos dos doentes que morriam com cancro avangado
mantinham a medicacdo para as doengas cronicas até a ultima fase da sua vida.
Concluiu-se que é urgente realizar estudos que justifiquem a necessidade da
desprescricdo desta terapéutica futil ou potencialmente inapropriada (Al-Shahri,
Sroor, Ghareeb, Aboulela, & Edesa, 2019).

Relativamente aos antibiéticos em 2018 foi realizado um estudo em Oregon onde
foram avaliados 845 doentes admitidos em Unidades de Cuidados Paliativos. Do total
de doentes 17,6 % encontravam-se medicados com antibi6ticos, onde apenas metade
destes apresentava infecdo ativa. De referir que 19,4% destas prescricdes foram
exigidas pelo doente/familia e 9,7% foram prescritas com justificacao paliativa (Servid,
Noble, Fromme, & Furuno, 2018).

Urge por isso repensar as atuais praticas e demonstrar cientificamente a
importancia da desprescricdo de forma a proporcionar os melhores cuidados aos
doentes no periodo de fim de vida.

Tendo em consideragdo que as revisdes sistematicas sdo ferramentas essenciais
para clarificar beneficios ou desvantagens de comportamentos ou intervengoes,
também sdo um ponto de partida para o potencial desenvolvimento de diretrizes para
a pratica clinica (Liberati, et al., 2009). Faz assim sentido procurar estudos que para
além de mostrarem a importancia da desprescricdo, que evidenciassem o seu beneficio
aquando do diagnéstico de UDHV, atendendo a que este é um periodo complexo e
delicado com grande impacto na equipa multidisciplinar que exige atencdo e
intensificacdao dos cuidados ao doente.

Assim, parece pertinente demonstrar a importancia da desprescri¢do nos ultimos
dias e horas de vida para o doente; identificar os obstaculos a desprescricao nos
ultimos dias e horas de vida e reconhecer as suas vantagens e beneficios.

Este capitulo apresentado foi realizado em conjunto com a colega de mestrado Eva
Claro uma vez que comegou a ser realizado no 12 ano do mestrado em Cuidados
Paliativos da Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias do IPCB.

4.2. Analise SWOT

A andlise SWOT permite avaliar os pontos fortes, pontos fracos, as oportunidades e
as ameacas para que seja possivel executar agcdes em curto, médio e longo prazo. Assim,
no decorrer do projeto, efetuei a seguinte analise SWOT:
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Tabela 1 - Analise SWOT

FAVORAVEL DESFAVORAVEL
Pontos fortes Pontos fracos
-Existéncia de uma equipa multidisciplinar | - Profissionais sem formacdo especifica em
% de cuidados paliativos no CHMT (médicos, | Cuidados Paliativos, nomeadamente no
o enfermeiros, assistentes sociais, psicélogo) | reconhecimento de UDHV;
onde alguns rofissionais ossuem
= - 8 P . p. . - Escassez de recursos humanos;
Z formacgdo avancada em cuidados paliativos;
29 . . . - - N2 de horas insuficientes atribuidas aos
= - Profissionais motivados, em formacao, . . , . .
- . profissionais de saude das equipas intra-
=z sensibilizados comprometidos com os .
25} . hospitalares;
= objetivos e resultados;
s - Trabalho em eduipa: - Tabela terapéutica ndo adaptada a fase de
< quipa; UDHV.
- Existéncia de protocolo sobre cuidados nos
UDHV.
Oportunidades Ameacas
- Existéncia de um plano estratégico para o | - Existéncia de 3 Unidades do Centro Hospitalar
o desenvolvimento dos Cuidados Paliativos - | geograficamente distantes;
Z | biénio 2021-2022; iy
= - Recursos escassos: humanos e materiais
; - Lei de bases dos cuidados paliativos; (nomeadamente frota automovel);
Ej - Existéncia de cursos de formacdo avangada | - Desconhecimento sobre a real necessidade de
B~ em cuidados paliativos; cuidados paliativos por parte do conselho de
Z administracao;
= - Evolucdo sociodemografica da populagao §30;
% abrangida pelo CHMT- com necessidade de | - Pouco reconhecimento por parte dos
< cuidados paliativos. profissionais da instituicdo;
- Visdo dos profissionais de saide direcionada
para a cura.

Fonte: Elaboracao propria

Apds analise SWOT propus as seguintes acoes a desenvolver:

Tabela 2 - Descricao de agdes a curto, médio e longo prazo

Tempo Acoes

Curto Prazo Até 1 ano | -Realizar poster sobre os beneficios da desprescri¢do nos
ultimos dias e horas de vida;
- Organizar as 12Jornadas de Cuidados Paliativos do Médio
Tejo;
- Realizar um semindrio sobre “Os beneficios da
desprescrigio nos Ultimos Dias e Horas de Vida“.

Médio prazo 3 Anos - Organizar anualmente as Jornadas de Cuidados Paliativos

do Médio Tejo;

- Promocao de agdes formativas sobre cuidados paliativos e
UDHV na comunidade (centros de saude, unidade de
cuidados continuados e ERPI);

- Monitorizar o nimero de doentes em que se reconhece e
se regista no processo clinico a fase de UDHV e respetivas
alteragdes terapéuticas.
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Longo prazo 5 Anos - Realizar investigacdo sobre as vantagens e desvantagens
da desprescricdo nos UDHV.

Fonte: Elaboracao propria

4.2.1. Plano pedagodgico das 12 Jornadas de Cuidados Paliativos do Médio Tejo

De modo a dar resposta as agdes a curto prazo planeei em conjunto com a colega de
Mestrado a realizagdo das 12 Jornadas de Cuidados Paliativos do Médio Tejo de 16
horas, dirigido a profissionais de saide do CHMT

O objetivo geral desta acdo a curto prazo era adquirir conhecimentos de modo a
permitir o desenvolvimento de acgdes bdasicas paliativas, sobretudo no UDHYV,
melhorando os cuidados prestados aos doentes, familiares e cuidadores com
necessidade de CP e contribuindo para as referenciacées precoces a EITHSCP.

O plano pedagégico consta no presente relatério (Apéndice A), contudo, as
jornadas ndo foram realizadas devido ao contexto pandémico em que nos
encontravamos, mas pensamos retomar o seu planeamento logo que possivel.

4.2.2. Plano pedagodgico do seminario “Os beneficios da desprescricao nos
Ultimos Dias e Horas de vida”

Em conjunto com a colega de mestrado, propusemo-nos a realizar um seminario
sobre “Os beneficios da desprescricdo nos Ultimos Dias e Horas de vida” de 2 horas,
dirigido a médicos e Enfermeiros a realizar em cada unidade do CHMT (Apéndice B).
0 objetivo deste seminario era sensibilizar e elucidar os profissionais de satide para os
beneficios da desprescri¢do nos ultimos dias e horas de vida de modo a que os mesmos
possam adequar o plano de cuidados de forma a melhorar os cuidados prestados aos
doentes nesta fase.

Contudo, uma vez que os planos de formagdo se encontraram suspensos durante o
periodo pandémico, a sua realizacdo nao foi possivel. Em setembro de 2021, os planos
formacdo foram retomados gradualmente, de notar que, os planos propostos para
execucdo em 2021 respeitavam os temas intitulados no ano anterior pelo que ainda
nao foi possivel executarmos este seminario proposto.

De forma a contornar este obstaculo, consegui, juntamente com uma colega da
EIHSCP, abordar esta tematica dos beneficios da desprescri¢cdo nos ultimos dias e horas
de vida dentro de uma formacao intitulada de “Cuidados nos ultimos dias e horas de
vida” com durac¢ao de 4 horas e 30 minutos.

A formacao realizada foi divulgada através de um cartaz de divulgacdo (Apéndice
C) na Intranet do centro hospitalar, como janela pop up de todos os computadores e
enviado por email pelo departamento de formacgado do centro hospitalar. Esta formacao
realizou-se no dia 22 de setembro de 2021 e teve o seguinte plano:
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Tabela 3 - Plano pedagogico da formacao

Sintomas mais frequentes nos

horas de vida

Objetivos Conteudos Tempo Metodologia Recursos
Especificos Letiva
Definicao de CP; Cuidados 4 horas e 30 | Métodos Computador;
Definicdo e identificagio de | Paliativos; minutos expositivo; Datashow
UDHV; Ultimos dias e Debate

UDHV;
Controlo Sintomatico;

Adequacdo do plano de
cuidados;
Desprescri¢do nos UDHV;

Sedacgao Paliativa;
Apoio a Familia

Fonte: Elaboragao propria

Com a realizagdo desta formagdo obtive um certificado de formadora que consta no
presente relatério (Apéndice D), bem como todo contetdo de “Cuidados nos ultimos
dias e horas de vida” (Apéndice E) lecionado.

4.2.3. Poster sobre “Os beneficios da desprescricdo nos Ultimos Dias e Horas
de vida”

Juntamente com a colega de mestrado realizamos um poster sobre os beneficios da
desprescri¢do nos ultimos dias e horas de vida (Apéndice F). Este poster tem como
finalidade elucidar os profissionais de satide para a importancia da desprescricdo, os
seus obstaculos e vantagens da mesma. O mesmo sera afixado nos placards das trés
unidades do centro hospitalar onde exercemos fungoes.

4.3. Revisao Sistematica da Literatura - “Ultimos Dias e Horas de vida
- 0os beneficios da desprescricao”

4.3.1. Metodologia

A revisdo sistematica da literatura foi realizada a fim de dar resposta a seguinte
questao de partida: Quais os beneficios da desprescricao para o doente nos ultimos dias
e horas de vida?

Face a questdo, definimos os seguintes objetivos:

+¢ Demonstrar aimportancia da desprescri¢cao nos ultimos dias e horas de vida
para o doente;
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¢ Identificar os obstaculos a desprescri¢do nos ultimos dias e horas de vida
para o doente;

¢ Reconhecer as vantagens e beneficios da desprescricdo nos ultimos dias e
horas de vida.

Para dar resposta a problematica foi desenhado um protocolo de pesquisa, no qual
foi definido um conjunto de critérios de exclusao e inclusao.

4.3.2. Critérios de elegibilidade

Optou-se por excluir estudos realizados exclusivamente em unidades de cuidados
intensivos (UCI) ou em servicos de urgéncias. Foram também excluidos estudos
realizados com criangas.

Foram incluidos estudos publicados entre 2014 e 2019, a fim de encontrar a
evidéncia cientifica mais recente e atualizada quanto a problematica exposta. Apenas
os textos integrais foram aceites, e estudos escritos em inglés, espanhol e portugués.
Incluiram-se estudos empiricos, de natureza qualitativa e quantitativa, realizados em
unidades de cuidados paliativos, ou em diferentes contextos, mas com filosofia de
cuidados paliativos, como hospice (estrutura que nao existe em Portugal), com
intervencdes em pessoas em idade adulta, com doenca prolongada, incuravel e
progressiva com necessidades paliativas.

4.3.3. Protocolo de pesquisa PI[C]OD

Como ponto de partida para a revisao sistematica da literatura formulou-se a
pergunta em formato PI[C]OD - Participantes, Intervengdes, Comparagdes;
Resultados/Outcomes, e Desenho do estudo: Quais os beneficios (O-Resultados) da
desprescricdo (I-Intervengao) nos ultimos dias e horas de vida para os doentes (P-
Participantes)? Na tabela 4 esta sintetizado o protocolo de pesquisa, baseado neste
meétodo.

Tabela 4 - Protocolo de investigacao

Palavras-
chave
Individuos maiores de 18 anos
P Participantes | Quem foi estudado? com doenga cronica,
prolongada e progressiva; Deprescription,
~ C . Desprescricio e  controlo | Polypharmacy,
I Intervencoes | O que foi feito? espreserie Y %
sintomatico palliative care,
[C] | Comparagdes | Podem ou ndo existir Quais?
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. Objetivos, beneficios,
Quais os resultados, .~
. vantagens da desprescrigdo
(0) Outcomes efeitos ou o .
A . nos ultimos dias e horas de
consequéncias? .
vida.
Recolha e andlise sistemética
D Desenho do | Como é que aevidéncia | de  estudos  qualitativos,
Estudo foi colhida? quantitativos, fenomenolégico,
inquérito, entrevista, outros.

