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Resumo

Este relatério enquadra-se no ambito do 12 Mestrado em Cuidados Paliativos da
Escola Superior de Saude Doutor Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo
Branco e visa a obtenc¢do do grau de Mestre. Nele sdo abordados sobretudo a pratica
clinica que foi efectuada numa Unidade de Cuidados Paliativos e um projecto de
intervencdo que decorreu numa Estrutura Residencial para Idosos.

A pratica clinica teve lugar numa Unidade de Cuidados Paliativos de qualidade
reconhecida, cuja caracterizagdo, tipologia e nivel de diferenciacdo sao explicitados.
Esta permitiu que vivenciasse casos clinicos relevantes e distintos. Tendo por base
esta pratica clinica e recorrendo a fundamentagdo através de bibliografia foi feita uma
reflexdo critica incidente sobre as quatro areas-chave dos Cuidados Paliativos:
trabalho em equipa, comunicacdo, apoio a familia e controlo de sintomas. Foi também
abordado o papel da Fisioterapia em Cuidados Paliativos, designadamente na
Unidade de Cuidados Paliativos em que a pratica foi efectuada.

Foi feito o enquadramento do tema “Idosos com dor crénica: intervencoes da
Fisioterapia no ambito dos Cuidados Paliativos” e descritos os resultados de uma
revisdo da literatura subordinada a mesma tematica, resultados estes que foram
posteriormente divulgados com a apresentacdo de um poster numas jornadas, com o
principal objectivo de alertar para a necessidade de se desenvolver mais investigacao
sobre o papel da Fisioterapia no ambito dos Cuidados Paliativos.

O projecto de intervengdo, que decorreu na Estrutura Residencial para Idosos em
que trabalho, foi implementado com o objetivo de aumentar a avaliacdo da
intensidade da dor face a percepcdo que tinha que este era um aspeto que podia ser
melhorado e tendo em conta os beneficios que dai poderiam advir, encetando varias
accoes, nomeadamente um workshop sobre avaliacdo da intensidade da dor e uma
formacdo em servico sobre dor e comunicacdo. Os resultados deste projecto foram
positivos, mas poderiam ter sido ainda mais. Com esse intuito procurarei dar
continua¢ao ao mesmo.

Palavras chave

Idoso; dor cronica; Fisioterapia; Cuidados Paliativos
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Abstract

This report falls under the first Master in Palliative Care of the Escola Superior de
Satide Doutor Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco and aims to obtain
a Master's degree. In it are addressed primarily the clinical practice that was carried
out in a Palliative Care Unit and an intervention project that took place in a
Residential Structure for Senior Citizens.

The clinical practice took place in a Palliative Care Unit of recognized quality,
whose characteristics, type and level of differentiation are explained. This allowed me
to experienced relevant and distinct clinical cases. Based on this clinical practice and
using the reasoning through bibliography a critical reflection incident on the four key
areas of palliative care was made: teamwork, communication, family support and
symptom control. It was also addressed the role of physiotherapy in palliative care,
especially in the Palliative Care Unit in which the practice took place.

The framework of the theme "Older adults with chronic pain: physical therapy
interventions under the Palliative Care" was made and the results of a literature
review subject to the same theme were described, these results were later released
with a poster presentation at a conference with the primary aim of raising awareness
of the need to conduct further research into the role of physiotherapy in the context
of palliative care.

The intervention project, which held place in the Residential Structure for Seniors
in which I work, was implemented in order to increase the assessment of pain
intensity due to the perception that this was an aspect that could be improved, taking
into account the benefits it could entail, engaging in various activities, including a
workshop on assessment of pain intensity and in-service formation about pain and
communication. The results of this project were positive, but it could have been even
more. With this in mind i will try to give it continuity.

Keywords

Elderly; chronic pain; Physical therapy; Palliative Care
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Idosos com dor crénica: intervengdes da Fisioterapia no dmbito dos Cuidados Paliativos

Introducao

Os Cuidados Paliativos sempre despertaram em mim interesse e vontade de
querer saber mais para conseguir fazer melhor. Essa foi a minha principal motivacao
para a realizagcdo deste Mestrado. Na verdade considero que este Mestrado é deveras
pertinente no contexto da minha formagdo profissional e no desempenho da minha
profissao.

Pertinente pela necessidade de saber mais sobre esta tematica para procurar dar
resposta a duavidas e desafios que surgem no meu dia-a-dia, pela vontade de
demonstrar o que se faz na area da Fisioterapia paliativa para controlar a dor crénica
e pela ambic¢do de desenvolver uma pratica baseada na evidéncia e na experiéncia de
uma equipa de Cuidados Paliativos. Pertinente ainda pela vontade de melhorar a
prestacdo de cuidados no meu local de trabalho através de uma interveng¢ao com vista
a mudan¢a pela implementagdo da avaliagdo da intensidade da dor, que “abrira
caminho” para um maior controlo dessa mesma dor.

O presente relatério de pratica clinica intitulado “Idosos com dor cronica:
intervencdes da Fisioterapia no ambito dos Cuidados Paliativos” enquadra-se no
ambito das unidades curriculares “Pratica Clinica” e “Relatério” do 32 semestre do
Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos ministrado na Escola Superior de Saude
Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco.

Este relatdrio esta estruturado em duas partes. A parte [ foca a pratica clinica e
assistencial, designadamente a caracterizagdo e organizacdao da Unidade de Cuidados
Paliativos onde esta foi realizada, a reflexdo sobre as quatro areas-chave dos
Cuidados Paliativos com referenciacdo a casos clinicos e ainda alusdo particular a
Fisioterapia naquela Unidade de Cuidados Paliativos. Na parte II estdo englobadas
uma revisdo da literatura elaborada com o objetivo de querer saber mais sobre a
tematica e alertar para a necessidade de mais investigacdo e um projeto de
intervencdo realizado com vista a melhoria da qualidade da prestagdo de cuidados no
ambito dos Cuidados Paliativos.

Assim este relatorio debruga-se fundamentalmente sobre a pratica clinica e o
projeto de intervencdo realizados com o intuito de corresponder a necessidade de
pratica efetiva que muitos defendem como sendo essencial e indissociavel da
formagdo tedrica, para que se formem profissionais que possam proporcionar
cuidados de qualidade (UMCCI, 2010).

De facto, preconiza-se que em Cuidados Paliativos (CP) a “complexidade das
situagdes clinicas, a variedade das patologias, o manejo exigente de um largo espectro
terapéutico e a gestdo de um sofrimento intenso requerem, naturalmente, uma
preparagdo sélida e diferenciada, que deve envolver quer a formagdo pré-graduada,
quer a formagdo pds-graduada dos profissionais que sdo chamados a prdtica deste tipo
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de cuidados, exigindo preparagdo técnica, formagdo tedrica e experiéncia prdtica
efetiva” (Direccdo Geral da Saude, 2004).

Esta experiéncia pratica efetiva foi levada a cabo numa Unidade de Cuidados
Paliativos (UCP), com integracdo numa equipa de referéncia e prestacdo direta de
cuidados. A escolha sobre o local de concretizacdo da pratica clinica recaiu sobre a
referida UCP por esta, enquanto unidade diferenciada de cuidados paliativos de nivel
III, ser um local de referéncia para estagios clinicos pela qualidade dos cuidados ali
proporcionados (Direc¢do Geral da Saude, 2004; UMCCI, 2010).

O projeto de intervencao decorreu numa estrutura residencial para idosos, com
formacao em termos de dor e comunicacdo dirigida aos profissionais dessa
instituicao.

Tal como define a Adenda do Mestrado em Cuidados Paliativos ao Regulamento

dos ciclos de estudos conducentes ao grau de mestre do Instituto Politécnico de
Castelo Branco os objetivos deste relatério sao:

e Refletir criticamente sobre a tipologia e o modelo de organizagdo do(s)
servigo(s) observado(s);

e Rever criticamente e de modo integrado as competéncias adquiridas pelo
estudante, nas dreas-chave dos cuidados paliativos: comunicagdo, controle de
sintomas, apoio a familia e no trabalho em equipa;

e Demonstrar, pormenorizadamente, como as competéncias instrumentais,
interpessoais e sistémicas foram adquiridas nas quatro dreas chave dos
cuidados paliativos;

e Descrever o projeto de Intervencdo/Formagdo em Servico desenvolvido no
servico a que pertence: drea problema, objetivo, plano pedagdgico da
formagado e de intervengdo, fundamentando as suas diferentes etapas, desde o
planeamento, a realizagdo e avaliagdo;

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

Assim, procurei descrever e refletir criticamente sobre o que foi feito na Pratica
Clinica e no Projeto de Intervengao supra mencionados.

Na elaboracdo deste relatério fundamentei-me, sempre que possivel, em
bibliografia relevante, privilegiando as fontes de informagao primarias. Para tal
recorri a base de dado B-On (Biblioteca do Conhecimento Online), ao motor de busca
Google, a revistas cientificas e a livros.

A referenciac¢do bibliografica usada ao longo deste relatdrio encontra-se de acordo
com as normas da American Phsychological Association (APA).
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1. Objectivos e Competéncias

Objectivos propostos e competéncias adquiridas enquadrar-se-iam, quicd melhor
até, nas conclusoes deste relatério. Nao obstante, dada a sua importancia, julgo ser
relevante destacar, desde ja, quais eram os objectivos a partida e quais foram as
competéncias adquiridas apds o desenvolvimento das actividades que
posteriormente passo a descrever nas partes I e Il deste relatdrio.

