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Resumo

O presente relatério foi elaborado no ambito do 92 Curso de Mestrado em
Cuidados Paliativos (CP) da Escola Superior de Sadde Dr. Lopes Dias, do Instituto
Politécnico de Castelo Branco. Este trabalho - realizado apds terminado o estagio
profissional do plano curricular do curso - é de caracter reflexivo e a sua finalizacao
tem em vista a conclusdo do ciclo de estudos e, consequentemente, a obtencdo do
grau de Mestre em CP.

O relatorio foi realizado de modo a responder aos objetivos que o curso
estabelece, os quais nortearam o desenvolvimento da pratica clinica em estagio e a
escrita do relatério.

Este trabalho consiste na reflexdo critica da pratica clinica através da analise da
consecucdo dos objetivos delineados ndo sé recorrendo a literatura cientifica atual e
apropriada, mas também mediante o uso de casos clinicos e com base nos quatro
pilares fundamentais dos CP: controlo de sintomas, comunicacdo adequada, trabalho
em equipa e apoio a familia.

No ambito do projeto de intervencao deste relatorio, foi identificada a necessidade
formativa na Unidade de Cuidados Paliativos onde trabalho, nomeadamente na area
de estudos do meu interesse: o impacto na familia da perda de via oral no doente em
ultimos dias e horas de vida (UDHV). Trabalhando em CP enquanto enfermeira, essa
area sempre foi muito desafiante para mim e no seio da equipa, suscitando
dificuldades na comunicagdo com as familias e alguns obstaculos na relacao
terapéutica. Depois da pesquisa de literatura acerca do tema e da realizagao do
estagio, planeei e realizei sessdes formativas dirigidas aos profissionais de sadde no
meu local de trabalho.

O investimento em formacdo em CP é fundamental para o desenvolvimento
pessoal e profissional daqueles que nessa area trabalhem, uma vez que contribui para
a atualizacdo de conhecimentos, o que proporcionara uma prestacao de cuidados de
maior qualidade aos doentes e familias que atravessam por um periodo de transicao
saude-doenca, ao qual se devem ajustar da melhor forma possivel. Sabe-se que a
perda de via oral nos doentes em UDHV tem impacto nas familias, jA que constitui
uma perda marcante, sendo um tépico que carece de mais investigagdo para melhor
se compreender de que forma impacta os familiares e de que forma a equipa de saude
pode melhor intervir.

Palavras chave

Cuidados paliativos; ultimos dias e horas de vida; perda de via oral; alimentagao
em fim de vida; familia.
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Abstract

This report is done in the context of the 9th Master's Course in Palliative Care (PC)
at the Escola Superior de Sadde Dr. Lopes Dias, of the Instituto Politécnico de Castelo
Branco. Finished after completing the professional internship of the course's
curricular plan, this work is reflexive and aims to complete this course and,
consequently, obtaining a Master's degree in CP.

This work intends to respond to the objectives established by the course, which
guided the development of clinical practice internship and the writing of the report.

Within the scope of the intervention project of this report, a training need was
identified in the Palliative Care Unit where [ work, namely in the area of study of my
interest: the impact on the family of the reduced oral intake in the patient in the last
days and hours of life. Working in PC as a nurse, this area has always been very
challenging for me and within the team, causing difficulties in communicating with
families and some obstacles in the therapeutic relationship. After researching the
literature on the subject and finishing the clinical practice internship, [ planned and
organized training sessions that targeted the health professionals at my workplace.

Investment in training in PC is essential for the personal and professional
development of those who work in this area, as it contributes to updating knowledge,
which will provide better quality care to patients and families who are going through
a period of health-disease transition, to which they must adjust as best as possible. It
is known that, for families, the changes in hydration and nutrition resulting from the
end-of-life process can impact them, as the reduced oral intake is a significant loss.
This is a topic that needs further investigation to better understand how it impacts
family members and how the health team can intervene.

Keywords

Palliative care; last hours and days of life; reduced oral intake; end-of-life
nutrition; family.
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A perda de via oral no doente em ultimos dias e horas de vida - impacto na familia

Introducao

Elabora-se o presente trabalho no ambito do 92 Curso de Mestrado em Cuidados
Paliativos (CP) da Escola Superior de Saide Dr. Lopes Dias, do Instituto Politécnico de
Castelo Branco (IPCB). Este Relatorio Final foi redigido apds terminar o estagio
profissional realizado no 32 semestre (22 ano) do plano curricular do curso.
Posteriormente sera submetido a discussdo para conclusdao do ciclo de estudos e
obtencdo do grau de mestre em CP.

Segundo a World Health Organization (WHO, 2020), os CP sao uma abordagem de
cuidados que

procura melhorar a qualidade de vida dos utentes e suas familias que
enfrentam problemas decorrentes de uma doenca ameacadora de vida, através
da prevencdo e alivio do sofrimento, com recurso a identificacdo precoce,
rigorosa avaliacdo e tratamento da dor e de outros problemas fisicos,
psicologicos e espirituais decorrentes da situacao de doenga.

O Comité dos Direitos Econémicos, Sociais e Culturais das Na¢des Unidas reitera
que é fundamental “prestar aten¢do e cuidados aos doentes crénicos terminais,
mitigando dor evitavel e permitindo-lhes morrer com dignidade” (Committee on
Economic, Social and Cultural Rights [CESCR], 2000). Este comité monitoriza o
International Covenant of Economic, Social and Cultural Rights que é um pacto
internacional que afirma que as nag¢des que dele fazem parte devem garantir
assisténcia médica aos seus cidaddos, assim como desenvolver e supervisionar
politicas de saude publica (CESCR, 2000).

Todos os anos cerca de 56,8 milhdes de pessoas necessitam de CP: a maioria sdo
adultos acima de 50 anos e cerca de 7% sao criancas (Connor et al, 2020). A
necessidade de CP aumenta a par do envelhecimento demografico, assim como do
aumento da taxa de doencas transmissiveis e ndo transmissiveis, ja que muitas vezes
falamos em doengas cronicas progressivas como as neoplasias malignas,
insuficiéncias de 6rgdo e doengas neurolégicas progressivas, muitas delas com longo
curso de doenga, e ainda doencas com sintomas complexos e as multimorbilidades
(Etkind et al., 2017; WHO, 2020).

Em Portugal, a Comissdao Nacional de Cuidados Paliativos (CNCP, 2020), com o
contributo de um conjunto de consultores, elabora periodicamente os Planos
Estratégicos de Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos (PEDCP) que procuram
“cumprir o designio de integrar os CP na estrutura e financiamento do nosso sistema
de saude”. O PEDCP do biénio 2021-2022 revela uma projecao do numero de adultos
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a necessitar de CP, com base dos dados de mortalidade mais recentes, e que se
localiza entre 81553 e 96918 (CNCP, 2020). O documento revela um aumento face a
biénios anteriores e que esta relacionado com o “envelhecimento populacional e a
previsibilidade de necessidades paliativas na populagdo idosa” (CNCP, 2020).

A Lein%31/2018 de 18 de julho estabelece os direitos das pessoas em contexto de
doenca avang¢ada e em fim de vida, “consagrando o direito a nao sofrerem de forma
mantida, disruptiva e desproporcionada, e prevendo medidas para a realizagao
desses direitos” (Diario da Republica, 2018).

Pode ler-se nos pontos 1 e 3 do artigo 62 que “as pessoas em contexto de doenca
avancada e em fim de vida tém direito a receber CP através do Servico Nacional de
Saude, com o ambito e forma previstos na Lei de Bases dos CP” e que “os CP sdo
prestados por equipa multidisciplinar de profissionais devidamente credenciados e
em ambiente hospitalar, domiciliario ou em institui¢cdes residenciais, nos termos da
lei” (Diario da Republica, 2018).

Segundo o PEDCP 2021-2022 (CNCP, 2020), os CP devem ser “parte integrante da
formacdo de todos os profissionais de saude (PS)” e “devem estar disponiveis em
todos os ambientes de cuidados”, devendo intensificar-se

a formac¢do em CP nos cuidados de saude primarios (CSP), cuidados de saude
hospitalares (CSH) e da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI) para que a médio/longo prazo se possa ter no nosso pais os niveis de
diferenciacao de CP referidos noutros paises.

Integrando a equipa de enfermagem de uma Unidade de Cuidados Paliativos (UCP)
da Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP) ha mais de 7 anos, a determinado
momento resolvi investir na minha formagdo nessa area porque senti necessidade de
consolidar conhecimentos e adquirir novos, bem como contactar com outro tipo de
experiéncias na area dos CP e, assim, também ter a possibilidade de aprender com os
peritos.

0 Codigo Deontoldgico do Enfermeiro, na alinea c) do artigo 882, reitera o dever
da atualizacao continua dos conhecimentos, juntamente com a forma¢ao permanente
e aprofundada nas ciéncias humanas, ja que

a formacdo enquadrada num meio que possibilite reflexdo sobre a pratica e a
aplicagdo de saberes constituem dois marcos estruturantes deste

desenvolvimento de competéncias e é este processo que torna possivel a
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tomada de decisdo ética, essencial para que os cuidados sejam excelentes.
(Nunes etal., 2005)

Iniciei o Curso de Mestrado em CP em 2019 que muito me satisfez na sua
componente tedrica pelos contetidos apresentados, pela rica e variada experiéncia
que os formadores elegidos trouxeram e pela discussdo e partilha com os outros
colegas de turma. Tudo isto enriqueceu-me de tal forma que fui aprendendo a tornar-
me melhor e mais capaz enquanto PS.

Os objetivos gerais a atingir no final do curso, que sdo definidos pelo plano
curricular e estdo disponiveis na Adenda do Regulamento dos ciclos de estudos
conducentes ao grau de mestre do IPCB sdo:

» Compreender e aplicar os valores e principios dos CP na pratica assistencial;

* Demonstrar competéncias na implementacdo de um plano assistencial de
qualidade a pessoa com doenca croénica, avangada e progressiva, bem como 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;

* 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;

= Desenvolver a capacidade de reflexdo critica das praticas assistenciais
observadas no periodo de estdgio clinico, mediante a elaboracdo de um
relatério final e da construgdo de um plano de implementacdo de uma equipa
de CP.

Como local de estagio profissional, propus-me realiza-lo numa UCP de renome
integrada num hospital privado de agudos, numa grande cidade portuguesa. As 300
horas de pratica clinica previstas no cronograma estipulado pelo plano curricular
foram distribuidas em 37 turnos que foram acompanhados pela enfermeira que me
foi atribuida.

Resolvi eleger para local de ensino clinico, uma estrutura de prestacdao CP
semelhante aquela em que trabalho, ndo sé por ser um modelo de internamento
conhecido do meu contexto laboral (reconhecendo as suas diferencas, comegando
pelo facto de estar integrado em meio hospitalar), mas também porque tinha a
expectativa, por ser um uma estrutura da mesma tipologia, que a transferéncia de
aprendizagens poderia ser mais facil de adaptar no meu local de trabalho.

A realizagdo deste estagio teve como particularidade ter ocorrido durante a
pandemia da doenga por coronavirus (COVID-19), embora numa fase de menor
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incidéncia de infetados e com mais de 50% da populacdo vacinadal, o que permitiu
que houvessem condi¢des necessarias para que eu o pudesse frequentar.

Na reta final deste capitulo formativo, venho apresentar o Relatério Final de
estagio que desenvolvi e o qual consta de trés capitulos. O capitulo 1 contextualiza o
local de estagio no seu modelo de organizagao, tipologia e funcionamento, explora as
suas caracteristicas, finalizando com um tépico de reflexdo critica a seu respeito. O
capitulo 2 procura ser reflexivo, identificando as competéncias adquiridas,
detalhando os objetivos propostos e as intervencoes realizadas em estagio de forma a
atingi-los. O capitulo 3 reserva-se a apresentacao da atividade formativa que elaborei
no meu servico. O tema elegido para aprofundar no capitulo 3 e que também é objeto
de maior ateng¢ao no ensino clinico e sua analise no capitulo 2 desde trabalho é o
impacto na familia da perda de via oral no doente em ultimos dias e horas de vida
(UDHV). Este tema é motivado pelo meu interesse pela fase de UDHV, bem como pelas
implicacdes éticas subjacentes a adequacdo de cuidados e ao ajuste das medidas
terapéuticas, evitando as que causem mais prejuizo e desconforto do que beneficio.
Por outro lado, trata-se de uma tematica muito desafiante pelo trabalho que a equipa
de saude deve desempenhar com o doente e familia ao nivel da comunicagao.

Ao longo da redacdo deste Relatdrio foram respeitadas as normas graficas para
trabalhos finais dos cursos do IPCB e foram utilizadas as diretrizes gerais para
realizacdo de citacdes em texto e referéncias bibliograficas da sétima edicao do estilo
APA (American Psychological Association).

! Via comunicado do Conselho de Ministros: https://www.portugal.gov.pt/pt/gc22/governo/comunicado-de-
conselho-de-ministros?i=435 - acedido a 06/10/22.
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1 Servico de Pratica Clinica

1.1 Modelo de Organizacao e Tipologia

0 movimento moderno dos CP surgiu na década de 60 do século passado por
Cicely Saunders, uma entdo enfermeira que posteriormente se tornou assistente
social e médica, apds ter observado uma escassez de cuidados junto dos doentes em
fim de vida. Perante situacdes negligentes dirigidas a esses doentes a que a medicina
moderna da época ndo dava resposta adequada, Saunders difundiu a ideia de oferecer
cuidados rigorosos, cientificos e de qualidade aos doentes com doenca incuravel e
avangada (Neto, 2016a).

Inicialmente focados no doente oncolégico com progndstico de vida limitado e
institucionalizado em hospice no Reino Unido, os CP foram, ao longo dos anos,
adaptando-se as necessidades das popula¢des e foram evoluindo na vertente do
cuidado, investigacao e formacao (Gémez-Batiste & Connor, 2017).

Neste momento, os CP sdo uma area abrangente de cuidados que visam o
acompanhamento do doente e familia desde o diagnéstico, oferecendo assisténcia
multidisciplinar, tendo em conta os seus valores e preferéncias. Este tipo de cuidados
oferece uma “abordagem estruturada dos cuidados nos principios da compaixao,
humildade e honestidade” (CNCP, 2020).

Os CP destinam-se a pessoas com doengas graves e/ou avancadas e progressivas,
em qualquer idade, qualquer que seja o diagndstico ou estadio da doenca. Desta
forma, assentam nos seguintes principios:

* Promovem o alivio da dor e de outros sintomas disruptivos;

*» Afirmam a vida e encaram a morte como um processo natural que nem
antecipam nem atrasam;

* Integram os aspetos psicologicos e espirituais do doente no cuidar;
= Ajudam o doente a viver tdo ativamente quanto possivel até a morte;
* Ajudam a familia a lidar com a doenga e acompanham-na no luto;

» Trabalham em equipa para atender as necessidades dos doentes e suas
familias, incluindo seguimento no luto;

* Promovem a qualidade de vida e podem influenciar positivamente o curso da
doenga;

= Podem intervir precocemente no curso da doenga, em simultdneo com
tratamentos que tém por objetivo prolongar a vida, como por exemplo a
quimioterapia ou a radioterapia e quando necessario recorrem a exames para
melhor compreender e tratar os problemas do doente. (WHO 2002, as cited in
Connor et al., 2020)
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Nesse seguimento, deve proporcionar-se uma interveng¢do em CP desde o inicio do
processo de doenca, assegurando permanente colaboracdo e articulacao nos dois
tipos de intervengdo - curativa e paliativa - de modo a integrar, ao longo da trajetoria,
o melhor cuidado possivel consoante as necessidades do doente e familia. Este
modelo de cuidados e que é atualmente preconizado denomina-se o modelo
cooperativo com intervengdo nas crises (Capelas et al., 2016).

Inicio Morte

\\__

@Tratamento especifico Cuidados Paliativos

Figura 1 - Modelo cooperativo com intervencao nas crises
(imagem retirada de Capelas et al., 2016, p. 918)

Fonte: Adaptado de Gémez-Batiste et al.,, 2005 as cited in Capelas, M. L., Neto, L. G. & Coelho, S. P.
(2016). Organizacdo de Servigos. In Manual de Cuidados Paliativos (p. 918). Nucleo de Cuidados
Paliativos, Centro de Bioética, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.

De acordo com a European Association for Palliative Care (EAPC), devem
considerar-se pelo menos dois niveis de cuidados: abordagem paliativa e CP
especializados (Radbruch & Payne, 2009). A abordagem paliativa é uma competéncia
que deve ser transversal a todos os PS podendo ser prestada em todos os servigos de
saude (desde os CSP, cuidados pré-hospitalares, CSH e da RNCCI) (CNCP, 2016;
Radbruch & Payne, 2009). Deste modo, sdo identificados os doentes com
necessidades paliativas por estes profissionais que podem prestar cuidados que vao
desde ac¢des paliativas a intervencdes mais estruturadas, sendo que estas podem
carecer de pedido de apoio a equipas especificas de CP (Radbruch & Payne, 2009).

Os CP especializados sao prestados por equipas multidisciplinares proprias, com
competéncias especializadas; os profissionais devem ter formac¢do avancada em CP
com estagio em equipas certificadas (Radbruch & Payne, 2009).

Em Portugal, as equipas de prestacao de CP a nivel local sdo:

= UCP: servicos em unidades hospitalares que se destinam ao acompanhamento
de situagdes mais complexas;

» Equipas Intra-Hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos: prestam
consultadoria a toda a estrutura hospitalar onde se inserem e devem
desenvolver uma consulta de CP e Hospital de Dia;

» Equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP): integradas
em Agrupamentos de Centros de Saude procuram dar uma resposta de maior
proximidade aos doentes e familias (CNCP, 2020; Diario da Republica, 2012).
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Embora os CP sejam um direito de todos e um dever constitucional estarem
inseridos no sistema de sadde que deveria ser acessivel para todos, a realidade que
consta no PEDCP 2021-2022 demonstra assimetrias entre as equipas constituidas e
as que seriam necessarias, designadamente no ambito das ECSCP (CNCP, 2020). Isto
leva a que ndo hajam CP de proximidade (geografica) para uma grande percentagem
da populacdo portuguesa, nomeadamente para os que vivem em zonas do interior do
pais, onde embora a densidade populacional seja menor, a taxa de envelhecimento é
elevada. Provavelmente, esta falta de acessibilidade a CP leva a uma maior procura
pelos servicos de urgéncia hospitalares e a uma tardia referenciacdo para CP.

1.2 Caracterizacao e funcionamento

A UCP é um servico especifico de acompanhamento de doentes que necessitam de
CP diferenciados e multidisciplinares em regime de internamento. A unidade pode
estar integrada num hospital ou noutra instituicio de sadde, dispondo de espaco
fisico independente e recursos préprios. Sdo sujeitos a internamento doentes em
situacdo clinica aguda complexa ou de emergéncia social (como a exaustdo do
cuidador) (CNCP, 2016; Diario da Republica, 2012).

A pratica clinica foi realizada numa UCP integrada num hospital de agudos. Trata-
se de uma unidade inserida num estabelecimento hospitalar privado de uma grande
cidade portuguesa, com um grande compromisso com a exceléncia, qualidade e
seguranca da prestacao de cuidados de saude, assumindo-se como referéncia a nivel
nacional e internacional. A unidade foi inaugurada em marc¢o de 2007, presta CP
especializados e destina-se a receber para internamento doentes adultos com
necessidade de CP e outros para continuidade de cuidados, dispondo ainda de vagas
para doentes de especialidades médico-cirurgicas ou para tratamentos com iodo
radioativo.

A unidade encontra-se num dos pisos do hospital e, estruturalmente, esta disposta
no formato de um largo corredor ao longo do qual estao distribuidos 32 quartos - 16
individuais e 14 duplos. Cada quarto tem uma ampla janela com vista para o exterior,
conferindo-lhe abundante luz natural; dispde, para além dos habituais requisitos de
um quarto hospitalar, de uma televisdo por cama (com brago ajustavel), uma mesa de
cabeceira e uma mesa de apoio ajustavel (por cama) e uma casa de banho. Nos
quartos duplos existe uma cadeira e um pequeno sofa e nos quartos individuais, uma
mesa com candeeiro e um sofa-cama para permitir a pernoita de acompanhantes. No
contexto pandémico, todos os quartos estavam disponiveis apenas como individuais;
destes 32 quartos existem, em extremos diferentes do corredor, 2 quartos de
isolamento e 2 quartos para isolamento de doentes em tratamento com iodo
radioativo. Todos os quartos tém sistema eletréonico de comunica¢do hospitalar
(campainha), com chamada sonora e luminosa e com ligacdo a varios monitores das
salas de enfermagem.
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Existem duas salas para visitas: uma grande a entrada, de frente para a porta de
entrada (uso preferencial para sala de espera e para pequenas reunides informais
entre membros da equipa e familiares) com janelas amplas que a tornam numa sala
muita luminosa, com cadeiras, sofas e mesas e uma decoracao acolhedora, de tons
condizentes com os usados no hospital/servigo. A outra sala localiza-se num dos
extremos do corredor, ligeiramente mais pequena, mantendo-se a preocupac¢ao com a
existéncia de janelas amplas, sofas, cadeiras e mesas; esta sala, mais resguardada por
ndo ser imediatamente a entrada do servico, tem diversos usos: sala de espera, para
pequenas reunides de familiares com a equipa, ou ainda para os doentes passarem
algum tempo fora do seu quarto com a familia. H4 também um refeitério comum para
os doentes, que devido a fase pandémica em curso ndo estava a ser utilizado.

No corredor do servico ha uma zona que da acesso a um jardim exterior, o qual
disp0e de uma pérgola, mesa e cadeiras, permitindo que os doentes possam sair do
quarto para o exterior e reunir-se com familiares.

No servico encontramos também os habituais espacos destinados ao trabalho dos
diferentes elementos da equipa e facilitagio da manutencao e bom funcionamento do
servico: sala para reunides, nomeadamente conferéncias familiares (CF); sala de
refeicbes para funciondrios; copa e refeitério; sala de atividades (com mesa de
reunides para os momentos de formacdo em servico e alguns materiais para sessoes
de fisioterapia); gabinete do enfermeiro responsavel; rouparia; sala de materiais para
armazenamento de transferes, cadeiras de rodas, mesas de apoio; gabinetes de
enfermagem (uns com computadores para realizacdo de registos, outro para
preparacdo de medicagdo, outro com material, maca e armazenamento de carros de
material de penso e monitores de sinais vitais) e sala de stocks. Para além destes
espacos, a entrada, encontramos um balcao de atendimento administrativo e também
um balcdo com computadores disponiveis para registos e usado para as pequenas
reunioes diarias de equipa para atualizacdo do plano de cuidados dos doentes.

A unidade conta com uma equipa multidisciplinar que, paralelamente a atividade
assistencial, desenvolve programas de formacao e investigacdo, também contribuindo
para a formacdao continua de profissionais através da aceitacdo de estagios
curriculares profissionais.

A unidade insere-se no espectro da prestacao de CP especializados, sendo que
estes asseguram “acompanhamento clinico dos doentes e familias com alto grau de
complexidade; consultadoria a outros profissionais; articulacdo com universidades,
escolas superiores de saude e outros centros de investigacdo” com o intuito de
participar ativamente em projetos de “ensino, investigacdo e divulgacdao dos CP”
(CNCP, 2016, p.16).

Os PS que trabalham em unidades que prestam este tipo de nivel de cuidados
devem ter formacao avancada em CP, com estagio em equipas de CP certificadas para
o efeito (CNCP, 2016).

A equipa multidisciplinar desta unidade é constituida por:
8
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* enfermeiros (com varios niveis de formacao e especialidade);
* médicos (com competéncia em medicina paliativa e alguns internos);
= assistente social;

» psicologa;

» fisioterapeutas;

» auxiliares de acdo médica (AAM);

» auxiliares de alimentagdo;

» auxiliares de limpeza;

= assistente espiritual (capeldo);

= administrativos;

® maqueiros;

» voluntarios.

O horario laboral da equipa de enfermagem na unidade sdo 40 horas por semana
e, enquanto unidade de internamento, nas 24 horas, estdo distribuidos 3 turnos:

= manh3 - das 8h as 16h;
= tarde - das 15h30 as 23h;
= noite - das 22h30 as 8h30.

Em cada turno, a cada doente é atribuido um enfermeiro de referéncia e a
distribuicao é feita pelo enfermeiro responsavel da unidade (ou pelo enfermeiro
responsavel de turno), tendo em conta as competéncias dos elementos em turno e a
complexidade do doente. Em média no turno da manhd, cada enfermeiro fica
responsavel por 4 a 6 doentes; no turno da tarde 5 a 7 doentes e no turno da noite
cerca de 10 doentes por enfermeiro.