Last days and
hours

Fonte: Elaboracao propria

4.3.4. |dentificacao e selecao dos estudos relevantes

Foram utilizadas as seguintes palavras-chave como descritores da pesquisa:

» o«

»n

“deprescription”, “polypharmacy”, “palliative care”, “last days and hours”. O operador

boleano “AND” foi usado para ligar os termos.

A literatura cientifica publicada entre 2014 e 2019, foi revista, das seguintes bases
de dados: EBSCO (CINAHL (Plus with Full Text), Medline (Plus with Full Text), Biblioteca
do Conhecimento B-On, PubMed e RCAAP. Considerou-se igualmente as referéncias
bibliograficas mencionadas nos estudos analisados.

Este processo resultou num total de 57 artigos. Apés colocacdo de texto integral e
horizonte temporal (2014 a 2019) resultaram 33 artigos. Nesta segunda fase, apds a
leitura do titulo reduziu-se para 22 e apds resumo, reduziu-se a pesquisa a 7 artigos.
Posteriormente na ultima etapa, realizamos a leitura integral da totalidade dos artigos,
sujeitos aos critérios ja estipulados no protocolo definido (figura 5). Desta leitura
foram acrescentados 3 artigos resultantes das referéncias bibliograficas.
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Tabela 5 - Protocolo de atuacao

PERGUNTA PICOD

Quais os
beneficios da
desprescricao

para o doente
nos ultimos dias
e horas de vida?

Palavras-chave

Deprescription; Polypharmacy; Palliative care; Last days

and hours

Estratégias de busca

Critérios de
exclusao

Artigos ndo disponiveis para consulta;
Duplicac¢do de artigos;

Criancas

UCI e servico de urgéncias

Critérios de

e Adultos com doenca crénica,
prolongada e progressiva com
necessidades paliativas

inclusao . A R
o Artigos em inglés, portugués e espanhol
e Textos integrais
e Estudos empiricos, qualitativos e
quantitativos
Horizonte 2014-2019
temporal

Base de dados

EBSCO - CINAHL ((Plus with Full Text) e Medline ((Plus with
Full Text); PubMed; B-On; RCAAP

Fonte: Elaboracao propria
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,§ Artigos identificados através das bases de Artigos identificados noutras

3 dados: fontes

2 EBSCO (CINAHL e MEDLINE) (n=2); (n=0)

S PubMed (n=12); B-ON (n=43; RCAAP (n=0)

(n=57)
Artigos duplicados
(n=1)

o

u(T

ko)

3 Artigos excluidos
Aurtigos selecionados ap6s definido com base no
limite temporal e texto integral > Titulo (n=13)

(n=33) Resumo (n=9)

D

©

5 . )

= Artigos com critérios Artigos excluidos

= de inclusdo > apos leitura, apos

] (n=11) aplicacéo dos critérios

de exclusdo (n = 4)

o

S

=

e

= \ 4

Estudos finais
(n=10)

Figura 5 - Procedimentos de selecao dos artigos, baseado no diagrama do PRISMA
Fonte:(Moher, Liberati, Tetzlaff, Altman, & The PRISMA Group, 2009)

4.3.5. Resultados e Discussao

Ap6és leitura e andlise do texto integral dos 10 artigos selecionados, verificou-se

que:

Na revisdo sistematica da literatura de Gongalves (2018) Desprescrition in
Advanced Cancer Patients, a desprescricdo de alguns farmacos é possivel e segura e
pode inclusivamente influenciar de forma positiva o bem-estar, funcao cognitiva,
quedas e admissao hospitalar assim como a reducdo de custos. Esta deve ser realizada

de forma individual com consentimento do doente e familia.

O autor refere ainda uma proposta de um método sistematico para a desprescricao
com 6 etapas, de forma a permitir uma desprescricao eficiente e segura.
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Relativamente as barreiras a desprescrigdo é de salientar que estas podem surgir
dos profissionais de satide como médicos, enfermeiros, farmacéuticos e do préprio
doente. Identifica especificamente as seguintes barreiras: doentes com multiplas co
morbilidades, guidelines de tratamento que ndo estdo adaptadas a uma expectativa
limitada de vida, expectativa irrealista de prognostico do doente e cuidadores, doentes
que utilizam terapéuticas alternativas, interpretacdo errénea de efeitos adversos da
terapéutica instituida que requerem novos medicamentos para o seu controlo. Salienta
ainda a importancia de estimar a esperanc¢a de vida do doente, para assim realizar um
ajuste adequado da medicacao, de forma a que o doente obtenha beneficios da mesma
em tempo util.

No artigo Deprescribing in palliative care de Thompson (2019) informa a
necessidade da desprescricdo em doentes com necessidade paliativas sobretudo nos
ultimos meses de vida. Este artigo também remete para as guidelines da desprescricao
do OncPal, contudo estas nao sdo extensiveis aos doentes ndo oncolégicos. Por outro
lado, as ferramentas que permitem a desprescri¢do na populagao idosa nao traduzem
as necessidades do doente paliativo. O mesmo autor refor¢a a ideia que a desprescri¢cao
tem como centro o doente, ndo se tratando de negar tratamento, mas sim de diminuir
riscos de efeitos secundarios assim como a paraferndlia de terapéutica multipla. Define
entdo polimedicacdo como uso de multipla medicagdo ou o uso de qualquer medicacao
desnecessaria ou inapropriada. Salienta o facto dos doentes paliativos ao terem varias
co morbilidades sdo frequentemente alvo de polimedica¢do, onde se acrescenta ainda
terapéutica especifica para o controlo sintomatico.

As barreiras que este autor identifica para a desprescri¢do é o tempo limitado de
vida do doente, qual o profissional que assume o papel da desprescricao de medicagao
introduzida por especialistas (que na duvida se mantém). Este problema torna-se mais
evidente quando o doente interpreta a desprescricdo como um ato de abandono ou
desisténcia dos profissionais de satide no seu tratamento.

O autor identifica classes farmacolégicas passiveis de desprescricdo como as
estatinas, anti hipertensores, protetores gastricos e antidiabéticos orais. Que
normalmente sdo prescritos para prevencdo primaria e secundaria, ndo tendo
beneficio a curto prazo.

Este artigo alerta para o fato de ndo existir uma ferramenta que permita a
desprescricdo protocolada.

No artigo Prescription and Deprescription of Medication During The Las 48
Hours of life (2016) os autores estudam doentes que faleceram em hospitais
geriatricos com internamento prévio superior a 48 horas, entre 1 outubro de 2012 a
30 de setembro de 2013 onde o médico assistente responde um questionario até 1
semana apos a morte do doente, do qual resultaram 290 doentes estudados de um total
de 338 obitos. Este estudo observou que 65.4% dos doentes tinham medicacao para o
controlo sintomatico previamente prescrita nas dltimas 48 horas de vida, onde 45,5%
tinham morfina, 15,5% benzodiazepinas, 13,8% butilescopolamina. Concluiram nao
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haver relagdo entre a causa de morte imediata e a classe medicamentosa prescrita. Os
médicos que preveem a morte do doente apresentam uma maior taxa de prescrigdo
antecipada para o controlo de sintomas. Concluem ainda que a prescri¢ao antecipada,
sobretudo de morfina é menor nos doentes com deméncia, especialmente nos seus
estados iniciais. Assim sendo, a medicacdo prescrita de forma antecipada nos doentes
cuja morte era expectavel é maior enquanto esta diminui nos doentes com deméncia.
Verificou-se que os doentes na admissdo no hospital geridtrico apresentam
hipertensores (71,5%) antibiéticos (63,6%), diuréticos (61,3%), inibidores da bomba
de protdes (59,2%) e broncodilatadores (58,4%). Em 67,9% dos doentes umas das
medicacoes prescritas a admissao hospitalar foi suspensa nas tltimas 48 horas de vida.
Esta percentagem sobe para os 86% quando a morte é expectavel. Os medicamentos
suspensos mais frequentemente sdo: anti hipertensores e antibiéticos.

Assim, a probabilidade de desprescrever medicacdo era maior nos doentes cuja
morte era expectavel pelo médico, comparando com aqueles em que a morte ndo era
expectavel. Sendo também a probabilidade maior nos doentes com doenca oncolégica
do que nos doentes com deméncia.

Em suma, existe uma relacdo entre a prescri¢do antecipada e o reconhecimento do
diagndstico de ultimas horas e dias de vida pelo médico. Verificou-se que apenas
metade da medicacdo prescrita na admissio era retirada, o que podera indicar a
utilizacao de medicacdo potencialmente inadequada nas ultimas 48 horas de vida. Os
autores salientam que a possivel explicacdo para a ndo desprescri¢do nas ultimas horas
e dias de vida é a falta de evidéncia cientifica sobre os beneficios e maleficios da
medicacdo retirada. Referem ainda que o facto de haver maior desprescricio nos
doentes oncolégicos pode estar relacionado com a dificuldade de estabelecer um
progndstico de sobrevivéncia nos doentes com pluripatologias levando a manutencgao
da medicacao.

0 manuseio farmacoldgico adequado ao controlo de sintomas é um indicador de
cuidados paliativos de qualidade.

No artigo Deprescription in Advanced Cancer Patients Referred to Palliative
Care (2016) os autores definem desprescrigdo como o termo usado para a suspensao
de farmacos com beneficio limitado devido a evolugdo clinica da doenca. A
desprescricdo nos dltimos dias e horas de vida pode ser controvérsia devido a incerteza
do prognéstico e pelo facto das atuais linhas orientadoras terem sido obtidas por
consenso de peritos, o que provoca duvidas quanto a sua generalizacao.

A identificagdo de medicagdo potencialmente inapropriada implica uma revisdo
frequente da terapéutica farmacolégica, tendo em conta o objetivo do tratamento e os
potenciais riscos e beneficios de acordo com a esperanca de vida. Desta forma evita-se
potencias efeitos adversos e o uso da polimedica¢do, contribuindo para a melhoria da
qualidade de vida. Assim sendo, a medicacdo que ndo exerce um controlo sintomatico
ou melhora a qualidade de vida nos doentes paliativos pode ser considerada futil.
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Para clarificar esta designacao de medicacgao futil os autores utilizaram os critérios
de Fede, uma vez que estes sdo mais objetivos que outros critérios e estabelecem
padrdes de exclusado claros e reproduziveis entre a medicagao futil e ndo futil.

Neste estudo 63% dos doentes foram referenciados a equipa de cuidados paliativos
para controlo sintomatico, enquanto 37% para cuidados em fim de vida. Apds analise
da amostra, identificaram-se as percentagens da terapéutica futil nos seguintes grupos
farmacoloégicos: Estatinas 97%, protetores gastricos 50%, hipertensores 27%,
antidiabéticos 1%, bifosfanatos 26%, farmacos para a deméncia 100%. Destas
percentagens denota-se que os critérios de Fede podem ser demasiado redutores em
alguma medicagdo como por exemplo os antidiabéticos.

Em suma, a desprescricdo é um tema a carecer investigacdo sobretudo com estudo
similares com a utilizacdo de critérios menos restritivos e incluindo outras classes
farmacoélogas.

No artigo STOPPFrail (Screening Tool of Older Persons Prescriptions in Frail
adults with limited life expectancy): consensus validation (2017) 17 Peritos
membros de Hospitais Universitarios Irlandeses elaboraram uma lista de 27 critérios
que auxiliam a desprescricdo de medicamentos potencialmente inapropriados em
idosos frageis. Estes idosos frageis sao definidos como: maiores de 65 anos com
patologia irreversivel e progndstico de sobrevida inferior a um ano, observando-se
compromisso funcional e/ou deterioragdo cognitiva grave, onde o controle sintomatico
é a prioridade e ndo a prevencao da progressdo da doenca.