Quer a pratica clinica e assistencial quer as intervencdes que levei a cabo com o
intuito de promover a mudanc¢a e a melhoria da qualidade foram primordialmente
orientadas pelos objectivos gerais definidos a partida:

e Compreender e aplicar os valores e principios dos Cuidados Paliativos na
pratica assistencial;

e Desenvolver experiéncias de pratica assistencial numa equipa de Cuidados
Paliativos, em regime de internamento ou de apoio domiciliario;

e Reflectir criticamente sobre a tipologia e o modelo de organizag¢do da Unidade
de Cuidados Paliativos observada;

e Demonstrar competéncias na implementacdo de um plano assistencial de
qualidade a pessoa com doenca cronica, avancada e progressiva, a sua familia e
ao seu grupo social de pertenca, maximizando a sua qualidade de vida e
diminuindo o sofrimento em conformidade com a filosofia dos Cuidados
Paliativos, sempre em colaboracdo com a restante equipa interdisciplinar;

e Integrar e mobilizar os conhecimentos adquiridos, ao longo de todo o curso,
nas areas-chave dos cuidados paliativos: comunicagdo, controlo de sintomas,
apoio a familia e trabalho em equipa;

e Adquirir competéncias instrumentais, interpessoais e sistémicas na minha area
de exercicio profissional - Fisioterapia - nas dareas chave dos cuidados
paliativos, de modo a garantir qualidade de cuidados, a aliviar o sofrimento e a
preservar a dignidade de doentes e suas familias;

e Demonstrar capacidade de reflexdo ética e critica na analise de praticas
assistenciais e de assuntos complexos inerentes a pratica dos Cuidados
Paliativos observados no periodo de estagio clinico;

e Sensibilizar e informar profissionais sem formagdo especifica em Cuidados
Paliativos sobre alguns principios e valores dos Cuidados Paliativos;

e Melhorar a qualidade dos cuidados no meu local de trabalho promovendo a
avaliacdo da intensidade da dor - enquanto 52 sinal vital - nas pessoas
comunicantes e ndo comunicantes, de uma forma sistematica e com registo dos
resultados.
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As actividades desenvolvidas, ao longo de todo o mestrado, mas sobretudo
durante este terceiro semestre, em que realizei a pratica clinica e assistencial e em
que executei um projeto de intervencdo no ambito dos Cuidados Paliativos,
permitiram que eu adquirisse novos conhecimentos tedricos e praticos e também que
adoptasse uma nova maneira de estar e de lidar com os utentes e até mesmo com
situacdes do meu dia-a-dia. Posso dizer que com este Mestrado me tornei mais rica.

Assim, creio estar em condi¢Ges de realizar uma reflexdao face as competéncias
adquiridas:

Integra os principios e a filosofia dos Cuidados Paliativos na pratica de
cuidados e no seu papel no seio do Sistema de Saude. Creio que durante o estagio
clinico na UCP consegui que os principios dos CP orientassem sempre a minha pratica
e consegui ver na restante equipa esses mesmos principios espelhados. No meu local
de trabalho procurei divulgar quais sdo os principios e a filosofia dos Cuidados
Paliativos e esclarecer os formandos sobre dividas que eles tinham relativamente aos
CP;

Analisa valores e crencas pessoais em diferentes contextos de Cuidados
Paliativos. Ao defrontar-me com situagdes duras do ponto de vista psicoldgico, com a
morte e com muitas emocgoes, ndo foi facil conseguir criar empatia e simultaneamente
conseguir distanciar-me. Nao fiz juizos de valor baseando-me nos meus valores e
crengas pessoais, tentei ser imparcial e compreender o comportamento do outro de
acordo com os seus proprios valores e crencgas;

Avalia e alivia a dor e outros sintomas pela utilizacdo de varios instrumentos
de medida e de interven¢des baseadas na evidéncia cientifica e na experiéncia
dos profissionais da equipa de Cuidados Paliativos. Na UCP eram utilizadas varias
escalas de avaliagdo e o alivio sintomatico - sintomas fisicos, psiquicos e sociais - era
proporcionado pelo trabalho de uma equipa interdisciplinar com formacgao especifica
em Cuidados Paliativos. Com eles pude aprender como avaliar varios sintomas.
Todavia no que concerne a dor pude verificar que, ao contrario do esperado, era
utilizada apenas uma escala numérica para as pessoas verbais. Para as nao verbais
ndo era utilizado qualquer instrumento, apenas sendo referida a presenga ou
auséncia de esgar de dor. Quanto ao trabalho especifico da Fisioterapia aprendi muito
com os ensinamentos e exemplo da minha orientadora;

Actua como consultor no controlo de sintomas de maior intensidade e
complexidade. Em conjunto com a minha orientadora fomos varias vezes
interpeladas pelos colegas de equipa sobre questdes mais especificas da Fisioterapia.
Pedidos de esclarecimento ou colaboragdo, sem constrangimentos interprofissoes,
sempre em prol da qualidade de vida do doente;

Avalia e controla necessidades psicossociais e espirituais dos pacientes e
familia. Em Cuidados Paliativos a intervengao ndo se pode limitar apenas ao trabalho
especifico e convencional da profissdo. O profissional tem de olhar para o doente e
para a sua familia como um todo, com nao s6 necessidades fisicas, mas também
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psicossociais e espirituais. A escuta activa e a relacdo de confiangca foram duas
importantes ferramentas que utilizei no estagio para perceber quais eram as
necessidades das pessoas que tinha na minha presenca. O controlo dessas

necessidades nem sempre foi facil, mas o trabalho em equipa ajudou a superar essa
dificuldade;

Analisa em profundidade e actua como consultor em aspetos éticos, legais e
culturais inerentes aos Cuidados Paliativos. Foi talvez a competéncia menos
explorada. Vivenciei poucas situacdes que implicassem aspectos éticos e nos mesmos
ndo tive praticamente nenhuma intervencdo. Dos casos que pude analisar eram
levantadas questdes, designadamente, de encarnicamento terapéutico - execucdo de
uma cirurgia, realizacdo de mais quimioterapia, realizacdo de mais exames - e
questdes sobre alimentacdo e hidratacao;

Comunica de forma terapéutica com paciente, familiares e equipa de saude.
A comunicacdo é uma ferramenta essencial em CP e no estagio pude treinar as
competéncias que tinha adquirido na teoria. Pude comprovar como a pratica supera a
teoria em dificuldade e que realmente s6 o treino pode ser facilitador da
comunicagao. O que a naturalidade com que os profissionais da UCP comunicam entre
si e com os doentes e seus familiares evidencia;

Implementa, avalia e monitoriza planos de cuidados personalizados com
intervencao coordenada da equipa de Cuidados Paliativos. Consegui sentir-me
um elemento da equipa, trabalhando em prol do doente e da sua familia
proporcionando cuidados especificos da Fisioterapia e cuidados comuns a todos os
profissionais em CP, adaptando-os sempre as caracteristicas particulares de cada
pessoa;

Promove programas de formacao em Cuidados Paliativos para diferentes
profissionais de saude. No projecto de intervencdo a formagdo foi dirigida a
enfermeiras, assistente social e auxiliares, sendo que a todos transmiti o conceito e os
principios dos Cuidados Paliativos e esclareci muitas ddvidas que os formandos
tinham sobre os mesmos. Para além disto, e baseando-me numa revisdo da literatura
previamente realizada, elaborei ainda um poster que posteriormente foi apresentado
na 32 Jornada de Fisioterapia em Cuidados Continuados, facultando informac¢ao no
ambito dos Cuidados Paliativos a fisioterapeutas.

Estrutura e implementa programas em Cuidados Paliativos; Avalia a
qualidade dos servicos e programas implementados. A aquisicdo destas duas
competéncias foi conseguida através do projecto de intervencdo no meu local de
trabalho. Foram transmitidos varios conhecimentos em tematicas directamente
relacionadas com os CP, como a comunica¢do ou a avaliacdo da intensidade da dor. A
implementagcdao da avaliacdo da intensidade da dor foi posteriormente avaliada
recorrendo-se a utilizacdo de um indicador de qualidade.



Angela Sofia Paulo Goncalves

Este relatério é produto da realizacdo de um projeto que decorreu conforme
expresso no cronograma abaixo.

Tabela 1 — Cronograma

Nov. Dez. Jan. Fev. Mar.  Abril Maio Jun. Jul.
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Parte |

2. Pratica Clinica e Assistencial

0 conceito de “Cuidados Paliativos” encontra varias definigoes.

Em 2002 a Organizacdao Mundial de Saude (OMS) definiu os Cuidados Paliativos
como uma “abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes e das suas
familias que enfrentam problemas decorrentes de uma doenga incurdvel e/ou grave e
com progndstico limitado, através da prevengdo e alivio do sofrimento, com recurso a
identificagcdo precoce e avaliagdo e tratamento rigorosos da dor e outros problemas,
fisicos, psicossociais e espirituais” (Sepulveda et al., 2002).

O Programa Nacional de Cuidados Paliativos define-os como “os cuidados
prestados a doentes em situagdo de intenso sofrimento, decorrente de doenga incurdvel
em fase avangada e rapidamente progressiva, com o principal objectivo de promover,
tanto quanto possivel e até ao fim, o seu bem-estar e qualidade de vida. Os cuidados
paliativos sdo cuidados activos, coordenados e globais, que incluem o apoio a familia,
prestados por equipas e unidades especificas de cuidados paliativos, em internamento
ou no domicilio, segundo niveis de diferenciacdo” (Direc¢ao Geral da Satude, 2004).

De acordo com a European Association for Palliative Care (EAPC) “Palliative care is
the active, total care of the patient whose disease is not responsive to curative
treatment. Control of pain, of other symptoms, and of social, psychological and spiritual
problems is paramount. Palliative care is interdisciplinary in its approach and
encompasses the patient, the family and the community in its scope. In a sense, palliative
care is to offer the most basic concept of care - that of providing for the needs of the
patient wherever he or she is cared for, either at home or in the hospital. Palliative care
affirms life and regards dying as a normal process; it neither hastens nor postpones
death. It sets out to preserve the best possible quality of life until death” (Radbruch et
al.,, 2009).

Apesar das diferencas, estas defini¢des apresentam muito em comum. Podemos
retirar de todas elas que a qualidade de vida é o objectivo fundamental dos CP, que os
pontos fulcrais dos CP sdo o controlo de sintomas (problemas fisicos, espirituais e
sociais), o apoio a familia e o trabalho em equipa interdisciplinar e que visam uma
abordagem que tem por base cuidados activos e globais prestados por equipas em
unidades especificas de CP, segundo niveis de diferenciagao.