Estando alocada num hospital privado, os doentes podem dar entrada na unidade
a titulo privado ou com subsistema de saude. A proveniéncia pode ser o domicilio,
estrutura residencial, transferéncia do servico de urgéncia deste ou de outro hospital
e de um outro servico de internamento deste ou de outro hospital.

0 motivo de internamento na unidade passa por assegurar CP especializados aos
doentes admitidos, seja a nivel de controlo sintomatico em qualquer fase da doenga,
inclusive situacdo de UDHV e apoio a familia (descanso do cuidador/gestdo de apoios
sociais e continuidade de cuidados). Na admissdo é realizada uma reunido de
admissao com os doentes (se possivel) e familiares. Durante o internamento, o doente
encontra-se identificado através da pulseira que lhe é colocada no momento de
admissao e também a cama esta identificada.

Depois da passagem de turno, procede-se a preparacao da terapéutica dos doentes
para esse turno, avaliagio dos doentes e respetivos sinais vitais (quando aplicavel). E

9
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essencial a articulacdo com os AAM para planear o turno, nomeadamente a prestagdo
de cuidados como os posicionamentos, prestacdo de cuidados de higiene, levantes e
alimentacdo. A hora estipulada, é confirmada a medicacio do doente e depois
administrada, confirmando com o doente e na sua pulseira o0 nome completo e o
numero de processo. Alguns doentes ausentam-se do servico para a realizacdo de
tratamentos (hemodialise, quimioterapia) no hospital ou exames complementares de
diagnostico (ECD).

No inicio do turno da manh3, efetua-se, em equipa, discussdo dos casos clinicos
dos doentes atribuidos e ajuste do respetivo plano de cuidados; este tipo de discussao
repete-se ao longo do dia quando ocorre agudizacdo da situacdo clinica
(sintomatologia gravemente descontrolada que ndo responde a administracdo de
terapéutica prescrita em SOS) e sempre que necessario (revisdo de perfusdes
continuas, por exemplo).

/4

A transmissdo de informacdo aos doentes e familias é efetuada pela equipa
multidisciplinar, tanto pelo médico, enfermeiros, assistente social e/ou psicéloga,
dentro da sua competéncia. A equipa médica faz visita aos doentes nos turnos da
manh3, repetindo sempre que necessario e a psicologa e assistente social fazem
reunides com os doentes e familias, mediante as suas necessidades e o plano
instituido. Sao realizados pontos de situacdo com familiares na hora das visitas e
também via telefénica, se o conteido da informac¢do for adequado para ser
transmitido por telefone, sendo que nesse caso existe uma preocupa¢do na
verificacdo dos dados do familiar de modo a que seja transmitida a informacao do
doente correto ao familiar certo. Além disso, ha elementos da equipa que dao apoio
no luto, conforme o programa estabelecido, ja que os CP se devem prolongar a fase do
luto.

Periodicamente (duas vezes por més), realizam-se reunides multidisciplinares nas
quais se inserem a apresentacdo de artigos (Journal Club (JC)) com o objetivo de
fomentar a atualizacdo de conhecimentos cientificos, potenciando o debate e a
reflexdo e discussado de casos clinicos do servico. Devido as contingéncias provocadas
pelo contexto da pandemia por COVID-19, estas reunides estavam a ser realizadas
com menos frequéncia.

Durante o estagio pude assistir a uma dessas reunides, na qual estavam presentes
os elementos da equipa (médicos, enfermeiros, psicéloga e assistente social) e
também estudantes em estagio. Foi realizada numa sala de reunides/atividades e, por
ter sido realizada num hordrio estratégico, no caso da equipa de enfermagem, pode
incluir os elementos do turno da manha e os que iam iniciar o turno da tarde. A
reunido teve a duracdo de cerca de 45 minutos e foram apresentados dois artigos,
seguindo-se posteriormente um momento de debate e reflexdo, com discussao de
casos clinicos.

As 300 horas de estagio previstas pelo plano curricular do Curso de Mestrado e
definidas em cronograma foram distribuidas pelos meses de agosto e setembro de
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2021. No inicio do ano de 2021, estabeleci contacto por email com o enfermeiro
responsavel da unidade formalizando o meu interesse em integrar o estagio
profissional na unidade e conjugdmos a disponibilidade do servigo com a minha, no
meu local de trabalho.

O estdgio iniciou-se o dia 10 de agosto com uma reunido com o enfermeiro
responsavel e apresentacdo do servico. Nesse primeiro contacto com o servico
presencialmente, enquanto aguardava a reunido pude observar e tirar algumas
impressdes da unidade. Observei um servico com pouco ruido, aspeto moderno,
acolhedor, limpo e organizado. Pareceu-me ser um ambiente tranquilo e com a
discricao possivel, sem ser visivel a movimentagao usual de um servico hospitalar.

Realizei o primeiro turno no dia 11 de agosto e o ultimo no dia 29 de setembro. Ao
longo das 8 semanas de ensino clinico, realizei 37 turnos (Apéndice A) nos quais
acompanhei o horario da orientadora clinica que me foi atribuida. A orientadora (Enf.
R.) é enfermeira especialista em Enfermagem de Reabilitagdo e trabalha em CP ha
cerca de 13 anos. Por motivos de gestao de horario/cronograma, houve necessidade
de fazer turnos acompanhando outros dois elementos do servico (uma enfermeira
especialista na area de reabilitacio e uma especialista em CP). Quase todos os
enfermeiros do servico tém formacdo avancada em CP e alguns tém formacao pos-
graduada ou especialidade noutras areas.

A medida que me fui integrando no espaco, pude constatar a preocupacio em
manter um padrao de rigor e cuidado em todos os aspetos e pormenores: desde a
limpeza dos espacgos ao cuidado com o doente e familia, passando pelos aspetos mais
basicos como a limpeza, organizacdo e disposicdo dos espagos, bem como a
disponibilidade e qualidade dos materiais, e dos profissionais em dar resposta as
necessidades do doente e familia que iam surgido ao longo do turno.

Para além disso, deparei-me com uma equipa jovem, coesa e muito experiente
cujos contributos foram extremamente importantes para a minha formacao; todos os
elementos foram generosos no enriquecimento da minha aprendizagem, muito
disponiveis para me receber e integrar.

No final dos primeiros turnos, no didrio de campo, redigi uma reflexdo escrita que
descrevo:

“Ao fim destes turnos posso fazer um balanco e dizer que as minhas maiores
dificuldades se prendem com a comunicagdo com os doentes e familias,
nomeadamente nas questdes de maior complexidade. Tenho privilegiado a
observacao da intervencdo da Enf. R, de outros enfermeiros e outros elementos da
equipa de saude, que o fazem - nos episédios que assisti — de forma eficaz, coerente,
generosa e com muita sensibilidade.

Para além disso, torna-se desafiante estar inserida no meu contexto de trabalho ha
alguns anos e transitar para outro cujo modo de atuagao é diferente, mas também isso
se torna extremamente interessante e sinto que aprendo sempre algo novo todos os
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dias. Por outro lado, sinto que me estou a adaptar bem a rotina dos turnos, consigo
navegar pelo programa informatico do processo clinico e de registos do doente, e
consigo perceber como se organiza o turno, de modo a corresponder as necessidades
dos doentes.

Sinto que na comunicacdo com os doentes fico pressionada pela minha
autoavaliacdo, pela avaliacdo que os doentes fazem da minha intervenc¢ao assim como
de outros intervenientes.”

Ao longo do estagio senti-me muito confortavel e entusiasmada: por um lado
porque percebi que ter experiéncia a trabalhar na area se tornou uma mais valia para
integrar os conteudos teéricos com a pratica (algo que fazia no dia-a-dia) e por outro
lado pela oportunidade de contactar com uma realidade diferente da minha,
tornando-se uma experiéncia muito refrescante. O contacto com esta unidade fez-me
perceber que ha tanto mais que ainda se pode fazer em CP em unidades como aquela
que trabalho, uma vez que pude presenciar um nivel de qualidade de prestacao de CP
acima daquilo que, ainda assim, esperava.

12
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2 Reflexao sobre a Pratica Clinica

Neste capitulo serdo detalhadas as atividades realizadas e observadas em estagio,
de modo a dar resposta aos objetivos propostos no trabalho de Projeto deste
relatoério, assim como a reflexdo das competéncias adquiridas nas quatro areas-chave
dos CP no decorrer da pratica clinica. De modo a preservar o direito ao anonimato do
doente e confidencialidade dos dados recolhidos/observados em contexto clinico, os
doentes e profissionais serdo identificados com a letra correspondente a primeira
letra do seu apelido (Nunes, 2013).

Durante a realizagdo do ensino clinico fui conduzindo a minha observagao e
atencao de modo a potenciar a minha aprendizagem, contando com a Enf. R. para me
guiar e acompanhar ao longo do processo. Assim, e de acordo com os objetivos que
defini anteriormente no projeto deste relatério e com outros que fui desenvolvendo
ajustados a realidade que experienciei, descreverei atividades que desenvolvi no
sentido de lhes dar resposta.

Relativamente aos objetivos que delineei para atingir no ensino clinico, penso que
deveria ter descentralizado o foco da area de cuidados em UDHV somente, ja que ndo
coloquei topicos na area de atuacdo mais geral, sendo que a minha experiéncia em
estagio acabou por ter essa abrangéncia.

Comeco por dar destaque a um dos objetivos que delineei e que considero ser um
dos principais fundamentos das interven¢des para com os doentes, familia e
enquanto membro de uma equipa: a necessidade de reflexao.

= Refletir sobre as minhas praticas e que estratégias adotar para as
melhorar

Peixoto (2016) desenvolveu um artigo de revisdao no qual salienta a importancia
da pratica reflexiva na enfermagem ao nivel da aprendizagem profissional e da
apropriacdo e sintese do trabalho dos enfermeiros, contribuindo para o
desenvolvimento de profissionais auténomos e criticos. A reflexdo é, entdo, uma
habilidade indispensavel em contexto clinico, permitindo que nos tornemos
autoconscientes e prestemos os melhores cuidados (Peixoto, 2016).

A fim de estruturar a minha reflexdo ao longo deste relatorio, irei recorrer ao Ciclo
Reflexivo de Gibbs, seguindo as etapas a ele subjacentes: Descricdo - na qual descrevo
a situacdo vivenciada; os Sentimentos - etapa através da qual expresso os
pensamentos, bem como os sentimentos que experienciei; a Avaliacdo - avalio os
aspetos positivos/negativos da interacao, ou o que correu bem ou menos bem; a
Analise - na qual concedo um significado ao que aconteceu; a Conclusdo - onde
expresso o que poderia ter feito melhor; e o Planear a acdo - a etapa onde fago
referéncia ao que faria se a situacao voltasse a acontecer (Jasper, 2003).

Ao longo do estagio redigi didrios de campo que se revelaram essenciais para a
elaboracao deste Relatorio Final, uma vez que coloquei por escrito aquilo que tinha
13
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ocorrido durante o turno (o que observei, o que executei, 0 que pensei e senti). Para
além disso, tornou-se facilitador colocar por escrito as ocorréncias que,
posteriormente a leitura, mais eficazmente me levaram a refletir, algo que nem
sempre consigo no imediato fazer: refletir profundamente na situacdo e distanciar-me
para observa-la de outros angulos.

Para além desta componente de registo, contei com o apoio da Enf. R. que acolheu
as minhas reflexdes, dividas, pensamentos e que me ajudava a estruturar o raciocinio
e encontrar formas de fazer melhor numa préxima vez.

De um modo geral, ao longo do estagio destaco algumas dificuldades na
comunicacdo por me ter sentido retraida e pouco segura, e confesso que isso pode
ter-se revelado um obstaculo por vezes na minha intervencdo e postura. Julgo que
essas sensacgoes se deveram ao facto de sentir-me avaliada pelo contexto/espaco, pela
equipa, pelos doentes e familias - ndo que o fizessem ativamente ou colocassem essa
pressao; pelo contrario, penso que era eu que inconscientemente carregava o ato de
me pressionar. Ainda assim sei que consegui desempenhar o meu papel no cuidado ao
doente e familia sentindo a responsabilidade de ser o elemento de referéncia dessa
diade (como acontece no meu local de trabalho).

Um dos momentos de reflexdo ocorreu com a Enf. R. num primeiro contacto em
turno com uma doente de 68 anos (Sr2. C.), admitida por dispneia, diagnosticada ha 2
anos com carcinoma da mama metastizado; recentes ECD constatam derrame pleural
e massa tumoral aumentada; apresenta cansaco facil para pequenos/médios esforgos;
cumpre fisioterapia para gestdo de esforgo, incluindo cinesioterapia respiratoria.

A chegada ao quarto da Sr2. C. no inicio do turno, encontramo-la na presenca do
marido e de uma médica do servico que nos chama e refere que na fisioterapia as
saturacoes periféricas de oxigénio (Sp0O2) tém estado um pouco mais baixas (<92%
em ar ambiente) e que a doente se tem sentido mais ansiosa, pelo que a médica pedia
que implementassemos oxigenoterapia a 1L/min durante o dia para que se sentisse
melhor.

Apoés sairmos do quarto, debati com a Enf. R. esta decisdo que me levantou
algumas questdes, porque presumi que a oxigenoterapia neste contexto ndo traria
beneficio no contexto de ansiedade da doente, sendo expectavel que os valores de
Sp02 baixassem tendo em conta o contexto da doente, ao qual acresce o cansac¢o da
estimulacdo da fisioterapia.

A evidéncia corrobora o uso de oxigenoterapia para reducao da dispneia em
doentes hipoxémicos (Sp02 < 88% em ar ambiente), embora comparando o seu uso
em doentes ndo hipoxémicos ndo haja grande beneficio (Crombeen & Lilly, 2020a).
Uma indicacdo clara e de primeira linha no tratamento da dispneia é a implementacao
de opidides; ja o uso de benzodiazepinas ndo tera uma clara eficacia, embora possa
ser considerado em doentes cuja ansiedade contribua significativamente para a
dispneia (Crombeen & Lilly, 2020).
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Nesta situacdo, e em discussdo com a Enf. R, percecionamos que a indicacao
médica da implementacdo da oxigenoterapia seria uma estratégia para reduzir a
ansiedade da doente, dado o impacto psicologico que estar a cumprir oxigenoterapia
poderia significar. Ainda assim, considerei que seria dar a entender a doente que este
procedimento seria uma solugdo para aumentar os valores da Sp0O2, ainda que em
termos sintomaticos pudesse ndo se traduzir em alivio ja que iria permanecer a
sensacao de cansago associada ao esforco ventilatério.

Refletindo nesta situac¢do e tendo em conta o que a literatura diz, ter-se-a tratado
de uma estratégia que, embora nao tenha compreendido no imediato, tera a vantagem
momentanea de criar um ambiente menos ansiogénico em torno da fisioterapia para
gestao de esforco, criando uma sensa¢do de suporte (Tiep et al., 2013), sendo que
acabou por constituir uma prova terapéutica, havendo melhoria dos valores de Sp02,
contudo a doente manteve a sensacdo de cansaco durante a fisioterapia, tendo
recusado o uso de oxigenoterapia uns dias depois.

Os CP assentam em quatro pilares fundamentais: controlo de sintomas, apoio a
familia, comunicacao adequada e trabalho em equipa. Estas quatro areas devem estar
sempre interligadas no cuidado ao doente (Neto, 2016a). Sera através de cada um
destes pilares que continuara a descricao e reflexdo sobre as atividades, objetivos e
competéncias desenvolvidas. Salvaguarda-se que, precisamente pelo facto de os
quatro pilares estarem interligados, os casos clinicos detalhados em cada um deles
também poderao aportar os restantes pilares, dada a sua transversalidade.

2.1 Controlo de Sintomas

Varios sdo os sintomas que os doentes com doengas cronicas avangadas podem
experienciar, sendo que a sua identificacdo, avaliagcdo e gestdo é fundamental para a
prestacao de cuidados de forma holistica e integrada no modelo de cuidados centrado
na pessoa, do qual beneficiara doente e familia (Alves et al., 2017).

Segundo Neto (2016b), os principios gerais do controlo sintomatico passam pela
avaliacdo antes do tratamento, determinando a etiologia do sintoma e avaliando o
impacto emocional e fisico deste, a sua intensidade e fatores que o podem
condicionar; a explicacdo (ao doente e familia) das causas dos sintomas e as medidas
terapéuticas elegidas; a antecipacdo de sintomas previsiveis em certos contextos
clinicos, ndao esperando que o doente se queixe; a utilizacdo de estratégias
farmacologicas e ndo-farmacoldgicas no tratamento do sintoma que devem ser
usadas criteriosamente sem descurar a mobilizacao dos restante pilares e, por fim, a
monitorizacdo dos sintomas recorrendo a instrumentos de medida validados e
estandardizados, como escalas.
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Os sintomas mais prevalentes e comuns aos doentes em CP sdo a dor, dispneia,
fadiga/astenia, nduseas e vémitos, anorexia e caquexia, obstipacdo e ansiedade e
depressao (Alves etal., 2017).

Em CP utiliza-se a Edmonton Symptoms Assessment Scale (ESAS) para
monitorizacdo dos sintomas durante o internamento dos doentes e no pos-alta,
permitindo identificar e avaliar a eficacia das medidas instituidas para o controlo
sintomatico dos doentes (Alves et al., 2017). Esta escala apesar de ja contar com cerca
de 30 anos, tem vindo a ser atualizada, e continua a ser das mais utilizadas na
autoavaliacdo dos sintomas uma vez que permite a avaliacdo rapida e de forma
pragmatica de multiplos sintomas por contar com uma lista dos mais prevalentes, em
que cada um é classificado mediante a sua intensidade numa escala numérica de 0 a
10 (Hui & Bruera, 2017; Neto, 2016b). A ESAS d& também ao doente a op¢ao de eleger
um sintoma que lhe cause transtorno e que nao esteja listado para que possa avalia-
lo.

Diz-se que estamos perante um sintoma refratario quando ndo é possivel
controla-lo adequadamente com o uso de medidas de primeira linha (Cherny et al,,
2009). Nesse caso estda recomendado o uso da sedacdo paliativa que visa a indugdo da
diminui¢do do estado de consciéncia para alivio desse mesmo sintoma e sofrimento
associado (Cherny et al., 2009). A necessidade do uso de sedagdo deve ser antecipada
no decorrer da doenca e a implementacao desta atitude terapéutica deve ser
realizada seguindo as diretrizes que a EAPC recomenda, de modo a que seja feita de
forma segura e nunca tendo como objetivo abreviar a vida do doente (Cherny et al,,
2009).

Durante a realizagdo do ensino clinico observei e prestei cuidados a doentes com
descontrolo sintomatico, avaliando, promovendo alivio dos sintomas e registando as
intervenc¢oes. Contudo, dado que os meus objetivos incidiam na perda de via oral no
doente em UDHYV, foi essa a darea em que me foquei. Destaco, ainda assim, a
implementacdo da escala ESAS junto dos doentes que, tendo capacidade, a
preenchiam autonomamente, algo que na minha pratica profissional era reservado a
heteroavaliacao.

Em seguida serdo abordados alguns objetivos para atingir competéncias dentro
deste pilar.

= Aprofundar conhecimentos sobre a perda de via oral e o cuidado ao
doente em UDHV e a sua familia

Segundo Neto (2020), a abordagem dos CP promove qualidade de vida, assenta no
pressuposto do “ajudar a viver” e intervém ativamente nas “varias dimensdes do
sofrimento, de modo que este nao seja disruptivo para aquele que esta em processo
de doenca avangada e no fim de vida, qualquer que seja o seu prognostico” (p. 20).
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Define-se que o doente em fim de vida é aquele que tem um prognoéstico estimavel
de 12 meses; um doente terminal é aquele que tem, em média, um prognéstico
esperado de 3 a 6 meses de vida; e, no caso dos doentes moribundos, o progndstico
sera de dias ou horas (Neto, 2020). Esta ultima fase de UDHV - que alguma literatura
também apelida de “agonia” - pode estender-se até 12 dias (Braga et al., 2017). Nesta
fase ocorrem mudancas clinicas, fisioldgicas e o aparecimento de novos sintomas
e/ou agravamento dos ja existentes (Braga et al.,, 2017).

Conforme refere o artigo de Braga et al. (2017), é fundamental saber identificar os
sinais clinicos de agonia num contexto de doenca avangada, progressiva e incuravel
uma vez que este reconhecimento permite ajustar os objetivos dos cuidados,
privilegiando o conforto; adequar o esforgo terapéutico, permitindo o alivio imediato
dos sintomas, a diminuicdo do distress causado por estes e melhorar a qualidade de
vida. Na esfera da familia, criam-se os ultimos momentos de despedida e é permitido
aos familiares acompanhar as altera¢des desta fase, estando presentes - muitas vezes
- no momento da morte (Ellershaw & Ward, 2003).

Assim, apesar da fase de UDHV poder ser despoletada por um evento precipitante
- por exemplo hemorragia macica - é geralmente precedida por uma deterioracdo
gradual no status funcional: doente fica restrito ao leito (fadiga e fraqueza
progressivas), semicomatoso (diminuicdo do nivel de consciéncia), apenas ingere
pequenas quantidades de liquidos (dificuldade em deglutir com perda de reflexo de
degluticdo e aumento das secrecdes orofaringeas) e torna-se incapaz de cumprir
medicacdo oral (Ellershaw & Ward, 2003; Hui et al., 2014). Hui et al. (2014) ainda
acrescentam a presenca de delirium terminal ou agitacao, alteracdes respiratorias
(periodos de apneia, respiracdo com movimento mandibular, padrao de Cheyne-
Stokes) e altera¢des cardiovasculares como taquicardia, hipotensao, oliguria/anuria e
sinais de ma perfusao periférica.

Em UDHV, os doentes gradualmente recusam ou tornam-se menos capazes de
comer ou beber pela via oral (Carter, 2020). Para além disso, trata-se de uma fase em
que o suporte nutricional ndo é normalmente benéfico (ja que os nutrientes ndo sao
metabolizados como anteriormente) e os doentes tendem a ndo sentir fome ou sede
(Carter, 2020). A evidéncia acerca dos beneficios e maleficios da promoc¢do da
alimentacdo e hidratagdo artificiais (AHA) ndo é clara, mas acima de tudo, €
importante considerar a vontade do doente, familia e cuidadores no processo de

tomada de decisao (Henry, 2020).

Ao longo de todo o estagio, e especialmente nos primeiros dias, privilegiei a
observacao da prestacao de cuidados aos doentes e familias (atitudes terapéuticas,
nomeadamente comunica¢do) da Enf. R.,, bem como dos restantes membros da equipa
a doentes em UDHV por considerar uma referéncia para a minha atuacdo; as
discussdes de casos didrias no turno da manha também foram muito ricas para
estimular o raciocinio abarcando todas as dimensdes do doente. Quando efetivamente
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prestei cuidados a doentes em UDHV e sua familia, pude colocar em pratica esses
conhecimentos, e desafiar-me.

Um desses casos que me marcou foi uma doente, a Sr2. D.,, de 70 anos, com
diagndstico de Alzheimer ha 13 anos e que, encontrando-se institucionalizada por
aumento da dependéncia nas atividades de vida diaria (AVD). Foi encaminhada ao
servico de urgéncia do hospital onde realizei o estagio por dificuldade respiratoria.
Doente era casada, com dois filhos, presentes na reunido de admissao.

A doente apresentava-se com abertura espontanea ocular, mas nao dirigia olhar;
sem resposta verbal; apresentava facies sereno, aparentemente confortavel. Era
totalmente dependente nas AVD, permanecendo no leito. Sem via oral, foram
reforcados cuidados de higiene oral (detetada xerostomia vs. sialorreia). Nesse dia,
ap6s a reunido com médico, o filho visitou e questionou-me acerca da secura labial da
mae. Expliquei que, de facto, constatava-se essa secura embora estivesse a ser
promovida hidrata¢do localmente (cavidade oral, mucosa, ldbios), ainda que esta
secura se verificava apenas em decubito lateral direito; ja quando posicionada para o
lado esquerdo, observava-se uma “salivacdo intensa” - expliquei. Pareceu
compreender; coloquei-me a disposicdo para esclarecer questdes, que agradeceu.

Os cuidados a boca devem ser mantidos em toda a trajetdria de doenca, e muito
atentamente nos casos de doente alteracdes como com sialorreia e/ou estertor ou,
por outro lado, com xerostomia (Braga et al., 2017; Riley, 2018). A xerostomia é a
sensacao subjetiva de boca seca resultante de alteracdes na quantidade e qualidade
da saliva (Feio & Sapeta, 2005) e que, do ponto de vista da qualidade de vida, pode ter
um grande impacto no doente e familia (Riley, 2018). Deve manter-se a higienizacao
da cavidade oral (todas as estruturas que a compodem), hidratacdao dos labios (com
vaselina ou hidratante labial) e humedecer a mucosa com compressas huimidas ou
borrifando ligeiramente com agua (Fradique, 2016).