Os 27 critérios foram agrupados por sistemas fisiologicos ndo devem substituir a
avaliacdo clinica, mas para auxiliar os médicos nas revisdes terapéutica e na avaliagdo
dos objetivos do tratamento nestes doentes com necessidades especificas. Nesta fase
os beneficios de muitos medicamentos preventivos sao insignificantes naqueles idosos
frageis com uma expectativa de vida limitada.

O objetivo desta ferramenta é que seja aplicada de forma rotineira na pratica clinica,
contudo sdo necessarios estudo randomizados sobre os seus beneficios praticos, quer
ao nivel de utilizagcdo quer ao nivel dos custos, dado que se reduz a polimedicac¢do do
doente.

O objetivo da revisdo sistematica Barriers and enablers to deprescribing in
people with a life-limiting disease: a sytematic review (2018) é identificar de forma
sistematizada as barreiras e elementos facilitadores da desprescricdo em doentes com
expectativa de vida limitada, tendo para isso analisado 5 estudos de um total de 1026
referéncias. Estes estudos sumarizam as barreiras e facilitadores da desprescricao que
foram categorizados em 3 grupos: suporte organizacional, colaboracao e comunicagao
interdisciplinar entre profissionais de sauide, e comunicacdo com o doente e familiares.
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Barreias e Facilitadores Organizacionais:

Fatores contextuais - a escassez de recursos humanos, a falta de apoio
organizacional para introduzir nas equipas pessoal qualificado destes doentes
especificos foram identificados como barreiras. Por outro lado, identificaram-se como
facilitadores as reunides interdisciplinares dentro da prépria organiza¢ao, bem como
existirem recomendacgdes formais da instituicdo para a desprescricao de determinados
grupos medicamentosos.

Nivel de cuidados - um estudo identificou que a desprescri¢cdo de sinvastatina e
quetiapina era mais frequente quando os doentes se encontravam internados em
ambiente hospitalar.

Servigo Nacional de Saude - os objetivos das politicas de saude interferem na
prescricdo medicamentosa e consequentemente na desprescricao.

Barreiras e Facilitadores dos Profissionais de Satude

Percecdo por parte do profissional das caracteristicas do doente e familia - se o
profissional de saide entender que o doente e familia ird apresentar reniténcia a
desprescricdo, esta torna-se uma barreira para a suspensdo de terapéutica
potencialmente inapropriada pois esta ird constituir um desafio para a equipa de
saude.

Percecao por parte do profissional de satide das caracteristicas farmacolégicas - se
o profissional acredita no beneficio da descontinuacdo do medicamento, a sua
desprescricdo esta facilitada. O reverso também é valido.

Qualificacao dos profissionais - a falta de conhecimento sobre farmacologia e
interacoes medicamentosas por parte do profissional médico e de enfermagem
constituem barreiras a desprescri¢do. Por outro lado, a comunicac¢ao interdisciplinar
nesta area pode favorecer a desprescricao.

Comunicagdo interdisciplinar - os profissionais de sadde consideram que a
comunicagao entre pares pode ser frustrante dadas as especificidades do doente em
fim de vida. Estas dificuldades acentuam-se de acordo com o nivel de cuidados. Outro
fator referido é a hierarquia entre profissionais que pode ndo permitir a comunica¢ao
entre 0s mesmos.

Barreias e Facilitadores do doente e familia:

Percecdo por parte do doente e familia das caracteristicas farmacolédgicas - medo
de a suspensdo medicamentosa gerar um problema, dado que muitas vezes tem
informacao de que a terapéutica é para toda a vida. Encaram a desprescricao como todo
o esforco anterior ter sido em vao e que os profissionais estdo a desistir do seu cuidado,
ou que a morte é iminente. Como facilitador da desprescricdo encontram-se motivos
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econdmicos (menos gastos com a medicacao) e diminuicdo da polimedicacdo o que
constituiu um incé6modo para o doente e familia.

Comunicacdo com os profissionais de sadde - é especialmente dificil a
desprescricdo de medicacdo a qual o doente foi informado que deveria tomar para toda
a vida. Este desajuste de expectativas entre doente e profissional de saude nao
favorecem a desprescri¢do. Por outro lado, a explicagdo por parte do profissional de
saude dos riscos e beneficios de determinado farmaco facilita a desprescrigdo. A
tomada de decisdo em conjunto (profissional de saude, doente e familia) sobre a
suspensao de medica¢do potencialmente inapropriada é um elemento favorecedor do
ajuste terapéutico.

Os facilitadores que mais se destacaram foram o apoio organizacional (por exemplo,
a revisdo padronizada de medicamentos), o envolvimento de equipas
multidisciplinares na revisdo de medicamentos e a percecdo da importancia de se
chegar a uma decisdo conjunta sobre a prescricao. Deste modo, destacou a necessidade
de colaboracao interdisciplinar envolvendo o doente e familia no processo de tomada
de decisdo. As barreiras mais importantes foram a escassez de profissionais e a
dificuldade ou a resisténcia percebida da familia do doente ou do préprio doente.

A desprescricdo consome tempo, logo é necessario tempo adicional para que a
mesma seja eficaz, dado que necessita tempo para a discussao entre profissionais de
saude e posteriormente com o doente e familia.

A contribuicdo da equipa de enfermagem ao comunicar ao médico efeitos
secundarios, interacdes medicamentosas ou o fardo para o doente da polimedicac¢do
facilita a alteragdes do plano terapéutico do doente.

No artigo The development and evaluation of na oncological palliative care
deprescribing guideline: the ‘OncPal deprescribing guideline’ (2015) é definida
medicacdo potencialmente inapropriada como aquela que possui possiveis efeitos
secundarios ou que nao apresenta beneficio a curto prazo. Os autores deste estudo
assumem que os doentes paliativos devem possuir medicac¢do ajustada, tendo em conta
a qualidade de vida, controlo sintomatico relativo a doenca oncologica e tratamento de
doenca aguda com beneficio a curto prazo. A gestdo da medicacdo para atingir os
objetivos anteriores passa pela desprescricao. Apesar desta necessidade, nao existe
consenso ou diretrizes para a sua realiza¢do. Para suprir esta necessidade construiram
uma guideline que denominaram ‘OncPal deprescribing guideline’. Para tal, realizaram
um estudo com 61 doentes oncologicos com esperanca média de vida inferior 6 meses,
onde 70% dos doentes encontravam-se a realizar medicamentos potencialmente
inapropriados. Este resultado apoia a necessidade de uma guideline que ajude o
profissional a identificar este tipo de medicacao e posteriormente desprescreve-la.
Para tal compararam a desprescricdo realizada por um painel de peritos com a
desprescricdo realizada por um profissional de satude aplicando a guideline de
desprescricdo da OncPal. A mesma foi validada com sucesso, dada a concordancia
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estatisticamente significativa da desprescricdo do painel de peritos com a aplicacdo da
guideline.

A guideline da OncPal identificou que 70 % dos doentes se encontram a realizar pelo
menos uma medica¢do potencialmente inapropriada, o que demonstra o beneficio da
aplicacao da mesma.

No artigo The impact of palliative care consults on deprescribing in palliative
cancer patients (2019), os autores definem desprescricdo como processo sistematico
de identificar e descontinuar farmacos que podem causar danos ou que ndo trazem
beneficio tendo em conta os objetivos, esperanca de vida, valores e autonomia do
doente. Para tal, definem “objetivos do doente relativos ao cuidado” como sendo
aqueles cuidados que sdo consistentes com os seus desejos, clinicamente viaveis, claros
e que evitem tratamentos desnecessarios. Estes objetivos foram agrupados em 3
categorias: cuidados de conforto, cuidados médicos e cuidados curativos. Assim sendo,
denota-se que os objetivos do doente podem mudar de acordo com a trajetoria da
doenga.

Este estudo identifica os farmacos potencialmente inapropriados aquando da
primeira consulta de cuidados paliativos de doente oncoldgicos. A percentagem de
medicacdo potencialmente inapropriada de acordo com a Guideline OncPal era de 21%
antes da consulta e de 14% ap6s a mesma. Esta percentagem varia de acordo com os
“objetivos do doente relativos ao cuidado”. Quando apés a consulta de cuidados
paliativos o doente transita da categoria de cuidados curativos para médicos observou-
se uma reducdo da medicagao potencialmente inapropriada em 59%. Quando passa da
categoria de cuidados curativos para conforto a percentagem é de 57%, enquanto que
na mudanca de cuidados médicos para curativos esta é de 51%. Em 30% dos doentes
0 seu objetivo ja era de cuidados de conforto na avaliagao inicial na consulta. Nao se
observou uma associacdo estatisticamente significativa entre desprescricao
potencialmente inapropriada e os “objetivos do doente relativamente ao cuidado”.

Este estudo ressalva a importancia da consulta em cuidados paliativos na
desprescricdo e o uso de guidelines para a mesma. Por outro lado, ao ndao haver
associagdo estatisticamente significativa entre desprescricio potencialmente
inapropriada e os “objetivos do doente relativamente ao cuidado” demonstra que um
dos beneficios da consulta ao abordar o tema dos “objetivos do doente relativamente
ao cuidado” ajusta a expectativas do doente relativas ao progndstico realista da doenca.

No artigo Farmacos Potencialmente Inadequados no Fim de Vida e sua
Desprescricdo por uma Equipa de Cuidados Paliativos (2019) as autoras alertam
para o facto de que a desprescricao deve ser realizada quando os farmacos nao
possuem o tempo necessario para obter os seus beneficios, dada a expectativa limitada
do doente. Ao analisar os doentes com sobrevida estimada inferior a 6 meses
referenciadas a uma equipa domiciliaria de cuidados paliativos em 2016, constatam
que estes doentes apresentam ja perda ponderal, caquexia, anorexia e disfagia. Este
quadro clinico faz com que a administracio medicamentosa seja um momento de
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desconforto, com risco acrescido de complicacdes, sem beneficios da medicacdo
administrada. Definem entdo desprescri¢do como a otimizag¢ado do plano terapéutico do
doente, pela suspensao de farmacos inapropriados ou desnecessarios, baseando-se no
plano individual de cuidados. A desprescricao tém subjacente uma relagdo terapéutica
de confianca e compromisso com o bem-estar do doente. Se tal ndo acontece, este ato
pode ser interpretado como uma atitude de desisténcia do doente pela equipa de
saude. Esta analise confirma a maior dificuldade em estimar a sobrevida na doenga nao
oncolégica do que na doenga oncolégica. Por outro lado, alerta para o facto que a
probabilidade de desprescri¢cdo ser 5 vezes superior nos doentes com mais de uma
consulta de cuidados paliativos. De tudo isto se denota a importancia dos doentes com
doenca avancada e incuravel sejam referenciados a equipas especializadas em
cuidados paliativos, para que haja tempo e oportunidade de realizar a desprescricao
de acordo com estado evolutivo da doenca.

No estudo “Desprescrever” nos doentes em fim de vida: Um guia para
melhorar a pratica clinica (2018). Os autores alertam para o facto da desprescricao
ser realizada sobretudo nos doentes em fim de vida, isto é, nos ultimos 12 meses de
vida. Definem entdo desprescricdio como uma avaliacdo sistematica dos riscos e
beneficios potenciais de cada fArmaco, considerando a condig¢do clinica e progndstico
vital do doente. Assim sendo, fArmacos cujo beneficio ultrapassa a sobrevida expetavel
do doente, devem ser descontinuados. Os autores identificam ainda que estes farmacos
sdo sobretudo utilizados para a prevencdo primaria de doencas. O objetivo da
desprescricdo sera entdo priorizar, otimizar e potencialmente reduzir a polimedicacao,
melhorando a qualidade de vida, evitar e prevenir efeitos adversos reduzindo também
0s custos associados. A desprescricdo s6 tera sucesso se o plano de tratamento for
discutido com o doente e familia, tendo como base as suas preferéncias, crencas,
valores e cultura, estando este de acordo com os objetivos de cuidados e o tempo
estimado de vida do doente. Elaboram assim um conjunto de etapas para uma
desprescricdo correta e minuciosa, tendo particular aten¢do a alguns grupos
terapéuticos: Estatinas, anticoagulantes, antimicrobianos, protetores gastricos e
hipoglicemiantes. Torna-se assim imperativo a reavaliacao regular da terapéutica,
tendo em conta as recomendacgdes existentes na literatura atual.