A pratica dos Cuidados Paliativos tem por base os seguintes principios:
“a) afirma a vida e encara a morte como um processo natural;

b) encara a doenga como causa de sofrimento a minorar;
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c) considera que o doente vale por quem é e que vale até ao fim;
d) reconhece e aceita em cada doente os seus proprios valores e prioridades;

e) considera que o sofrimento e o medo perante a morte sdo realidades humanas que
podem ser médica e humanamente apoiadas;

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

g) assenta na concepgdo central de que ndo se pode dispor da vida do ser humano,
pelo que ndo antecipa nem atrasa a morte, repudiando a eutandsia, o suicidio assistido
e a futilidade diagndstica e terapéutica.

h) aborda de forma integrada o sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual do
doente;

i) é baseada no acompanhamento, na humanidade, na compaixdo, na
disponibilidade e no rigor cientifico;

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

k) s6 é prestada quando o doente e a familia a aceitam;

[) respeita o direito do doente escolher o local onde deseja viver e ser acompanhado
no final da vida;

m) é baseada na diferenciagdo e na interdisciplinaridade” (Direc¢ao Geral da Saude,
2004).

Os Cuidados Paliativos assentam ainda em valores, como a autonomia e dignidade
do paciente, a necessidade de planeamento e tomada de decisdo individualizadas e a
abordagem holistica. (Radbruch et al., 2009)

Os profissionais de Cuidados Paliativos tém de ter sempre bem presentes estes
principios e estes valores no desempenho da sua pratica no dia-a-dia.

A pratica clinica e assistencial possibilitou que eu vivenciasse estes conceitos
tedricos, permitindo-me compreendé-los melhor e aplica-los.

Realizei 25 turnos de oito horas numa Unidade de Cuidados Paliativos, o que
correspondeu a 200 horas de contacto, o nimero de horas de pratica clinica e
assistencial que a Adenda ao Regulamento do Mestrado em Cuidados Paliativos prevé
que sejam obrigatoriamente realizadas em equipas de Cuidados Paliativos. Do total
das 300 horas de contacto previstas, que correspondem a 15 ECTS de trabalho global,
as restantes 100 horas foram utilizadas na realizacdo de um projecto de intervencao
no local em que desempenho fungoes.
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2.1 Funcionamento e organizacdo de uma Unidade de Cuidados
Paliativos

Os Cuidados Paliativos sdo prestados por equipas com preparagdo especifica e
podem ser proporcionados em tipologias diversas e de acordo com niveis de
diferenciacao distintos.

Em Portugal os primérdios dos Cuidados Paliativos remontam ao inicio dos anos
90, sendo por isso considerados uma actividade ainda recente, sobretudo em
comparagdo com outros paises europeus, em que ja estavam instalados ha mais
tempo. Surgiram em 1992, no Hospital do Fundao, inicialmente como Unidade de Dor
com camas de internamento (Marques et al.,2009). Posteriormente surgiram servi¢os
de CP destinados a doentes oncolégicos no Instituto Portugués de Oncologia do Porto
e no de Coimbra. Em 1996 surgiu a primeira equipa domiciliaria de CP no Centro de
Saude de Odivelas, que foi muito bem sucedida (Marques et al.,2009). Na actualidade
a oferta de CP encontra-se ainda muito abaixo das necessidades.

Em 2004 a Direccdo Geral da Saude, baseando-se na experiéncia de outros paises
onde os CP estavam mais desenvolvidos, estimava que anualmente por cada 1 000
000 de habitantes 1 000 doentes necessitavam de Cuidados Paliativos.

De acordo com estudos de varios autores, ha dados que apontam para necessidade
de CP em cerca de 60% dos doentes falecidos. Mais, que em termos de recursos fisicos
e humanos deveriam existir de 1-1,5 equipas de cuidados paliativos domiciliarios por
100 mil habitantes constituidas por 2 médicos e 3 a 4 enfermeiros, equipas de
suporte intra-hospitalar em todos os hospitais com recursos humanos semelhantes as
equipas domicilidrias e unidades de internamento para colmatar as necessidades de
80 a 100 camas por milhdo de habitantes distribuidas por varias valéncias (hospitais
de agudos, instituicdes de média-longa duracdo,...) e com necessidades de recursos
humanos diferenciadas de acordo com a valéncia em causa (Capelas, 2009).

Assim, tendo em conta por exemplo os dados demograficos de 2007, em Portugal
naquele ano existiriam cerca de 62000 doentes com necessidade de CP e seriam
necessarias 133 equipas de cuidados paliativos domiciliarios, 102 equipas de suporte
intra-hospitalar em cuidados paliativos e um total de 1062 camas distribuidas por
diferentes valéncias de internamento (Capelas, 2009).

Numeros bem distintos dos reais. Os ultimos dados disponiveis mostram que em
Portugal existem 2 equipas de voluntarios em hospitais, 18 equipas intra-hospitalares
de suporte em CP, 10 equipas comunitarias de suporte em CP, 4 equipas mistas de
suporte em CP, 1 centro de dia e um total de 250 camas em unidades de internamento
(Centeno etal., 2013).

Em Portugal estamos muito aquém do que seria aconselhavel. Apostar na

formacao especifica em CP pode ser uma boa forma de fazer com que estes se
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disseminem pelo pais e que crescam nos proximos anos. No entanto, é importante
relembrar que ndo importa a quantidade sem qualidade. Portanto o objectivo é que
Cuidados Paliativos de qualidade sejam disponibilizados a populacdo que deles
necessita, e ndo aos poucos cidaddos que tém a sorte de viver préximo das poucas

valéncias de CP que hoje existem.

2.1.1. Caracterizacao da Unidade de Cuidados Paliativos

A pratica clinica e assistencial foi realizada num hospital privado localizado na
cidade de Lisboa. Inaugurado em 2006, é desde essa data uma referéncia nos
cuidados de satide em Portugal.

Este moderno complexo hospitalar retine na sua estrutura um hospital de agudos
e um hospital residencial, sendo prestados cuidados de saude em todas as valéncias
médicas e cirurgicas, nomeadamente cuidados paliativos.

Na pagina electrénica do hospital sao destacadas a “qualidade e experiéncia do
corpo clinico”, “a inovagdo tecnolégica” e “a arquitectura impar, que alia a segurangca
ao conforto e privacidade dos doentes” (Hospital da Luz, 2013).

Sao também mencionados a missdo e os valores da instituicdo hospitalar. Como
missdo propdem “diagnosticar e tratar de forma rdpida e eficaz, no respeito absoluto
pela individualidade do doente, e construir uma organizagdo capaz de atrair,
desenvolver e reter pessoas excepcionais”, assumindo o compromisso de “exceléncia”,
“inovagdo” e “talento”. Quanto aos valores, baseiam-se em oito valores definidos por
estes como fundamentais: “procura incansdvel de resultados”, “rigor intelectual”,

» o«

“aprendizagem constante”, “responsabilidade pessoal”, “respeito e humildade”, “atitude

» o«

positiva”, “integridade” e “espirito de equipa” (Hospital da Luz, 2013).

O hospital é uma estrutura moderna, com dois edificios ligados entre si, com
varios andares, com zonas amplas de circulagdo, servigos acolhedores e funcionais e
até mesmo jardins interiores e exteriores. De tudo o mais que poderia falar, gostaria
de destacar a luminosidade - a luz natural foi muito bem aproveitada, com janelas a
tomar o lugar de paredes.

A valéncia de Cuidados Paliativos localiza-se no ultimo andar deste edificio - na
Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos. Acedendo ao mesmo pelos elevadores
gerais chegamos a um pequeno hall que nos da acesso a um corredor comprido. Aqui
vamos ter a nossa direita a Unidade de Cuidados Paliativos e a nossa esquerda a
Unidade de Cuidados Continuados.

Na zona central do corredor localiza-se um longo balcao, dividido entre a recepg¢ao
- area de trabalho dos funcionarios administrativos - e uma zona de computadores
para utilizacdo dos restantes profissionais. Por tras deste balcao localiza-se uma sala

10



Idosos com dor crénica: intervengdes da Fisioterapia no dmbito dos Cuidados Paliativos

de trabalho onde esta um ecrd com informacao relativa aos utentes (se esta ou ndo
em isolamento, quem é o enfermeiro responsavel no turno, etc.), os carros de
medicacdo e material clinico diverso. Dirigindo-me do balcao para a zona dos
Cuidados Continuados encontramos ainda outros espacos, nomeadamente, uma sala
de registos, o gabinete de coordenacio de enfermagem, uma sala para os
profissionais, uma casa de banho para os profissionais e trés divisdes para arrumacao
de material. Localizam-se também nesta area a sala de tratamentos e a sala de banhos
com ajuda.

0 servico dispde de duas salas de estar - uma a meio do corredor e outra ao fundo
da Unidade de Cuidados Paliativos - e de uma sala de refei¢des, locais muito
agradaveis e com pormenores decorativos cuidados, para as tornar hospitaleiras.

Ao fundo da Unidade de Cuidados Paliativos, junto a sala de estar, localiza-se uma
outra sala de trabalho e a sala de actividades lddicas, onde decorrem, por exemplo, as
reunioes semanais de equipa.

A Unidade de Cuidados Paliativos é composta por 16 quartos individuais com casa
de banho adaptada e ampla. No espaco do quarto existe uma cama articulada, um
sofa, passivel de ser transformado em cama se os acompanhantes ali desejarem
passar a noite, uma poltrona, uma mesinha e um lavatério de maos.

Os quartos sao climatizados independentemente uns dos outros, correspondendo
assim as necessidades e preferéncias de cada pessoa. Cada utente tem no seu quarto
um monitor que pode ser utilizado como ecra de televisdo, rddio ou monitor de
computador e que pode facilmente deslocar para onde quiser (cama, poltrona, sofa).
Junto a esse monitor encontra-se um telefone para fazer e receber chamadas.

A parede do quarto que da para o exterior é totalmente envidragada, permitindo
que entre muita luz natural e que do interior se possa apreciar a paisagem.

Sdo por isso quartos em que se nota que houve uma intenc¢do clara de fugir ao
tipico quarto estéril e frio de hospital, para dar lugar a um espaco acolhedor -
especialmente necessario quando se esta fragilizado e fora do nosso ambiente natural
- e agradavel para partilhar com a familia e amigos.