Com esta situacdo pude integrar, na pratica, que este foi um exemplo claro de uma
doente em situacdo de agravamento da sua doenca crénica e em situacdo de UHDV a
qual nao foram adotadas medidas invasivas de AHA face a perda de via oral. Isso foi
explicado a familia que compreendeu as informagdes transmitidas, sendo que ja
acompanhava o declinio do estado ha alguns meses posterior a um diagnéstico da
doente numa fase ainda jovem. Foi privilegiado o investimento em cuidados de
conforto a doente, nomeadamente a prevencao do surgimento de ulceras por pressao
através da higiene dos tegumentos, alternancia de decubitos (que ndo causavam
desconforto a doente), hidratacao da pele e colocacdo de um apdsito com silicone na
sua composicdo no pavilhdo auricular sob pressao (que evitava o aparecimento de
lesdes pela distribuicdo de pressdo que o material providenciava), cuidados a boca
frequentes, para além da monitorizacdo de sinais que fossem surgindo, sem nunca
descurar o apoio a familia nesta situacdo de declinio e proximidade do fim de vida. Os
familiares adotaram uma postura discreta e silenciosa nas visitas, sendo que a equipa
foi esclarecendo questoes e validando aquilo que os familiares demonstravam sentir
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(tristeza, mas tranquilidade associada a inexisténcia de descontrolo sintomatico e de
sofrimento da doente). No final, também se mostraram gratos com os cuidados
prestados, o que ajudou a validar a nossa intervencao e plano de cuidados.

» Refletir sobre praticas de nutricao artificial em doentes em UDHV

Sao reconhecidos os riscos e maleficios no uso de AHA, particularmente, em
doentes com deméncia avangada: risco de aspiracdo e de ulceras por pressao
aumentado, sobrecarga hidrica, sintomas gastrointestinais (refluxo, diarreia,
obstipacdo), dor ou outras complicacdes (infecdo, hemorragia) associado ao
procedimento de colocacdo do dispositivo (sonda nasogastrica (SNG) ou PEG
(percutaneous endoscopic gastrostomy, conhecida por gastrostomia percutanea) e
necessidade de contencao fisica e quimica para evitar a exteriorizacdo do dispositivo
(Carter, 2020).

A maior parte da opinido leiga acha que AHA deve ser iniciada quando o doente
perde a capacidade de se alimentar pela boca e que esta medida artificial nao deve ser
retirada porque podera levar a que o doente morra a fome e a sede, sensacao que é
vista como cruel e dolorosa (Henry, 2020). Os familiares referem que o doente nao
estd a morrer por consequéncia da doenca, mas como consequéncia da fome e sede,
situacao que causa conflito entre a familia e a equipa de saude (Pinho-Reis et al,
2018).

De um ponto de vista ético, por vezes é discutido se manter ou retirar AHA esta ou
nao associado com o conceito de matar ou deixar morrer a fome e a sede (Pinho-Reis
et al.,, 2018). Contudo, a sensa¢do de fome ocorre quando a pessoa quer comer, mas
nao tem comida e a literatura refere que num doente terminal a sensacdo de fome nao
estd presente; para além disso, a desnutricdo ndao é sin6nimo de fome nem a
desidratacdo de sede (Pinho-Reis et al., 2018). Alguns estudos reportam que os
doentes em fim de vida que ndo sao alimentados ou hidratados sentem-se
confortaveis e morrem em paz, sem sofrimento (Henry, 2020; Pinho-Reis et al,, 2018).

Alguns autores que estudam o conceito de retirada da AHA, discutem se essa
atitude é uma forma de negligéncia, eutandsia, suicidio assistido, tortura ou uma
maneira de deixar a pessoa morrer lenta e dolorosamente (Pinho-Reis et al.,, 2018).

Esta situacdo constitui, por isso, uma problematica ética nos doentes em fim de
vida e sobre a qual devem ser tomadas decisdes a luz do principio ético da
beneficéncia e ndo maleficéncia que deve orientar a acdo da equipa de saude para
maximizar os beneficios potenciais, limitando o maximo possivel os prejuizos que
desse atitude terapéutica podem advir (Comissao de Bioética do Concelho da Europa,
2014).

Durante o ensino clinico, um dos doentes em UDHV ao qual prestei cuidados
levou-me a refletir nesta tematica.
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O Sr. M. de 86 anos, com diagndstico de neoplasia gastrica, com fistula bronqueo-
esofagica, era alimentado por sonda nasojejunal, contudo apresentou-se agitado nos
dois turnos anteriores e, apesar de ter cumprido terapéutica de resgate, removeu a
sonda durante a noite. A abordagem no turno da manha apresentou-se prostrado,
reagindo apenas ao toque; apresentava agitacdo e inquietacdo controladas. Desta
forma, o controlo sintomatico passaria pelo controlo da agitacdo, com consequente
diminui¢do do estado de alerta de modo a ndo despoletar episddios semelhantes.

Num turno da manhd, no momento de discussdo do plano dos doentes com equipa
médica, enfermeira e psicdloga ficou assente que o doente nao apresenta condicdes
para fazer broncofibroscopia, colocagdo de proétese esofagica ou recolocagido de sonda
nasojejunal nesse momento. Dada alteracao de estado, optou-se por adotar medidas
mais proporcionais ao seu novo estado e ficou definido que se tentaria hidratacao e
antibioterapia durante 24h ou 48h com o objetivo de excluir se o agravamento era
devido a alguma causa aguda. No caso de ndo se observarem melhorias, poder-se-ia
posteriormente concluir que o agravamento era devido a aproximacgdao do doente a
UHDV e o plano e as medidas seriam revistos e modificados. Assim, foi puncionado
cateter venoso periférico para hidratacdo e, eventualmente, antibioterapia que foi
posteriormente suspensa, dado confirmar-se nas 24 horas seguintes que o utente nao
apresentou melhorias pelo que o agravamento era por ele se encontrar em UDHV.
Ficou agendada realizacdo de CF nessa manha com a familia. Sabe-se do contexto
familiar que a esposa do doente foi enfermeira e, neste momento, se encontrava em
situacdo de deméncia inicial e que o casal nao tinha filhos; a gestora de caso era uma
prima C. que visita e se disponibilizava para acompanhar a esposa do doente a visita,
mas por ter outros encargos, ndo teria disponibilidade total para prestar um
acompanhamento frequente.

Foi realizada CF com equipa médica e a familia demonstrou estar muito agradada
com os cuidados e com a equipa, tendo concordado com o plano estabelecido e a
decisdo de tomar medidas mais proporcionais ao novo estado e serem revisitadas as
24 horas posteriores a alteracao do plano. Ainda que eu nado tenha conseguido estar
presente, pelas notas documentadas soubemos que a familia teria abordado assuntos
que dizem respeito ao funeral do marido, o que pareceu indicar-nos que a possivel
aproximacdo aos UHDV do doente nao seria uma surpresa para eles. Posteriormente,
eu e a Enf. R. fomos ao encontro das senhoras para as acompanhar na visita ao quarto:
a esposa encontrava-se muito cabisbaixa, chorosa, foi repetindo a expressao “um dia
de cada vez”, parecendo estar a assimilar o que foi transmitido e a adaptar-se a
situacao serenamente, embora de semblante triste; foi-lhes explicado que sera
adequado promover um ambiente com pouca estimula¢do, que compreenderam.

Esta situa¢do levou-me a refletir naquilo que os estudos e a teoria reportam e que
foi espelhado nesta situacdo. Embora precipitado por um evento fortuito (a retirada
inconsciente da sonda por parte do doente, em contexto de agitacdo), ndo se
promoveu a reintrodu¢do da mesma por nao ser eticamente benéfico tendo em conta
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as condicdes de saide que o doente apresentava e o seu prognostico vital reservado,
respeitando-se o curso natural da doenca.

Dois dias depois, prestei de novo cuidados ao Sr. M. que se apresentava sereno,
prostrado e sintomaticamente controlado. Retribui contacto telefénico a gestora de
caso do Sr. M. que teria contactado anteriormente para obter informagdes relativas ao
seu estado clinico. Referi o estado em que o doente se encontrava e, a dada altura, a
Sr2. questiona “ainda esta a fazer a medicacdo e o soro, ndo é? Ja ndo tem a sonda...”,
respondi que ainda estava a cumprir soro. Naquele momento, talvez pelo nervosismo
de ser um primeiro contacto telefénico ou o receio de dizer algo errado que sempre
me trava em contexto de avaliacao, ndo refleti que poderia ter aproveitado para dar
alguns “tiros de aviso” acerca do uso do soro. Posteriormente em conversa com a Enf.
R., acabei por refletir que aquilo que a Sr2. disse teria implicito a relacdo “sem sonda,
entdo faz soro” e podia ter desconstruido essa ideia referindo a indicagdo do soro
neste caso especifico (hidratacdo e ndo suprir as necessidades de “comida”) e que se
os maleficios se sobrepuserem aos beneficios, a soroterapia sera suspensa sob pena
de agravar o quadro clinico do doente no que diz respeito a sobrecarga hidrica,
nomeadamente é sabido que estes podem ser edema periférico, aumento da
insuficiéncia cardiaca devido a sobrecarga de fluidos e pioria de vomitos, nauseas,
diarreia, célicas e aumentos das secrec¢des respiratdrias (Carter, 2020).

Ainda que nao tenha aproveitado esta situacao telefénica durante o ensino clinico,
tenho esta competéncia integrada na minha pratica diaria, sentindo-me confiante a
abordar as vantagens e desvantagens da utilizacdo de hidratacdo artificial com os
familiares, antecipando a situacdo e as perguntas antes da fase de UDHV, e isso
reflete-se muitas vezes na auséncia de questdes a este respeito por parte dos
familiares, ja que o assunto lhes ficou claro, o que torna a minha relagdo com eles com
menos obstaculos, facilitando o acompanhamento nesta fase junto do seu familiar
doente.

Cinco dias depois, o doente encontrava-se em UDHV, a cumprir hipodermoclise,
com boa absor¢ao, sem edemas periféricos ou aumento de secre¢des respiratdrias. O
Sr. M. ndo reagia a estimulacdo externa, encontrava-se sereno, com respiracao
superficial, débito urinadrio reduzido. Ao longo do turno, humedeci a cavidade oral
varias vezes. Recebeu visita da esposa e de dois sobrinhos; na minha ida ao quarto, a
esposa quis fazer algumas questdes gerais quanto ao estado do marido: respondi-lhe
que se encontrava calmo, sereno e aparentemente sem dor, ndo evidenciando sinais
disso. A esposa vai acenando a cabeca e diz serenamente “é aquilo que tenho pedido,
que nao tenha dor”. Prossegui e referi que ndo tem tido episédios de agitagdo como
anteriormente teve, ao que a esposa reage com alivio, referindo que isso a preocupa.
A esposa questionou-se depois qual o tempo expectavel de vida, disse-lhe que nao
sabemos, ao que me responde se ndo havera a possibilidade de “reviver”. Atendendo
ao diagnostico e fragilidade do doente, evolugdo da situagdo nestes ultimos dias e
todos os sinais que apresentava, referi-lhe que se trata de uma situacdo delicada e
que os sinais apontam que o Sr. M. se encontra numa curva descendente (acompanho
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com gesto) devido ao agravamento da sua patologia. A Sr2. acenou a cabeca e disse:
“pois, é uma doenga dificil... temos que lhe fazer o melhor agora...”. Questiono-lhe se
tem mais questdes, deixando a disposicao para esclarecer duvidas se surgirem, ao que
a Sr2. agradeceu, referindo-me que tinha explicado aos sobrinhos que ndo deveriam
estimular o doente a falar com eles porque ndo iria conseguir, o que me deu a
entender que ela estava a integrar a informacao recebida ao longo dos dias.

Neste episodio, a esposa pareceu-me valorizar controlo sintomatico da dor e da
agitacdo do marido, deixando-a mais tranquila. Ainda assim, mostrou-se algo
apreensiva quando direcionou o rumo da conversa para o futuro, falando sobre o
“tempo expectavel de vida” e utilizando a expressdo “reviver” que interpretei como a
esperan¢a em que a situacdo tivesse outro trajeto e houvesse uma melhoria do
estado. A minha resposta procurou ser verdadeira para com os factos (os sinais que o
doente apresentava) e tendo em conta aquilo que vinhamos observando nos ultimos
dias, a fragilidade do doente perante a presenca de uma doencga grave, incuravel e
progressiva. Por isso optei por manter um discurso simples, honesto e empatico para
com o sofrimento da esposa.

Segundo Mori et al. (2022), a incerteza em prognosticar é inevitavel, porém deve
ser abordada com compaixdo. Para além disso, prognosticar envolve abordar
situacdes delicadas pelo que se deve buscar o momento e local adequado para a
discussao, explorar a compreensdo dos doentes e familias, reconhecer a incerteza e
comunicar as informagdes de forma clara, honesta e empatica, procurando assegurar
o acompanhamento posterior aos doentes e familias (Mori et al., 2022).

2.2 Apoio a familia

“Quando um dos membros da familia adoece, o impacto da doen¢a nao afeta
apenas o doente, estende-se a todo o universo familiar, deparando-se esta com
grandes dificuldades para lidar com a doenga e o sofrimento” (Fernandes, 2016,
p.657).

Em CP, para além dos cuidados de saude dirigidos a pessoa doente, os PS devem
também direcionar a sua acdo aos familiares e/ou pessoas relacionadas (Reigada et
al., 2014). A doenga avangada e em fase terminal pode provocar no seio familiar uma
série de reagdOes emocionais, comportamentais, relacionais, entre outras que
desequilibram o habitual funcionamento familiar, pelo que a equipa deve procurar
estabelecer uma relacdo de ajuda que permita que os familiares se sintam
acompanhados e apoiados ao passarem por este processo (Reigada et al., 2014).

Um estudo finlandés que analisou as experiéncias de apoio psicossocial dos
familiares de doentes em CP internados em unidades hospitalares reporta que os
familiares referem como aspetos mais importantes o apoio particularmente focado
neles, a prestacao de cuidados ao doente segura e de qualidade, o acesso adequado a
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informacgdo sobre os cuidados e o estado do doente e os encontros espontaneos com
os PS (Anu et al,, 2022).

0 estudo também refere que o internamento hospitalar é um ambiente pouco
acolhedor o que pode impedir os familiares de pedirem e receberem apoio e
informacgdes, pelo que sera adequado prestar-lhes apoio e transmitir informacdes de
forma sistematica e com a iniciativa a partir dos PS (Anu et al., 2022).

= Explicar a familia e doente o processo de perda de via oral e atender as
suas davidas

Numa outra situacao, ainda que nao relacionada com a fase de UDHV, assisti a uma
intervencdo da minha orientadora com o intuito de antecipar a questdo do uso de
nutricdo artificial. Conforme refere a definicio de CP, de maneira a melhorar a
qualidade de vida dos doentes e familias que enfrentam uma situacao de doencga
devem identificar-se precocemente problemas decorrentes dessa situagdo (WHO,
2020). Assim, é importante antecipar junto do doente e familia alguns problemas que
possam surgir e que vao de encontro as preocupagdes que ja demonstrem, uma vez
que a antecipacdo de situacdes de ansiedade é uma forma de reduzir e aliviar o
sofrimento (Braga et al., 2017).

Em relacdo ao processo de perda de via oral, sabemos que os doentes com
patologias avancadas, graves e incuraveis, a medida que a sua doenc¢a vai
progredindo, vdo experienciando um decréscimo da quantidade de alimentos
ingeridos - quer por perda de apetite, quer por incapacidade (devido a alteragdo do
estado de consciéncia ou diminui¢ao do reflexo de degluticdo) (Henry, 2020).

O episédio ocorreu com uma doente do género feminino - Sr L. (78 anos) - que
tinha diagnostico de deméncia frontotemporal. A doente foi admitida na unidade por
recusa alimentar, febre e prostracdo associada a infecdo do trato urinario; era
totalmente dependente nas AVD, afdsica, com discinesias que se acentuavam a
abordagem, postura (praticamente) fetal no leito, faria levante para cadeira adaptada;
era cuidada por cuidadoras e pelos filhos, em casa.

A filha encontrava-se ansiosa e muito preocupada com o facto de, no turno da
manh3, ndo ter sido possivel alimentar a doente, pelo que teria decidido pernoitar
essa noite para fazer alguma companhia a mae e ajudar a equipa essencialmente na
alimentacao, por conhecer os habitos e dificuldades da doente. A doente cumpria
dieta pastosa e agua espessada na consisténcia de mel e ndo colaborava na
alimentacdo, nomeadamente na abertura da boca para ingerir dieta por colher. No
nosso turno da tarde, eu e a Enf. R. alimentamos a doente com recurso a seringa com
capacidade de sucg¢do por parte da doente, sem intercorréncias. Foram feitos ensinos
a filha relativos a alimentacdo, nomeadamente sobre a consisténcia para evitar
engasgamentos, ja que a filha ia exemplificando alguns preparados que lhe ofereciam
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em casa, e algumas texturas pareciam ndo ser adequadas por ndo corresponderem a
consisténcia adequada as necessidades e limitacdes da doente.

Durante a conversa, e dada a preocupacao demonstrada pela filha da doente, a Enf.
R. procurou aconselha-la de modo a garantir a seguranca da doente durante a
alimentacao e para que também a filha se pudesse sentir confortavel e segura dos
alimentos que iria dar-lhe, de modo a que o momento de alimentacao nao fosse um
momento de stress para ambas as partes. Nesse seguimento, a filha sugeriu que caso
ndo fosse possivel alimentar a mae, se colocaria a hipétese da colocagdao de uma SNG.
A Enf. R. compreendeu a angustia da filha na possibilidade de perda de via oral
futuramente, sendo que a hipdtese colocada teria em vista aquilo que a filha achava
ser o melhor para a doente. Foram dados alguns “tiros de aviso” no sentido de
desaconselhar a entuba¢do nasogdstrica, tendo sido referido que a colocagdo do
dispositivo é um procedimento muito doloroso para a doente e que pode acarretar
mais maleficios que beneficios, e 0s mesmos foram-lhe explicados.

Os doentes que ndo sdo capazes de suprir as suas necessidades nutricionais
oralmente, geralmente podem ser submetidos a AHA quer entérica (através de SNG,
PEG, jejunostomia) ou parentérica (Henry, 2020). Embora, como referido acima, haja
um reconhecimento muito claro quanto aos riscos e maleficios no investimento nesse
tipo de medidas invasivas em doentes que ndo reinam condi¢des para tal,
nomeadamente os que perdem via oral decorrente de um agravamento clinico
subjacente a sua condi¢do de doenga, como a deméncia avangada (Carter, 2020).

Ja o uso de “tiros de aviso” é uma estratégia de comunica¢do para transmitir mas
noticias, dando algumas pistas sobre uma situagdo futura potencialmente dificil de
lidar, muitas vezes para que doente e familia reflitam sobre essas mesmas pistas
(Leal, 2003).

Este caso foi muito relevante para mim enquanto observava o discurso e a
intencdo das palavras da Enf. R. ja que os alertas relativos a perda de via oral foram
acolhidos pela filha, que colocou algumas questdes exploradoras sobre o assunto. Esta
questionou sobre o motivo pelo qual nao seria benéfico colocar uma sonda, tendo-lhe
sido explicados as possiveis intercorréncias na sua colocacdo, bem como os maleficios
que dai poderiam surgir.

Ao ser antecipada a perda de via oral, esta possibilidade e alguns conceitos que
foram transmitidos, provavelmente serao assimilados pelo recetor da mensagem que
ja estara preparado para quando ndo houver hipoétese de alimentar e hidratar a
doente via oral. Considero que esta perda é muito impactante para os familiares, pelo
que sua antecipacdo é extremamente importante. Segundo Fernandes (2016), a
transmissdo de informacdo clara e verdadeira a familia do doente terminal é
fundamental e, nesta fase, um dos objetivos passa por informar sobre cuidados
antecipatorios para melhor gestdo dos sintomas relativos a progressao da doenga. No
decorrer do meu estagio nao foram muitas as situacdes de doentes com perda de via
oral, mas, aquelas que acompanhei, pude constatar o quao adaptados os familiares
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estavam a situacdo por ja lhes ter sido explicado a priori algo que posteriormente lhes
suscitaria questoes e os envolveria num clima de maior ansiedade.

Ja depois do estdgio, no meu contexto laboral, pude comprovar isso mesmo no
cuidado a um adulto jovem do sexo masculino com diagndstico de Glioblastoma, uma
vez que a esposa ja vinha sendo informada para a possibilidade de perda de via oral e
esse trabalho antecipatorio foi muito valioso no sentido de diminuir o impacto que a
perda de via oral teve para a familia. Daquilo que experienciei ao longo da pratica
clinica e o que vou experienciando ao longo da minha pratica em contexto laboral,
parece-me que o coping dos familiares devidamente informados e alertados para essa
possibilidade é drasticamente diferente daqueles que nunca tiveram acesso a
qualquer informagdo nesse ambito.

* Envolver familia no processo de cuidados

O principal objetivo no apoio a familia em CP é ajuda-la a cumprir a sua fungao
cuidadora, de modo a participar no processo de perda da forma mais saudavel
possivel (Reigada et al., 2014). Assim, deve ser promovido um ambiente de cuidados
que convide a presenca e participacdo dos familiares de modo a envolvé-los nos
cuidados ao doente (Anu et al.,, 2022).

Os CP devem estar integrados nas respostas padronizadas para catastrofes
humanitarias, incluindo na pandemia COVID19 (CNCP, 2020). Apesar das restri¢coes
geradas pela existéncia de uma pandemia, durante o tempo de estagio sempre
existiram visitas (ainda que por um periodo de tempo mais reduzido: uma hora, duas
vezes por dia) e a equipa incentivava a participacao nos cuidados, nomeadamente no
apoio no momento de refeicao, que muito agradava os familiares e doentes. Para além
de visitas, a unidade possibilitava que o doente ficasse acompanhado nas 24 horas
por um cuidador, sendo que este ficaria sujeito ao cumprimento de algumas
condicdes que correspondiam a restri¢oes relacionadas com a situagdo pandémica, no
que diz respeito ao confinamento possivel no quarto e realizagdo de testes para
despiste de infecao por COVID-19 periodicamente, conforme protocolado no servico.

Ao longo do ensino clinico tive a oportunidade de prestar cuidados a um doente e
a sua esposa, que permaneceu no servico desde o inicio do internamento e
acompanhou os dltimos dias de vida até a morte do esposo na unidade.

Tratava-se de um doente de 65 anos (Sr. V.) com diagnéstico (ha 2 meses) de
carcinoma neuroenddcrino de pequenas células do ileo, metastizado, com ileostomia
funcionante, ferida abdominal exposta com deiscéncia e loca no tergo inferior, dreno
peri-umbilical a esquerda com saco adaptado que drenava quantidade vestigial e
dreno pigtail com saco coletor adaptado, drenagens de conteudo hematopurulento
em pequena quantidade. O Sr. V. encontrava-se palido, caquético com anorexia,
ingerindo pequenas quantidades de liquidos frescos. Doente cumpria sedacao
paliativa intermitente (prescri¢do de levomepromazina 12,5mg 2 vezes por dia, por

25



Silvia Patricia Martins dos Santos

via subcutdnea (SC)), com perfil fechado, olhos cerrados intencionalmente, em
mutismo, por vezes respondia com monossilabos, mas maioritariamente expressava-
se através de acenos de cabeca e maos. Sentia que tudo aquilo que dissesse ou fizesse
no espaco de tempo que estava no quarto teria que ser “medido” ao pormenor, sob
pena de o Sr. V. ficar transtornado e evitar a minha presenca no quarto, ou
eventualmente a minha intervenc¢ao futuramente.

O Sr. V. encontrava-se acompanhado pela esposa desde o inicio do internamento,
que participava nos cuidados (alimenta¢do, eliminacdo, inclusive nos cuidados a
ileostomia, algumas alteracdes de posicionamento). O doente frequentemente
exprimia a sua revolta para com a sua situacdo de doenca com a esposa, que
demonstrava estar exausta e labil, embora procurando corresponder as necessidades
e vontades do marido.

Neste caso, presenciei uma pequena conversa entre a equipa médica e de
enfermagem com a esposa do doente que surgiu no contexto de uma sugestdo da
esposa para transferir o doente para casa.