Apds analises dos artigos supracitados e dando resposta aos objetivos deste
trabalho podemos verificar o seguinte:

Todos os autores dos 10 artigos analisados concordam com a importancia da
desprescricdo na pessoa com necessidades paliativas nos ultimos dias e horas de vida.
Este doente apresenta frequentemente pluripatologia com a sua consequente
polimedicacao, onde para o necessario controlo sintomatico dos ultimos dias e horas
de vida é ainda adicionada terapéutica especifica (Thompson, 2019).

A desprescricao deve ter por base um ajuste adequado da medicagdo para que o
doente obtenha os beneficios da mesma em tempo ttil (Gongalves, 2018).
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A desprescricdo permite adequar a medicacdo aos objetivos de tratamento
estabelecidos com o doente e familia de acordo com a esperanca de vida, reduzindo os
potenciais riscos da polimedicacao (Oliveira, Ferreira , Rola, Magalhdes, & Gongalves,
2016).

A desprescricao influéncia de forma positiva o bem-estar, fun¢do cognitiva, quedas
e necessidade de admissao hospitalar assim como a redugdo de custos (Gongalves,
2018).

A desprescricdo implica colaboracgao interdisciplinares entre profissionais de saude
envolvendo o doente e familia no processo de tomada de decisdao (Paque, et al., 2018).

Os objetivos do doente mudam de acordo com a trajetéria da doenca, a
desprescricdo permite o ajuste da expectativa do doente relativa ao prognéstico
realista da doenga (Marin, et al,, 2019).

Por outro lado, a desprescri¢cdo permite a constru¢do de uma relacao terapéutica de
confianca e compromisso tendo por base o bem-estar do doente. (Maia, Tavares, &
Rocha, 2019).

A desprescricdo como componente do plano de tratamento do doente permite
incluir as preferéncias, crencas, valores e culturas do doente/familia, ajustando os
objetivos de cuidados ao tempo estimado de vida do doente (Romero, Braga,
Rodrigues, Rodrigues, & Neto, 2018).

Relativamente aos obstaculos a desprescricao é de salientar que estes podem surgir
dos profissionais de sailde como médicos, enfermeiros e farmacéuticos e do proprio
doente. Identifica especificamente as seguintes barreiras: doentes com multiplas
comorbilidades, guidelines de tratamento que ndo estdo adaptadas a uma expectativa
limitada de vida, expectativa irrealista de progndstico do doente e cuidadores, doentes
que utilizam terapéuticas alternativas, interpretacao errénea de efeitos adversos da
terapéutica instituida que requerem novos medicamentos para o seu controlo
(Gongalves, 2018)

As barreiras identificadas por Thompson (2019) para a desprescri¢do sao o tempo
limitado de vida do doente, qual o profissional que assume o papel da desprescricao de
medicac¢do introduzida por especialistas (que na divida se mantém).

A desprescricdo é ainda afetada pela pericia dos profissionais de saide em
reconhecer o diagnostico de ultimos dias e horas de vida do doente, sendo esta
facilitada quando os doentes tém doenca oncolégica quando comparados com os
doentes com deméncia (Noortgate, et al., 2016).

De acordo com o artigo Barriers and enablers to deprescribing in people with a
life-limiting disease: a sytematic review (2018) as barreiras podem surgir por parte
dos profissionais de saude, doente/familia e da prépria organizacao dos servigos de
saude. Relativamente as barreiras organizacionais esta sdo: escassez de recursos
humanos qualificados e os objetivos das politicas de saude focalizados para a cura. As

barreiras dos profissionais de sadde sdo: conhecimento insuficiente sobre
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farmacologia e interagdes medicamentosas, comunica¢do e concordancia entre pares
do objetivo do plano de cuidados e dificuldade de comunicacdo com a familia das
vantagens da suspensdo de medicacdo futil. As barreiras da familia existem quando
encaram o ato da desprescricdo como uma desisténcia do cuidado do doente sobretudo
quando apresentam expectativas irrealista relativas ao prognéstico da doenca. A
desprescricdo consome tempo na discussdo entre profissionais de saude e com o
doente e familia (Paque, et al., 2018).

A investigacdo até hoje realizada nesta area demonstra que os estudos utilizam
critérios restritivos, abordam apenas algumas classes farmacolégicas e a maioria deles
sao realizados em doentes oncolégicos. A guideline da desprescri¢ao da Onc Pal foi sem
duvida um grande favorecedor da desprescricao, contudo apresenta limitacdes na sua
aplicabilidade nos doentes com necessidade paliativas ndo oncoldgicas.

Assim sendo os artigos analisados identificam as vantagens e beneficios da
desprescricdo nos ultimos dias e horas de vida. Uma delas é estimar a esperanga de
vida do doente de forma a ajustar a medicag¢do para usufruir do seu beneficio em tempo
util (Gongalves, 2018).

No artigo Deprescribing in palliative care o autor refere que a vantagem da
desprescricdo é centrar o plano terapéutico do doente aplicando a desprescri¢ao como
forma de diminuir os riscos de efeitos secundarios inerente a polimedicacdo
(Thompson, 2019).

A desprescrigao implica uma revisao frequente da terapéutica farmacolégica onde
aquela que ndo contribui para a qualidade de vida do doente é considerada futil
(Oliveira, Ferreira, Rola, Magalhaes, & Gongalves, 2016).

A desprescricao implica reunides interdisciplinares, diminui¢do dos custos em
saude, estimula a atualizacdo de conhecimentos de interacdes medicamentosas e
farmacolégicas, favorecem a tomada de decisdo em conjunto (profissional de saude,
doente e familia) (Paque, et al., 2018).

A desprescricdo implica a existéncia de equipas especializadas em cuidados
paliativos, para que haja tempo e oportunidade de realizar o ajuste farmacologico de
acordo com o estado evolutivo da doenca (Maia, Tavares, & Rocha, 2019).

4.3.6. Conclusoes

Apés andlise dos artigos selecionados verifica-se que esta é uma tematica onde a
investigacdo ainda é limitada, contudo de extrema importancia para a qualidade de
vida do doente. Como limitacdes pode-se identificar o facto de dividirem doentes
paliativos em oncol6gicos e nao concolégicos, onde a maioria dos estudos reportam aos
oncologicos. Outra limitagdo transversal aos estudos diz respeito a formacdao dos
profissionais generalistas nesta area, dado que a desprescricdo s6 é realizada aquando
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do seguimento por equipa de cuidados paliativos. O método de desprescricdao dos
grupos farmacolégicos também ndo é clara e uniforme em todos os estudos.

De forma a proporcionar resposta a todas as necessidades associadas aos ultimos
dias e horas de vida, sdo necessarios profissionais treinados na sua identifica¢do, de
forma a utilizarem a terapéutica farmacologica tendo por base o seu beneficio a curto
prazo. A desprescricdo deve estar fundamentada no estado clinico e funcional do
doente, tendo em conta a esperanca de vida e o controlo sintomatico. Posto isto, a
terapéutica do doente, deve ser repensada quando o doente atinge o auge do declinio
fisico suspendendo toda a terapéutica potencialmente inapropriada com o intuito de
promover o conforto.
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5. Conclusao

A elaboracdo do presente relatorio da conta da importancia dos cuidados paliativos
nos dias de hoje e do ensino clinico a que me propus. A sua realizacao torna-se muito
significativa pessoalmente na medida em que a sua finaliza¢ao coincide, por um lado,
com o encerramento de uma etapa muito importante na minha vida, a da conclusao do
Mestrado em Cuidados Paliativos e, por outro, abrem-se portas para a prossecucao de
outras investigacdes na area e paralelamente para o mundo de trabalho.

Apébs o término desta etapa, estou ciente de que foi uma mais-valia para o meu
crescimento, tanto a nivel pessoal como a nivel profissional, visto que todas as etapas
da sua elaboracdo, desde a escolha do hospital a realizar o ensino clinico, a pesquisa
bibliografica, a revisdo sistematica da literatura realizada em conjunto com a colega de
mestrado, ao acompanhamento dos doentes em CP e a partilha de ideias e
esclarecimento de dividas com a orientadora, foram, efetivamente, uma aprendizagem
constante.

A pratica clinica na unidade de cuidados paliativos do hospital X possibilitou-me
vivenciar as quatro valéncias que esta instituicdo possui, bem como a percecdo do
plano assistencial de qualidade ao doente e familia na medida em que mantém o
objetivo comum de proporcionar conforto e qualidade de vida.

0 caso clinico que selecionei é bastante completo e enquadrado no tema proposto
uma vez que me permitiu fazer uma melhor reflexao critica relativamente aos pilares
dos cuidados paliativos: comunicacao, controlo de sintomas, apoio a familia e trabalho
em equipa. Assim, encontro-me convicta de que a realiza¢ao do ensino clinico permitiu
aprofundar, relembrar, aplicar e fortalecer todos os conhecimentos adquiridos ao
longo de toda a parte curricular do mestrado, abordando diferentes temas.

No que respeita a comunicacgao, este é um dos pilares mais poderosos pois é uma
estratégia terapéutica de interven¢do no sofrimento do doente e da sua familia que
carece de uma constante aprendizagem e busca de novos conhecimentos para o
estabelecimento de uma relagdo entre o profissional de satide e o doente. No ambito do
controlo de sintomas o caso clinico exposto levou-me a aplicar alguns dos conteudos ja
adquiridos e destaco desde ja a conjuncdo indispensavel das intervencoes
farmacolégicas com as ndo farmacolégicas. O apoio a familia é um dos pilares
fundamentais e tem como principal objetivo ajudar a familia a cumprir a sua fungao de
cuidadora e que a mesma se encontre preparada para uma aceitacdo do processo de
doenca e perda do seu familiar. No que concerne ao trabalho em equipa, o mesmo
permitiu ultrapassar problemas mais complexos e dinamicos cujas solu¢des requerem
um esforgo de ideias e solugdes de multiplos profissionais.

Quanto aos principios éticos enumeramos que se encontravam presentes em todo
o caso clinico exposto como: autonomia do doente, beneficéncia, ndo-maleficéncia e
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justica. Todos estes principios estdo na base de todas as interven¢des e tém como
objetivo o de promover o conforto e a qualidade de vida.

Arevisdo sistematica da literatura efetuada relativa aos beneficios da desprescri¢ao
nos ultimos dias e horas de vida foi de extrema importancia porque demonstrou que
sdo imprescindiveis profissionais habilitados na sua identificagdo, de forma a
utilizarem a terapéutica farmacoldgica tendo por base o seu beneficio a curto prazo.
Para além disso, refor¢a que quaisquer que sejam as decisdes tomadas, as mesmas
devem ser fruto de uma reflexdo interdisciplinar centrada no doente com o objetivo de
promover a qualidade de vida tendo por base o conforto do mesmo. Assim, é
fundamental a realizacdo desta revisdo na medida em que me permitiu aprofundar
conhecimentos sobre os beneficios, as vantagens e os obstaculos a desprescricao nos
ultimos dias e horas de vida.

Ao longo desta caminhada, confrontei-me com uma pandplia de emocgdes e varios
contratempos na medida em que a pandemia me obrigou a suspender a realizacdao do
ensino clinico. Desta forma, tornou-se exaustivo o recome¢o do mesmo, um ano depois,
porque tive uma nova integracdo na equipa, uma conciliacdo entre o trabalho e o
término do ensino clinico. De igual forma, no inicio da redagdo deste relatério senti
alguma dificuldade uma vez que a revisao da literatura exigiu algum esfor¢o. No
entanto, com o decorrer do tempo e com um esfor¢o arduo procurei melhorar as
técnicas adotadas e corrigir pequenos erros que foram surgindo.