A missao desta UCP é “garantir apoio a pessoas internadas no nosso hospital em
fase pds-aguda, com necessidade de convalescenca e reabilitagdo, ou com doenga
cronica grave, avangada e incurdvel, bem como a sua familia, proporcionando-lhes
cuidados de satude rigorosos, individualizados e humanizados, promotores de qualidade

de vida e dignidade” (Hospital da Luz, 2013).

Os responsaveis por cumprir esta missdo sdo os profissionais da equipa
multidisciplinar da Unidade de Cuidados Paliativos. Esta equipa é composta por
médicos, enfermeiros, auxiliares de accao médica, psicéloga, fisioterapeuta, um frei e
voluntdarios. Para além destes profissionais ha outros que sdo chamados a intervir se
for necessario, nomeadamente, médicos de outras especialidades, nutricionista,
terapeuta ocupacional, terapeuta da fala, esteticista, entre outros.
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A equipa nuclear tem formag¢do avancada em CP e a restante equipa formacgao
intermédia ou basica. A coordenacdo da Unidade estd a cargo da Dr.2 X - médica
especialista em Medicina Geral e Familiar e Mestre em Cuidados Paliativos. Os
médicos asseguram a visita didria e assisténcia durante todos os dias da semana, e se
necessario ddo assisténcia durante a noite via telefone ou presencialmente. Os
enfermeiros estdo em permanéncia no servico, garantindo 24 horas de cuidados. Tal
como os enfermeiros, também os auxiliares estdo sempre presentes na Unidade.
Existe uma psicéloga no servico que assegura apoio aos doentes, as familias e aos
profissionais e que coordena os voluntarios. A Fisioterapia é prestada diariamente
aos utentes que tém indica¢des para tal. O apoio espiritual é proporcionado pelo Frei
que se desloca ao servigo periodicamente ou quando é chamado por solicitacdo de
algum utente ou familiar ou por necessidade percepcionada por algum profissional.

Quando se esta neste local percebe-se perfeitamente que quer as condi¢des do
espaco fisico, quer os meios humanos da equipa multidisciplinar contribuem e fazem
0s possiveis para proporcionar conforto e qualidade de vida aos doentes e aos seus
familiares, o grande objectivo dos Cuidados Paliativos.

2.1.2. Tipologia de prestacao de cuidados

Os Cuidados Paliativos podem ser proporcionados em diferentes tipologias de
prestacdo de cuidados.

Em Portugal a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos e o Programa Nacional de
Cuidados Paliativos estabelecem as seguintes tipologias:

- Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP);
- Equipa Intrahospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP);
- Unidades de Cuidados Paliativos (UCP) (UMCCI, 2010).

As duas primeiras tipologias sdo equipas mdveis, sem internamento, que
acompanham as pessoas que necessitam de CP de uma forma “estruturada e
diferenciada” quer elas estejam nos seus domicilios (ECSCP), quer estejam internadas
(EIHSCP) (UMCCI, 2010). A ECSCP desloca-se ao domicilio em que esta o doente que
necessita de CP para lhe prestar cuidados e dar apoio aos seus familiares e/ou aos
seus cuidadores. Esta equipa também pode dar aconselhamento especializado a
outros profissionais sem forma¢do em CP que acompanhem esse mesmo doente
(Radbruch et al, 2010a). A EIHSCP proporciona apoio e aconselhamento
especializado em Cuidados Paliativos a outros profissionais, aos doentes, as suas
familias e aos cuidadores no ambiente hospitalar. Orientam a equipa de trabalho
(educacao formal e informal) e apoiam o doente e os seus familiares no servico do
hospital em que estes estdo (Radbruch et al., 2010a).
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A UCP é a tipologia em que os cuidados sdo prestados em instalagdes com
internamento préprio (UMCCI, 2010). Esta pode localizar-se num hospital ou ser uma
instituicdo independente. O principal objectivo destas unidades é “aliviar o
desconforto relacionado com a doenga ou com a terapia e, se possivel, estabilizar o
status funcional do doente e proporcionar apoio psicolégico e social ao doente e aos
seus cuidadores por forma a permitir a alta ou transferéncia para outra tipologia de

cuidados” (Radbruch et al., 2010a).

Para além das tipologias ja referidas a EAPC define também as tipologias
“Inpatient hospice”, “Day hospice”e “Palliative outpatient clinic’ (Radbruch et al,,
2010a).

A tipologia hospice nao foi acolhida em Portugal. Nao existem estruturas
vocacionadas exclusivamente para admitir os doentes na ultima fase da vida, “quando
o tratamento num hospital ndo é necessario e os cuidados em domicilio ndo sdo
possiveis” (Radbruch et al., 2010a). A EAPC refere que em muitos paises se verifica a
clara distincao entre UCP e Hospice, mas que noutros existem UCP a funcionar como
Hospice e Hospice a funcionar como UCP (Radbruch et al., 2010a).

A Palliative outpatient clinic € uma tipologia que permite aos doentes ir a consultas
de CP. Estes ndo estdo internados, vivem nas suas casas, mas tém capacidades para se
deslocar até ao local da consulta (Radbruch et al,, 2010a).

Das varias tipologias mencionadas retira-se que os CP podem ser proporcionados
em regime domiciliario, em regime de internamento ou em regime de ambulatoério.

Eu realizei a pratica clinica e assistencial numa tipologia de Unidade de Cuidados
Paliativos, como se extrai da caracterizagao feita no capitulo anterior.

Nessa UCP pude essencialmente vivenciar a prestacdo de cuidados em regime de
internamento.

Relativamente a esse regime de internamento tive acesso a alguns dados de 2012
da prestacdo de cuidados nesta unidade de CP que ajudam a melhor caracteriza-la.
Nesse ano 58% dos doentes que ficaram internados foram provenientes do exterior e
42% foram transferéncias internas. O principal motivo de internamento foi o
descontrolo sintomdtico (60%) seguido de exaustdo familiar (15%). Nesse ano
ocorreram 441 episédios de internamento, 114 dos quais reinternamentos, com
duracdo média de internamento de 17 dias. Do total dos internamentos, 56%
resultaram em alta clinica e 44% em 6bito.

Assim, através destes dados, percebe-se que esta unidade recebe doentes que
estdo noutros servicos do hospital, mas face a sua situacdo clinica sao referenciados
para serem transferidos para os CP, e doentes que sdo internados apds avaliagdo no
servico de urgéncia ou que provéem de outras instituicoes.

Que a grande maioria é internada para controlo de sintomas e tem alta clinica. E
que, felizmente, ao contrario do que muitos pensam e do que se verifica nalguns

servicos de CP, aqui neste hospital a UCP ndo é um “Hospice”e muito menos um
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“morredouro”. Os doentes ndo chegam ao servigo apenas numa fase agoénica. Embora
tal aconteca nalguns casos, na larga maioria o doente chega numa fase mais precoce.

Que o internamento por exaustdo familiar corresponde a uma grande
percentagem das razdes porque o doente é internado, demonstrando a importancia
do apoio a familia/cuidadores e ndo apenas ao doente.

Que, como o numero de reinternamentos mostra e pude perceber enquanto estive
13, os doentes sdo acompanhados mesmo depois de terem alta e posteriormente, se
necessitarem, sao reinternados.

Para além do regime de internamento nesta UCP é realizada também Consulta
Externa e Consultadoria intra-hospitalar a outros servicos.

Na consulta externa sdo seguidos doentes que ja estiveram internados e outros
que nunca tiveram necessidade disso. Ndo assisti a nenhuma consulta externa.
Todavia pude verificar que os doentes que tinham alta ficavam ja com consulta
marcada. Criando desde logo a convicgdo de que alta ndo equivale a abandono, o que é
relevante.

Quanto a consultadoria, pude aferir por variadissimas ocasides como no hospital
os varios servicos e profissionais se articulam entre si. Com troca de opinides e
conhecimentos entre varias areas profissionais e varios profissionais de
especialidades distintas.

Lamento ndo ter vivenciado a prestacdo de Cuidados Paliativos em ECSCP ou em
EIHSCP.

No momento de optar pelo local para realizar a pratica clinica e assistencial a
escolha recaiu sobre esta UCP pela sua elevada qualidade e pela possibilidade de
vivenciar a presenca de um fisioterapeuta num servico de CP a tempo inteiro -
situa¢do ainda muito rara no nosso pais. O meu objectivo foi aprender na minha area,
lidando directamente com uma profissional experiente. Infelizmente ainda ndo ha
EIHSCP, nem ECSCP com a presenca de fisioterapeuta e tive receio de, optando pelas
mesmas, criar uma grande lacuna de conhecimento em termos da actuacdao do
fisioterapeuta. Dai ter abdicado de vivenciar estas experiéncias. Agora, apds a pratica
clinica e assistencial nesta UCP, sinto-me com muito mais capacidades para integrar
uma UCP e mesmo uma ECSCP ou uma EIHSCP. Claro esta, com o necessario tempo de
estagio para adaptacao as realidades das equipas mdveis.

2.1.3. Nivel de diferenciacdo da Unidade

Em Cuidados Paliativos existem diferentes respostas, classificando-se estas em
diferentes niveis de diferenciagdo.
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O Programa Nacional de Cuidados Paliativos preconiza quatro niveis de
diferenciacdo: a Accao Paliativa e os Cuidados Paliativos de Nivel I, II e III (Direc¢ao
Geral da Saude, 2004).

A Accdo Paliativa diz respeito ao “nivel bdsico de paliagdo e corresponde a
prestacdo de acgbes paliativas sem o recurso a equipas ou estruturas diferenciadas”.
Importa salientar a definicdo do acto ac¢do paliativa que é “qualquer medida
terapéutica sem intuito curativo, que visa minorar, em internamento ou no domicilio, as
repercussoes negativas da doenga sobre o bem-estar global do doente. As acgoes
paliativas sdo parte integrante da prdtica profissional, qualquer que seja a doenga ou a
fase da sua evolugdo. Podem ser prestadas tanto no dmbito da Rede Hospitalar, como da
Rede de Centros de Saude, como da Rede de Cuidados Continuados, nomeadamente em
situagoes de condigdo irreversivel ou de doenga créonica progressiva” (Direccdo Geral da
Saude, 2004).