A Sr2. V. encontrava-se muito labil e de choro facil ao falar da sugestao que deu no
dia anterior de o marido ir para o domicilio. O médico explica o risco da ida para o
domicilio (sobrecarga da cuidadora, descontrolo sintomatico eminente com o qual
podera nao conseguir lidar). A Sr2. refere que a filha do doente exprimiu alguma
preocupacdo com essa decisdo e, apos ter conversado com ela, refletiu sobre isso e
referiu que a atitude do doente na presenca da esposa e na presenca da filha é muito
diferente e que, provavelmente, ndo iria conseguir reconhecer e tratar sintomas que
se fossem descontrolando, em casa.

Naquele momento, a equipa reforgou com a Sr2. a sua forca e coragem por
acompanhar o esposo nas 24 horas do dia, sendo que ndo sé o doente se encontra em
situacdo de doenga incuravel e progressiva, com mau progndéstico, mas também com
um perfil de revolta, apresentando-se com postura evitante e com perfil fechado a
abordagem externa. Todo este quadro é doloroso para os familiares e dificil de lidar,
carecendo do acompanhamento ao doente e familia que a equipa poderia
disponibilizar de forma mais permanente, enquanto internado na unidade.

Observei esta intervencdo que considerei muito positiva para validacdo de
coragem e da posicdo que esta cuidadora, claramente exausta, assume no cuidado ao
seu marido e que, pelo seu discurso, parece “desvalorizar”, focando-se na impoténcia
que sente em nao poder fazer mais. Esta experiéncia despertou-me para, de uma
forma mais ativa e consciente, estar atenta as mensagens subliminares do discurso
dos cuidadores, e para mais frequentemente devolver uma mensagem de validacao
do cuidado que prestam. Considero que este exemplo se tornou uma referéncia no
cuidado aos familiares e doentes que tenho a minha responsabilidade no meu
contexto laboral ja que estou muito mais desperta para a validacao de sentimentos
que transmitem na prestacao de cuidados.
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Por muito que o familiar deseje corresponder aos pedidos e necessidades do
doente, nem sempre tem capacidade de o fazer dado encontrar-se numa situagao de
sobrecarga pelo sofrimento inerente a situagdo de doenga por que a familia atravessa
(Novellas, 2004). Neste caso, parece-me que o doente, por vezes, assumia uma
postura mais hostil com a esposa abordando a vontade de ir para casa, motivo pelo
qual a esposa tera feito a sugestdo, no sentido de atender primeiro ao pedido do
marido, e pensando na sua capacidade para cuidar e necessidades atuais do doente
apenas depois, apo6s discussdo com equipa, tendo-se confrontado com as suas
limitagdes. Foi importante reconhecer os sentimentos da esposa (nomeadamente o
sentimento de impoténcia, a sua vulnerabilidade e o problema de tomada de decisao
que tera pensado anteriormente) e devolver-lhe algumas estratégias para lidar com a
situacao: valorizar a presenca da Sr2. junto do marido, bem como a participa¢do na
prestacdo de cuidados, ajudar a recuperar a confianca em si mesmo, desencorajar
sentimentos de alta exigéncia pessoal, analisar as duvidas e ajudar a encontrar
solucdes realistas, sugerir sessdo de acompanhamento com psicéloga, valorizar a
expressao deste tipo de duavidas e sentimentos, aconselhar demonstrando os pros e
contras na tomada de decisao (Novellas, 2004).

Ao longo do estagio, infelizmente ndo pude participar formalmente numa CF, algo
que tinha muita curiosidade em assistir e observar a dindmica da equipa juntamente
com a familia. Mas tive a feliz oportunidade de assistir a uma reunido de admissao de
um doente (Sr. G., de 94 anos) juntamente com a familiar (filha, que era médica) e um
médico do servico. O doente foi transferido para o servigo onde estava a decorrer a
minha pratica clinica, vindo de um servigo de internamento (uma UCP) de outro
hospital, a pedido da filha por alegadamente estar desagradada e insatisfeita com os
cuidados 14 prestados, dizendo que o doente “esta pior”.

O Sr. G. tinha diagnéstico de adenocarcinoma da préstata, com metastizacdo dssea
- doenca ha muito diagnosticada (aproximadamente 17 anos), tendo mantido
hormonoterapia que suspendeu uns meses antes do ingresso na unidade apos
testagem de PSA (prostate specific antigen, reconhecido como antigénio especifico da
prostata), que se encontrava aumentado e confirmagdo de metastizacdo dssea (via
PET (positron emission tomography, reconhecido como tomografia por emissdao de
positrdes). O doente tinha antecedentes pessoais de fibrilhacdo auricular, colocagao
de pacemaker e colecistectomia. A admissio, o Sr. G. encontrava-se no leito,
consciente, calmo, sonolento, despertavel ao toque e chamamento (denotando-se
hipoacusia moderada), respondia a perguntas simples e parecia apresentar alguns
lapsos de orientacdo espaco-temporal. Observava-se a presenca de algumas petéquias
dispersas pelos membros superiores, sem edemas.

A filha relatou com principal problema a insénia (referiu que ela prépria tentou
medicar o pai com indutores do sono, antipsicoticos, antidepressivos, mas sem
efeito), urgéncia urinaria noturna que se refletia em levantar-se sozinho para ir a casa
de banho, o que originava alguns periodos de desorientacao, desequilibrio e quedas.
Refere que ha 4 semanas, o Sr. G. era dependente parcial na maioria das AVD.
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A filha adianta que o doente iniciou maior agravamento da dependéncia nas 2
semanas anteriores, pelo que procurou resposta junto de uma unidade hospitalar a
titulo privado na qual, segundo a mesma, passado alguns dias ndo observou melhoria
do estado geral, inclusivamente referiu que o doente estaria “sedado”, passando “o
tempo todo a dormir”. Referiu que o doente necessitou de cumprir antibiético nessa
unidade ap0s ter sido ela a detetar tosse numa das visitas. A cuidadora também se
mostrou desagradada pela periodicidade das visitas, e pelo facto de querer falar com
o médico e de este nao estar disponivel, “nem mesmo na admissao”.

0 médico procurou desmistificar alguns conceitos relativos a terapéutica (a filha
foi confrontada com o facto de o doente nao ter prescrita nenhuma terapéutica com o
objetivo de sedar); para além disso o médico explicitou o conceito de “CP” e de
“doente terminal”, falou sobre o objetivo do internamento, ajustando as expectativas
da filha relativamente ao que ela esperava com este internamento. Informou que iria
solicitar a realizacdo de algumas analises para descartar desequilibrio hidro-
eletrolitico no doente.

Gostei de assistir a esta reunido de acolhimento, que teve as suas particularidades:
a da filha ser PS e de ter tido uma ma experiéncia numa outra equipa de CP. Para além
do foco no tratamento para a sintomatologia descontrolada do doente, seria
igualmente importante prestar cuidados a esta filha que vem de, alegadamente, uma
ma experiéncia com outra equipa, onde nao se sentiu ouvida. A realizacao desta
reunido foi um primeiro passo muito importante para que a filha se pudesse fazer
ouvir e se sentisse acolhida, e para que fossem clarificados alguns conceitos, de modo
a ajustar as expetativas neste inicio da elaborac¢do do plano de cuidados.

Esta reunido acabou por se aproximar de uma CF na medida em que foram
abordados aspetos a ela inerentes, nomeadamente: clarificar dos objetivos dos
cuidados; reforgar a resolucao de problemas e prestar apoio e aconselhamento (Neto,
2003). Para além disso foi realizada numa situacdo em que se sabia que a familia ja
trazia um conflito com uma outra equipa de CP, possivelmente inseguros com esta
nova transicdo de equipa, motivo pelo qual, talvez, a filha quis pernoitar na primeira
noite. Neto (2003) refere que ao serem antecipadas as questdes e reacdes dos
familiares, pode correr-se “menos riscos de «sobre-envolvimento» e de manter a
perspetiva terapéutica desejavel” (pp. 70-73).

2.3 Comunicacao

A comunicag¢do é um processo que permite a troca de informacao e em CP “é uma
estratégia terapéutica de intervencdo no sofrimento associado a doenga avancada e
terminal” (Querido et al,, 2016, p. 816).

7

A comunicacdo é extremamente importante e indissociavel da prestacdo de
cuidados ao doente e familia ja que é uma ferramenta que mais do que simplesmente
veicular a transmissao de informag¢des verbais e/ou escritas, também se faz
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acompanhar dos aspetos inerentes a comunica¢do ndo-verbal (expressdo facial e
contacto visual, postura, gestos e movimentos corporais, contacto fisico e toque, tom
de voz, entre outros) (Querido et al, 2016). Deve existir sintonia entre o que é
transmitido e a forma como é transmitido pois este tltimo € o que reveste e apresenta
ao recetor da mensagem o conteildo da mesma (Querido et al., 2016).

*» Desenvolver capacidades de comunica¢ao em situacdes problematicas e
complexas, relacionadas com o fim de vida

Em CP, ha varias situagdes de comunicacao complexa como a transmissao de mas
noticias, do diagnoéstico e prognostico (Querido et al, 2016). As mas noticias sdo
quaisquer noticias que afetem drastica e negativamente a visdo que o doente tem da
sua vida e do seu futuro (Buckman, 1984).

Uma preocupagdao comum entre os PS é o modo como as noticias vao afetar os
doentes, e isso é usado por vezes para justificar o atrasar da comunicagdo de mas
noticias (Vandekieft, 2001), para além dos proéprios receios inerentes a condicao
humana: medo se ser elegido como culpado (por ser quem entrega a informagao ao
doente), medo do desconhecido e do que nao sabe, medo de desencadear uma reagao
no doente e ndo saber lidar com ela, medo de expressar emoc¢des, medo de ndo saber
todas as respostas e o medo de se confrontar com a doenga e a morte (Buckman,
1984). A comunicacdao de mas noticias é uma tarefa sentida como “desagradavel” para
os PS, que ndo desejam retirar a esperanca do doente (Vandekieft, 2001).

Geralmente, os doentes desejam que lhes seja transmitida de forma franca e
empatica a informacgdo precisa seja de um diagndstico terminal ou outro tipo de mas
noticias (Vandekieft, 2001), de maneira a ajuda-los a tomar decisdes importantes
sobre a qualidade de vida (Baile et al., 2000). Aprender técnicas de comunica¢do pode
permitir aos PS transmitir mas noticias de uma forma que seja menos desconfortavel
tanto para si, como para os doentes (Vandekieft, 2001).

O Protocolo de SPIKES é um guia orientador de seis passos, que procura
estruturar, da forma mais segura para os PS, a transmissdo de mas noticias aos
doentes (Baile et al, 2000). Os passos incluem a preparacdo e escolha do local
adequado, descobrir o que o doente ja sabe e o que quer saber, partilhar a
informacao, responder as emocgdes e questdes do doente (sendo que no momento de
receber uma ma noticia, ndo é possivel que fique retida no recetor da mensagem a
totalidade da informag¢do por mais adequada que seja a técnica, aconselhando-se
ainda assim que a informagdo seja transmitida em pequenas proporg¢des e por fim
definir um plano de acompanhamento (Baile et al., 2000). A familia deve ser incluida
na transmissdo de mas noticias se o doente consentir, ndo devendo ser feito o oposto:
informar primeiro somente a familia (Querido et al., 2016).

No estagio houve uma situacao particularmente desafiante e que sucedeu com um
doente (Sr. R.), de 59 anos, ao qual apenas prestei cuidados num turno da noite. Tinha
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diagndstico de adenocarcinoma na prostata, com metastases pulmonar, 6ssea e do
corpo esponjoso do pénis e foi admitido por dor lombar com parestesia associada,
tendo ficado internado para controlo sintomatico e realizacao de ECD, que revelaram
metastizagdo hepatica, resultado que ainda ndo teria sido transmitido ao Sr.

O doente tinha prescricdo de analgesia (morfina 2,5mg via SC) de 4 em 4 horas
pelo que, durante o turno da noite, teria que administrar no horario da 1h e 5h.
Justamente a 1h, o doente tocou a campainha com dor severa na regidao lombar,
observo facies desconfortavel e referi que aquela era a hora estipulada para a toma da
medicagdo para a dor - pedi-lhe que caracterizasse a dor, informei qual a medica¢do
(que ja tem conhecimento) e procedi a confirmacao positiva para administracdo no
cateter subcutaneo.

0 doente, desanimado, desabafou: “esta doenca ndo tem salvagdo, nao tem cura... o
que sera de mim, da minha vida?”.

Segundo Peres et al. (2007), a religiosidade e a espiritualidade estdo relacionadas
com a qualidade de vida dos doentes, sendo importante a integracao destes aspetos
no plano de cuidados do doente. A espiritualidade pode definir-se como aquilo que
traz significado e propésito a vida, sendo reconhecida como um fator que contribui
para a sadde dos doentes (Peres et al., 2007). O sofrimento é uma experiéncia
humana e que pode ocorrer nas dimensdes social, familiar, fisica, emocional e
espiritual (Peres et al., 2007). O conceito de “dor total” articulado por Cicely Saunders
espelha a multidimensionalidade do sofrimento, sendo que se o mesmo ndo for
reconhecido, ndo podera ser aliviado e isso constitui um fator de ameacga a sensagao
de plenitude e reflexdo sobre o significado da sua existéncia (Peres etal., 2007).

Perante o seu desabafo, procurei devolver algumas das ideias que me transmitiu,
contudo nao explorei outras questdes uma vez que ndo me senti confortavel. Penso
que essa minha limitacdo se deveu ao facto de ter achado que se tratava de uma
situacao complexa, uma demonstragdo de sofrimento espiritual, a qual ndo me senti
capaz de acolher devidamente porque julguei que para tal pergunta havia a
necessidade de retribuir uma resposta, ou algumas palavras a altura desta sua
necessidade de apoio psico-emocional e espiritual. Para além disso, foi a minha
primeira interacdo com o doente e também isso foi limitador para mim e para a

minha intervencao.

No entanto, tentei demonstrar que o ouvi e, aquilo que o doente disse, referi que
se trata efetivamente de uma doenga muito complicada e uma situacdo delicada, e que
sabemos que pode trazer-lhe alguns sintomas que o deixam desconfortavel, mas
esperamos conseguir ajudar a controlar esses sintomas, como a dor forte que sente,
nomeadamente através da medicacao que lhe administro. Disse que voltaria a passar
no quarto uns minutos depois para ver como se sente, e pedi que chamasse caso a dor
ndo revertesse. Questiono se posso fazer algo mais para o ajudar e deixar mais
confortavel, responde negativamente enquanto se posiciona na cama. Mais tarde,
passo pelo quarto e o doente esta a descansar.
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Nesta situacdo, optei por uma estratégia de escuta ativa, acolhendo o que me dizia
o doente, e tentando devolver-lhe uma ideia de esperanca em algo mais microscépico
(controlo sintomatico da dor), ao invés de falar numa perspetiva macroscépica
(doenca/cura/salvacdo), tendo em conta a transmissdo de mas noticias que iria ser
efetuada no dia seguinte (resultado do ECD). Também pensei que poderia ndo ser
adequado prolongar esta interacdo na madrugada, interrompendo mais ainda o
repouso que a dor ja havia interrompido. No entanto, penso que talvez pudesse ter
questionado se gostaria de falar um pouco, ou seja transferir o controlo do dialogo
para ele, e nao ter sido eu, quase, a “ditar” o término da conversa. Considero que foi
uma situacao que me levou a pensar em ag¢oes futuras no que diz respeito a resposta a
este tipo de questdes mais complexas e, certamente, procurar entregar ao doente um
maior controlo do rumo do dialogo.

Futuramente, e apds refletir sobre este caso, numa interacao semelhante, poderia
recorrer a técnica de comunicagdo “Ask-Tell-Ask” que é uma abordagem que permite
um didlogo aberto, sem que haja, necessariamente, uma resposta fechada a
determinada pergunta colocada pelo doente (Braga et al., 2017). Assim, ao devolver-
se perguntas ao doente, avaliamos o seu conhecimento relativamente a situacao e
paulatinamente permite que o doente integre a informacdo que lhe vamos
transmitindo. A mobilizacao de outros membros da equipa aquando deste tipo de
expressoes de sentimentos, como o médico, assistente espiritual e/ou o psicologo é
também uma mais valia para atender as especificidades do sofrimento do doente que,
a ver-se face a uma doenca grave, tende a questionar as suas crencas e a necessitar de
um cuidado dirigido a sua componente espiritual.

Apesar de nao ter ainda sido informado sobre os resultados do exame que fez
anteriormente, esta situacdo remeteu-me ndo s6 para a necessidade de integrar as
multiplas dimensdes do doente na planificagdo dos cuidados, um os objetivos que
queria atingir (e que s6 com a reflexdo posterior compreendi de que modo o poderia
ter feito), mas também remete para o tépico da transmissdao de mas noticias. Ainda
que nao lhas tivessem transmitido, ndo pude deixar de refletir na angustia que o
doente ja sentia previamente a ter conhecimento dos resultados e que seria muito
importante que a interven¢do para transmissdo dessa informacdo fosse a mais
estruturada e bem preparada possivel, de modo a acolher a fragilidade que o doente
ja trazia consigo.

Ainda que as interacdes de comunicacao foram dificeis para mim durante a pratica
clinica, penso que consegui até ao final do estagio nas pequenas e simples situacdes
assumir uma postura mais assertiva no modo como me comunicava com os doentes e
familias, nomeadamente na prestacao de cuidados do dia-a-dia, na transmissao de
informacdes a familia sobre o estado geral do doente. Considero que foi uma
limitacdo presente em contexto de estagio, que se foi atenuando ao longo das
semanas, no entanto valorizo a observacgdo atenta que fiz das interacoes da equipa
entre si e com os doentes e familias, e essa experiéncia trago como mais-valia para a
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minha pratica profissional, conferindo uma competéncia adquirida que reconheco
ndo ter sabido demonstrar em situagdes mais complexas na pratica clinica.

* Desenvolver comunicaciao eficaz com doente e familia e de modo
articulado com restante equipa interdisciplinar, tendo por base a
aprendizagem tedrica do curso

“A capacidade de comunicacdo empdatica e adequada é uma intervencgao
terapéutica essencial para atingir os objetivos de oferecer conforto ao doente e
familia, bem como para aliviar o sofrimento espiritual e psicossocial” (Braga et al,,
2017).

Requerendo uma abordagem multidisciplinar em CP, os elementos da equipa
devem usar “uma conce¢do comum, desenhar juntos a teoria e a abordagem dos
problemas que consideram de todos” (Bernardo et al.,, 2016, p.907).

Ao longo do estagio procurei estabelecer e construir uma relagdo com a minha
orientadora e restante equipa multidisciplinar, e senti que todos os elementos foram
sempre extremamente disponiveis e generosos no acompanhamento deste meu
processo formativo. Da mesma forma, com doentes e familias, sempre conduzi a
minha intervencdao de modo a mostrar-me disponivel e atenta as suas necessidades,
apresentando-me como enfermeira e estudante de mestrado, e refor¢cando a minha
disponibilidade. Nas ultimas semanas do estagio, quando ja me sentia mais confiante,
foi bastante positivo perceber que alguns doentes e familiares ja me associavam ao
meu nome, ao facto de ser estagiaria e me aceitavam de igual para com as enfermeiras
do servigo.

Estive presente, juntamente com a Enf. R, nas reunides de ponto de situacao e
andlise dos casos clinicos dos doentes e atualizacao de planos de cuidados, contudo
ndo me senti confiante e segura para participar de uma forma mais interventiva,
reservando-me a observagdo e posterior discussdo com a orientadora. Aquando da
realizacdo dos registos informaticos em programa proéprio do hospital, pude
participar na implementacao e monitorizagdo dos planos de cuidados, realizando as
alteracdes que se adequassem ao doente e familia e suas necessidades. Também no
programa informatico que considero ter-me adaptado bem, pude consultar alguns
registos de outros elementos da equipa e resultados de ECD de modo a integrar todos
esses aspetos no processo do doente, interligando-os e assegurando a transmissdo da
informacao correta.

A linguagem usada em servigo e registos é irrepreensivel, e pude relembrar alguns
termos que aprendi na componente tedrica do curso, mas de facto nao importei de
imediato para o meu contexto laboral, aplicando ai uma linguagem mais simplificada
atendendo ao facto de algumas colegas nao terem formacdo basica e ndo ser comum
partilharmos alguns termos. No entanto, apos o estagio tenho tentado fazer pequenas
mudang¢as nomeadamente a esse nivel - e era esse um dos grandes objetivos e
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motivos pelo qual escolhi este local de estagio - considerando agora a perspetiva de
contribuir para o crescimento da qualidade dos nossos cuidados, registos e, de certa
forma, é uma oportunidade para formacdo em servico.

2.4 Trabalho de equipa

“Uma equipa constitui-se quando os seus componentes colocam as suas
competéncias ou capacidades num interesse comum” (Bernardo et al.,, 2016, p.908).

Segundo Ribeiro e Martinez (2016), as equipas de CP devem ser constituidas por
elementos de diversas dreas que, em conjunto, estejam empenhados no bem-estar do
doente e familia. Os profissionais que trabalhem nestas equipas devem ter formacao
adequada, ja que constitui um “elemento primordial na aquisicio de competéncias”
(Bernardo et al., 2016, p.909). Nesse sentido, é importante apostar tanto na formagao
interna (reunides de servico, estudos de caso e revisao de temas) como na externa
(realizacdo de cursos de atualizacdo, semindarios, workshops) ja que enriquecem o
crescimento da equipa e aquilo se que pode oferecer aos destinatarios dos cuidados
(Bernardo et al., 2016).

Geralmente as equipas sao constituidas por médicos, enfermeiros, AAM,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicologo, assistente social, capelao ou padre,
voluntarios (Ribeiro & Martinez, 2016). A inclusdo de outros profissionais na equipa
valorizard o global da equipa (Bernardo et al., 2016), pelo que também se podem
incluir farmacéutico, nutricionista, terapeuta da fala e profissionais de terapias
complementares.

A prestacdo de cuidados ao doente em CP pressupde o cuidado diferenciado
dirigido as suas necessidades na vertente fisica, psicoldgica, espiritual e social. A
existéncia de uma equipa na qual contribuem varios profissionais de diferentes areas
permite uma intervencdo mais particularizada as necessidades que o doente
apresenta, contribuindo para um melhor resultado na abordagem ao doente (Ribeiro
& Martinez, 2016).

No seio da equipa de CP, um dos problemas que pode surgir é a sindrome de
burnout (Ribeiro & Martinez, 2016). Esta refere-se a uma perda de energia que
geralmente ocorre quando a pessoa se sente “queimada” (do inglés “burned”) tanto
fisica como psicologicamente (Pereira et al., 2011). Os que sofrem desta sindrome
mostram sinais de angustia no seu comportamento diario, sentindo que lhes é quase
impossivel levar a cabo o seu dia-a-dia norma normalmente devido a exaustdo
(Pereira et al,, 2011). Assim, esta condicao, quando em PS, leva a uma deterioracdo da
saude do trabalhador, baixa produtividade e diminui¢do da qualidade dos cuidados
prestados (Silva & Mendes, 2015). Muitas vezes os profissionais ndo tém formacao
adequada para gerir o desgaste profissional inerente ao trabalho em CP, pelo que o
investimento em formacao desempenhara um papel importante tanto na aquisi¢cdo de
competéncias pessoais como profissionais neste ambito (Silva & Mendes, 2015).
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Durante o estagio, um dos aspetos que mais apreciei foi poder integrar uma
equipa que verdadeiramente trabalha em equipa. Acredito que o facto de uma grande
maioria dos elementos ter formag¢do avancada e um elevado nivel de conhecimentos
atualizados aliado ao sentido de responsabilidade, eficiéncia, apoio e entreajuda entre
si que impede situagdes de sobrecarga laboral, sejam fatores protetores para
situagdes de burnout, para além de lhes ser reconhecido por parte dos seus pares,
doentes, e familiares, retorno positivo quanto a prestacdo de cuidados que levam a
cabo.

Para desenvolver competéncias relacionadas com este pilar, durante a realizagdo
do estagio, pude observar a interacdo da equipa que me acolheu, e integrar-me tanto
com os enfermeiros, como os restantes elementos desde os médicos, a psicéloga,
fisioterapeutas, passando pelas AAM, administrativas. Participei em reunides
multidisciplinares para discussao de casos clinicos e atualizagao do plano de cuidados
dos doentes e na reunido de equipa em que me foi proposta a realizacdo de um JC, e
que explorarei de seguida.

* Contribuir para a investigacdo em CP

“A investigacdo procura o conhecimento novo e s6 com a disseminacdo dos seus
resultados poderemos evoluir e melhorar as praticas” (Capelas, 2015, p.6).