Fazendo uma retrospetiva ao meu percurso académico e aos objetivos propostos
antes da realizacdo do ensino clinico e do presente relatorio posso aferir que os
mesmos foram de igual forma concretizados. Com o término desta etapa reconhego
uma responsabilidade acrescida face a aquisi¢cao do grau de mestre em CP bem como a
uma continua busca de conhecimentos na area para uma prestagdo de cuidados de
exceléncia a todos os doentes e suas familias.
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Anexo A - Escala de Edmonton

Escala de -\\aha(;ao de Sintomas de Edmonton (ES -\S-r)

Por favor, circule o niimero que melhor descreve como voce esta se sentindo agora

LScmDor 0192345678910 I“iorDorPossivel-I
Sem Cansago 012345878910 Pior Cansago Possivel-|
| Cansy = falta de energia

Sem Sonoléncia 0123456782910 Pior Sonoléncia Possivel
LEonoléncia = sentir-se com sono ol |
Sem nausea 012345678910 Pior nausea possivel
Comapetxte 0123456789 10 PiorFaltadeApetite Possnel-‘
EmFaltadeAr 0123456782910 PlorFaltadeArPossnell
'Sem Depressio 012345678910 Pior Depressio Possivel |
rDepressz"io = sentir-se triste |
Sem Ansiedade 0192345678910 Pior Ansiedade Possivel |
rr’-\nsiedade = sentir-se nervoso |
Com Bem-Estar 0123456788910 Pior Mal-estar Possivel |

| Bem-Estar/Mal-Estar = como vocé se sente em geral |
Sem _ 012345678910 Pior _ _possivel

 Outro problema (por exemplo,prisio de ventre)

Chart 8 — ESAS-r Brazilian Portuguese version. Porto Alegre, RS, Brazil, 2011.

Fonte: Bruera, E., Kuehn, N,, Miller, M.]., Selmser, P. & Macmillan, K. (1991) The
Edmonton Symptom Assessment System (ESAS): a simple method for the assessment
of palliative care patients. Journal of Palliative Care, 7(2):6-9.

Monteiro, D. (2012). Tradugdo e adaptacdo transcultural do instrumento Edmonton
Symptom Assessment System para uso em cuidados paliativos. (Dissertacdo de
Mestrado) Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
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Anexo B - Instrumento diagnéstico de complexidade em Cuidados
Paliativos

IDC-Pal: ~u;~ /"=

instrumento Diagnéstico &+ W Mg s = N° de utente: N° Processo:
de Complexidade em - ¥ £ .
Culdados Pallativos OPCP* Data:

nlﬂ

1.1a Doente é crianca ou adolescente

1.1b Doente é profissional de saide

1.1c Papel socio-familiar desempenhado pela/o doente

1.1d Doente apresenta incapacidade fisica, psiquica ou sensorial prévias \
1.1¢ Doente apresenta problemas de dependéncia recentes /ou ativos

1.1f Doenga mental prévia l
1.2a Sintomas de dificil controlo

1.2b Sintomas refratérios \
1.2c Situagdes urgentes em doente oncoldgico temminal

1.2d Sttuagbes de ditimos dias de dificil controlo \
1.2e Situagdes clinicas secundirias a progressdo tumoral de dificl abordagem

1.2f Descompensagio aguda em contexto de insuficéncia de Grgio num doente nido ‘

1.2h Alteragio abrupta no nivel de autonomia funcional \

1.2i Existéncia de comorbilidades de dificil controlo

1.2) Sindrome constitucional grave \

1.2k Abordagem clinica dificil por incumprimento terapéutico repetido '

1.3a Doente apresenta risco de suicidio i

1.3b Doente solicita antecipar 0 processo da morte

1.3¢ Doente apresenta angiistia existencial e/0u sofrimento espiritual \

1.3d Confiito na comunicagao entre o doente e a familia

1.3e Confito na comunicagao entre o doente e a equipa prestadora de cuidados \

1.3 Doente apresenta confronto emocional desadaptativo |

2.2 Auséncia ou insuficiéncia de suporte familiar &/ou cuidadores \'

2.b Familiares e/ou cuidadores n3o competentes para 3 prestacio de cuidados

2.c Familia disfuncional \

2. Claudicagdo famifiar

2. Lutos complicados \

21 Limitagdes estruturais do meio ambiente

3.1 Aplicag3o de sedag3o paliatva de dificil abordagem \

3.1b Dificuldades na indicagao e/ou gestao de farmacos

3.1c Dificuldades na indicag3o e/ou gestdo de intervencdes \

3.1d Limitagdes na competéncia peofissional para a abordagem da situaglo

3.2 Dificuidades na gestao das necessidades de técnicas instumentais e/ou material | — |
especifico no domiciio L -

3.2b Dificuldades na gestio e/ou abordagem das necessidades de coordenagio ou [ ]

oloooB BodBdB3B ocono3BB o0 o B338388lcoo0co0 0

(2]

Intervent b0 de recunos aancados  especificos Sm Nao

Arrao VN Mareo DM, Maryr- foweid ML Fomiinges{dper A, Sang Amoses R,
Gmee Gl RVCa oot | G Aarmos. Cagatien ML OGPt raittumento

Profissional de Saioe Unerae
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IDC-Pal:

Glossario

1.1a

L1b

1. Bementos dependentes do doente

Antecedentes

Considerar-se-4 o periodo de vida que decorre desde o nascimento até a0 completo deservolvimentn do organismo (Infinda &
adolescincia).

Quando o facto da/o doente ser profissional de salde acrescente dificuldade & situagdo, ou & tomada de decisbes.

Lic

Situaghes em que o papel gue a/o doente desempenha no sey ambiente sociofamiliar & determinante: seja por ser um importante
elemento de coesao familiar; ser pessoa cuidadora de menores de idade, ou de pessoas com elevado nivel de dependéncia; ser uma
pessoa jovem; ser a Gnica fonte de rendimentos...

1.1d

1.1e

L1f

1.2a

1.2b

I

Quando estas situagdes dificultem a prestacao de cuidados, a comunicaao &/ou o entendimento.

Quando a dependéncia de Sicool, drogas, psicofirmacos. .., dificultem a prestaco de cuidados.

'm.mmmmm.ummmmmmwnhmm
dificuldade & sua situagio.

Presenca de sintoma para cujo controlo adequado se necessita de uma intervengio terapéutica intensiva, tanto do ponto de vista
farmacoldgico como instrumental &/ ou psicoldgico

Presenca de sintomas ou conjunto de sintomas que nao pode ser controlado adequadamente sem diminuir o nivel de consciéncia,
durante um periodo razodvel, pelo que estana indicada a sedagio paliatha.

1.2¢

Aparecimento de hemomagias, sindrome da veia cava superior, blogueio por hipertensio intracraniana, hipercalcemia, obstrugdo

1.2d

Quando hd mau controlo de sintomas fisicos e/ ou psicoemocionais, uma evolugdo de longo duragdo (mais de 5 dias)...

1.2e

1.2f
12¢
1.2h
12i

Aparecimento abrupto de detenoragio funcional incapacitante para o desemvolvimento das atividades da vida didria.

Presenga de: obstrugao intestinal/ urologica; péivis congelada que origing obstrugio; sindrome de emvolvimento locomegional avangado
da cabega e pescogo; carcinomatose pertoneal; diceras tumorais, fistulas, ou outras lesdes da pele @ mucosas de dificil controlo por dor,
odor, hemormogia ou kcalizagio...

Presenca de insuficiéncia respiratdna, hepdtica, renal, cardiaca, cronicas, em fase avangada.

Dedirio, défice cognitivo, ateragbes do comportaments, deméncia, encefalopatias... de dificl controlo.

Quando coexstam diferentes patologias além da doenca primaria, que dificultem a abordagem clinica.

12

Anorexia, astenia intensa @ perda de peso elevada.

1.2k

Néo ades3o a0 tratamentn, 0U INCUMPRMENLD 1erapéuticd persistents qué dificultam uma abordagem adequada da situagao.

Refertnca
Ry WRSF o D Vo Rrwueil) ML, Fernincier-Lipar A, Sany Amoms R,

D Garra B, Vical Expada F Ca Rarses, Capelas: ML 1DC-Pat: instrumento
Craginémsion de Compremciace em Cucacos, Paiteives. Lisboar Dbsevasisivio Portugls
s, oo Palivos; 320
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IDC-Pal:

Glossario

1. Blementos dependentes do doente

Siuagio psico-emocional
1.3a Basténeia prévia de tentativas de autdlse ou deselo expresso da mesma refterado pelo doente.

1.3b  Afo doente solicita de forma refterada adiantar de forma atha o processo da mone.

Angiistia existenclal: desassossego emocional intenso expenenciado perante a possibilidade da morte iminente, acompanhado ou ndo, -
1.3¢ por sentimentos de remorsos, impoténga, futilidade e ausingia de sentido.
Sofrimento espiritual: confito com respeito a transcendénca, fins @ valores Glimos ou significado existencial que qualguer ser humana
Procura.
1.3d Dificuldade em relacho & comunicacio/informacio de diagndsticos, progndstico, opgbes de tratamentos e cuidados, entre doente &
familia.

1.3e 'mmmiwmumm.mam-mwduMu
equipa prestadora de cuidados.

L3t Resposta desproporcional, que se mantém no tempo & que funcionalmente & initil para a/o doente (negagao patoligica, culpabilidade,

ira contra 0s cuidadores. esperanca irealista....)

2. Elementos dependentes da familla e do melo amblente

Nio dispor, ou ser insuficiente, o ndmero de pessoas encaregues de prestar cuidados.

A familia ou cuidadores ndo sBo competentes para o cuidado por:
* Razbes emocionals: se os familiares e/ou cuidadores apresentam: sinais de bloqueio emocional, transtornos adaptativas, falta de
aceitacio ou negacho da realidade, angistia, depressdo, _, ou qualquer outra manifestacio de odgem emocional que dificulte ou
impeca a cometa assisténcia 3/ a0 doente.

* Razdes fisico-funcionals: se os familiares e/ou cuidadores s30 pessoas muito idosas ou muito jovens, ou apresentam mau estado
2b funcional, sinais de Sobrecarga, esgotamento, antecedentss pSiquisticos, .., ou qualquer outra manifestacdo de ongem fisico-
funcional que dificulte ou impega a cometa assistingia 3/ a0 doente.

* Razbes soclals ou culturals: os familiares /ou cuidadores estio em situagio de manginalidade ou exclusdo social; ou apresentam

preconceitos &ticos e/ou relighosos ou culturais que se interpdem como bameiras, e dificultam ou impedem a cormeta assisténcia 3/a0
doente (isolamento social, sobreprotecdo exrema, intervencionismo e renindicacdes sistemdticas,...) ou qualguer outra manifestagio
de origem social efou cultural gue dificulte ou impeca a cometa assistincia 3/ao doente.

2¢ Famflias em cujo funcionamento se produrem conflitos graves (viokéncia doméstica, dependéncias, incapacidade mental,...) que afetam
05 seus vinculos sociais e/ou afetivos de maneira que dificultam ou impedem uma adequada e competente assisténcia 4/ a0 doente.

24 Esgotamento dos cuidadones para oferecer uma resposta adequada As mdiiplas solicitagbes e necessidades do doente, provocada pelo
impacto emocional, pelos medos, &fou pela sobrecarga derivados do confronto com a situagio terminal da/o doente.

2.e  Osfamilares e/ou cuidadores apresentam: lutos antecipatnios, lutos prévios nio resolvidos e/ ou fisco de luto complicade,

As condighes habitacionais &/ou do meio nio 550 adeguados: distincia peogréfica do local de residéncia; bameiras arquitetdnicas que
21 | dificultam o acesso &/a0 doente, ou qualguer outra manifestacio de origem estrutural que dificulte ou impeca a cometa assisténcia /a0
doente.