Os Cuidados Paliativos de Nivel 1 sao “prestados por equipas com formagdo
diferenciada em cuidados paliativos”, “estruturam-se através de equipas méveis que ndo
dispbem de estrutura de internamento préprio, mas de espago fisico para sediar a sua
actividade”, “podem ser prestados quer em regime de internamento, quer em regime
domicilidrio” e “podem ser limitados a fungdo de aconselhamento diferenciado”

(Direcgdo Geral da Saude, 2004).

Os Cuidados Paliativos de Nivel II sdao prestados “em unidades de internamento
préprio ou no domicilio, por equipas diferenciadas que prestam directamente os
cuidados paliativos e que garantem disponibilidade e apoio durante 24 horas”, equipas
essas que sdo “multidisciplinares com formagdo diferenciada em cuidados paliativos e
que, para além de médicos e enfermeiros, incluem técnicos indispensdveis a prestagcdo
de um apoio global, nomeadamente nas dreas social, psicolégica e espiritual” (Direcg¢ao
Geral da Saude, 2004).

Os Cuidados Paliativos de Nivel III, para além de garantirem as condi¢des dos CP
de nivel II, tém de desenvolver “programas estruturados e regulares de formagdo
especializada em cuidados paliativos”, desenvolver “actividade regular de investigagdo
em cuidados paliativos” e possuir “equipas multidisciplinares alargadas, com
capacidade para responder a situagcbes de elevada exigéncia e complexidade em
matéria de cuidados paliativos, assumindo-se como unidades de referéncia” (Direc¢ao
Geral da Saude, 2004).

A UCP em que realizei a pratica clinica e assistencial é uma unidade de referéncia e
nesta sdo prestados Cuidados Paliativos de Nivel III.

De facto, os cuidados sdo proporcionados numa unidade de internamento propria
que garante esses cuidados 24 sobre 24 horas. Estes sdo prestados por uma equipa
multidisciplinar constituida por médicos, enfermeiros, psicologa, fisioterapeuta,
auxiliares de ac¢do médica, voluntarios, nutricionista e frei, recorrendo-se ainda a
intervencao de outros profissionais, se necessario for. A equipa nuclear tem formagao

15



Angela Sofia Paulo Gongalves

avancada em CP e os restantes profissionais possuem formacdo basica ou intermédia
em CP.

Mais, promovem formacdo no proprio servico. No ano de 2012, nomeadamente,
realizaram 21 formacoes (14 para enfermeiros e médicos e 7 para auxiliares de ac¢do
meédica), organizaram 2 cursos basicos multidisciplinares de CP, 2 cursos de
comunicacdo avancada, 1 workshop sobre deméncias e 1 workshop no Dia Mundial
dos CP.

E uma equipa de profissionais com experiéncia e elevada formagio. Tanto assim é
que alguns participam como docentes em edigdes de mestrado em CP das varias
universidades nacionais. Sdo também local de estagio de referéncia em CP. Em 2012,
e sem contabilizar os estagios de licenciatura, realizaram-se ali 5 estagios de
Mestrado em CP e 5 estagios de P6s-graduacao em CP, estagios estes em Enfermagem
e Psicologia. O servico impde restricdes ao numero de estadgios que admitem, sendo
estes numeros seriam bastante mais elevados.

Quanto a investigacao, foram apresentados 13 trabalhos em eventos cientificos e
publicados 2 artigos em livro.

Esta Unidade de Cuidados Paliativos cumpre todos os critérios de qualidade
estabelecidos pela Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP) em termos
de cuidados ao doente e familia, trabalho em equipa e avaliacdo e melhoria da
qualidade (APCP, 2006).

E uma unidade reconhecida como de exceléncia pela European Society for Medical
Oncology (ESMO), tendo sido recentemente certificada por esta entidade como centro
de referéncia para a pratica integrada de Oncologia e Cuidados Paliativos.

Ali tem-se a percepg¢do da qualidade e do rigor cientifico com que os Cuidados
Paliativos sdo prestados.

O ideal seria que as diferentes tipologias de diferentes niveis se articulassem entre
si para garantir a continuidade de cuidados. Mas se ndo ha Cuidados Paliativos
disponiveis em todo o pais, quanto mais CP de varias tipologias em todo o pais. Assim,
ha que promover que as ja existentes se articulem e que impulsionem o surgimento
de novas tipologias.
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2.2. Areas-chave dos Cuidados Paliativos: Reflexdo Critica da
accao desenvolvida

Dados de 2012 de um estudo feito na UCP em que realizei a pratica clinica e
assistencial ddo-nos uma panoramica geral dos casos que sdo acompanhados no
internamento. Nesse ano 60% das pessoas que tinham estado internadas eram
doentes oncoldgicos e 40% eram ndo oncolégicos. Dos diagnésticos oncoldgicos os
mais comuns foram o Carcinoma do Pulmao, o Carcinoma Colorectal e o Carcinoma da
Préstata e, em menores percentagens, o Carcinoma da Mama, do Uretélio e Bexiga e
Gastrico. Dos ndo oncologicos a larga maioria foram diagndésticos por Deméncia,
seguindo-se a Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, AVC, Doencas Neuromusculares
Degenerativas, DPOC e Doenga de Parkinson. No que concerne a caracterizagdo das
pessoas internadas, em termos de género a distribuicdo foi bastante homogénea
(49,66% feminino e 50,34% masculino) e em termos de idade a maioria incluiu-se na
faixa entre os 70 e os 90 anos de idade (77%), existindo no entanto uma percentagem
consideravel de doentes com idade inferior a 50 anos (5%).

Constata-se que, ao contrario do que muitos pensam, em CP ndo sdo sé
acompanhadas pessoas com diagnosticos oncoldgicos. Durante o meu periodo de
estagio naquela unidade pude verificar que efectivamente estdo na UCP muitas
pessoas com diagndsticos ndo oncolégicos, com grande prevaléncia da deméncia e
também de idosos com multiplos problemas crénicos.

Em apéndice exponho alguns dos casos (apéndice 1) em que pude intervir,
caracterizando as pessoas e o seu contexto familiar, os seus antecedentes pessoais, o
motivo que as levou a ser internadas e outras informac¢des que sejam relevantes no
caso concreto. Escolhi os que, pelas suas particularidades, se destacaram
relativamente as areas chave dos Cuidados Paliativos.

O trabalho em equipa, a comunicagdo, o apoio a familia e o controlo de sintomas
sdo as areas- chave dos Cuidados Paliativos (Direc¢dao Geral da Saude, 2004; Doyle et
al., 2004; Twycross, 2003).

A chave para uma real prestacdo de CP de qualidade é que todas estas areas
estejam sempre presentes, de uma forma igualmente importante, e que os
profissionais que trabalham em CP tenham formacdo especifica nas mesmas, para as
bem saberem utilizar.
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2.2.1. Trabalho em Equipa

Um dos pilares dos Cuidados Paliativos é o trabalho em equipa. Este trabalho em
equipa carece de uma equipa multidisciplinar.

Esta equipa multidisciplinar devera ser o suficientemente alargada para permitir
colmatar as necessidades do doente e da sua familia. Multiplos profissionais aportam
multiplos conhecimentos, de varias dareas, com pontos em comum e com
especificidades préprias, nomeadamente, medicina, enfermagem, psicologia,
fisioterapia, espiritualidade, nutricao, entre outros (Doyle et al., 2004; O’Connor et al.,
2006).

Por exemplo, no caso da senhora C., que apresentava um descontrolo sintomatico
no contexto de deméncia fronto temporal avancada, foi necessaria a intervencao:

e de médicos da UCP em articulagdo com outras especialidades como a
Neurologia - para controlar os sintomas de verborreia e alucinagdes através de
orientacdo terapéutica;

e de enfermeiros - no controlo de sintomas através da administracdo dos
farmacos;

e da fisioterapeuta - para procurar perceber se era possivel que a senhora C.
melhorasse em termos de mobilidade;

e do Frei - para apoio espiritual, uma vez que a senhora C. verbalizava
recorrentemente pensamentos de culpabilidade relativamente a sua falecida
mae;

e da psicologa - para prestar apoio a filha da senhora, que estava claramente em
exaustdo familiar.

Citei apenas um exemplo em cada area, mas é notério que cada profissional
aportou em prol da senhora C. e da sua familia os seus conhecimentos especificos.

Para além dos conhecimentos que aporta, cada profissional é igualmente uma
pessoa com caracteristicas Unicas - de personalidade, de cultura, de histéria pessoal -
que também traz consigo para a equipa e que a influenciam (Doyle et al., 2004)

Durante o estagio pude ver como uma personalidade com caracteristicas de lider -
uma das médicas da UCP - influencia e conduz o trabalho da equipa. Constatei que
muitos dos profissionais da UCP tinham na sua histéria pessoal casos de familiares
que tiveram necessidade de CP e também por esse motivo tinham enveredado por
esta area. Senti que a forma carinhosa como as auxiliares se dirigiam a senhora L.
durante a marcha a incentivava a prosseguir.

Numa equipa de Cuidados Paliativos o profissional deve procurar aportar o
melhor de si, a nivel profissional e pessoal, em prol do trabalho de equipa.
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Mas, para que seja realmente um trabalho de equipa, esta equipa multidisciplinar
tem de trabalhar de uma forma interdisciplinar para atingir objectivos comuns, ou
seja, tém de trabalhar em conjunto para alcancarem a meta desejada - a qualidade de
vida dos doentes que cuidam e das suas familias. Assim, ndo podemos afirmar que
temos uma equipa de trabalho s6 porque simplesmente temos um aglomerado de
profissionais a trabalharem todos no mesmo sitio. Para que haja um bom trabalho de
equipa é imprescindivel que se tenham em conta alguns pontos.

A equipa tem de ter objectivos comuns, em que todos saibam o que tém de fazer
para os alcangar, e as decisdes tomadas sdo decisdes da equipa, de que todos sao
responsaveis (Barbosa & Neto, 2010; Doyle et al,, 2004).