No decorrer do ensino clinico, a enfermeira orientadora da minha colega de
estagio convidou ambas a participar na elaboracao de um e-poster para participacao
no II Congresso Internacional de Marketing e Comunica¢cdo em Cuidados Paliativos,
promovido pela Associacao Portuguesa de Cuidados Paliativos, subordinado ao tema
da utilizacao de terminologias padronizadas de enfermagem em CP (Apéndice B).

O objetivo deste trabalho era identificar as linguagens padronizadas de
enfermagem que incluem na sua terminologia aspetos relacionados com os CP. Para
atingi-lo, elabordmos uma pesquisa acerca da existéncia de terminologias de
enfermagem padronizadas (Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE®), North American Nursing Diagnosis Association International, Nursing
Interventions Classification, Nursing Outcomes Classification, Omaha System, entre
outras) reconhecidas pela American Nursing Association (ANA) com termos com
aplicabilidade especifica em CP. A problematica desta revisdo narrativa debruca-se
sobre a necessidade da existéncia desta personalizacdo, fundamentada pela vantagem
da utilizacdo das mesmas na melhoria da qualidade dos cuidados ja que é uma
importante fonte de informacgao sobre as necessidades do doente e as intervengoes
realizadas. O uso destas terminologias de enfermagem padronizadas pode ser
utilizado para criar evidéncia relacionada com a pratica de enfermagem em CP,
demonstrar cuidados de qualidade e seguranca para o doente.

Com a realizacdo desta pesquisa, aprendi algumas terminologias reconhecidas
pela ANA que ndo conhecia, e chegdmos a conclusdo que poucas terminologias
possuem termos adaptados ao uso em CP. Apesar disso, destaco que a terminologia
mais utilizada em Portugal (CIPE®) dispde de uma versao traduzida pela Ordem dos
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Enfermeiros (OE) de um catalogo elaborado pelo International Council of Nurses que é
um instrumento de referéncia para os que trabalham nesta area especifica. O catalogo
CIPE® “Cuidados Paliativos para uma morte digna” permite que os enfermeiros, na
sua pratica clinica, disponham de um instrumento de referéncia para a documentacao
dos cuidados prestados orientando os profissionais aos prestarem CP para promover
morte digna, conceito que representa um objetivo dos CP (Ordem dos Enfermeiros
[OE], 2010).

Para além da participagdo neste trabalho, foi-me sugerido participar num JC a
acontecer numa das reunides multidisciplinares da equipa, algo que também era uma
das atividades propostas quando elaborei o projeto: “participar em atividade no
servigo”.

Numa época em que as atualizagdes no universo cientifico sao frequentes, é cada
vez mais importante estar a par dos recursos que estdo disponiveis de modo a
atualizar conhecimentos. Desta forma, a utilizacdo do JC como ferramenta pedagogica
na formagdo poés-graduada é muito valiosa ji& que permitem a avaliagdo critica
coletiva da literatura publicada, de modo a melhorar a pratica baseada em evidéncia
ou para manter-se informado sobre a pesquisa publicada (McGlacken-Byrne et al.,
2019).

No dia 28 de setembro de 2021 pelas 14h30 realizou-se uma reuniao
multidisciplinar e foram apresentados dois JC com posterior discussdo de ambos.
Nessa reunido estavam presentes 4 médicos (entre eles a diretora clinica do servico),
a assistente social, a psicologa e 5 enfermeiros (entre eles a minha orientadora).

0 JC consistiu na apresenta¢do de um artigo atual e relevante, durante cerca de 15
minutos, a equipa multidisciplinar com posterior discussdao do mesmo. Apresentei um
artigo que ja conhecia e tinha analisado sobre o tema do meu relatério: “Hydration
and nutrition at the end of life: a systematic review of emotional impact, perceptions,
and decision-making among patients, family, and health care staff’. Apds a sua
relevancia ter sido aprovada pela diretora clinica do servico, planeei a apresentacao
do artigo com a supervisio da minha orientadora, e elaborei um documento
PowerPoint (Apéndice C).

Trata-se de uma revisdo da literatura publicada na revista Psycho-Oncology em
2012, elaborada por 7 PS chilenos?. Estes autores faziam parte da Universidade do
Chile e alguns deles integravam um Programa de Medicina Paliativa e Cuidados
Continuados da faculdade de medicina dessa universidade, dando resposta aos
doentes do Hospital Clinico de la Red de Salud UC. Esta revisao foi conduzida com o
objetivo de observar o impacto emocional da diminuicdo da ingesta, assim como as
percecoes sobre nutricdo e hidratacdo artificiais nos doentes terminais para os

2 0s PS que participaram nesta revisdo foram os seguintes: enfermeira Pilar Bonati, psicologa Dr2. Maria Ignacia del
Rio e médicos de departamentos de bioética (Dr®. Paulina Taboada), neurologia (Dr®. Beatriz Shand), medicina interna
(Dr®. Alejandra Palma e Dr. Armando Maldonado) e gastroenterologia (Dr. Flavio Nervi).
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proprios doentes, familias e equipa de sadude. Os autores recorreram a 3 bases de
dados. Perante o limite temporal de 10 anos e tendo em conta os critérios de inclusao
e exclusao, resultaram 26 estudos.

Assim, sintetizei as ideias principais do artigo na apresentacao e no final abordei o
meu interesse pela tematica, sublinhando o facto de ser necessaria mais pesquisa
acerca da mesma, uma vez que na pesquisa efetuada da Revisdo Sistematica da
Literatura que havia planeado realizar, os resultados obtidos foram escassos.

Apés a apresentacdo houve espago para questdes e comentarios, os quais foram
elogiosos, sublinhando a pertinéncia do tema da alimenta¢do em fim de vida. Alguns
comentarios recairam sobre a perspetiva cultural e espiritual associada a perda de via
oral que este artigo destaca, a par do comportamento dos PS face a esta tematica que
ndo coincide com a fundamentacdo tedrica existente. Questionaram-me acerca dos
meus achados na pesquisa ja efetuada, e confessei que nao existe muita evidéncia
acerca desta especificidade que é o impacto na familia. Gerou-se discussao acerca do
tema que destacou a importancia de se fomentar a investigacdo na area para melhor
dar respostas aos doentes e familias nestas situagoes.

Por um lado, senti-me segura a apresentar um artigo que ja conhecia bem e por
esse motivo foi-me mais facil transmitir a ideia. Para além disso, o artigo era
pertinente para a pratica clinica, e a responsabilidade de transmitir ideias sobre um
artigo que poderia ndo ser do conhecimento de todos, contribuindo para a atualizacao
dos seus conhecimentos, entusiasmou-me a dar o meu melhor para corresponder as
minhas expetativas e, eventualmente, as dos que assistiram.

Por outro lado, e devido as minhas caracteristicas pessoais, senti-me
extremamente ansiosa e nervosa, receando ficar paralisada no meu discurso,
transmitir mal a ideia ou cometer erros na discussdo, mas aprendi que dominando a
tematica se consegue dar resposta as questdes lancadas. Sinto que foi desafiante por
nao me sentir a vontade a comunicar em publico, mas pude desenvolver as minhas
competéncias nesse campo e foi extremamente positivo chegar ao final e sentir que
entreguei aquilo que me havia proposto fazer.

Até me ser feita a sugestdo da participagdo no JC, ndo tinha conhecimento do que
se tratava na pratica, nem das suas potencialidades. Apés té-lo realizado, senti-me
muito entusiasmada e considero uma ferramenta muito valiosa para implementar,
por exemplo, no meu servigo, ja que a noc¢do de partilha de conhecimentos de uma
forma mais formal, permite a constante atualizacdo de saberes, procurando promover
mudanca e melhoria da qualidade dos cuidados.
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3 Projeto de Intervencao e Formacao

0 32 capitulo deste Relatério Final procura dar resposta a um dos objetivos que o
curso propoe e um outro delineado por mim e que eu quis atingir: “Contribuir para a
melhoria de praticas no meu local de trabalho, através da formacgdo aos PS e do
contributo do estdgio.” Para além disso, este segmento do relatério também foi
desenvolvido com o objetivo de fomentar a filosofia de CP na dindmica de
servico/equipa na qual desempenho fungdes como enfermeira, aprofundar
conhecimentos num tema particular e ampliar as minhas competéncias pedagogicas.

Assim, e uma vez que foram identificadas necessidades de formacdo e atualizagdo
de conhecimentos de CP no servico no qual exer¢o funcdes, tive, desde o inicio do
planeamento do projeto de intervencdo, inten¢do de proporcionar um momento
formativo com os elementos da equipa multidisciplinar do meu servigo, de modo a
utilizar os ganhos que obtive ao longo do curso de mestrado assim como
posteriormente a aprendizagem e reflexdo que obtive nas horas de ensino clinico.

3.1 Identificacdo das necessidades/problema

A instituicao onde trabalho retine duas tipologias da RNCCI distribuidas por dois
pisos de internamento: no piso 1 encontram-se doentes da tipologia de Unidade de
Média Duracao e Reabilitagdo (UMDR) e Unidade de Longa Dura¢do e Manutencao
(ULDM), ja no piso 2 (onde trabalho) estdo internados doentes da tipologia ULDM e a
UCP - esta que desde 2015 nao faz parte da RNCCI, passando a pertencer a RNCP. No
piso 0 encontramos as salas comuns, nomeadamente os espagos de convivio e as salas
de terapias.

0 internamento nas unidades de UMDR e ULDM tem como objetivo a

prestacao de cuidados de saude e apoio social de forma continuada e integrada
a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situagcdo de
dependéncia, na sequéncia de episddio de doenca aguda ou necessidade de
prevencao de agravamentos de doenca croénica. (Unidade de Gestdo e
Acompanhamento da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados,
2023, p.4)

A equipa é constituida por médicos, enfermeiros, AAM, terapeuta da fala,
terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, psicéloga, assistentes sociais, animadora
social e padre (que sobretudo se desloca a instituicio quando é identificada a
necessidade da sua intervenc¢do). Todos os profissionais exercem fung¢des entre os
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dois pisos da instituicao, a excecdo da equipa de enfermagem e de AAM que possuem
equipas proéprias para cada piso.

Cerca de metade dos enfermeiros da minha equipa ndo possui qualquer formacgao
em CP, sendo que a restante parte tem formacdo avancada (3 com poés-graduacao,
sendo que dois elementos irdo concluir o ciclo de mestrado) ou iniciaram esse
processo de formacdo este ano. Pensando nos restantes elementos da equipa de
enfermagem do piso 1 e dos outros grupos profissionais, a percentagem de auséncia
de formacdo em CP é elevada. No total, apenas mais quatro elementos tém formacao
em CP, nomeadamente pods-graduacdo: a enfermeira coordenadora do outro piso
(numa equipa de 11 elementos), uma fisioterapeuta (numa equipa de 5) e os dois
assistentes sociais.

O grafico abaixo demonstra a distribuicao do nivel de formagdo dos elementos da
equipa multidisciplinar, sendo possivel observar que a percentagem de membros da
equipa sem formacdo é de 81%. De acordo com o PEDCP 2021-2022, todos os PS
devem ser sensibilizados para terem formacdo basica em CP e, de modo particular,
deve ser proporcionada formagdo intermédia para as equipas que acompanhem um
maior nimero de doentes com necessidades paliativas (CNCP, 2020), como é o caso
das unidades da RNCCI e da RNCP.

Formagdo em CP da equipa multidisciplinar

~N

m Sem Formagdo = Formacdo Basica = Formacdo Avancada

Grafico 1 - Distribuicao de nivel de formacao em CP dos elementos da equipa multidisciplinar

Pensando no défice de conhecimentos especificos sobre esta area de cuidados e
nas necessidades que observo no meu local de trabalho, considerei premente o
investimento na formacdo dos varios grupos profissionais. Dessa forma julguei ser
fundamental elaborar, separadamente, uma sessao para os meus colegas da equipa de
enfermagem, bem como para os restantes PS e outra sessdo mais especifica para os
AAM. Estes ultimos sdo um grupo profissional sem formag¢do em CP e, a sua maioria,
sem qualquer formagdo sequer da area da saude, pelo que quis dedicar uma sessdo
adequada ao seu nivel de formacdo. Embora querendo fomentar o trabalho em equipa
e ndo excluir as AAM do grupo “equipa multidisciplinar”, foi importante elaborar um
plano de formacao distinto de modo a individualizar as suas necessidades formativas,
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motiva-las, dar-lhes a conhecer a filosofia dos CP, bem como esclarecer algumas
duvidas mais especificas que pudessem surgir.

Estas formacgdes decorreram na sexta-feira dia 7 de outubro de 2022,
simbolicamente um dia antes do Dia Mundial dos CP, de forma a sensibilizar para um
maior investimento no saber nesta area tanto na perspetiva do cuidado ao doente,
como na o6tica da transmissdo de conhecimento ao cidadao comum. As sessdes foram
realizadas durante a semana laboral e especificamente num horario que facilitasse a
vinda dos profissionais no turno da manhd e os que entrariam a fazer tarde,
permitindo assim que mais funcionarios pudessem estar presentes.

A divulgacdo foi feita através de panfletos (Apéndices D e E) que foram
distribuidos por toda a instituicdo, com uma semana de antecedéncia. Também falei
com algumas AAM, incentivando-as a comparecer e afixei uma lista para que se
pudessem inscrever para aferir a adesdo a sessdo. Dado terem comparecido poucos
elementos a sessao das AAM, pelo feedback ter sido positivo, e pelo resto do grupo
apelar, foi proposta a realizacdo de uma nova sessao que foi divulgada com mais
antecedéncia para poder sensibilizar e dar oportunidade da presenca de um maior
numero de AAM.

Para a concretizagdo destas formagdes foi necessario computador, projetor de
imagem, tela e sistema de som. A sala elegida foi o ginasio da instituicdo (no piso 0)
que dispoe de espaco adequado para projecao de ecra e para os formandos poderem
assistir sentados, com boa visibilidade para a apresentacdo. O local tem a acustica
adequada para projecdo da minha voz e para o uso do elemento com som da
apresentacao.

Cada sessao foi planeada para ter a duragao de 60 minutos e teve o objetivo de
transmitir conceitos-chave sobre CP para dar resposta aos objetivos tracados para
cada formacao, esclarecer ddvidas, dando ferramentas para uma melhor atuacdo
junto dos doentes com necessidades paliativas. Anteriormente, no projeto, planeei
que a duracgdo das sessoes fossem, cada uma, de 6 horas por ter idealizado detalhar
extensivamente os topicos a abordar. No entanto, ao elaborar concretamente as ideias
que tinha projetado antes, refleti e pensei que talvez nao fosse adequado iniciar a
abordagem formativa na minha instituicdo por uma sessao tdo extensa: por um lado,
a instituicao poderia ndo apoiar uma sessao de 6 horas, por outro lado provavelmente
as pessoas ndo se sentiriam motivadas a assistir algo (de novo para si, em muitos
casos) durante tantas horas e, por fim, eu, certamente, numa primeira vez nio me
sentiria capaz de ministrar uma sessdo durante essas horas. Planificou-se, assim, a
organizacdo de sessOes que dessem resposta aos objetivos tracados, numa perspetiva
de sensibilizacdo transmitida a elementos, na sua maioria, sem formagao na area.

Nestas sessdes foi utilizado o método expositivo oral, apelando a participacdo dos
formandos com exploracao das suas duvidas e reflexao individual e de grupo. Neste
tipo de formag¢do ndo se adequa a avaliagdo da prestacdo dos formandos
individualmente. No ambito da avaliacdo, foi distribuido pelos formandos um
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documento (Apéndice F) que preencheram, de forma an6énima, de acordo com o seu
grau de satisfacdo com a formagdo, com espago para sugestoes ou comentarios.

3.2 Analise SWOT

A andlise SWOT é uma ferramenta importante para implementacao de projetos
que se realiza através da identificacio de quatro aspetos fundamentais para a
elaboracdo do mesmo, de modo a desenvolver-se uma estratégia soélida para um
resultado bem-sucedido. Devem ser analisados quatro aspetos que, em inglés,
formam o acréonimo SWOT. Dois aspetos dizem respeito ao ambiente interno do
projeto (forcas (strengths) e fraquezas (weaknesses)) e sobre os quais ha controlo e
podem ser modificados. Os outros dois dizem respeito ao ambiente externo
(oportunidades (opportunities) e ameagas (threats)) e sdo dois aspetos que ndo
podem ser modificados, mas podem ser usufruidos em proveito da elaboracao do
projeto. (Parsons, 2021)

Antes da elaboracdo das formacgdes, refleti nesses quatro aspetos da equipa de PS
e AAM tendo-os organizado na seguinte analise SWOT:

Tabela 1 - Analise SWOT para o projeto de formacao/intervencao

PONTOS FORTES PONTOS FRACOS
S - Forgas W - Fraquezas
= Existéncia de equipa = Alguns PS pouco preparados,

multidisciplinar na qual alguns PS
possuem formagdo avangada em CP
(e outros em formacdo avancada);

= Motivacao de alguns PS e de

via oral do doente em UDHV e em
gerir as davidas e o impacto na
familia;

desmotivados, bem como as
AAM que, para além disso,
parecem pouco sensiveis a
determinadas situacgoes (CP, fim

% algumas AAM para adquirirem de vida);
E novos conhecimentos na area dos * Pouco reconhecimento
E CP; profissional e social do trabalho
; = Motivacdo pessoal dos PS e AAM dos PS e AAM;
= para cuidar de doentes dependentes » Desinteresse na area dos CP por
E e em fim de vida; parte das AAM;
/M = Necessidade de aprofundar » Baixa remuneragdo das AAM;
E‘ conhecimentos sobre varias areas * [nexisténcia de formagdo em
dos CP, inclusive sobre a perda de Servico;
via oral; = (Cargas pessoais que os PS ou
= Dificuldade em lidar com a perda de AAM possuam;
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AMBIENTE EXTERNO

O - Oportunidades T - Ameacas
= Existéncia de cursos de formacao » Desinformacio geral da
basica e avancada para os PS; populacio relativamente a
= Existéncia de cursos de formacdo filosofia dos CP;
basica em CP para AAM; = Desinteresse em investir em
= Existéncia de informacao acessivel a formacao (por parte de PS e
todos, em diversas plataformas AAM);
digitais e em livros, sobre CP; = Falta de incentivos financeiros
= Equipajovem de enfermeiros com posteriores a formacao (tanto
motivacdo para melhorar a para PS e AAM);
formacao das AAM; » Falta de valorizacao profissional
= Inexisténcia de formagdo em posterior a formacdo (tanto para
servigo; PS e AAM);
» Horario pouco compativel com
compromissos
pessoais/profissionais.

Apés a analise SWOT, elaborei um conjunto de medidas a curto, médio e longo
prazo, de maneira a mitigar as fraquezas e ameacas nos profissionais ao meu redor,
sendo uma delas a realizagdo das sessdes de formacao.

3.3 Objetivos

No que diz respeito a sessao formativa dos AAM defini os seguintes objetivos:

Conhecer a definicao, principios e a filosofia dos CP;
Sensibilizar para comunicagao eficaz com o doente;

Informar sobre uso de algumas estratégias nao farmacolégicas que facilitam o
controlo sintomatico;

Sensibilizar para a adequagdo de cuidados ao doente em UDHYV;
Informar sobre a presenca de sinais e sintomas Unicos da fase de UDHV;
Reconhecer a importancia do trabalho em equipa;

Refletir sobre vivéncias pessoais e praticas no local de trabalho.

No caso da sessdo destinada aos restantes PS da equipa multidisciplinar, os
objetivos delineados foram os seguintes:

Conhecer a defini¢do, principios e a filosofia dos CP;
Identificar sinais e sintomas do doente em UDHYV;
Sensibilizar para prestagdo de cuidados ao doente em UDHYV;

Sensibilizar para comunica¢cdo em conformidade com o que o doente e familia
transmitem,;

Analisar dilemas éticos e tomadas de decisao;
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» Sensibilizar para mediacdo de possiveis conflitos e divergéncias da triade
doente-familia-equipa de satide em relacdo a perda de via oral no doente em
UDHV;

» Reconhecer a importancia do trabalho em equipa;

» Refletir sobre vivéncias pessoais e praticas no local de trabalho.

3.4 Plano Pedagégico
3.4.1 Auxiliares de A¢cdo Médica

Tratou-se de uma formacdo com nogdes basicas de CP destinada a AAM que tao
diretamente trabalham com os doentes em fim de vida e ndo tém formacao sobre CP.
Ao longo da sessao pretendi aprofundar alguns sintomas caracteristicos em CP e
alguns mais em concreto da fase de UDHV, conectando com algumas estratégias ndo
farmacolégicas que possam ser aplicadas a cada sintoma. Planeei que fosse uma
sessdo de conteudos praticos e aplicaveis as situacdes do quotidiano do servico. Para
além disso, integrei a tematica da perda de via oral no doente em UDHV e o impacto
para a familia.

Tabela 2 - Plano pedagdgico da sessao de formacao das AAM - conteldos e duracdo

CONTEUDOS E DURAGAOQ

= Boas vindas aos formandos;

Introducio » Apresentacdo do formador;
(5 min) = Apresentacdo dos formandos e as suas expetativas para a
formacdo ou motivacgdes;
= Apresentacao dos conteudos da formacao;
» Definicdo, principios e a filosofia dos CP;
» Visualizacdo de um video da plataforma Youtube da
Dra. Ana Claddia Quintana Arantes “O que sao
Cuidados Paliativos” (disponivel em:
https://youtu.be/izjcSgzbTUc);
= (O cuidado ao doente em CP;
Desenvolvimento » Sintomas e estratégias ndo farmacoldgicas no alivio

(40 minutos) sintomatico (dor, nauseas/vOomitos, obstipacao,
dispneia, prurido, prevencao de tlceras por pressdo);
* (O cuidado ao doente em CP em situacao de UDHV;
* Definigao de doente em UDHV;
» Sintomas e estratégias ndo farmacoldgicas no alivio
sintomatico (dor, dispneia, estertor, delirium);
= Comunicac¢ao;
= Verbal e ndo verbal;
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» Particularidades da comunicacdo com doentes em
contexto de delirium;
» Alimenta¢do/Hidratacdo em fim de vida;
= (Cuidados a boca;
= Trabalho em equipa;

= Sistematizacdo dos pontos essenciais da formacgao;

= Recomendacgdes;

» Explorar duvidas dos formandos - discutir e refletir;

(15 minutos) * Entrega, aos formandos, do documento de avaliagdo da
formacao;

» Fecho da formacao.

Conclusao

A bibliografia que recomendei aos formandos foi a seguinte:

= Neto, I. G. (2020). Cuidados Paliativos - Conhega-os Melhor. Lisboa: Fundacgao
Francisco Manuel dos Santos.

3.4.2 Profissionais de Saude

Esta sessdo foi desenhada para ser apresentada aos varios elementos da equipa
multidisciplinar sobre CP e, concretamente, o cuidado ao doente em UDHV. Pretendi
que incidisse na area da alimentacao e hidratagdo nessa fase, abordando o impacto na
familia da perda de via oral.

Tabela 3 - Plano pedagodgico da sessao de formacao dos PS - conteldos e duracao

CONTEUDOS E DURAGAOQ
= Boas vindas aos formandos;

Introducio » Apresentacdo do formador;
(5 min) » Apresentacdo dos formandos e as suas expetativas para a
min

formacdo ou motivacgdes;

= Apresentacao dos conteudos da formacgao;

» Definic¢do, principios e a filosofia dos CP;
» [dentificacdo do doente em situacao de UDHV;
= Cuidar do doente em UDHV;
= (Gestdo da terapéutica;
» Controlo sintomatico (dispneia, estertor, dor,
Desenvolvimento delirium);
(45 minutos) = Adequacao do esforgo terapéutico;
= Alimentagao e Hidratacdo;
» Identificacdo das necessidades espirituais;
» (Cuidar da familia do doente em UDHV
» Alimentacdo e Hidratagdo em fim de vida - o impacto
na familia;
* Trabalho em equipa;
Conclusio = Sistematizacdo dos pontos essenciais da formacao;
» Explorar duvidas dos formandos - discutir e refletir;
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(10 minutos) * Entrega, aos formandos, do documento de avaliagdo da
formacao;
» Fecho da formacao.

3.5 Contextualizacao tedrica dos conteudos a abordar nas sessoes
formativas

Para dar resposta aos objetivos delineados, transmitindo os contetidos da forma
mais clara e cientificamente correta, foi importante aprofundar os meus
conhecimentos relativos aos temas que iria apresentar. A seguir apresenta-se de
forma sumadria a revisdo dos mesmos. Uma grande parte dos conceitos introdutorios
sobre CP e os relativos a fase de UDHV, a perda de via oral e a utilizacdo de AHA foram
fundamentais para a elaboracao dos capitulos 1 e 2 deste relatdrio por serem o objeto
de estudo sobre o qual me debrucei neste relatério, pelo que esses conteudos
constam atras.