Referiricia
R WRAE, Wi DA M Rl ML, Fermdnge-Loger A, Sang Amaona R,
G i R, Vil Epaa £ Ca Rarg, Capetas ML 1IDC-Pat instrumento
[agreenen g2 Compiemcace sm Cusors, Petatvos. Lishosr Obseratiig Pormuguls
dos Cuiedacion Palistves; 000
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IDC-Pal:

Glossario

3. Elementos dependentes da organizacio assistencial

Profissionats /Equipa
3.1a Sedagdo prolongada, com farmacas pouco habituais, ou necessidade de doses elevadas, ou abordagem emocional dificil.

3.1b  Opioides: risco ou presenga de efeitos secunddrios graves (narcose, tolerdncia rapida, neurotaxicidade.,...); rotag3o de opidides.

Intervengbes paliativas (radioterapia, quimioterapia, endoscopia, cirurgia, bloqueios, @ outras técnicas analgésicas invasivas, priteses,
3.1c  ventilagio mecinica,...); ou derivadas da utilizagdo de técnicas instrumentais (nutrigio entérica/ parentérica, instaurago de tratamento
endovenoso, realizacio de paracentese ¢/ou tratamentos de dificil abordagem.,...)

' Conhecimento e/ou motivag3o insuficientes na abordagem paliatva; dilemas éticos e de valores, atitudes e/ou crengas; luto ndo
3.1d | resoivido por parte do proprio profissional ou dos integrantes da equipa; confiito dentro da mesma equipa ou COm outras equipas no que
respeita a tomada de decisbes; sobrecarga de trabatho,...

Material ortopédico, axigenoterapia, aerossoloterapia, aspirador portétil, bombas de perfusio continua, ventilagdo mecanica, consumiveis,

32 térmacos de uso hospitalar,...

Insuficiente cobertura por deficiéncias na disponibilidade da equipa de referéncia e factibilidade na assisténcia; dificuldade logistica na
3.2b marcagio de consultas hospitalares, transferéncias, intemamentos programados; uso repetido dos dispositivos e servigos de urgéngia,
 dificuldade na coordenagdo entre os profissionais; gesto de casos de pessoas medidticas. ...

Retertncia
Ao MRNF, Manso DV, Maren foamts VI, Fermdnoes {50 A, Sary Amomes 3. Gomes Gt B Vids Fxpe®a F Co famon. Crpman MU OC it matramerss
Dagndsncn oe Complencace o Cocados Pl Lator: (Raeratine Porgpss oot Custadon Pelatvex. 2000

S N =%
ANGELINI 7~.,7 s
PHARMA “0OPCP~

Fonte: Alonso MRNF, Manso DM, Martin-Rosell6, Fernandez-Lépez A, Sanz Amores
R, Gémez-Garcia R, Vidal-Espafia F, Cia-Ramos, Capelas ML. IDC-Pal: Instrumento
Diagnostico de Complexidade em Cuidados Paliativos. Lisboa: Observatoério Portugués
dos Cuidados Paliativos; 2020
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Apéndices
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Ultimos dias e Horas de Vida - beneficios da desprescricao

Apéndice A - Plano pedagégico das 12 Jornadas de Cuidados Paliativos do Médio Tejo

Objetivos especificos Conteudos Tempo Metodologia Letiva Recursos
e Compreender os principios e v" Principios dos Cuidados Paliativos; 2 horas Método expositivo Computador
valores dos Cuidados Paliativos v' Aspetos Basicos da Organizagio de Datashow
e Refletir sobre as necessidades do Servicos de Cuidados Paliativos.
doente em cuidados paliativos e sua familia
e Compreender os principios do v Principios Gerais do Controlo | 4 horas Método expositivo Computador
controlo sintomatico; Sintomatico; . N
v' Controlo de outros sintomas Dlscuss,ac? de casos Datashow
(Dispneia, Nauseas/Vémitos, clinicos
Obstipacao);
e Compreender e  aplicar os v Principios Basicos da Comunica¢do | 4 horas Método expositivo Computador
principios basicos de comunicacdo com em Cuidados Paliativos; . ~
. . T . f . Discussdo de casos Datashow
doentes/familias em cuidados paliativos; v" Questdes Eticas em Cuidados lini
e Conhecer as situacbes mais Paliativos. cinicos
frequentes na comunica¢do com doentes em “Role Playing”
fim de vida e seus familiares (transmissdo
de mas noticias, conspirag¢io do siléncio);
o Identificar os principios éticos na
analise das principais questdes relacionadas
com o fim de vida;
o Identificar as necessidades v Doente com doenca degenerativa | 2 horas Método expositivo Computador
paliativas do doente nio oncolégico L cronica . o o Discusso de casos Datashow
Doente com insuficiéncia de 6rgao P
clinicos
e Reconhecer a importiancia da v" Necessidades espirituais em fim de | 4 horas Método expositivo Computador
satisfacdo das necessidades espirituais em vida Discussio de casos Datashow
fim de vida; v" Cuidar a Familia, incluindo no luto

e Identificar a evolugdo normal do
luto.

clinicos
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Apéndice B - Plano pedagégico do seminario “Os beneficios da
desprescricdo nos Ultimos Dias e Horas de vida”

e Identificar os
beneficios da
desprescrigdao em
UDHV.

v’ Desprescricio

Objetivos Conteudos Tempo | Metodologia Recursos
especificos letiva
e Reconhecer doente
em UDHV;
e Identificar os v' Cuidados nas
cuidados a prestar UDHV
aum doente em v Apoio a familia | 7 horas Método Computador
UDHV e seus v Hipodermdoclis expositivo Datashow
familiares; e
Debate
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Ultimos dias e Horas de Vida - beneficios da desprescricéo

Apéndice C - Cartaz de divulgacdo da Formacao “Cuidados nos ultimos
dias e horas de vida”

Cuidados nos ultimos dias e horas
de vida

22 DE SETEMBRO DE 2021
UNIDADE DE ABRANTES

PROGRAMA:

9h - 9h30: Definicdo de Cuidados Paliativos e identificacdo de UDHV
9h30 - 10h: Sintomas mais frequentes nos UDHV

10h - 11h: Controlo Sintomatico

11h - 11h30: Pausa

11h30 - 12h: Adequacio do plano de cuidados s
12h - 12h30: Desprescrigdo nos UDHV

12h30 - 13h30: Sedacdo Paliativa e apoio a familia

DURAGAO: 4:30

HORARIO: 9:00-13:30

FORMADORES: unidade de Cuidados Paliativos e Equipa Intra Hospitalar de Suporte em
Cuidados Paliativos

Enf2 Joana Cardoso e Enf? Mariana Pinto

PARTICIPANTES: colaboradores do CHMT

|NSCR|CAO: através do (Programa Gestdo de Horarios (RISI)

IMP.GRL.0O32.03 { ulho 2015
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Apéndice D - Certificado Formacao

ke AQ)|SN... DCHMT

| D SALDE e

Canmhe Mo ais Moo tua, LS

salou

Certificado de Formador

Entidade Acreditada. Despacho N° 13019 De 29-07-98 Do Ministério Da Sadde

Av. Maria de Lourdes Mello e Castra 2204-909 Tomar Contribuinten.® 506361608

CENTRO DE FORMAGAO

Certifica que
MARIANA SILVA BORGES PINTO

Natural de Santo Tirso, nascido(a) a 17/05/1986, nacionalidade Portugal, sexo Feminino, portador(a)
do documento de identificagdo n.2 12933925, valido até 02/07/2028.

Participou no

Curso de Formacao Profissional "Cuidados nos ultimos dias e horas de vida", como formador(a) no(s)
dia(s) 22 de Setembro de 2021, com a duracdo total de 4.5 hora(s), promovido pelo Centro
Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E..

28/10/2021

(ﬂ"“‘“‘ !‘" ~ Tb Ay wxgs

CLAUDIA MARIA BATISTA DOMINGOS

A Responsavel do Servigo de Gestdo
de Recursos Humanos.
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Apéndice E - Conteudos da formacao “Cuidados nos ultimos dias
e horas de vida”

22 de Setembro 2021 @ C H M T

Unidade de Abrantes

DEDICATION

HOPE

NOILVHISNYS

DREAM

HUMOR

Cuidados nos Ultimos Dias e Horas de Vida

Joana Cardoso & Mariana Pinto

Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos

Ordem de trabalhos

Defini¢do de Cuidados Paliativos

Pilares dos Cuidados Paliativos

DREAM

Definigdo e identificacdo de UDHV

Sintomas mais frequentes nos UDHV

§ HiOVE

©« 777 Controlo Sintomético
Adequacdo do plano de cuidados
Desprescrigao nos UDHV
Sedacdo Paliativa

Apoio a Familia

EAM
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Definicao

Os cuidados paliativos sdo “cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas especificas, em

internamento ou no domicilio, a doentes em situacdo em sofrimento decorrentes da doencga incuravel ou grave, em fase

avanca ou progressiva, assim como as suas familias, com o principal objetivo de promover o seu bem estar € a sua

qualidade de vida, através da prevencdo e alivio do sofrimento fisico, psicolégico, social e espiritual, com base na

identificacdo precoce e do tratamento rigoroso da dor e outros problemas fisicos, mas também psicossociais e

espirituais.”

PAI

LOVE L
DREAM

oEocATION

HOPE &

wowvusos !

Pilares
dos Cuidados
Paliativos

AN

P

LOVE

NoLvHISAY l

HOPE DREAM

Lei de bases dos Cuidados Paliativos (n.2 52/2012 de 5 de Setembro)

PAR

LOVE L
DREAM

ik
LOVE W ¥
DREAM HOPE

OERCATION
oeocATIoN

HOPE,

NotwvuisaEs * <

NowvuISANS

Controlo
[
sintomas

Trabalho i
em Cuidados Comunicacdo

Equipa Paliativos

& :LOVE ‘ f
DREAM HOPE

PA

oeoKATION

LOVE

NouvLsRY *

NowvLsmu ! E

HOPE DREAM
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Ultimos dias e Horas de Vida - beneficios da desprescricéo

Fim de Vida

“Situacao em que o clinico tem a percegao de que a esperanga de vida do
doente pode ser inferior a 12 meses, muitas vezes com internamentos
repetidos, nao planeados, com deterioracdo progressiva do estado
funcional, dependéncia, perda peso e massa muscular e/ou persisténcia dos

sintomas apesar do tratamento da doenga subjacente.”
(Diez-Manglanoa et al, 2021)

5§ love 5 Flove 5 Hilove
i DREAM HOPE i DREAM HOPE i DREAM

Definicao de UDHV

+ Ultimas Horas ou Dias de Vida (habitualmente até 12-14 dias);
* E uma fase fisioldgica;

¢ Auséncia de causas reversiveis.

Este periodo é marcado por uma elevada complexidade sintomatica e intensidade emocional

associada

. | 4 | 4

LOVE § GOV § ELOVE
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Objetivos dos Cuidados em UDHV

* Promocao do Conforto;

* Tomar medidas proporcionadas.

g i 2
8 LovE i § : 5 LovE
oaciy e £ & e

s LOVE

HOPE DREAM'

Now VIS
Now VIS

HOPE

Identificacao de UDHV

* Fadiga e fraqueza progressivas;
* Diminui¢do da ingest3o de alimentos e fluidos;

* Diminuicdo do reflexo de deglutigdo;

DREAM'

3 ; * Presenca/aumento de secregbes orofaringeas;
i‘ et * Diminuicdo do nivel de consciéncia;
5 * Delirium terminal ou agitacdo;

* Alteragdo do padrio respiratorio;
* Retenc3o urinaria;
* Sintomas psico-emocionais;

* Alteragbes cardiovasculares.

EAM
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Sintomas mais frequentes

55%

45%

25%

Delirium Estertor Dor Dispneia Nauseas e
Vémitos

now

E-LOVE
DREAM HoPe

B
g
i flove

»

§
i fiowe

DREAM' HOPE

HOPE DREAM

NouvuLSI !
uvuisaws . 2
Nou VML !