-

E necessario que haja comunicacdo entre os membros da equipa. As diferencas
entre os termos usados por profissionais de areas distintas e as diferencas do
conhecimento de cada um podem constituir uma barreira a uma boa comunicagao,
mas o ambiente na equipa deve proporcionar abertura para questionar, sem
constrangimentos. Dar a opinido e criticar de um modo construtivo e sem receio,
ouvindo-se e respeitando-se todo o profissional, é também fundamental no trabalho
em equipa. Quando ndo ha acordo ou opinides coincidentes, isso ndo pode ser visto
como um inconveniente, mas como uma oportunidade para aprender mais, para
investigar (Barbosa & Neto, 2010; Doyle et al., 2004; O’Connor et al., 2006).

No trabalho de equipa, cada um tem de reconhecer as suas proprias capacidades e
limitacdes e conhecer as capacidades e limitacdes dos outros colegas. Os profissionais
tém de interagir uns com os outros, cooperando entre si, nomeadamente nas tomadas
de decisdo (Doyle et al., 2004; O’Connor et al., 2006).

A equipa devera ser de natureza igualitaria, respeitando a premissa de que “todos
os membros tém um status igual na equipa”, sendo o papel de cada um igualmente
relevante. A lideranca do grupo deve ser do estilo participativo, fugindo ao tradicional
modelo em que o médico é colocado “sempre” no topo da hierarquia dos cuidados de
saude e que é somente a ele “que todos devem prestar contas”. Devera assumir a
liderangca quem tiver caracteristicas para tal e de acordo com as necessidades do
momento (Barbosa & Neto, 2010; O’Connor et al., 2006).

Quando se trabalha em equipa devem desenvolver-se dinamicas de grupo,
nomeadamente em termos de formacgdo, para aquisicao de conhecimentos comuns, ou
de outro tipo de actividades em conjunto, para haver partilha entre o grupo (Barbosa
& Neto, 2010).

Uma equipa que trabalhe realmente em conjunto consegue melhores resultados,
pelo que os seus membros podem ver o seu trabalho reconhecido e sentir-se
motivados, tendo orgulho de pertencer a equipa (Barbosa & Neto, 2010; O’Connor et
al,, 2006).

Na UCP onde estive pude observar um verdadeiro trabalho de equipa.
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Os profissionais comunicam uns com os outros, ndo passam apenas informacao. A
informacao é transmitida oralmente quando os profissionais comunicam entre si e
estd disponivel no processo do utente para que todos a possam consultar. Nesse
processo todos os profissionais que lidam com o caso anotam informacao relevante
daquilo que foi avaliado, feito, observado, designadamente registos de avaliacGes
iniciais, de resultados de escalas, anotagcdes do acompanhamento psicolégico (do
doente ou familiares), notas de turno, o registo de conferéncias familiares que
ocorreram, etc.. Afirmo que comunicam entre si porque ndo ha apenas passagem de
informacdo, os profissionais escutam-se uns aos outros e ha troca de ideias e
opinides. Quando ndo sabem questionam, ha entreajuda, ha colabora¢do em prol do
objectivo comum. Os profissionais estdo em comunicacdo constante uns com os
outros para transmitir necessidades, modificacdes, pontos positivos, para dar
feedback do doente ou da sua familia - a coordenagdo entre os profissionais é bem
visivel.

Durante o estagio observei, por exemplo, a médica a pedir a fisioterapeuta para
aproveitar para questionar a doente durante o tempo de tratamento sobre o que esta
pensava de ir para casa, se achava que o marido tinha condi¢des para a receber ou
ndo. Pude aproveitar para realizar o tratamento quando a senhora C. estava mais
tranquila, porque sabia que esta tinha tomado medicacdo para tal, pois tinha
previamente falado com o enfermeiro. Com o trabalho em equipa facilitei um
objectivo comum tdo simples como a dejecgdo, gracas a realizacdo de marcha a seguir
a toma do laxante da qual tinha sido informada. Por mais do que uma vez, e em prol
do conforto do utente, se este tinha acabado de ser sentado, ndo era pura e
simplesmente deitado novamente por causa da Fisioterapia. O que acontecia é que se
combinava entre enfermeiro, fisioterapeuta e auxiliar que quando este se quisesse
deitar ou fosse deitado novamente a fisioterapeuta era avisada.

Achei curioso que um dia um doente me perguntasse “passam a informac¢do uns
aos outros?”. Ele tinha receio que nao falassemos e que o médico ndo soubesse dos
seus progressos em termos de autonomia nas actividades da vida diaria (AVD’s) e na
melhoria no padrao de marcha. A questao estava relacionada com a vontade que ele
tinha de ir para casa, e provavelmente queria saber se a médica sabia dessa sua
evolugdo - que do seu ponto de vista era influenciadora para ter alta.

Nas reunides de equipa, que aconteciam uma vez por semana, os profissionais da
UCP reuniam-se para discutir alguns casos. Nas reunides em que participei, os
médicos da UCP, os enfermeiros coordenadores e os enfermeiros do turno, a
psicologa, a fisioterapeuta, médicos de outras especialidades (oncologia, cirurgia,...),
estagidrios de medicina, enfermagem e farmacia, entre outros, expunham casos que
tinham particularidades que necessitavam de ser discutidas relativamente ao
controlo sintomatico, a problemas familiares, a tomada de decisdo sobre o que fazer, a
alta ou a outras especificidades - em que os varios profissionais que tinham tido
contacto com o caso intervinham.
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Também expunham casos de sucesso. Por exemplo, o bom controlo sintomatico de
um caso dificil, o caso de um senhor que faleceu tranquilo e sem a agitacdo que
anteriormente tinha manifestado, uma situacao que demonstrava que ndo é por se ter
um problema oncolégico, nem por tomar morfina que se deixa de viver - caso de um
senhor que teve alta com reunides de trabalho marcadas e presencas em festas
agendadas.

Um dos casos que foi particularmente debatido numa das reunides foi o do senhor
J.. Este caso foi trazido a reunido para ser discutido se existia indicacdo para ser
realizada intervencdo cirurgica a nivel cervical ou ndo. As opinides ndo eram
consensuais, e era um caso que levantava algumas questdes éticas.

0 elevado risco de parésia face a fractura patolégica em C7 D1 era uma das razoes
para se realizar a cirurgia, mas o principal argumento a favor era a manifesta vontade
do senhor ].. Este referia que ndo queria um més de vida se fosse para viver assim
sempre acamado, que isso ndo seria viver, que preferia menos tempo, mas com
qualidade. Os argumentos contra eram os riscos que a cirurgia acarretava e o
prognostico face a doenga de base: adenocarcinoma gastrico estadio IV, com
metastiza¢do dssea. Apos saber a vontade do doente (que tinha conhecimento de tudo
- diagnostico, prognostico e riscos da cirurgia) e discutir o caso em reunido, também
com a presenca do cirurgido e do oncologista, foi consensual que existia indicacdo
para intervencao cirurgica. Com um bom trabalho em equipa, sendo o doente o centro
da tomada de decisdo, foi possivel decidir neste caso, tendo em consideracao os
principios da fidelidade, autonomia e beneficéncia (Cavalieri, 2001).

Nessas mesmas reunides de equipa por vezes decorria o “Journal Club”. Um
elemento da equipa, ao qual previamente tinha sido entregue um artigo cientifico ou
sido sugerido um tema para pesquisa de um artigo, expunha o artigo aos restantes
elementos da equipa e explanava sobre que mais-valias o referido no artigo lhe tinha
trazido. Posteriormente todos comentavam, criticavam e discutia-se sobre o
enquadramento do tema naquela UCP. Pude assistir a dois “Journal Club”, um sobre o
artigo “The relief of existential suffering” de David Kissane, publicado em 2012 nos
Archives Internal Medicine, e outro sobre a antibioterapia no ambito dos CP. Uma
forma muito interessante para que todos adquiram conhecimentos, para que haja
troca de ideias e para agucar o espirito critico.

Outro tipo de formagdo adoptada por esta equipa é a formacdo entre colegas.
Quatro vezes ao ano expdem uns aos outros temas cuja pertinéncia/necessidade
tenha sido previamente detectada. Nao assisti a formacdo, mas acompanhei a
organizacdo dos detalhes finais das apresentagdes. Iriam falar de temas como o
sofrimento ou o HIV e os CP.

A aquisi¢ao destes conhecimentos em equipa faz com que mais facilmente todos se
empenhem na implementacdao dos mesmos no servigo, o que sé traz mais-valias para
o funcionamento da UCP.
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Um dia, durante o estagio, pedi a enfermeira responsavel naquele turno pela
senhora A. se podia assistir a troca do saco e placa de colostomia que ela iria fazer. A
enfermeira estranhou que eu quisesse assistir - pelo que expliquei que tinha
aprendido na teoria e tinha curiosidade em ver na pratica como ocorria, mesmo nao
sendo da minha responsabilidade profissional fazé-lo - mas disse que sim e fez
questdo de ir explicando tudo o que fazia. Em muitos outros contextos provavelmente
ter-me-iam dito que ndo. Mas neste ambito a enfermeira compreendeu que era uma
questdo de formacdo e ndo uma questao de “querer roubar-lhe o seu servigo”.

Esta equipa ndo desenvolvia apenas actividades de formagdo. Em conjunto
realizavam, designadamente, jantares de convivio, actividades de grupo, sessdes de
relaxamento. Tentavam assim promover o convivio entre todos e, de suma
importancia, prevenir o burnout. Para a prevenc¢do do burnout contribuia também a
comunicacdo entre eles, pois desabafavam muito uns com os outros, falando, por
exemplo, sobre as suas angustias e os seus receios. Notava-se que eram uma equipa
motivada e cujo bom trabalho era reconhecido pelos proprios e pelo hospital.
Reportagens fotograficas da equipa para uma revista e reportagens audiovisuais para
a televisao contribuiam também para esse reconhecimento.