Ao assistir-se a progressao da doenca que se reflete no declinio do estado do
doente, devem adequar-se os cuidados nomeadamente de modo a promover eficiente
controlo sintomatico (Braga et al, 2017). Assim sera importante recorrer e
implementar estratégias farmacolégicas e nao farmacolégicas dirigidas aos sintomas
que causam sofrimento ao doente, sendo que as ultimas também podem ser
desempenhadas por cuidadores informais e/ou com conhecimentos basicos sobre a
situacao.

A dor é um sintoma muito comum em CP, uma experiéncia individual subjetiva e
multidimensional que se traduz na

percecdo de desconforto corporal, referéncia subjetiva de sofrimento,
expressado facial caracteristica, alteracao do ténus muscular, comportamento
de autoprotecdo, limitacdo do foco de atencdo, alteracdo da percecao do
tempo, fuga do contacto social, processo de pensamento comprometido,
comportamento de distracdo, inquietacao e perda de apetite. (OE, 2011, p.50).

A dor pode ser comunicada através de queixas verbais, gritos ou gemidos do
doente, embora alguns poderao nao conseguir expressar-se oralmente, dando sinais
de desconforto a mobilizacdo ou quando se realizam tratamentos (Neto, 2016c; OE,
2008). Estes sinais incluem choro, gemido, gritos, alteracdo no facies, alteracdao da
respiracdo, rigidez corporal generalizada ou de locais especificos, movimentos de
recusa, ado¢ao de postura antialgica (Feldt, 2000).

De modo a promover alivio da dor existem algumas estratégias que podem ser
adotadas como a promogdo de relaxamento através do toque terapéutico, fomentar a
limitacio de movimentos e utilizar de estratégias de distracdo, sempre que seja
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adequado para o doente (OE, 2008). Relativamente ao uso de farmacos, deve
recorrer-se a analgesia de acordo com as necessidades do doente e de acordo com a
escada analgésica da dor da WHO. A avaliacdo da dor através de escalas validadas é
fundamental pois permite uma monitorizacao fidedigna ao longo da implementacao
do tratamento (OE, 2008). Na maioria dos doentes em UDHV, se o controlo de dor
estava a ser eficaz antes dessa fase, o esquema terapéutico devera ser mantido (Neto,
2016c).

Em CP, também as nauseas e vomitos sdo sintomas que causam muito transtorno
junto do doente, sendo que a nausea corresponde a sensacao de enjoo que se pode
dar antes do vémito (Pina, 2016a). De forma a mitigar esta situagdo podem adotar-se
algumas estratégias como: nao forgar a alimentacao (ja que pode induzir a sensagao
de enjoo ou mesmo o vomito), promover refeicoes ligeiras com pouca quantidade
varias vezes ao dia, facilitar a tomada de decisdo (permitindo ao doente controlar a
sua decisdo de querer ou ndo comer naquele momento), evitar clima de tensao a hora
de refeicdo, usar roupas largas que nao apertem a regido abdominal/toracica, reduzir
estimulos (evitar alimentos salgados, gordurosos e condimentados, odores muito
intensos ou mostrar muita quantidade de alimentos) e manter uma boa higiene oral
(Pina, 2016a; Rhodes & McDaniel, 2001). Alguns doentes ingerem liquidos frescos
gaseificados, referindo que a eructagdo por vezes promove sensacdo de alivio (Pina,
2016a). No caso do doente com risco de vomito identificado sera importante ter junto
a si um saco para evitar sujar-se e, em caso de doentes com alto risco de aspiracado, a
manutencdo da cabeceira elevada e o decubito lateral deve ser implementado (Pina,
2016a).

Um outro sintoma muito comum em CP é a obstipacdo (muito associado ao
cumprimento de terapéutica opidides). A obstipacao corresponde a diminuicao da
frequéncia de dejecdes (Pina, 2016b; Alame & Bahna, 2012). Algumas atitudes
terapéuticas a tomar no doente obstipado sao a promog¢ao da privacidade no uso da
arrastadeira ou sanitario e a massagem abdominal lenta e em movimentos circulares
(Pina, 2016Db).

Também muito presente nos doentes em CP encontramos o prurido, sintoma que
estd associado a algumas patologias e que corresponde a sensa¢do de comichdo na
pele ou mucosas, desencadeando a necessidade de cocar (Cardoso, 2016). Podera ser
aliviado através de terapéutica anti-histaminica, mas também complementado com
uma hidratagdo da pele regular, evitando banhos com 4gua muito quente,
promovendo-se uma secagem da pele sem esfregar com toalha macia (Cardoso,
2016). No caso de a pele ja possuir escoriacdoes associadas a coceira, pode aplicar-se
compressas humidas de agua durante 1 a 2 horas (Cardoso, 2016).

A dispneia é um dos sintomas mais prevalentes em doentes em CP e
nomeadamente em UDHV; a dispneia corresponde a sensacdo subjetiva de falta de ar
e que se torna muito limitante para o doente (Shoemaker et al.,, 2011). Neste tipo de
situacdo esta recomendado o uso de ventoinha (pela sensacdo de ar corrente que da)
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(Crombeen & Lilly, 2020b), aliada a elevacdo da cabeceira que pode ir até a posi¢do de
sentado (Feio, 2016). Em termos farmacolégicos, o medicamento de primeira escolha
é a morfina (com intuito de diminuir a frequéncia respiratéria e esforgo ventilatério)
(Neto, 2016c), embora também possa ser util a introdugdo de ansioliticos de agao
rapida, ja que a ansiedade desempenha um papel determinante no agravamento da
dispneia (Crombeen & Lilly, 2020b). Conforme abordado no capitulo anterior, a
utilizacdo de oxigénio ndo é uma intervencdo de primeira linha, ndo é obrigatéria,
nem substitui a intervencado farmacolégica (Neto, 2016c).

Também extremamente comum no doente em UDHV é a ocorréncia de estertor
que é a respiracdo ruidosa correspondente a passagem do ar quando existe
acumulacdo de secre¢des na boca do doente, em que este (devido a diminuicdo do
estado de consciéncia caracteristico da fase de UDHV) ndo tem consciéncia da
situacdo nem representa habitualmente sofrimento para si mesmo (Neto, 2016c). No
doente com estertor deve ajustar-se o posicionamento com elevacao da cabeceira,
ficando também ligeiramente lateralizado (Neto, 2016c). Para além disso devem
manter-se e reforcar-se os cuidados a boca e, caso exista muita acumulagdo de
secrecOes na orofaringe, pode proceder-se a aspiracdo das mesmas de forma muito
suave se isso nao for perturbador para o doente, ndo sendo essa, a partida, a
intervengcdo de eleicdo para atenuar este sintoma (Neto, 2016c). Em termos
farmacolégicos, deve implementar-se o uso de butilescopolamina e furosemida na via
subcutanea, sendo que para o estertor ligeiro pode usar-se o brometo de ipratropio
(através da pulveriza¢dao na mucosa oral) ou aplicacdo de atropina via sublingual, que
também é 1til na sialorreia (Braga et al., 2017a; Neto, 2016c).

O delirium é também frequente no doente em CP e um dos sintomas mais
prevalentes na fase de UDHV segundo Braga et al. (2017). Este sintoma trata-se de um
“quadro cognitivo causado por uma disfuncdo que afeta a cognicdo e atengdo em que
ha uma diminuicdo do nivel de consciéncia, uma atividade anormalmente aumentada
ou diminuida e uma perturbagdo do ciclo sono-vigilia” (Braga et al., 2017, p.49). Nesta
situacdo, observamos que o doente apresenta um pensamento desorganizado,
agitacdo (por vezes com agressividade) ou, por outro lado, prostracao, alucinagoes,
disturbios emocionais (ansiedade, labilidade) (Barbosa et al., 2016). Em UDHV, uma
das variacdoes deste sintoma apelida-se de agitacdo terminal (Neto, 2016c).
Relativamente as medidas farmacolégicas de elei¢cdo, deve recorrer-se ao haloperidol,
levomepromazina e midazolam (Chapman & Ellershaw, 2019). A par da estratégia
farmacolégica, é fundamental promover certas atitudes perante o doente com
delirium no sentido de mitigar este sintoma; entre outros pontos, sera importante
assegurar um ambiente calmo, seguro e confortavel, devem evitar-se restrigoes fisicas
(sendo que podem revelar-se necessdrias quando ndo é possivel uma presenca
continua junto do doente), deve-se favorecer o contacto com a realidade e facilitar o
descanso noturno (Barbosa et al., 2016; Braga et al., 2017).

Na fase de UDHV, torna-se importante adequar o esfor¢co terapéutico,
suspendendo medidas como a monitorizacdo de sinais vitais e a vigilancia da glicémia
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regular; e investindo em medidas que possam proporcionar bem-estar: os cuidados a
boca (abordados anteriormente no capitulo 2), as massagens de conforto e as
mudancas de posicionamento - sempre que isso seja benéfico para o doente (Neto,
2016c).

Sendo que o doente em UDHV gradualmente minimiza os seus movimentos até
ficar restrito ao leito, importa adotar algumas medidas de modo a prevenir a
formacao de ulceras por pressdo e que passam nao s6 pelo posicionamento frequente
e alternancia de decubitos (adaptado a sua situacao de debilidade), mas também pela
secagem eficaz da pele apds o banho, seguida de hidratacdo e, precisamente no caso
do doente acamado, assegurar que a roupa cama se encontra limpa, seca e sem rugas,
recorrendo-se também ao uso de colchdes e outros dispositivos adequados (Matos,
2016).

No cuidado ao doente em fim de vida, importa reforcar a necessidade da
desprescricdo, procedendo-se a simplificacdo terapéutica de modo a prescindir dos
farmacos sem utilidade imediata ou sem objetivo primordial de garantir conforto ao
doente (Braga et al., 2017; Gardner, 2019). Nesse ambito, o uso de farmacos como
anti-hipertensores, antidiabéticos, antiarritmicos, antidepressivos, multivitaminicos e
antidemenciais ndo é indicado. O uso de antibidticos tem uma indicagdo muito
limitada, assim como o uso de corticosteroides (Gardner, 2019; Neto, 2016c).

Ainda relativamente aos farmacos, a via de administracao de elei¢cao deve ser a via
oral (Alves et al, 2017). Quando esta ndao esta disponivel elege-se a via SC ou
eventualmente a endovenosa caso na anterior nao haja boa absorg¢do, embora esta
ultima possa implicar mais complica¢cdes (Neto, 2008). A via intramuscular deve ser
evitada ja que condiciona mais dor e desconforto para o doente (Neto, 2008).

“A fase de UDHV reveste-se sempre de um significado especial para a familia e
pode ser particularmente dura, ja que se materializa o final esperado, mas nem
sempre aceite.” (Neto, 2016c, p.327)

Para muitos familiares a fase de agonia é sin6nimo de sofrimento, sendo que a
familia projeta frequentemente o seu sofrimento na situacao clinica do doente (Neto,
2016c). Esta fase corresponde a um periodo fisiolégico de transicdo entre um
organismo funcionante e um organismo parado (Neto, 2016c). Se os sintomas
estiverem controlados e se o doente ndo estiver agitado é natural que ndo esteja a
sofrer, embora haja todo um conjunto de aspetos para além dos fisicos que podem
determinar sofrimento (Neto, 2016c).

Segundo Capelas (2014) “a preparac¢do para a morte é efetuada pela promocao do
sentimento de estar em paz e ndo sentir medo de morrer, da prevencao da sobrecarga
dos familiares, (...) do tempo e espa¢o para a despedida dos seus entes queridos”,
entre outros aspetos. Por ser um momento impar, é fulcral que doente, na medida do
possivel, e familia estejam informados que este esta em UDHV e que esta transicao
justifica um reajuste do plano de cuidados e redireciona prioridades, sendo o objetivo
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principal a minimizacdo do sofrimento que passa pela promocao de conforto e
qualidade de vida do doente (Capelas, 2014).

Esta fase sera particularmente dificil para a familia e cabe a equipa ser um recurso
para a familia, permitindo que se sinta apoiada e orientada e ndo impotente ou
abandonada (Neto, 2016c). A equipa deve ser, por isso, dotada de ferramentas
comunicacionais do ambito verbal e nao-verbal como a escuta ativa, o uso apropriado
de siléncios, transmitir informacdo, colocar questdes abertas, clarificar duvidas e
encorajar expressdo de sentimentos (Chapman & Ellershaw, 2019). Assim, é
fundamental orientar a nossa comunicacao que deve ser empatica e adequada para
atingir os objetivos de oferecer conforto ao doente e familia, aliviando o sofrimento

espiritual e psicossocial (Neto, 2016c).

As pessoas que enfrentam a morte tendem a concentrar-se fortemente nas
preocupagdes relacionadas com a espiritualidade do ponto de vista do significado e
finalidade da vida e sentem habitualmente um aumento ou renovacao das suas
necessidades de afirmacdo e aceitagdo, perddao e reconciliacio e descoberta de
significado e dire¢do (Twycross, 2003). Cabe aos PS facilitarem a resolugdo destas
necessidades através daquilo que conhecam do doente, procurando perceber de que
modo podem agir tendo em conta as suas preferéncias (Twycross, 2003). Do ponto de
vista da religiosidade, pode ser importante conhecer rituais de fim de vida, de acordo
com a religido, e pode ser util a presenca do assistente religioso (Braga et al., 2017).

Comer e beber sdo necessidades fisiol6gicas basicas, com importancia simbdlica e
emocional na vertente cultural, social, religiosa e espiritual. (Pinho-Reis et al., 2018)
Quer oferecidos pela boca, quer por outra via artificial, os alimentos e bebidas tém
representatividade e, em varias culturas e religides, sao frequentemente dados aos
doentes, simbolizando amor e cuidado; a falha em honrar esta tradicao pode levar a
sensacao de abandono e culpa para ambos doente e familia. (Henry, 2020; Rio et al.,
2012)

Na fase de UDHV, como referido anteriormente, a ingesta tende a ser reduzida
(quer por recusa, quer por incapacidade) e isso é reflexo do declinio do estado geral,
que passa por oscilacdes do estado de consciéncia que configuram instabilidade na
capacidade de ser alimentado e deglutir eficazmente, pelo que o doente deve estar
desperto, colaborante e bem posicionado para que possa ser alimentado e hidratado
de forma a minimizar o risco de engasgamento (Braga et al., 2017; Neto, 2016).

Nesta fase deve apostar-se no “comfort feeding only” (CFO) que, segundo Palecek
et al. (2010), tem como objetivo reformular as discussdes da gestdo das dificuldades
na alimentacgdo. Assim, “conforto” na sigla CFO tem duplo significado: por um lado é o
momento em que paramos de alimentar um doente assim que essa acdo comega a ser
angustiante para si; por outro lado, o “conforto” também se refere ao objetivo da
refeicao (Palecek et al., 2010). Deste modo, a alimentacao é orientada para o conforto,
ja que esta é a forma menos invasiva e potencialmente o método mais satisfatério
para manter o utente nutrido (Palecek et al., 2010). Numa situacdo em que o doente é
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incapaz de ser alimentado, sem demonstrar angustia significativa, o plano de
cuidados do CFO prevé que seja mantida interacdo com o utente, que pode incluir, por
exemplo, cuidados a boca, hidratacdo da mucosa (Palecek et al., 2010).

Assim, no cuidado ao doente em UDHV, a decisdo de suspender medidas
desajustadas nao deve ser interpretada como desinvestimento ou desisténcia, mas
sim adequagdo das interveng¢des no melhor interesse do doente. Algumas situagdes
podem colocar problemas éticos como sejam a tomada de decisdo de suspender os
tratamentos considerados futeis, inadequados e desproporcionados. Essas decisoes
devem ser tomadas em equipa (Neto, 2016c).

0 doente deve ser cuidado na sua vertente fisica, psicolégica, espiritual e social, e a
existéncia de uma equipa com varios profissionais das diferentes areas permite uma
interven¢do mais dedicada a cada vertente, contribuindo para um melhor resultado
na abordagem ao doente. Por vezes os profissionais carecem de formacao adequada
para cuidar deste tipo de doentes e gerir as proprias emocgdes, pelo que seria
importante que todos os profissionais que trabalham em CP tivessem formacao
basica na area (Ribeiro & Martinez, 2016; Silva & Mendes, 2015).

3.6 Analise das Formacdes
3.6.1 Auxiliares de Acao Médica

Organizei a apresentacdo dos contetidos da sessdo numa apresentacdo PowerPoint
(Apéndice G). A esta sessdo de formag¢ao compareceram apenas 5 AAM (do piso onde
trabalho) - estas 5 sdo algumas das profissionais com mais experiéncia na instituicao
e que demonstraram desde logo interesse. Na fase introdutéria da sessdo, referiram
que as suas expectativas eram “aprender mais” e questionei qual o episddio ou
sintoma com o qual tém mais dificuldade em lidar sendo que, de forma unanime,
referiram o estertor e dispneia, mencionando o “medo de asfixia com as secrec¢oes”.
Procurei que a formacao fosse simples e transmitisse algumas estratégias que as AAM
pudessem executar perante o respetivo sintoma (que também expliquei),
salvaguardando a necessidade de validar com a equipa de enfermagem a realizacao
dessas mesmas agoes.

Alguns dos pontos que quis dar destaque foram a comunicagdo, a alimentacdo e
hidratacdo em fim de vida e os cuidados a boca. No que diz respeito ao tépico da
comunicacdo, abordei a verbal e ndo-verbal, sublinhando alguns aspetos a ter em
conta no modo como nos dirigimos ao doente, nomeadamente em casos de delirium e
reforcei a necessidade de preservar uma comunica¢do adequada mesmo perante o
doente com alteracdo do estado de consciéncia. Relativamente a alimenta¢do e
hidratacdo em fim de vida, para além de ser o alvo do meu interesse e o tema
escolhido, trata-se de um tema delicado para a populacdo em geral e pretendi apelar a
compreensao da etiologia da perda de via oral, que é consequéncia da doenca e ndo a
sua causa. Por ultimo, mencionei os cuidados a boca, essenciais em qualquer fase da
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vida e de grande importancia na fase de UDHV, e que muitas vezes observo ser
descurado junto destes doentes no meu servico.

No final da sessdo, achei pertinente recomendar a visualizacdo de uma pequena
palestra da Enfermeira Catia Ferreira na iniciativa TEDx cujo titulo é ”"Cuidados
Paliativos: Ciéncia com Coracdo e Confianca”? e que, exemplificando com um caso
pratico, aborda algumas questdes relacionadas com a vida e a morte, a qualidade de
vida e a dignidade que poderao ser fonte de reflexdo. Também sugeri a leitura do livro
“Cuidados Paliativos - Conhega-os melhor”, de Isabel Galrica Neto que é um livro
pequeno, de acesso relativamente facil a todos, com linguagem simples e usando

exemplos do quotidiano; posteriormente muitas foram as AAM que o adquiriram.

Todos os formandos preencheram e entregaram os formularios de avaliacdo da
formacao sendo que, procedendo a sua analise:

* 0 tépico “Contetdos programaticos e métodos” foi avaliado entre o satisfeito e
o muito satisfeito (este mais prevalente); uma pessoa assinalou o subtdpico
“duracdo da formac¢ao” em nada satisfeito;

» 0 topico “Formador” foi avaliado entre o satisfeito e o muito satisfeito (este
mais prevalente);

* 0 topico “Organizacdo” foi avaliado entre o satisfeito e muito satisfeito (este
mais prevalente), sendo que uma pessoa assinalou o subtdépico “horario da
sessdao” em nada satisfeito;

» 0 tdpico “Avaliacdo global da formacgao” foi avaliado em muito satisfeito.

Os graficos abaixo ilustram a avaliacdo realizada pelos formandos.

Contetidos programaticos e métodos

4
A. Pertinéncia dos contetidos
3 da formagao
B. Estrutura dos Contetidos
) C. Interesse/utilidade dos
¢ conteidos
D . Duragao da formagao
1
0 I
A B Cc D

Nada Satisfeito Pouco Satisfeito W Satisfeito ™ Muito Satisfeito

Grafico 2 - Avaliacao da Formacao AAM 12 sessao (Contelidos programaticos e métodos)

3 Disponivel na plataforma Youtube em https://youtu.be/b321AmixDeA.

50



https://youtu.be/b321AmixDeA

A perda de via oral no doente em ultimos dias e horas de vida - impacto na familia

Formador

A . Dominio e clareza da exposigao

4
B. Estimulo a participagdo dos
candidatos

% C . Capacidade de motivar os
formandos

2 D . Documentacdo e bibliografia
suficiente e adequada
E . Pontualidade/cumprimento do

L I I I horério da formagao

0

B C D E

Nada Satisfeito  ® Pouco Satisfei ™ Satisfei ® Muito
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Grafico 4 - Avaliacao da Formacao AAM 12 sessao (Organizacao)
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Grafico 5 - Avaliacao da Formacao AAM 12 sessdao (Avaliacao Global da Formacao)
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Quando delineei esta sessdo quis que elencasse pontos-chave dos CP, abordados
na fase inicial, que fosse direta a assuntos praticos (daf ter elegido o formato: sintoma
e respetivas atitudes ndo farmacologicas) e que desse foco a algumas problematicas e
défices que reconheco no servico. Conhecendo o servigco ha alguns anos, as AAM que
nele trabalham e sabendo da caréncia de um plano formal de formacdo para este
grupo profissional, bem como a desmotivacao financeira por que passam, escolhi
preparar uma sessdo teodrico-pratica, ajustada a uma hora para assim facilitar a
adesdo e assisténcia deste grupo profissional a sessao.

Na sessdo dei a conhecer a definicdo e pressupostos dos CP, sensibilizei para a
comunicacao eficaz com o doente, para a presenga de sinais e sintomas da fase de
UDHV e para o uso de estratégias nao farmacoldgicas que facilitam o controlo
sintomatico, capacitando para a prestacao de cuidados ao doente em UDHV. No final
do desenvolvimento dos contetudos, referi a importancia do trabalho em equipa,
reforcando o papel muito importante das AAM na equipa multidisciplinar pela
proximidade diaria aos doentes e familias, e que muitas vezes sdo os elementos de
primeira linha que acolhem algumas das angustias, lagrimas e duvidas desses
doentes.

Considero que os objetivos da formag¢do foram atingidos e as AAM presentes
referiram que os conteddos foram de encontro as suas necessidades, e que foram
abordados “assuntos interessantes” e que “queriam mais”. Foi gratificante perceber
que, no final, a aceitacao da sessao foi positiva e que foi unanime a vontade de terem
acesso a mais momentos de aprendizagem e reflexdao. No documento de avaliagdo da
formacao destaco dois comentarios: “Pelo menos 1h por més” e “Foi muito bom
participar para melhor conhecimento nesta area”.

Foi referido por duas AAM que gostariam que fosse abordado futuramente o tema
da “morte”, nomeadamente com colegas com menos experiéncia e que tém mais
dificuldade em lidar com a situacao. A prevaléncia de 6bitos na unidade, assim como o
claro sofrimento em que alguns doentes chegam na admissdo foram alguns dos
motivos pelos quais algumas AAM e até enfermeiros, em tempos, solicitaram a
transferéncia da unidade para o piso 1. Por esta razao eu ja antevia a fraca adesdo dos
profissionais desse piso, que acabou por se verificar.

Nesta sessao, penso que os pontos menos positivos foram a fraca adesdao das AAM
(em termos percentuais apenas 13% compareceram) e a falta de exemplos praticos
diversificados no inicio da sessdao quando questionei o caso, episddio ou sintoma com
o qual tiveram mais dificuldade em lidar ou teriam mais duvidas.

Posteriormente a realizacdo da formacgdo, algumas AAM que ndo estiveram
presentes falaram comigo, referindo que ndo puderam comparecer e demonstraram
interesse em que lhes falasse sobre os conteidos abordados. Nesse sentido, discuti
com o diretor técnico da instituicdo a realizacdo de uma segunda edicao da sessao
formativa que foi aprovada para o més de novembro.
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Na segunda edicdo da formacao realizada a 30 de novembro de 2022 no mesmo
horario que a anterior, foi utilizada a mesma estratégia de divulga¢do através de
panfletos (Apéndice H) com maior antecedéncia (3 semanas) aliada a comunicac¢do da
realizacdo do evento junto do maior nimero de AAM que consegui.