NouVUISANS

Delirium

* Estado confusional agudo com flutuagdo marcante;
* Défice de atengao marcante;

* Pensamento e discurso desorganizados;

* Alteragdo do nivel de consciéncia.

P | ik
f Love ! ! Blow
DREAM HOPE §

&
§ LOVE

NoUVHLSNs h

*
i

HoPE DREAM HOPE DREAM'
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Delirium

* 50% tem causas reversiveis
Excluir globo vesical ou obstipacao;

* Evitar a contencao fisica;

* Optar pela contengdo Quimica:

* Haloperidol, via oral/SC

* Levomepromazina, via oral/SC
* Midazolam, via oral /SC

Delirium

Medidas ndo farmacolégicas:

* Ambiente calmo;

* Presenca de familiares;

* Adaptar contacto pessoal e comunicacao;
* Proporcionar sono tranquilo;

* Acompanhamento psicoldgico prévio.

. « | L

106
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Estertor

Resulta da passagem do ar através das secrecdes e saliva
acumuladas na orofaringe, laringe e traqueia, como

consequéncia da depressdo do estado de consciéncia.

b 2] Blow b Bl Flow b B Biowr ¢w

Wores BF L o poses £ oREAM: Homm B L o
Estertor
Medidas ndo farmacolégicas: < Tranquilizar a familia;

° Posicionamento
+ Evitar decubito dorsal;
As vezes a solugédo * Elevar cabeceira 30-45%;
nao esta no férmaco,e * Decubito lateral com cabega inclinada para a frente;

sim em vocé

o Limpeza da cavidade oral;

Patricia Cassol Eickhoff

o Limitar o aporte hidrico;

o EVITAR aspirar secregdes.

Tl 5 A
L g 8:LOVE » % &:LOVE
HOPE i mﬁm HOPE i OREAM
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Estertor
Medidas farmacologicas:

Atropina (gotas oftdlmicas a 1%):1 gota por via SL, 4-6 horas

Se secrecoes ja presentes:

LOVE

pe

[T

LOVE

Dor

“virgem” de Opidide

o 2,5 mg morfina SC

= Se mantiver dor, ao fim de 30 min
repetir

= Se mantiver dor, ao fim de 30 min

repetir novamente

»

LOVE

NowLvHISAES

[rt—

LOVE

Sob Opidides

Administrar dose de resgate e

REGISTAR quantas vezes foi

necessario administrar até controlar a

dor.

Inicio do efeito da morfina IV/SC: 10-15 min.
Duplicar a dose se ndo houver efeito apés cada 3 doses

CONSIDERAR
Globo vesical
Obstipagao
Posicdo desconfortavel
Infecdo
Ulcera de pressio
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Dispneia
» Dificil avaliacao;

» Algumas formas de respiracao sao habituais e
nao implicam desconforto;

» Nao deve depender da frequéncia i
respiratoria ou saturagao periférica de ‘ g
oxigénio.

LOVE § EilOVE § Eolove

Dispneia
Medidas ndo farmacoldgicas:

Ventilar o quarto

Manter quarto arejado

Ligar ventoinha/ar condicionado

Reposicionar o doente, elevando a cabeceira a 452

Oxigenoterapia — Se hipoxémia sintomatica

Oculos Nasais sao melhor tolerados do que as mascaras faciais.
L - L

5 Hiove ¢ 5 5oV § Biove
HOPE H DREAM 0P i DREAM HOPE H DREAM
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Dispneia
Medidas farmacoldgicas:

o Administrar Opidides
Morfina oral/SC 2,5-5mg 4/4h
Morfina EV 1-1,5mg 4/4h

o Administrar benzodiazepinas, APENAS se existir ansiedade
associada

Midazolam: dose inicial 2,5-5mg bdlus SC
Lorazepam: dose inicial 0,5 — 1mg oral/SL

LOVE § FLOvE

Nauseas e Vomitos

» Medidas nao farmacoldgicas:

° Promover boa higiene oral;

° Garantir um ambiente tranquilo, sem odores intensos;

o Refeigdes pequenas e ligeiras escolhidas pelo doente, dando

preferéncia a alimentos frios;

° Ingerir liquidos em pequena quantidade fora das refei¢des.

4 “

LOVE § EilovE
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Ultimos dias e Horas de Vida - beneficios da desprescricéo

Nauseas e Vomitos

» Medidas farmacoldgicas

» Administrar antiemético apropriado dependente da
etiologia.
° Metoclopramida (é uma escolha inicial adequada)
° Haloperidol
° Olanzapina
° Ondansetrom
° Dexametasona

§ Elove : ! § Elove § § lov
; 50 DREAM HOPE g 4% DREAM HOPE § N DREAM

PATIENGE

= 2 L PAIN
F > § g o3
3 ; § % "LOVE e
HOPE:z 72 3 DREAM
= HUMOR PR

Adequacao do Plano de Cuidados
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Avaliacao de Sinais Vitais

» Avaliar todos os turnos e em SOS apenas:

DREAM:

EAM

o Temperatura

° Dor

Wh #

: } F 'l g 3 4‘
#:LOVE ; § FilovE “ ; g ECLOVE

Adequar Via de Administracdao da medicagao

Via subcutdnea como alternativa a via oral.

Material:

» Apdsito transparente

» Agulha butterfly calibre 23G, 25G ou 27G
/agulha teflon / cateter abocath amarelo

» Luvas

» Desinfetante
» Compressas
» Seringa com 1ml soro (expurgar sistema) ANTERIOR POSTERIOR
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3

Protocolo CHMT

» PT.GRL.126.00 — Cuidados Assistenciais a Pessoa em Ultimos Dias/Horas
de Vida

HOPE

LOVE

FRusTRATION

LOVE

Farmacos que podem ser

administrados via SC e

» Cefepima;
» Ertapenem;
» Levetiracetam

2%

LOVE LOVE
HOPE
INDICACOES FARMACO INCOMPATIBILIDADE NOTA
N MIORFINA FURDSEMIDA i
Dor/dspnei =
Dor TRAMADOL
Deve ser diuido em 5cc
soro.  Muto  iitativo,
Febres tumorais que DICLOFENAC ADMINISTRADO
nZo cedam 3 outro ISOLADAMENTE (1 Catster
= paa  ese
medicamerto)
Ansedade/agitagol CLONAZEPAM
dor neuropatica
Ansiedade/ agitacio LORAZEPAM
Agitac o/ confusio MIDAZOLAM
Jsedagdo / solugos
ntrataves
Nause== = vomitos/ FALOPERIDOL Fotomensivel
sedacto/ agitagBo/
al agdes
SedacBo/ agtagBo/ | LEVOPROMAZINA
nduseas evomeos
ONDANSETROM | TRAMADOL
Nauseas e vomitos
METOCLOPRAMIDA | BUSCOPAM Poge ser
i ativo
Hemorraga RANTIDINA MORFINA & HALDOL
gastrointestinal/
protetor gésrico
Obstrucdo intestinal
ou gastrical redugio OCTREQTIDO
secregBes
gastrointestinal
RedugSo de BUTILESCOPALAMINA | METOCLOPRAMIDA
producio de (Buscopan)
secreghes
Dipnel devidoa FURDSEMIDA MORFINA
congestFo pumonar
= ADMINISTRADO Fotomensivel
Reducko edema ISOLADAMENTEr Stalea
gr'\t:l:::ge com outros medicamentos
i DEXAMETASONA | (1 Cateter SC 56 para este
apetite/ nduseas e medicamerto) - administrar
vomios/dispneia erpamee
FALDOL, MORFINA, AINE meihor
LEVOPROMAZINA E tolerado viaSC
Dor CETEROLAC MIDAZOLAM - administrar
isoladamente
Infecgo CEFTRIAXONE Diliido até 3cc Oe idocaina | Unico ATE Usado

viasC
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Alteracdo da Nutricao e Hidratacao

K

N 9\/

» Desinteresse pela alimentacdo e

-
q "ﬂ reducdo da ingesta ndo acompanhada
-

;ﬁ de sensagdo de fome;
£ -
" o
\g > Associada frequentemente a alteragdes
g“’ - -

da deglutigdo.

§ flove ¥ § Eilove § fov
H i 5 S H o

Alteracao da Nutricao e Hidratacao

ABORDAGEM:
v" Explicar aos familiares;
v Alimentar e hidratar, se o doente manifestar fome/sede;

v" Se doente mantem capacidade de degluticdo, Via Oral privilegiada, ndo ha restrices na

alimentacdo, devendo ser respeitado o gosto do doente;
v" Se capacidade de degluticdo parcialmente comprometida, a 4gua pode ser administrada sob a forma

semi-liguida (espessante ou gelatina).

§ Hiow 4 t § flowe § Hiove
HOPE é & DREAM' HOPE, ] DREAM HOPE ; DREAM
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Alteracao da Nutricdo e Hidratacao

» Soroterapia
o Ndo resolve a sensagao de sede ou boca seca;

° Deve ser suspensa em caso de estertor ou edemas;

> N&o iniciar em caso de UDHV. ¥
é : LOVE § i LOVE § :( LOVE 5
BOFE 3 DREAM HoPE 3 DREAM HORE 3 DREAM

Alteracao da Nutricao e Hidratacao

» Se houver indicacdao o doente pode ser hidratado

por via SC — Hipodermoclise

@ 5
Z b o
? N

v Via eficaz 2 LN
E Intraverass
13
3

v'Segura g
E
Q
hd

o 5 2

v Facil manutencgdo g
¥
5%

Ll L] 1 I L] I
tempo
2 ; ; g 2 i ‘i 3 3
3 R:LOVE 5 #LOVE 3 Lo
HOPE g 2 DREAM HOPE E £ DREAM HOPE § 2 DREAM
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Alteracdo da Nutricao e Hidratacao

Nutricdo parentérica, SNG ou sondas percutdneas? / 7""‘-\\
v"NAO est3o indicadas; "
\7\ (/\“‘—' 7

v NAO existe evidéncia cientifica de que estes procedimentos

tragam beneficio. NASOGASTRIC
TUBE (NG)

§ Bilove § 5love § Holove

HOPE 3 DREAM HOPE 3 DREAM HOPE F DREAM

Estudos revelam...

» A diminuicdo do aporte alimentar nos doentes terminais esta relacionado com as
alteragbes gastrointestinais, as altera¢des do metabolismo basal, as alteragbes do
paladar, a dor, a fadiga, as nauseas, os vomitos e a fatores psicolégicos como a depressdo

e ansiedade que inUmeras vezes assolam estes doentes.

§ Elove § GIl0VE § ELOVE

HOPE | DREAM HOPE ] DREAM HOPE 3 DREAM:
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Estudos revelam...

Um estudo em lar de idosos, com deméncia, em fim de vida, relata que a insercdo de

sondas de alimentacdo n3o melhorou a sobrevida em relacio aos gue nhdo foram

alimentados por sonda, ndo diminuiu o risco de pneumonia por aspiracdo, e ndo melhorou

a cicatrizacdo das Ulceras de pressio, status do peso, conforto ou status funcional.

LOVE § Solowve g Love

Cuidados a boca

» Manter hidratagao oral regular;
= Aplicar lubrificante a base de dgua nos labios;
= Rever terapéutica, tratamentos ou procedimentos que possam causar boca seca ou
feridas;

» Capacidade de Degluticao

* Mantida: oferecer liquidos frios, sumos, gelatinas, pedagos de ananas, Bochechos com nistatina +
bicarbonato + lidocaina

+ Ausente: Hidratar com compressa humida

LOVE § oV § flov
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A reter...

» Nao existe unanimidade sobre o tema da nutricao e hidratacao em fim de
vida, o que é consensual é que qualguer intervencdo deve produzir
conforto no doente e nao agravar o sofrimento.

» Ndo é a desnutricido nem a desidratacdo a causa de morte, mas sim o
processo evolutivo e irreversivel da doenca de base.