Contrapondo, um dia fui a outro servico do hospital, pois o senhor V. que eu
acompanhava tinha sido transferido, e foi facil perceber que ali ndo havia trabalho em
equipa, pelo menos ndao como na UCP. Necessitei de ajuda para realizar treino de
marcha com o senhor V. e estavam todos, enfermeiros e auxiliares, “muito ocupados”.
E um exemplo numa situa¢do muito simples. Todavia, como sé fui ao referido servico
um dia, posso ter ficado com uma ideia errada, pois as primeiras impressées nem
sempre sao as mais correctas.

Nao foi facil habituar-me ao trabalho em equipa. Onde trabalho somos uma equipa
muito mais pequena - um médico, duas enfermeiras, uma fisioterapeuta, uma
assistente social e doze auxiliares - passamos a informa¢do uns aos outros,
debatemos casos, mas tudo de uma forma mais informal.

No inicio do estagio de pratica clinica e assistencial na UCP esquecia-me, por
exemplo, de falar com o enfermeiro de turno responsavel pelo meu doente antes de ir
fazer a Fisioterapia, para saber se havia alguma ocorréncia. Ndo tinha a vontade para
falar com os profissionais. Tinha receio de ser intrusiva ou inconveniente e nao ficava
para assistir, nomeadamente, a conversas entre os profissionais ou entre
profissionais e doentes. Como ainda ndo conhecia o funcionamento do servigo tinha
receio de estar a interferir ou incomodar.

Com o passar do tempo comecei a integrar-me na equipa e a conhecer os
profissionais. Perguntava se podia assistir, procurava perceber através da sua
linguagem ndo verbal se eu estava ali a mais, recordava-me e tinha mais confianca
para me dirigir aos profissionais para adquirir ou proporcionar informagdo relevante
sobre o doente antes e apds a sessdo de Fisioterapia.
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Por fim, infelizmente com o tempo de estagio a terminar, ja era uma coisa mais
natural. J4 me sentia quase parte da equipa, sem a estranheza inicial que me
dificultava comunicar com, questionar acerca de duvidas que ia tendo e pedir para
assistir ou que me fosse explicado algum tema ou procedimento.

Os beneficios de um bom trabalho em equipa sdo evidentes no dia-a-dia de uma
UCP em que o trabalho em equipa realmente se verifica, desenvolvendo-se cuidados
de qualidade gracas a coordenacao e colaboracao que ha entre os diferentes membros
da equipa, planeando-se e proporcionando-se cuidados de uma forma holistica e
aumentando a satisfacdo de todos - dos doentes, das suas familias e dos profissionais
(O’Connor et al., 2006).

Como ja ouvi uma vez, a casa faz-se gracas aos profissionais que la trabalham, e
esta UCP é uma excelente casa porque ali trabalham bons profissionais que se
conseguem coordenar para trabalhar realmente em equipa, com todas as dificuldades
e sobretudo beneficios que isso acarreta.

2.2.2. Comunicac¢ao

7

A comunicacdo é outra das areas-chave dos Cuidados Paliativos. Comunicar
“envolve um conjunto de coisas simples que podem ser ditas e feitas, que asseguram aos
doentes a oportunidade de apresentar os seus problemas, as suas preocupagoes e de
explicar como se sentem. Essas pericias incluem ouvir, observar e tomar consciéncia dos
nossos proprios sentimentos. A tecnologia nesta drea é o tempo e o espago; e as
ferramentas mais importantes de trabalho sdo a palavra e a escuta” (Barbosa & Neto,

2010).

A comunicagdo entre os profissionais da equipa, que ja referi no ponto anterior,
mas especialmente a comunicagdo do profissional com o doente e com a sua familia
tém um papel fundamental na prestacdo de cuidados. Em CP ndo é apenas
desempenhar a tarefa de dar a medicagdo, realizar treino de marcha, mudar uma
fralda, etc.. Quem trabalha em CP tem de ter formacao especifica em comunicagio,
pois esta é uma ferramenta que todos devem e tém de saber usar.

Comunicar “é um processo dindmico e multidirecional de intercimbio de
informagdo, através dos diferentes canais sensorio-perceptuais que permitem
ultrapassar as informagoes transmitidas pela palavra” (Barbosa & Neto, 2010). Por
isso, ha que saber dar importidncia a nossa comunicacdo e a comunicacao do
doente/familia, comunicacdo esta que é verbal mas também nao-verbal.

A comunicagdo verbal é aquilo que dizemos ou ouvimos e a comunicacdo nao-
verbal é aquilo que transmitimos ou conseguimos perceber no outro e que vai para
além do que é dito verbalmente.
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A mensagem que passa entre o receptor e o emissor através de palavras, seja ela
oral ou escrita, permite que se estabeleca comunicac¢do verbal.

Quer durante uma troca de palavras, quer durante o siléncio ha comunicagdo nao-
verbal. Quando estamos na presenca de outra pessoa estamos sempre a comunicar,
mesmo sem dizermos nada, pois a comunicacdo ndo-verbal estabelece-se através da
expressao facial, do contacto visual, da postura e dos movimentos corporais, do toque
e do contacto fisico, da qualidade da voz e dos segregados vocais (Barbosa & Neto,
2010; Twycross, 2003). Tem de haver coeréncia entre o que se diz e como se diz -
entre a comunicagdo verbal e a comunica¢do ndo verbal.

Em CP a comunicacdo é muito importante e igualmente dificil. A comunicac¢ao a
que me refiro nao é simplesmente falar com os doentes e dar-lhes a mao. Ndo. Ha
especificidades que a podem tornar numa ferramenta muito importante. Existem
competéncias basicas de comunicacao em CP que tém de ser aprendidas e sobretudo,
tém de ser treinadas.

Destacando algumas delas, temos a escuta activa, a empatia, o feedback, o fazer
perguntas, o dar informacdo, a honestidade, a personalizacdo, a disponibilidade, a
sensibilidade, a clarificacdo e a validacdo (Back et al., 2005; Barbosa & Neto, 2010;
Corney, 2000; Metzger et al., 2008; Tulsky, 2005; Twycross, 2003).

Aprendi estas competéncias basicas e até ja as tinha treinado no meu trabalho
diario ou mesmo com os familiares e com os amigos, mas no estagio de pratica clinica
e assistencial pude realizar um treino mais intensivo. Nem sempre foi facil.

Na UCP pude verificar como o treino é realmente fundamental e que os
profissionais da UCP utilizam as pericias de comunicacdo de uma forma natural.

Para além de toda a comunica¢do que pude observar entre profissionais e doentes
e/ou familiares e de todos os registos sobre a mesma que pude ler, ao longo do meu
estagio pude aplicar competéncias de comunicagao.

O senhor T foi o primeiro caso que me foi atribuido na UCP. Nao sabia ao certo o
que é que o senhor T. sabia sobre a sua doencga - diagndstico e prognoéstico. Nunca
consegui explorar pois era uma pessoa muito calada e talvez por ser o primeiro caso
em que estive, ndo me senti a vontade para fazer perguntas. O senhor T. era daquelas
pessoas que nos “obrigava” a estar extremamente atentos a sua comunica¢do ndo
verbal. Ele nunca referia queixas algicas nem de cansaco, estas s6 eram perceptiveis
pelos ligeiros esgares de dor que manifestava e pela incapacidade de realizar a
extensdo completa dos joelhos durante a marcha quando ja estava cansado. S6 na
ultima sessdo é que referiu “vou para casa, mas ndo sei por quanto tempo”,
demonstrando claramente preocupacdo com o seu estado de satude. Aqui tentei
demonstrar-lhe, através de escuta activa, que percebia que ele estava preocupado
com a sua saude e a transmitir-lhe disponibilidade da equipa da UCP - que estariam
ali se necessitasse.

24



Idosos com dor crénica: intervengdes da Fisioterapia no dmbito dos Cuidados Paliativos

A senhora A., era uma situacdao completamente distinta. Ela tinha conhecimento de
toda a sua situacdo clinica e era uma senhora que falava muito porque se notava
claramente que precisava de desabafar. No caso desta senhora, e sem me aperceber
disso, pude por em pratica quase todas as competéncias basicas de comunicacgao.

Normalmente a senhora A. aproveitava para falar quer enquanto estava no quarto
quer durante a marcha no corredor. Um dia através da sua linguagem nao verbal
consegui perceber que ndo queria falar no quarto quando comecei a perguntar como
se sentia. Por isso ndo insisti e quando fomos caminhar falou sobre como a familia
estava a lidar com a situagdo - por isso ndo queria falar em frente a sua irma.

Falavamos de coisas simples como as noticias, de questdes clinicas como os
problemas urinarios, o estado da cicatriz ou a interferéncia do cansago na marcha e
até da sua terra, da sua profissdo, da sua familia, para que conhecesse melhor a
pessoa que tinha a minha frente.

Mas os locais em que conseguiamos ter habitualmente conversas mais profundas
eram na sala de espera ou num corredor cheio de sol - dois locais muito agradaveis e
sossegados - na pausa na marcha. Numa das conversas mais longas que tivemos a
escuta activa, a empatia e o feedback foram os meus grandes aliados para lhe
demonstrar que percebia que ela estava muito preocupada com a irma e que era
normal que se sentisse assim porque sempre tinha sido ela a tratar de tudo em casa e
agora nao era, percebi e transmiti-lhe que percebia que o ndo conseguir tratar da sua
mae a deixava muito angustiada, validei os seus sentimentos, chorou e nunca quebrei
o siléncio. Durante esta mesma conversa mostrou-se até preocupada comigo: “veja la
se ndo tem de ir ter com outra pessoa”. Mas tinha disponibilidade de tempo e uma vez
que a senhora A. estava a partilhar comigo medos e angustias, claro que o meu lugar
era estar ali sentada com a senhora A. e ndo a fazer os meus registos, que poderia
fazer mais tarde. Procurei demonstrar-lhe sempre que estava atenta ao que me dizia,
sobretudo através de segredados vocais e de contacto visual enquanto ela falava.

Num dos dias em que realizdvamos marcha, perguntei tal como sempre fazia “quer
sentar-se?”, ao que ela respondeu que nao. Um excelente sinal. Naquele dia, para além
de ndo estar cansada, ndo necessitava de conversar. Foi um dos casos em que me
senti mais confiante em termos de comunicacao.