Nesta sessao estiveram presentes 11 AAM - mais do dobro da sessdo anterior,
sendo que algumas AAM que estiveram na 12 sessdo, quiseram assistir uma segunda
vez e 3 AAM eram do piso 1. A semelhanca da primeira sessio, a recetividade foi
muito boa ndo s6 pela atencdo que me foram demonstrando através da sua
comunica¢ao nao verbal, mas também pelos comentarios que fizeram no final. Todas
as AAM se mostraram muito gratas pela possibilidade de poderem aprender mais e
terem um momento de reunido em que faldmos de alguns casos clinicos da unidade e
expuseram algumas duvidas. Referiram que gostaram da sessdo e mostraram-se
interessadas em que houvesse com maior frequéncia este tipo de momentos e sobre
outros temas.

Na fase inicial da formacao foi referido pelas AAM que o sintoma que mais sentem
dificuldade em lidar é a dispneia, e assumem receio no risco de engasgamento do
doente em fase de UDHV. A este respeito foi abordada a perda de via oral no doente
nesta fase e explicados os motivos dessa perda.

Relativamente aos temas abordados, mais uma vez foi mencionada a dificuldade
em lidar com a morte e algumas AAM referiram alguma dificuldade em gerir o
delirium nos doentes, interligando com o recente caso de um doente que esteve
internado na UCP e que era esposo de uma AAM. Procurei também desmistificar uma
frase dita por uma AAM “Temos que lhes dizer que tém que comer para ficarem
melhores” (ndo se referindo especificamente para o doente em UDHV), mencionando
precisamente que essa ideia é incorreta, nomeadamente no doente com sinais de
agravamento clinico em fim de vida e que, por isso, mostra desinteresse em
alimentar-se. Nesse sentido falei do conceito de CFO abordado no ponto 4.3..

Todos os formandos preencheram e entregaram os formularios de avaliacao
sendo que, procedendo a sua analise:

* 0 tépico “Contetdos programaticos e métodos” foi avaliado entre o satisfeito e
o muito satisfeito (este ultimo mais prevalente);

* 0 topico “Formador” foi avaliado entre o satisfeito e o muito satisfeito (este
mais prevalente);

® 0 topico “Organizacdo” foi avaliado entre o satisfeito e muito satisfeito (este
mais prevalente), sendo que uma pessoa assinalou o subtépico “horario da
sessdo” em pouco satisfeito;

® 0 topico “Avaliacdo global da formacgdo” foi avaliado entre o satisfeito e 0 muito
satisfeito (este mais prevalente).

Os seguintes graficos abaixo ilustram os resultados dos questionarios da 22
Sessao:

53



Silvia Patricia Martins dos Santos

Contetidos programaticos e métodos

-

w

~

-

Nada Satisfeito

# Pouco Satisfeito

0 I I I
A B [ D

m Satisfeito ™ Muito Satisfeito

A . Pertinéncia dos contetidos
da formagao

B. Estrutura dos Contetidos

C. Interesse/utilidade dos
contetidos

D . Duragdo da formagao

Grafico 6 - Avaliacao da Formacao AAM 22 sessao (Conteldos programaticos e métodos)

o

@0

ES

w

~

Nada Satisfeito

# Pouco Satisfeito

Formador

0 I I I I II
A B G D E

® Satisfeito ™ Muito Satisfeito

A . Dominio e clareza da exposi¢ao

B. Estimulo a participagdo dos
candidatos

C . Capacidade de motivar os
formandos

D . Documentagdo e bibliografia
suficiente e adequada

E . Pontualidade/cumprimento do
horario da formagao

Grafico 7 - Avaliacao da Formacao AAM 2@ sessao (Formador)

3}

-

w

~

; III
A

Nada

Organizacdo

# Pouco

B C

® Satisfeil ® Muito

A . Horario da Sessao
B. Condigdes da Sala

C.Qualidade e adequagdo das
instalagdes e equipamento

Grafico 8 - Avaliacao da Formacao AAM 22 sessao (Organizacao)

54



A perda de via oral no doente em ultimos dias e horas de vida - impacto na familia

Avaliacdo Global da Formagdo

A . Concretizagdo dos objetivos

6 2 o s
B. A formagdo permitiu adquirir

5 novos conhecimentos

4

3

2 I

1

0

A

B

Nada Satisfeito Pouco Satisfeito ™ Satisfeito ~ ® Muito Satisfeito

Grafico 9 - Avaliacao da Formacao AAM 29 sessd@o (Avaliacao Global da Formacao)

Em ambas as sessoes, o item que teve pior avaliacdo foi o “horario da sessdo” (no
total das suas sessdes por duas pessoas apenas), e acredito que se deveu ao facto de
algumas AAM terem estado presentes apds sairem do seu turno de 8 horas de
trabalho e outras (as que ndo estavam a trabalhar) terem tido “interrup¢do” a meio
do seu dia livre.

Resolvi fazer a andlise da avaliacdo das formacgbes separadamente pois foram
diferentes entre si: pelo nimero de participantes que aderiram, pelas questdes
colocadas e pela forma como a discussao final enveredou.

3.6.2 Profissionais de Saude

A esta formac¢do compareceram 17 formandos: 1 assistente social, 1 terapeuta
ocupacional, 1 terapeuta da fala, 1 psicdloga, 4 fisioterapeutas e 9 enfermeiros (sendo
que 6 eram colegas do meu piso e os restantes do piso 1). Conforme referido acima
recorri a projecao de PowerPoint com os conteddos previstos (Apéndice I).

Na fase introdutoéria, nenhum elemento falou das suas expectativas em concreto,
mas referiram estar “expectantes pela formacdo”. Abordei todos os tdépicos que
planeei no desenvolvimento da formacao, salientando o tema da alimentacao e
hidrata¢do no doente em UDVH e o impacto na familia.

No final da sessao, os formandos preencheram e entregaram os formularios de
acordo com o seu grau de satisfacdo. Os graficos abaixo ilustram os resultados apo6s a
analise dos mesmos.
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Grafico13 - Avaliacao da Formacao PS (Avaliacao Global da Formacao)

Assim:

* 0 topico “Conteddos programaticos e métodos” foi avaliado no grau de muito
satisfeito;

* 0 topico “Formador” foi avaliado entre o satisfeito e o muito satisfeito (este
mais prevalente);

» 0 topico “Organizacdo” foi avaliado entre o satisfeito e muito satisfeito (este
mais prevalente);

* 0 topico “Avaliacdo global da formacgao” foi avaliado entre o satisfeito e 0 muito
satisfeito (este ultimo mais prevalente).

No documento de avaliacdo da formacdao, apenas uma pessoa escreveu
sugestdo/comentario: “Gostei muito. Acho que gostava de ouvir o tema da
alimentacao de forma mais detalhada, como abordar a familia, como explicar e apoiar
a familia nesta altura.” De facto, poderia ter feito uma sessdo exclusivamente sobre
isso, contudo, dada a abrangéncia dos grupos profissionais e as irregularidades da sua
formacao, optei por contextualizar outros temas antes de chegar a esse tema, nao o
detalhando ao pormenor. Ainda assim considero que a bibliografia utilizada e o modo
como abordei o tema deixou ideias claras a reter que podem e devem ser
transmitidas aos familiares.

Fiquei bastante satisfeita com a adesdo dos varios grupos profissionais e com o
momento de troca de ideias que ocorreu no final da formacao. Dado que na nossa
instituicao nao existem momentos de formacao, a maioria dos elementos referiu a
necessidade urgente de fomentar alguns momentos formativos, e nomeadamente
junto das AAM de modo a melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos doentes
na instituicdo. Considero que este momento foi importante, ja que clarificou a
vontade comum da necessidade de investimento em formacao.

De um modo geral, a sessdo foi apreciada pela grande maioria que se manifestou
no final da formacgao, valorizando a iniciativa de transmitir algumas ideias relativas
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aos CP. Nao houve questdes acerca dos conteidos apresentados, apenas algumas
palavras de apreciagdo. Posto isto, também sugeri a visualizacdo do video que
recomendei anteriormente na sessio das AAM, bem como o livro “Cuidados Paliativos
- Conheca-os melhor” e o livro “A morte é um dia que vale a pena viver” da Dra. Ana
Cristina Quintana Arantes. Ainda levei alguns livros sobre CP, designadamente o
Manual de CP e o livro sobre CP de Robert Twycross.

Nesta sessdo, penso que os pontos menos positivos que destaco foi a fraca
interacdo no inicio quando solicitei a participacdo dos formandos para referirem as
suas expectativas. Para além disso, no final da sessdo planeei terminar com a
discussdo de um caso clinico que acabou por ndo acontecer dado ter-se prolongado o
debate acerca da falta de formacdo na unidade, seguindo-se da partilha de sugestdes
para que isso pudesse ser melhorado. Julgo que esses pontos negativos poderiam ter
sido mitigados por mim, se assumisse uma postura mais assertiva e dinamizadora
desses conteddos que dependiam da interacdo da audiéncia. A esse nivel espero,
numa proxima vez, fazer melhor.

Durante as sessdes, para além da exposicao teodrica que realizei, com base na
contextualizacdo dos conceitos que fiz previamente, também fui integrando a
experiéncia adquirida e refletida do ensino clinico e da minha pratica profissional,
interagindo com a audiéncia através de casos clinicos conhecidos por todos os
elementos.

A realizacao destas 3 sessOes foi uma experiéncia positiva atendendo ao facto de
que nao aprecio falar em publico, apesar de ter ficado muito satisfeita e orgulhosa por
ter planeado, elaborado e conseguido proporcionar aquele momento que procurou
contribuir para a formacdo dos meus colegas e melhoria das praticas junto dos
doentes e familias ao nosso cuidado. Para além disso, foi a primeira formag¢ao no
servico, e foi bastante bem recebida e bem avaliada, tendo-se seguido o pedido para
repetir. Falar de uma area que gosto e um tema do meu conhecimento também foi
facilitador e entusiasmante, reconhecendo a responsabilidade inerente a transmissao
adequada do conhecimento.
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Conclusao

A realizacdo deste Relatério Final é o culminar deste percurso formativo que
iniciei em 2019 numa busca por aprender mais sobre a area em que trabalhava. O
balanco é muito positivo uma vez que considero que, para além de todos os
conhecimentos que adquiri e da excelente oportunidade de poder aprender no
terreno com uma das equipas que mais valorizo, também cresceu o gosto por buscar
mais conhecimento, agucar o meu espirito critico perante as situa¢des e procurar
entender o seu fundamento ou discutir com os meus pares em situa¢ado laboral.

A realizacdo do ensino clinico foi uma fase de destaque deste caminho, porque as
minhas expectativas eram altas e ainda assim foram superadas por tudo aquilo que
pude observar e aprender com a equipa, doentes e familias. Eleger um local de estagio
em internamento quando esse tipo de realidade ja fazia parte do meu dia-a-dia
enquanto enfermeira foi uma escolha acertada para aquela que era a minha
motivacdo e objetivo de aprendizagem quando estivesse no terreno. Queria ter a
experiéncia de poder sair do meu contexto em que ndo me sentia a evoluir, e ter a
oportunidade de absorver tudo aquilo que pudesse junto de uma equipa de
referéncia.

Ainda que em realidades muito distantes e contextos sem possibilidade de
comparacgao, aprendi muito sobre algo que talvez ndao esperava aprender tanto: o
verdadeiro significado de trabalho em equipa e o que isso implica no cuidado do
doente e familia e o quanto isso abraca os restantes pilares fundamentais dos CP. Foi,
sem duvida, um dos pontos altos do estagio poder testemunhar uma equipa muito
bem estruturada, coesa que trabalhavam para os mesmos objetivos, tendo em vista o
melhor resultado para o doente e familia. Para além disso, foi positivo ter percebido
que, apesar de estar ha muitos anos “estagnada” no meu local de trabalho, consegui
ter um bom desempenho junto dos doentes, familias e restantes profissionais, ainda
que a minha inseguranga me faca acreditar no contrario por vezes.

A maior dificuldade que destaco na realizacdo deste estdgio prende-se com a
vertente da comunicac¢do, que em contexto de ensino clinico ja foi, outrora, algo dificil
de desenvolver. Julgo que nao é a minha incapacidade de me comunicar
adequadamente com os doentes e familias, mas sim uma pressao interna que coloquei
sobre mim por me sentir avaliada e sentir que as minhas palavras também
representam a enfermeira que me orientava e o local de estidgio em si. A
responsabilidade que sentia de estar a fazer parte do dia-a-dia dos doentes e familias,
estando a estagiar num local de prestigio, acompanhada por uma equipa com anos de
experiéncia e formacao, levou a que me sentisse mais retraida em comunicar e pouco
confiante. Esse era um aspeto que fazia com que eu sentisse que ndo me reconhecia
enquanto enfermeira, para além de outros, nomeadamente algumas caracteristicas
pessoais que me levavam a ter uma postura mais discreta.
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Por outro lado, foi ao voltar ao meu local de trabalho que constatei aquilo que
aprendi e as competéncias que desenvolvi no local de pratica clinica uma vez que me
sinto muito mais segura naquele local que é de “conforto” por ja ser “a minha casa” ha
alguns anos. Isso traz-me seguranca e a experiéncia do estagio trouxe-se mais firmeza
na minha forma de comunicar com os doentes, com as familias e com os elementos da
equipa. Sem duvida que depois de terminar o estagio fui posta a prova em situacdes
complexas, mas senti que agora conseguia, com mais confianca, desenrolar essa
complexidade e desconstrui-la. Sinto que a experiéncia neste local promoveu o meu
pensamento e raciocinio critico, maior autonomia nas decisoes que escolho tomar e
nas palavras que escolho usar com os doentes e familias.

O tema elegido para aprofundar os meus conhecimentos e partir para um projeto
de intervencdo e investigacdo foi, como ja referi, resultado de uma limitacdo que
sentia relativamente ao apoio a familia na fase de UDHV quando o doente perde a via
oral. Foi um tema que me entusiasmou por ir ao encontro do desafio que é explicar ao
familiar que a perda da via oral no doente em UDHV é decorrente do agravamento da
doenca e ndo a sua causa e a pesquisa que efetuei relativa ao tema foi essencial para
melhorar o meu desempenho perante alguns casos clinicos.

7

A literatura reitera que a formacdo é fundamental para a apreensao de
conhecimento e para a evolugdo das praticas e das equipas. Por esse motivo, fiquei
muito interessada em investir nessa necessidade muito presente no meu local de
trabalho. Assim, elaborei sess6es formativas destinadas ao todos os PS, inclusive as
AAM que carecem, na sua maioria, de formag¢do na area da saude e que ndo tém
formacdo em CP. A aceitacdo da equipa foi muito positiva e pude falar-lhes sobre CP,
enveredando, em concreto, para o doente em UDHV e a perda de via oral.

Ao longo deste caminho, varios foram os desafios que me foram impostos. Em
primeiro lugar foi desafiante voltar a ser aluna e voltar a estudar e a redigir trabalhos
escritos de forma sistematica, que obrigou a uma disciplina mais estrita sendo que, ao
contrario da licenciatura, agora trabalhava a tempo inteiro. Ao mesmo tempo, isso
também era estimulante porque sentia que estava a aprender mais e que podia trazer
contributos para o meu percurso profissional. Um outro obstaculo no caminho foi a
pandemia COVID-19 que nos obrigou a uma restruturacao da linha temporal do curso,
a ter aulas desde casa, a adiar a realizacio do estagio e também, enquanto
profissional, acarretou uma sobrecarga horaria laboral maior, para além da exaustao
fisica e psicologica a que se estava sujeito. A realizacdo da Revisdo Sistematica da
Literatura prevista no trabalho de projeto também foi plena de contrariedades ja que
o assunto especifico sobre o qual pretendia recolher informa¢do ndo revelou
resultados para a minha questdo-problema, pelo que se optou por nao realizar e
considerar a sua investigacdo no futuro com uma metodologia diferente. A elaboracgao
deste relatdrio foi também um caminho sinuoso devido a algumas perdas que fui
tendo: a de uma pessoa que também fazia este caminho comigo e que faleceu de
forma inesperada, e a perda de motivacdo para seguir em frente na realizacao deste
trabalho devido a questdes pessoais, a vivéncia deste luto e questdes laborais, perante
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o impacto que a realidade de voltar ao meu local de trabalho (ap6s a realizacdo do
estagio profissional) teve. Se por um lado me sinto mais segura individualmente,
como referi acima, considero que alguns aspetos da realidade que encontro a minha
frente carecem de evolucao e tém sido fonte de desmoralizagao.

Termino com a sensacdo que poderia ter feito mais e melhor, mas também com a
satisfacao e o orgulho de um objetivo pessoal concluido: a certeza que vim para
aprender mais sobre CP e que ndo sé levo os conhecimentos teorico-praticos
importantissimos e que sao os alicerces da prestacdo de cuidados aos doentes e
familias no meu dia-a-dia, mas também a capacidade de olhar as situacées que me vao
sendo colocadas com maior critica e coeréncia para com o que a evidéncia cientifica
mostra, junto da experiéncia e das competéncias adquiridas ao longo deste percurso,
e que sem duvida me acompanhardao ao longo do meu futuro enquanto pessoa e
enquanto enfermeira de CP.
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Apéndice A - Pratica Clinica: horario e distribuicao dos
turnos
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Apéndice B - E-poster “Linguagens Padronizadas de
Enfermagem em Cuidados Paliativos” para o Il Congresso

Internacional de Comunicacdao e Marketing em Cuidados
Paliativos
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Il Congresso Internacional
de Comunicagdo e Marketing
em Cuidados Paliativos

LINGUAGENS PADRONIZADAS DE
ENFERMAGEM EM CUIDADOS PALIATIVOS

Joana Braganga (1)(2), Laura Henriques(3), Silvia Santos(3), Tania Resende (1)

(1) Hospital da Luz Lisboa
(2) Universidade Catdlica Portuguesa - Instituto de Ciéncias da Saiide
(3) Escola Superior de Satide Dr. Lopes Dias - IPCB

INTRODUGCAO: A enfermagem e os
cuidados paliativos (CP) partilham a mesma
missdo. Caracterizam-se como holisticos,
procurando uma abordagem individualizada

papel fundamental, conduzindo a melhoria
da qualidade dos cuidados prestados.

OBIJETIVOS: Identificar as linguagens

padronizadas de enfermagem que incluem
na sua terminologia aspetos relacionados
com os CP.

para cada doente e familia. Perante a
crescente complexidade dos doentes e da
prestacio de cuidados, é fundamental a
adogdo de ferramentas que apoiem essa
realidade. Para guiar as varias etapas do
processo de enfermagem, as terminologias
padronizadas representam um

METODOLOGIA: Revisdo narrativa das 12
terminologias de enfermagem reconhecidas
pela American Nursing Association (ANA).

CONCLUSOES

North American Nursing Diagoses Association International
(NANDA-I)

Nursing Interventions Classifications (NIC)

Nursing Outcomes Classification (NOC)

Abordam varios diagndsticos, resultados

relacionados com o fim de vida;

intervengoes e

Omaha System disponibiliza guidelines que fornecem um plano de

cuidados abrangente e holistico adaptado ao adulto e ao seu cuidador,

em cuidados de fim de vida;

International Classification for Nursing Practice (ICNP) apresenta um

catalogo exclusivamente dedicado aos CP, intitulado “Cuidados

paliativos para uma morte digna”.

(--)
CONCLUSOES: O sofrimento evitavel de linguagens padronizadas contribuird para a
sintomas trataveis é perpetuado pela falta melhoria da qualidade dos cuidados

de conhecimento sobre CP, sendo solicitada prestados, bem como apoiara a produgio de

a atualizacdo de ferramentas baseadas na evidéncia cientifica relacionada com a

evidéncia, nesta area. O desenvolvimento de  prética de enfermagem em CP.

m

HOSPITAL DA LUZ

LISBOA

(=]
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Apéndice C - Journal-Club: apresentacao PowerPoint
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Hydration and nutrition at the end of life: a systematic
review of emotional impact, perceptions, and decision-
making among patients, family, and health care staff
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familias e profissionais de saiide.

= Identficar o impacto emocional da diminuigdo da ingesta, assim como as percecdes sobre
a alimentacdo e hidratagdo artificiais nos doentes terminais para os proprios doentes,

* Pesquisa em bases de dados: MEDLINE, PROQUEST, PsycINFO;
= Temos de pesquisa: beliefs, qualitative research and nutrition, hydration,
nutritional support, anorexia, fluid therapy, advanced cancer, paliiative care.
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2. PERCEGOES E ATITUDES DOS ELEMENTOS DA TRIADE EM RELAGAO A
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DOENTES E FAMILIA
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doentese famiias neste &mbito.
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Apéndice D - Panfleto de divulgacdo das sessées de
formacao das AAM (1° edicao)
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Convidam-se os Exmos.
Auxiliares de Acao Médica
para participarem na sessao:

Cuidados Paliativos
O cuidado ao doente em
ultimos dias e horas de vida

6° feira, 07/10/2022 as 15h » GINASIO

Sessao de formacao por Enfermeira Silvia Santos
(Mestrado em Cuidados Paliativos)

Gratuito = Duracao 1h
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Apéndice E - Panfleto de divulgacdo das sessdes de
formacao dos elementos da equipa multidisciplinar
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Convidam-se todos os Exmos.
elementos da EQUIPA
MULTIDISCIPLINAR
para participarem na sessao:

Cuidados Paliativos
O cuidado ao doente em
ultimos dias e horas de vida

6° feira, 07/10/2022 as 16h30 - GINASIO

Sessac de formacao por Enfermeira Silvia Santos
(Mestrado em Cuidados Paliativos)

Gratuito = Duracao 1h

D o e e T iy i o i i ) e e € 1 e o e o 73 sy 5 i J
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Apéndice F - Questionarios de avaliacao da formacao para
preenchimento pelos formandos
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—
1

Avaliacao da Formacao

“Cuidados Paliativos -

cuidado ao doente em ultimos dias e horas de vida”

Obrigado por ter assistido a formacéao. Agradeco-lhe que preencha este

questionario anénimo de avaliacao.

nada satisfeito; 2 - pouco satisfeito; 3 - satisfeito; 4 - muito satisfeito

11234

Conteudos programaticos e métodos:

Pertinéncia dos conteudos da formacao

Estrutura dos contetdos

Interesse/utilidade dos conteldos

Duracao da formacao

Formador:

Dominio e clareza da exposicao

Estimulo a participacao dos formandos

Capacidade de motivar os formandos

Documentacao e bibliografia suficiente e
adequada

Pontualidade/cumprimento do horario da
formacao

Organizacéo:

Horario da Sessao

Condicoes da Sala

Qualidade e adequacao das instalacoes e
equipamento

Avaliacao global da formacao:

Concretizacao dos objetivos

A formacao permitiu adquirir novos
conhecimentos

Sugestoes/Comentarios:
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Apéndice G - Sessao de formacao destinada aos AAM -
apresentacao PowerPoint (12 e 22 edicdes)
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Cuidados Paliativos o
O cuidado ao doente em
ultimos dias e horas de vida

SESSAO DE FORMACAO DESTINADA A AUXILIARES DE ACAO MEDICA

i

30denovembrode 2022

sob orientagio da Prof. Dra. Maria Aparico
ESALD- IPCB

COMECAMOS A REFLETIR. . .

CONTEUDOS DA SESSAO

«+ Definig3o e pressupostos dos Cuidados Paliativos
«* Cuidar do doente em Cuidados Pzliativos

> Sintomas e estratégias ndo farmacoldgicas noalivio sintomatico

«+ Cuidar do doente em Cuidados Paliativos em situagdo de dltimos dias e
horas de vida (UDHV)

> Sintomas e estratégias ndo farmacoldgicas no alivio sintomatico
> Comunicagio
> Alimentagdo e Hidratagio em fim de vida

<+ Trabalho em equipa

« Recomendagdes

CUIDADOS PALIATIVOS — o que s3o?

https://youtu.be/izicSgzbTUc

CUIDADOS PALIATIVOS — o que sao?

“Os cuidados paliativos visam melhorar a qualidade de vida dos utentes e suas
familias que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca grave/incuravel,
através da prevencdo e alivio do sofrimento, com recurso a identificacdo
precoce, rigorosa avaliagdo e tratamento da dor e de outros problemas fisicos,

psicologicos e espirituais decorrentes da situagdo de doenca”. i

i SOFRIMENTOFISICO, EMOCIONAL, SOCIAL, FAMILIARE ESPIRITUAL

i i | “ndose fica doentesazinho:a |

bastante”

84

CUIDAR DO DOENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS

SINTOMAS & ESTRATEGIAS
NAO FARMACOLOGICAS NO
ALIVIO SINTOMATICO
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CUIDAR DO DOENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS CUIDAR DO DOENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS
DOR:

0O doente pode exprimir dor através de queixas verbais, gritos, gemidos ou dando
sinais de desconforto @ mobilizagdo ou quando se realizam tratamentos.