Posicionamento

» Adequar as necessidades
» SOS

Tratamento de feridas

» Realizar pensos em SOS
» Ulceras terminais de Kennedy

LOVE § Eolove § Solove
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Ulceras Terminais de Kennedy

» Forma inicial de abrasao ou flitena

» Bordos irregulares

» Forma de pera, borboleta ou ferradura

» Coloracdo varia de vermelha, amarela, roxa a
negra

» Localizacdo na regido sacrococcigea, calcaneos
e area posterior das pernas

» Inicio repentino e de evolucao rapida

£ Lo ¥ § Eove § Elow
"""" ; DREAM HOEE g £ DR[:AM HOEE: ; & DREAM

Ulceras Terminais de Kennedy

LOVE § ElovE J § FoLovE
DREAM HOPE § DREAM HOPE i DREAM
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Ulceras Terminais de Kennedy

EAovE i § Elov

DREAM HOPE 3 DREAM HOPE

ppppp

HOPE

B
e ¥
U

NoUvHLSAY
v

Importancia da Desprescrigao

» Um ajuste adequado da medicagdo para que o doente obtenha os beneficios da

mesma em tempo util.

» Permite adequar a medicagdo aos objetivos de tratamento estabelecidos com o
doente e familia de acordo com a esperanga de vida, reduzindo os potenciais riscos

da polifarmacia.
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Ultimos dias e Horas de Vida - beneficios da desprescricéo

Importancia da Desprescricao

» Influéncia de forma positiva o bem-estar, fungdo cognitiva, quedas e necessidade de

admissdo hospitalar assim como a redugdo de custos.

» Implica colaboragdo interdisciplinares entre profissionais de saide envolvendo o

doente e familia no processo de tomada de decisdo.
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Importancia da Desprescricao

» Os objetivos do doente mudam de acordo com a trajetéria da doenga, a
desprescrigdo permite o ajuste da expectativa do doente relativa ao prognostico

realista da doencga.

» Permite a construcdo de uma relagao terapéutica de confiangca e compromisso
tendo por base o bem-estar do doente.
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Obstaculos da Desprescricao

» Doentes com miuiltiplas comorbilidades, guidelines de tratamento que ndo estdo adaptadas a uma
expectativa limitada de vida, expectativa irrealista de progndstico do doente e cuidadores, doentes que
utilizam terapéuticas alternativas, interpretagdo errénea de efeitos adversos da terapéutica instituida
gue requerem novos medicamentos para o seu controlo.

» Tempo limitado de vida do doente, qual o profissional que assume o papel da desprescricio de
medicagdo introduzida por especialistas (que na duvida se mantem).

» Pericia dos profissionais de saude em reconhecer o diagndstico de UDHV, sendo esta facilitada quando
os doentes tém doenga oncoldgica quando comparados com os doentes com deméncia.

»
»
»
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Obstaculos da Desprescricdo

» Barreiras dos profissionais de Saude: conhecimento insuficiente sobre farmacologia e interagdes
medicamentosas, comunicac¢do e concordancia entre pares do objetivo do plano de cuidados e dificuldade de
comunicacdo com a familia das vantagens da suspensio de medicacido futil.

» Barreiras institucionais: escassez de recursos humanos qualificados e os objetivos das politicas de salde
focalizados para a cura.

» Barreiras da familia: quando encaram o ato da desprescricdo como uma desisténcia do cuidado do doente
sobretudo quando apresentam expectativas irrealista relativas ao prognéstico da doenca.
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Ultimos dias e Horas de Vida - beneficios da desprescricéo

Vantagens e beneficios da desprescricao

» Estimar a esperanca de vida do doente de forma a ajustar a medica¢do para usufruir
do seu beneficio em tempo util.

» A desprescrigdo implica uma revisdo frequente da terapéutica farmacoldgica onde
aquela que ndo contribui para a qualidade de vida do doente é considerada futil.

Vantagens e beneficios da desprescricao

» Centrar o plano terapéutico do doente aplicando a desprescrigao como forma de
diminuir os riscos de efeitos secundarios inerente a polifarmacia.

» Implica reunides interdisciplinares, diminui¢do dos custos em saude, estimula a
atualizagdo de conhecimentos de interagdes medicamentosas e farmacolégicas,
favorecem a tomada de decisdo em conjunto (profissional de saude, doente e familia.

LOVE 5 5 lOVE 5 E-LOvE
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A desprescrigdo implica a existéncia de equipas
especializadas em Cuidados Paliativos, para que haja
tempo e oportunidade de realizar o ajuste
farmacoldgico de acordo com o estado evolutivo da

doenga.

Sedacao Paliativa

» Estd indicada em sintomas refratarios a medidas de primeira linha e
sofrimento intoleravel;

» Nao visa acelarar a morte do doente;
» O objetivo da sedac¢do é o alivio do sofrimento;

» Deve ser prescrita apenas APOS discussdo com a Equipa de Cuidados
Paliativos.

124



Ultimos dias e Horas de Vida - beneficios da desprescricéo

Sedacao paliativa (ou terapéutica)
(Objetivo: Diminuir consciéncia para aliviar sintomas)

- =

Eutanasia ou suicidio assistido
(Objetivo: Por fim a vida)
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» O doente darda verbalmente ou por escrito o

consentimento explicito para a Sedagdo Paliativa;

» Se o doente ndo tiver competente, consultar-se-do:
v Registos de instrugBes prévias,
~ . -
Se d a(;a O Pa | | at |Va v Desejos previamente expressos pelo doente a sua familia efou pessoas
significativas,

v Na auséncia acordar-se-a a Sedac3o com a familia.

» Todo o processo deverd, sempre, ser documentado

nos registos clinicos.

* : - * ) 3 *
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Sedacao Paliativa

= A utilizacdo de “Perfusdes de Conforto de Morfina” correspondem a ma-

pratica e deve ser rapidamente abandonada.

= A morfina tem indicacoes especificas: Dor, Dispneia, Diarreia grave e Tosse.

« A Morfina ndo esta indicada na sedacdo paliativa.

§ Folove § EilovE ‘ § Flove
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Sedacao Paliativa

» Farmacos a utilizar: egEy pn
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Comunicacao e Apoio a Familia

» Discurso simples e empatico;
» Comunicac¢ao nao verbal;

» Evitar termos técnicos;

» Envolver a Familia.

Ter capacidade e disponibilidade para ouvir as
preocupacoes

q“ g i q‘ 5 q g
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Método “ask-tell-ask”
Método facilitador da comunicacado
p?o?
» ASK (Explorar que informacgao doente e
familiares tém relativamente a sua doenca,
tratamento e vontade de obter informacao.)

(20 |

» Ex.: “O que lhe disseram relativamente ao q
seu problema? Sobre o prognéstico e o
opg¢oes de tratamento?” P
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Meétodo “ask-tell-ask”
Método facilitador da comunicacgdo

» TELL (Fornecer informacgdo de forma simples e
compreensivel, dando “tiros de aviso” que permitam a
preparacao emocional do doente/familia.)

» Ex.: “No6s também estamos preocupados e tudo
faremos para promover o melhor bem estar.”’;
"Gostavamos de lhe dar mais informagoes e rever
algumas medidas que podemos oferecer”; Estamos
preocupados que ele tenha um agravamento
clinico...”

& 4
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Método “ask-tell-ask”
Método facilitador da comunicacao

» ASK (Compreender qual a informacao que foi retirada
e compreendida pelo doente/familiares e quais os
pontos que necessitam de esclarecimento)

» Ex.: ”"Sabemos que é muita informacgdo nova. A quem
ira falar sobre esta reunidao? Que informacao lhe ira
transmitir?”; “Tem outras questoes?”
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Ultimos dias e Horas de Vida - beneficios da desprescricéo

Comunicacao e Apoio a Familia

= Realizar Conferéncia Familiar;

« Permitir a expressdo de sentimentos;

= Esclarecer duvidas;

« Explicar a adequacgdo do plano de cuidados;
= Ajustar expectativas;

» Antecipar cenarios;

= Reforgar a importancia do papel dos familiares em
todo o processo;

» Promover despedidas.

4 | % | .

§LOVE § EilovE § Elove
i

BREAM HOPE ] DREAM

A reter...

» Reconhecer a fase dos UDHV e registar:

- Estado mental

- Sintomas presentes

- Capacidade de degluticdo

- Presenca de sondas

- Obstipagdo
Abordar a necessidade de apoio emocional;
Comunicar com doente e familia;
Simplificar terapéutica;
Definir um plano com objetivo de conforto;
Rever regularmente o plano;
N&o hesitar em pedir apoio a Equipa de Cuidados Paliativos.
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Bibliografia de bolso
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Apéndice F - Poster “Os beneficios da desprescricdo nos Ultimos
Dias e Horas de vida”

Os beneficios da desprescri¢dao nos > CHMT
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Ultimos Dias e Horas de vida -

Introdugdo
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Resultados

Todes as astores dos 10 artigos analisados concordam com a importincia da desprescrigio no doente paliative nos
Etimes dias ¢ horas de vida. Este d ta freqe te puripatologia com 3 sus consequente polifarmicia,
ende m.mwmmmm Altimos dias ¢ horas de vida ¢ ainda adicionada teraputica especifica .
A desprescrigio deve ter per base um ajuste adequado da medicagdo para que o doente obtenha os beneficlos da
mesma em tempo dtil, o que implica colaboragio interdisciplinares entre profissi de sadide envolvendo o doeate &
familia no processo de tomada de decisio*™,

A desprescricgio como componente do plano de tratamento do doente permite adequar a medicacio aes objetivos de
tratamento, incluindo as preferéncias, crencas, valores ¢ culturas do doente/familia, ajustando os objetives de cuidados.
20 tempo estimado de vids do doente, reduzindo os riscos da polifarmida %7,

03 objetives do doente mudam de acordo com a trajetérls da doenga, a despresericdo permite o ajuste da expectativa do

doente relativa 30 progrostico realista da deenga®. Por outre lado, udqmﬂomham;hdewm
terapéutica de conflanga ¢ compromisso tendo por base o bem-estar do doente **.

Obsticulos Vantagens e Beneficios
Podem surgir dos profissionais de saGde como médicos, || Os artigos analisados identificam as vantageas e
enfermeiros e farmackutices ¢ do préprio doente. beneficios da desprescricio nos UDHV. Uma delas &

Doentes com miéltiplis comorbilidades, guidelises de || estimar 3 experanca de vida do doente de forma a ajustar
tratamento que nio estio adaptadas a uma expectativa || a medicagho para usufruir do sew beaeficio em tempo
limitada de vida, expectativa irrealista de prognéstico || Gl A vantagem da desprescrigio é centrar o plano
terapéutico do doente aplicando a despreseriglo como
forma de diminulr os riscos de efeitos secundirios
inerente 3 polifarmicia’.

A desprescricio Implica uma revisio [requente da
teraputica farmacolégica onde aquela que ndo contribui
m.mumﬁmamm‘
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de acords com o estado evolutive da doenga®.

Conclusbes

Apés andlise dos artigos selecionados verifica-se que esta & uma temética onde a Investigacio ainda & limitada, contudo
de extrema importincia para a qualidade de vida do doente. Como limitagdes pode-se identificar o facte de dividirem
doentes paliativos em oacolégicos e nio concologicos, onde a maioria dos estudos reportam 20s oncoldgicos. Outra
limitagio transversal acs estudos dix respeito 3 formacio dos profissionsis generalistas nesta drea dado gue a
‘q“na!ﬂo 26 ¢ realizada aquando do seguimento por equipa de cuidades paliativos. O método de desprescrigio dos

grupes farmacelégicos também nie ¢ clars e uniforme em todos os estudos

mmnpwmmmalm:nwuw:mmhcmummmum
profissionsis treinados na sus Identificaqo, de farma & utilizarem a terapéutics farmacolégica tendo por base 0 seu beneficio
amml‘mmgnrMnMMQWﬁmuﬁom conta a esperanga
de vida e o controlo sintamético. Posto isto, a terapéutica do doente, deve ser repensada quando o doente atinge © auge do
declinio fisico susperdendo toda a terapiutica potencialmente inapropriada com o intuito de promaver o conforto.
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