NAUSEAS/NVOMITOS:

++ promover refeicdes leves com pouca quantidade varias vezes ao dia;

 evitar clima de tenséo a hora de refeigéo;

* Comportamentos a estar atento nos doentes ndo comunicantes: choro, gemido, “ reduzir estimulos (viso dealimentos, ruidos, odores intensos e prolongados);
gritos, ce  "Cris| a -, aterajeoes na respiracao, rigiaez CO(pOﬁL postura ou

movimentos de recusa, adogdo de postura antidlgica. <» manter boa higiene oral;

< prevenir a aspiracio de vdmito (mantendo a cabeceira ligeiramente elevada};
« Estratégias que podem contribuir para o alivio: promogdo de relaxamento (toque
terapéutico); limitar movimentos; estratégias de distragdo.

+* ndo forgar alimentagéo.

[Bsrossen ., 20%: OF, 08) [tanceers., 20|

CUIDAR DO DOENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS CUIDAR DO DOENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS

OBSTIPAGAO:

< assegurar privacidade;

DISPNEIA (doente com sensagao de faltade ar):

4 gerir posicionamento (nomeadamente com elevagéo da cabeceira, que pode
«» massagem abdominal lenta com movimentos circulares ir até & posicéo de sentado, se for o mais confortavel);

<« promover uso de ventoinha.

[Broscsera, D1e|

[tancz 1., 2051

CUIDAR DO DOENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS CUIDAR DO DOENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS
PRURIDO:

ULCERAS POR PRESSAO (prevengdo):

* hidratagéo da pele com creme regularmente; +* apos o banho, deve secar-se bem a pele e hidrata-la;

“* evitar banhos com dgua muito guente; #* no doente acamado, a roupa da cama deve estar limpa, sem humidade nem
rugas;

++ posicionamento e alternancia de decubitos

«* secar com toalhas macias, sem esfregar;
<+ evitar exposicdo ao calor;

«* se a pele tiver escoriagdes e crostas devido a coceira podem aplicar-se
compressas humidas de dgua durante 1-2h.

|Barossaern, 16|

[psrocsaers., 20|
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CUIDAR DO DOENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS

ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA

Fase terminal da vidaem que a progress3o dadoenga se reflete em mudancas
clinicas, fisiolégicas e aparecimento de novos sintomas e/ou agravamentodos
j8 existentes que se traduz num declinio gradual e natural

SINTOMAS MAIS PREVALENTES: dor, dispneia, delirium e estertor

eogs v, 017

CUIDAR DO DOENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS

=
=
<
o)
wn
=)
>
wn
m
=
@)
Z
O
m
<
)
>
=
o
o
L

SINTOMAS & ESTRATEGIAS NAO
FARMACOLOGICAS NO ALIVIO SINTOMATICO

CUIDAR DO DOENTE EM
CUIDADOS PALIATIVOS EM UDHV

ESTERTOR (respiragao ruidosa com acumulagdo de secregdes na
cavidade oral):

<+ ajustar o posicionamento (cabeceira elevada, ligeiramente |ateralizado);
<+ providenciar uso de resguardo descartavel caso necessario;

“* manter os cuidados a boca.

[eamoss 19, 2018 Bags @, D47

CUIDAR DO DOENTEEM
CUIDADOS PALIATIVOS EM UDHV

DELIRIUM (confusdo, agitagao):

+* promover ambiente calmo, seguro e confortavel;

“* manter respeito pela dignidade do doente, mesmo perante atitudes
irracionais, agressivas ou compoi

uma vez que o
doente devido as dificuldades de percecdo e cognicdo, tem grande
dificuldade de comunicag@o;

«» Evitar restri¢Bes fisicas;

CUIDAR DO DOENTE EM
CUIDADQS PALIATIVOS EM UDHV

DELIRIUM (confusdo, agitagdo):

+* Favorecer o contacto com a realidade (tratar o doente pelo nome,
informar do momento do dia e do nosso nome});

+* Facilitar o descanso noturno;

«# Ter atengdo a comunicagdo verbal e ndo-verbal:

[eamoss 19, 2018 Bags v, D17]
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CUIDAR DO DOENTE EM
CUIDADOS PALIATIVOS EM UDHV

» COMUNICAGAO

- VERBAL: contelido do que dizemos e respetivo tom de voz e uso de
segregados vocais;

- NAOVERBAL: expressdo facial, contacto visual, postura e movimentos
corporais, contacto fisico e togue.
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CUIDAR DO DOENTE EM
CUIDADOS PALIATIVOS EM UDHV

» COMUNICACAO

«» estar atento aos medos, angustias e eventuais alucinagdes;

< evitar conversas simultdneas/cruzadas;

+* sempre gue a situacdo cognitiva o permita, falar das AVD’s e factos
quotidianos de forma clara e concisa;

“* a comunicagdo ndo-verbal cria um clima emocional (benéfico ou prejudicial,
consoante a postura adotada) que é percebido pelo doente.

[bances s, 20|

CUIDAR DO DOENTE EM
CUIDADOS PALIATIVOS EM UDHV

Mesmo que o doente apresente alteracdo do estado de consciéncia, devemos
sempre manter uma postura de respeito paracom a dignidade deste,

a G asnossas atitudes.

Saber escutar & “A forma como se diz é tao
importante como aquilo que se diz”

[parocss o, 200

CUIDAR DO DOENTE EM
CUIDADOS PALIATIVOS EM UDHV

Ainda no contexto de situagdo de Delirium:

* podem haver flutuacGes entrelucidez e confusdo;

* aagitacdo e confusdo sdo expressdes do mau funcionamento do cérebro e
ndo de loucura, dor, sofrimento;

* pode levar o doente a dizer algo que n3o quer, nem sente -> devemos
tentar corrigir de forma gentil e regular, tentando n&o forgar o contrariar
essa ideia

[bsrces 19, 2018 Bags v, D17]

CUIDAR DO DOENTEEM
CUIDADOS PALIATIVOS EM UDHV

» ALIMENTACAO/HIDRATACAO

«“» Adiminuig3o progressiva da alimentag&o/hidratag&o via oral estd
da ao desi pelos

i e Ges da icdo.

“* Esta diminuicdo estd relacionada com a progressio da doenga e é
consequéncia desta, ndo a sua causa

[esrocas e, 208 Eogars, 2071

CUIDAR DO DOENTE EM
CUIDADOS PALIATIVOS EM UDHV

» ALIMENTACAO/HIDRATACAO

<+ A tosse apds a alimentagdo, 0 aumento das secrecdes e a diminuicdo da
ingestdo —> diminuigdo da capacidade de degluticdo.

«* O doente deve estar desperto e cooperante para ser alimentado ou, em
caso contrario, aumenta o risco de aspiragdo do contetdo alimentar.

Jeamoes 19, 2018 Bagn 3, D171
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CUIDAR DO DOENTE EM
CUIDADOS PALIATIVOS EM UDHV

CUIDADOS A BOCA:

ANATOMY OF
ORAL CAVITY

SIALORREIA (saliva XEROSTOMIA

(secura da boca)

siva) € ESTERTOR

* Higiene Oral;
* Hidratag&o dos labios.

* Higiene Oral;

* Humedecer a boca com
compressas humidas ou
borrifando-a
ligeiramente com agua;

* Hidratar |abios.

[B3ro0es & 01 2018 Biza en ., 201 e 20851
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CUIDAR DO DOENTE EM
CUIDADOS PALIATIVOS EM UDHV

» CUIDADOS A BOCA:

«* No caso do uso de prétese dentdria, deve ser regularmente limpa e cuidada; em
doentes muitosonolentos, deve ser removida.

N&o esquecer que: mesmo que o doente ndo coma, devem sempre ser
prestados cuidados a boca.

|earocarer, 20s: 2017 By 2083

TRABALHO EM EQUIPA

As equipas de CP devem ser multiprofissionas,
constituidas por elementos de diversas areas
que, em conjunto, estejam empenhados no bem-
estar do doente & familia.

Fisca

CONCLUSAO

++ Doentes com patologias graves e incuraveis vém-se face a sintomas que
conduzem a sofrimento em vérias vertentes.

¢ Os cuidados paliativos visam melhorar a qualidade de vida dos doentes
e familias, ampliando os cuidados de modo a promover alivio
sintomatico.

“* A fase de UDHV é particularmente dificil para a familia, pelo que o
cuidado deve demonstrar-se eficaz no controlo dos sintomas e mitigagdo
dosofrimento do doente e familia

CONCLUSAO

< Varias estratégias ndo farmacolégicas podem contribuir para o alivio dos
vérios sintomas.

“ A comunicagdo é um dos pilares dos CP pelo que é de extrema
importancia atentar nesta ferramenta com a qual nos articulamos no dia-
a-dia.

Mesmo que o doente apresente alteragdo do estado de consciéncia,
devemos sempre manter uma postura de respeito para com a dignidade
deste, acautelando a nossa comunicagdo e as nossas atitudes.

CONCLUSAO

“* Os cuidados de higiene oral devem ser realizados em qualquer fase da
doenga, ndo esquecendo que mesmo que o doente ndo coma, devem
sempre ser mantidos os cuidados a boca

«+ O trabalho em equipa é fundamental para o melhor cuidado aos doentes,
pelo que a transmissdo de informagéo sobre o estado do doente e as suas
alteragBes € muito importante.

Desta forma, todas as estratégias aqui enunciadas ndo dispensam a validagdo
com a restanteequipa e sempre que observem sintomas devem comunicar a
equipade enfermagem.
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Apéndice H - Panfleto de divulgacdo das sessdes de
formacao das AAM (2° edicao)
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Convidam-se os Exmos.
Auxiliares de Acao Médica
para participarem na sessao:

O cuidado ao doente em
ultimos dias e horas de vida

Cuidados Paliativos :

4° feira, 30/11/2022 as 15h
= GINASIO -

Sessao de formacao por Enfermeira Silvia Santos |
(Mestrado em Cuidados Paliativos)

Gratuito = Duracao 1h i

74 i 7 om0 1 b 5 10 18 B i 4761 1 i 8178 = |
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Apéndice | - Sessao de formacdao destinada aos elementos
da equipa multidisciplinar - apresentacao PowerPoint
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Cuidados Paliativos
O cuidado ao doente em
ultimos dias e horas de vida

SESSAO DE FORMAGAO DESTINADA A PROFISSIONAIS DE SAUDE

07deoutubrode 2022
o 25

sob orientaglo da Prof Dra. Maria Aparico
ESALD- IPCB

CONTEUDOS DA SESSAO

+ Definigdo e pressupostos dos Cuidados Paliativos

«* Identificagdo do doente em situagdo de Gltimos dias e horas de vida (UDHV)

+» Cuidar do doente em UDHV
> Gestdo da terapéutica
> Controlo sintomatico

> Adequagio do esforgoterapéutico

> Alimentagdo e Hidratacio

CONTEUDOS DA SESSAO

«* Cuidar do doente em UDHV

> Identificagdo das necessidades espirituais
< Cuidar da familia do doente em UDHV

<+ Trabalho em equipa

CUIDADOS PALIATIVOS — o que sao?

“Os cuidados paliativos visam melhorara qualidade de vida dos utentes e suas

familias que problemas de umad

através da Goealiviodo com recurso a il 5o precoce,

rigorosa avaliagéo e tratamento da dor e de outros problemas fisicos, psicolégicas

& espirituais decorrentes da situagdo de doenga’”.

forw 0201

DOENGA

n3oresponde a tratamento curativo

progressdo da doenga, ag
de satde

Jearccss o, 2005

) gradual do estado
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IDENTIFICACAO DO DOENTE EM UDHV

«+ DOENTE EM FIM DE VIDA —> progndstico estimavel de 12 meses
< DOENTE TERMINAL —> de 3 2 6 meses de vida
++ DOENTES EM ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA

Esta fase de Gltimos dias e horas de vida (UDHV) — que alguma literatura
também apelida de “agonia” - pode estender-se até 12-14 dias.

Geralmente precedida por uma deterioragdo gradual no status funcional, mas
pode ser despoletada por um evento precipitante — por exemplo hemorragia
maciga.

[Bamoss £1.9, 20%: Bagaen s, 2017 Cosprasns fremmay 208
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IDENTIFICAGAO DO DOENTE EM UDHV IDENTIFICAGAO DO DOENTE EM UDHV

PERMITE: SINAIS E SINTOMAS QUE CARACTERIZAM A FASE DE UDHV:

< deterioragdo evidente e progressiva do estado fisico -> doente muito
debilitado, sonolento e confinado 2o leito;

< ajustar os objetivos dos cuidados, privilegiando o conforto;

¢ adequar o esforgo terapéutico, permitindo o alivio imediato dos sintomas, a
diminuig3o do distress causado por eles e melhorar 2 qualidade de vida;

< criam-se os Gltimos momentos de despedida e € permitido aos familiares
acompanhar as alteragdes desta fase, estando presentes - muitas vezes - no
momento da morte

- do nivel de , alguma desorientagio e

dificuldades na comunicagdo;
«» desinteressepelos alimentos, sem sensacdo de fome e com recusa alimentar;

< di progressiva na ingestdo e icdo, com origem na debilidade
muscularou nas alteragdes do estado de consciéncia;

[eagaera., om0 [Bamoss 219, 20%: Bagaen a, 201 Cosprasns Bsmva 2085

IDENTIFICACAO DO DOENTE EM UDHV IDENTIFICACAO DO DOENTE EM UDHV
SINAIS E SINTOMAS QUE CARACTERIZAM A FASE DE UDHV: SINAIS E SINTOMAS QUE CARACTERIZAM A FASE DE UDHV:

<+ sintomas psicoemocionais: angustia, crises de medo da noite ou panico,
S e S _ ; pesadelos, receio de fechar os olhos ou de descansar no leito;
«+faléncia de multiplos 6rgdos que pode ser traduzido em: taquicardia,

hipotensdo, diminuigio da diurese, retengdo urindria, edemas periféricos, «+ evidéncia e/ou percecdo i (verbalizada ou ndo) da realidade da
estertor; proximidade da morte

«+ presenca de delirium terminal ou agitag3o;

« alteragdes respiratdrias (apneia/polipneia, respiragdo Cheyne-Stokes ou
respiragao ruidosa);

[B3rooza 15, D15 Bragn @ 3., 2007, Coaprasn B Enessomy D131 [Bamoss e19, 20%: Bagser s, 291X Cosprosns Bremoa 208

CUIDAR DO DOENTE EM UDHV CUIDAR DO DOENTE EM UDHV

SUSPENDER MEDIDAS DESAJUSTADAS ++ Gestdo da terapéutica
NAOi i il éncia mas SIM como
das intervengdes no melhorinteresse do doente

Simplificagdo da terapéutica e adequagdo da via de administragdo dos farmacos

w»» A via oral deve ser sempre a3 primeira_escolha; quando esta ndo estd

Algumas situagdes podem colocar PROBLEMAS ETICOS: disponivel elege-se 2 via anea (SC) ou eventual 2 end; (EV),
decises de der os tratamento consi futeis, e caso na SC ndo haja boa absorcdo, embora a via EV possa implicar mais
ionad: nasogastrica, complicagbes. A administragdo intramuscular deve ser evitada
hidratagdo artificial, etc.
DecisBes tomadas em equipa
Jearecea v, 2086) [eacassers, D1 brag er, 2007]
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CUIDAR DO DOENTE EM UDHV

«+ Gestdo da terapéutica

Simplificagdoda terapéutica e adequagdoda via de administragdo dos farmacos

»» Adequar terapéutica, prescindindo dos farmacos sem utilidade imediata, ou
objetivo de garantir o conforto do doente:

- anti-hipertensores, antidiabéticos, antiarritmicos, antidepressivos,
multivitaminicos, antidemenciais;

- antibicticos e corticdides -> indicagdo muito limitada.

[pamcssers, 20k Bagsers, 2001

CUIDAR DO DOENTE EM UDHV

+* Controlo sintomatico

nos ultimos dias de vida podera ocorrer um agravamento dos sintomas
pré-existentes ou o aparecimento de novas gueixas
MAS
aentrada na agonia ndo implica aumento do sofrimento fisico

Os sintomas mais comuns no doente em UDHV
s&o DISPNEIA, ESTERTOR, DOR e DELIRIUM.

[B3mces 19, 20%: Bga e, 201X Cosprasn e w208

CUIDAR DO DOENTE EM UDHV

DISPNEIA:

Estratégias ndo-
farmacolégicas

« firmaco de 1# escoia: morfing;
midamiam}.

Estratégias
farmacolégicas

[Bsrosea 1., D15 rags @ 3., 20T, Coprasn sy, D13]

CUIDAR DO DOENTE EM UDHV

DISPNEIA:

* A utilizagdo de oxigénio ndo é uma intervengdo de primeira linha: ndo é
obrigatoria, nem substitui a intervencdo farmacologica.

*A eficicia da utilizagdo de oxigénio estd documentada para doentes
hipoxémicos. Reconhece-se o efeito placebo tranquilizante gque o oxigénio
tem para alguns doentes com dispneia

* A taquipneia, bradipneia ou a respiragdo Cheyne-Stokes sdo alteracdes
comuns nesta fase, ndo devendo ser confundidas com dificuldade
respiratoria.

[63mces 19, 2046 Bag @, DI Fadeers, 208]

CUIDAR DO DOENTE EM UDHV

ESTERTOR (respiragdo ruidosa, farfalheira, death rattle):

Estratégias ndo-
RCT T ETC T - aspiragdo de secregdes (muito suave):
- manter os cuigacos 3 boca.
: * Butiescopolamina (sC;
Estratégias [RApmeaqpisy

farmacolégicas i3

mums o para exterter fgaro.

[esmoss 19, 2048 Bags @, D17)
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CUIDAR DO DOENTE EM UDHV
DOR:

«+ Na maioria dos doentes, se o controlo de dor estava a ser eficaz, esse
esquema terapéutico devera ser mantido

 Estratégias far : uso da via_transdérmica e SC (ja que muitas

das vezes a via oral esta comprometida)

Barcoss o a1, 201 B33 1.9, 017 Cosproans W mmy, 2083
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CUIDAR DO DOENTE EM UDHV CUIDAR DO DOENTE EM UDHV

DOR: DOR:

«* Deve utilizar-se analgesia de acordo com as necessidades do doente <* Comportamentos a_estar_atento no doente ndo_comunicante: choro,
(utilizando a avaliagio através do uso de escalas) e de acordo com a escada gemido, gritos, face “crispada”, alteragdes na respiragdo, rigidez corporal,
analgésicada dor da OMS. postura ou movimentos de recusa, adogéo de postura antialgica

++ O doente poderd ndo conseguir expressar-se oralmente, dando sinais de «+ Estratégias que podem contribuir para o alivio: promog&o de relaxamento

desconforto a mobilizagéo ou quando se realizam tratamentos. (togue terapéutico); limitar movimentos; estratégias de distragdo.

Jparmoss €13, 2018 Bagse1 9, DR Coapraan b Enemoa 2013 [earosser, 20%: OF, woel

CUIDAR DO DOENTE EM UDHV CUIDAR DO DOENTE EM UDHV

DELIRIUM: “» Adequagdo do esforgo terapéutico

iR s o st S - Medidas proporcionadoras de bem-estar: mudangas de posicionamento (de acordo
sty com possibilidade do doente), cuidados de higiene 4 boca, realizagio de massagens
de conforto

sndo-

farmacoldgicas

Faciinr odescanso nowmo;
Ararear on comueagia sl e nioaris

Estratégia:

-Suspender monitorizag o de sinais vitais, vigilancia de glicémia capilar regular.

Estratégias
farmacologicas

[paricas e 9. 0% zni«a 2047 Coaproand Dremoa 2081 [b3moes 19, 2018 Bgs a1, D17

CUIDAR DO DOENTE EM UDHV CUIDAR DO DOENTE EM UDHV
» ALIM ENTACAO/H | DRATACAO ++ |dentificagao das necessidades espirituais

+» Adiminuigdo progressiva da alimentagdo/hidratacéo via oral esta A espiritualidade esta ligada a0 significado e finalidade davida, 3 interligagéo e harmonia

ao

da deglutigdo; com as outras pessoas, com a Terra e com o universo € a uma correta relagéo com
Deus/Realidade Ultima.

pelosali e

«* Esta diminuigdo esta relacionada com a progressdo da doenga e ¢

consequéncia desta, ndo a sua causa; Afirmacdo e aceitagdo;

Perddo e reconciliagdo;

“ A tosse apos a alimentagdo, o aumento das secrecdes e a Descoberta de significado e diregio

diminuigdo da ingestdo —> diminui¢&o da capacidade de deglutigdo.
[earocas .0, 2086 g 3., 207] Jearess 3. 2018 o 2012
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CUIDAR DA FAMILIA DO DOENTE EM UDHV

“A capacidade de comunicagdo
empatica e adequada € uma
intervengdo terapéutica essencial
para atingir os objetivos de
oferecer confortoao doente e
familia, bem como para aliviar o
sofrimento espiritual e
psicossocial.”

4

CUIDAR DA FAMILIA DO DOENTE EM UDHV

Antecipar situagdes geradoras de
ansiedade —> reduzir e aliviar sofrimento

Para muitos familiares a fase de agonia € sinénimo de sofrimento, sendo que a familia
projeta frequentemente o seu sofrimento na situagio dlinica do doente

[pamom era, 2018

CUIDAR DA FAMILIA DO DOENTE EM UDHV

RAIVA emog3es que doente e familia podem experienciar

ANSIEDADE que podem ser dificeis de gerir por parte dos
DISTRESS profsionaisdesaide ———__
e

escuta stiva, uso apropriado desiléndios, transmitir informagdo, colocar +~
questdes abertas, clarificar dividas e encorajar expressio de sentimentos

0 discurso dos profissionais deve ser simples, empatico, auténtico, evitando termos
técnicos, focando a condigdo clinica, prognésticoe tratamentodisponivel

6331 &1, D17.Coaprosn B e 2014

CUIDAR DA FAMILIA DO DOENTE EM UDHV

“vai morrer a fome”

“esta assim porque ndo come”

“e um soro?”
“ndo lhe vai pér uma sonda?

CUIDAR DA FAMILIA DO DOENTE EM UDHV

QUALIDADE DE VIDA + PROPORCIONAR MAXIMO DE BEM-ESTAR
POSSIVEL AO DOENTE

Hidratagdo e alimentagdo artificiais

sdo medidas INVASIVAS, p DOLOROSOS e
que podem trazer DESCONFORTO associado

|esrcosser s, D38|
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CUIDAR DA FAMILIA DO DOENTE EM UDHV

A introducdo destas medidas artificiais ndo trard beneficio na
sobrevida do doente, nem impacto na qualidade de vida.

Do ponto de vista ético,

a questdo do uso de medidas artificiais de
hidrataggo e ali sta d

ito de matar ou

deixar morrera fome e sede.

[Brsg €13, 200, Sz, 201 Camer 2000]
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CUIDAR DA FAMILIA DO DOENTE EM UDHV TRABALHO EM EQUIPA

Os maleficios incluem:

a F % EQUIPA MULTIDISGIPUIN
- risco de aspiragdo e de Ulceras por pressdo aumentado;

-aumento da insuficiéncia cardiaca devido a sobrecarga hidrica (edema
periférico e aumento das secregBes respiratorias);

- sintomas gastrointestinais (refluxo, vomitos, diareia, obstipagéo);

-dor ou outras complicagdes (infecdo, hemorragia) associado ao
procedimento de colocagdo do dispositivo (SNG ou PEG);

- necessidade de contencao fisica e quimica para evitar a exteriorizacdo do
dispositivo.

oo 2020t

63cea 12, 2036 Twiceas 2021

TRABALHO EM EQUIPA CONCLUSAO

%+ Doentes com patologias graves e incuraveis vém-se face a sintomas gue

Por vezes os profissionais carecem de formagdo adequada para cuidar conduzem a sofrimento em vérias vertentes

deste tipo de doentes e gerir as proprias emogdes

#+ Os cuidados paliativos visam melhorar a qualidade de vida dos doentes e
familias, ampliando os cuidados de modo a promover alivio sintomatico

< A identificacdo da fase de UDHV é essencial para redefinir os cuidados,
Importante que todos os profissionais que trabalham em Cuidados que representam um investimento em medidas terapéuticas ativas e néo a
3 PR supressdo ou auséncia de cuidados.
Paliativos tivessem formagdo basica

[Psusera, 2012 500 5 Merede 2085)
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