Um dia li nos registos a descricio de uma conversa com a senhora A. em que era
abordada a tematica da alta. Nesta a senhora era informada sobre instituicdes para
onde poderia ir, questionada sobre as suas preferéncias, sobre o que achava de ter
alta. Era refor¢ado que no local que ela estava a escolher existiam profissionais que a
iam acompanhar 14 que ela ja conhecia da UCP e que em qualquer situacdo de
descontrolo sintomatico poderia sempre regressar e contar com a UCP,
demonstrando-lhe assim disponibilidade.

0 senhor G., apesar de saber o seu diagndstico, evitava conversas sobre si e sobre

o seu estado de saude. Um dia perguntou-me como é que eu achava que ele estava e

eu devolvi-lhe a questdo, ao que ele me respondeu que se sentia melhor. Depois
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perguntou-me se eu achava que ele ia ter alta ao que eu lhe perguntei o que é que ele
queria, ter alta ou ficar ainda internado, ao que ele respondeu “ca estou bem porque
me tratam muito bem mas em casa também estava”. Assim, consegui nao fugir a
honestidade e obter informacao face as perguntas que ele me colocava.

Mas nem sempre era comunicativo. “O que esta a pensar?” perguntei eu numa das
sessOes em que ele estava particularmente calado e pensativo. Desconversou com o
tempo, que estava nublado. Eu transmiti-lhe que se precisasse de falar eu estava ali
para o ouvir. Quase no final da sessdo acabou por dizer que estava preocupado
porque ndo conseguia defecar. Disse-lhe que iria transmitir a enfermeira X e que ela
iria procurar resolver essa questdo. Agradeceu.

No dia seguinte a uma conferéncia familiar com o senhor G. e com os seus filhos,
perguntei ao senhor “como é que se sentiu com a noticia de que nao vai fazer
quimioterapia, pelo menos por agora?”. Obtive como resposta “eles (os médicos) é
que sabem”. Aqui tentei explorar os seus sentimentos, questionando-o abertamente,
mas a primeira resposta foi de fuga. Fiquei com a ideia que o objectivo foi mesmo
terminar ali a conversa, porque depois foi muito evasivo com as suas respostas.

O senhor MG era uma pessoa muito apelativa. Apesar de conhecer toda a sua
situagdo clinica nao queria abordar as questdes do futuro. Procurava sempre nas
nossas palavras a esperanca de que ia melhorar. Tendo por base a honestidade, nao
lhe podia dizer o que ele queria ouvir - que ia melhorar e ficar independente na
marcha. Nao era facil lidar com este senhor. Estava sempre a questionar, a lamentar-
se que ndao melhorava na esperanca que disséssemos que estava melhor ou que ia
melhorar - mentindo, face ao seu diagnoéstico e prognostico.

Este foi um dos casos em que as técnicas dos dedos cruzados e dos tiros de aviso
eram constantemente utilizadas, adicionalmente a escuta activa e a empatia (Barbosa
& Neto, 2010). Uma personalidade muito pessimista focando sempre como estava
mal, mas na esperan¢a que o contrariassem, mentindo, dizendo que estava bem. Eu
procurava sempre focar e valorizar o que ele era capaz de fazer.

Li nos registos que o doente tinha questionado a médica “vou morrer aqui?”. A
médica validou que ndo podia precisar o futuro, locais e datas, mas que se podia fazer
o possivel para ser como ele desejava. Questionou-o se gostava de ir a casa - “sim,
quando estiver mais auténomo” - e ajustou as expectativas quanto a nao
possibilidade de ficar mais auténomo do que estava e que deveria balancar isso com a
importancia de ir a casa para si - “vou pensar”.

Um dia durante a marcha fomos até a sala de espera onde estava outro doente,
deitado na sua cama, virado para a janela enquanto lhe davam a comida. “Nem posso
olhar para o senhor nessa cama” afirmou. Fiquei tdo perplexa com a afirmagdo que
nem consegui explorar o que tinha dito. Provavelmente esta afirmacdo revelava os
seus receios em se ver a ele proprio assim, naquela mesma situagdo. Fiquei calada
porque nao sabia o que dizer. Fui apanhada de surpresa e bloqueei. Como me lembrei
que me ensinaram que quando nao se sabe o que dizer é melhor ficar calada, assim
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fiz. Deveria ter explorado esse seu receio. Procurado perceber porque é que tinha
afirmado aquilo. Este foi um dos casos em que eu me senti mais incapaz em termos de
capacidades de comunicagdo.

O senhor P., um doente em fase terminal, ndo exteriorizava os seus sentimentos,
angustias ou duvidas, aumentando assim a probabilidade de agitacdo pré-terminal.

Li muito dos registos feitos sobre este senhor, registos médicos, de enfermagem e
de acompanhamento por parte da psicologa. Pude aprender muito, pois eles eram
ricos a referéncias sobre comunica¢do. Passando a citar um desses registos, “apos
tentativa de conversa para aprofundar problemas, comec¢a com discurso lamuriante,
claramente a evitar conversas mais intensas. Verbalizo que respeitaremos espacgos e
vontade, mas que se ndo falar do que o preocupa dificilmente encontraremos maneira
de ajudar”.

Na primeira sessdao de Fisioterapia eu e a minha orientadora dirigimo-nos ao
quarto do senhor P., batemos a porta e perguntdmos se podiamos entrar. A resposta
la de dentro veio da enfermeira que disse para aguardarmos. A enfermeira saiu e
pediu-nos que lhes déssemos algum tempo antes de entrar para realizar a
Fisioterapia. Contou-nos que estava a fazer os pensos ao senhor P. e que ele a
questionou directamente, que quis saber - “eu ndo vou melhorar, pois nao?” - e que
ela respondeu com honestidade dando a informacao - “nao” - e que ambos, marido e
mulher, tinham chorado e que ela tinha validado os seus sentimentos. Aqui a
enfermeira proporcionou a informacao que lhe estava a ser claramente pedida, com
honestidade.

Na sessdo seguinte fiquei sozinha com o senhor P. A certa altura disse “tenho
muita coisa a roer por dentro”, ao que eu devolvi “muita coisa em que pensar nao é? E
coisas que o preocupam”. Mas ndo aprofunddmos muito mais. Compreensivel pois
conheciamo-nos ha somente dois dias.

Gradualmente, este senhor foi-se abrindo com os profissionais, especialmente com
uma enfermeira, com a sua médica e com a psicéloga, com quem tinha uma relagdo de
maior proximidade. Estas profissionais facilitavam que ele comunicasse os seus
sentimentos, que falasse acerca do processo de fim de vida, incentivaram-no a pensar
no que poderia tornar os seus dias melhores e a pensar no que lhe tinha sido
significativo e positivo ao longo da sua vida, refor;cavam a sua coragem na forma
como se estava a deixar ajudar e cuidar. Conseguiu-se que este senhor fosse
transmitindo os seus sentimentos, falasse sobre a morte e sobre os seus receios,
pedindo que ndo o deixassem sofrer. Esta comunica¢do por parte do senhor P. s6 foi
possivel pois os profissionais sabiam utilizar competéncias de comunicacao,
designadamente, a escuta activa, a empatia, o questionar, o demonstrar
disponibilidade para ouvir e o saber como dar a informacao.

Em casos de deméncia ou de alteracdes da memoria como o caso do senhor R., do
senhor E. ou da senhora F., a comunicagao é muito mais dificil. Nao ha a possibilidade
de explorar temas mais profundos e a comunica¢do resume-se quase a estritamente
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necessaria para o desempenho da actividade e para a manuteng¢do da concentragao.
Contudo, o doente que temos a nossa frente é uma pessoa, a qual devemos dar
atencdo em termos de personalizacao e de transmissdo da informag¢do. Mesmo que a
pessoa esqueca ou aparentemente ndo esteja a ouvir, temos de comunicar com ela,
mencionando, por exemplo, o que estamos a fazer, tratando-a pelo seu nome,
respondendo o numero de vezes que for necessario a questdo repetitiva que nos
coloca, ouvindo a histéria que tem para contar,....

Um dia o senhor M. estava a tentar contar-me uma histéria/lengalenga mas
enganava-se constantemente na mesma frase e voltava ao inicio, chateado. Tentei
tranquiliza-lo dizendo-lhe que quando se lembrasse logo me dizia, procurando
transmitir-lhe o mesmo também através do meu tom de voz e da minha expressao
facial. Quando conseguiu foi uma alegria na sua expressdo, que eu e a sua amiga
cuidadora celebramos com palmas e elogios.

Outro exemplo é o do senhor R. que era sempre tratado por senhor coronel, pois
tinha sido coronel do exército antes de se reformar. Quando assim o chamavamos
conseguiamos mais facilmente a sua atengao e uma expressao de felicidade.

Fazia ainda questdo de falar com o senhor E. e informa-lo sobre o que estava a
fazer durante a Fisioterapia, apesar de este ndo demonstrar qualquer reac¢ao excepto
a estimulacao dolorosa.

Nestas situacdes de deméncia a familia é normalmente quem mais necessita que
as competéncias basicas de comunicag¢do sejam utilizadas.

Aprendi muito, ndo sé com as situagcdes com que lidei directamente e as quais
procurei dar uma resposta acertada em termos de comunicagdo, mas também com os
registos de comunicagdes de outros profissionais com os doentes e a sua familia.

Resumidamente, o estagio permitiu-me essencialmente por em pratica a escuta
activa, apreendendo o contexto e os sentimentos transmitidos pela comunicagao
verbal e ndo verbal e transmitir que percebi o que me esta a dizer e como se sente
relativamente a isso. Treinar a empatia, procurando colocar-me no lugar do outro, e
comunicar-lhe que o compreendo, nomeadamente com expressdes como “ndo estou
no seu lugar mas imagino que seja muito dificil”. Usar recorrentemente a clarificacao,
questionando o doente sobre o que me dizia para que eu compreendesse exactamente
o que ele queria dizer ou saber, por exemplo, “o que quer dizer com....”. Habituar-me a
questionar de uma forma aberta, sendo “como posso ajuda-lo?” ou “como esta?”
apenas exemplos. Praticar o demonstrar de disponibilidade, quer através da minha
comunicacao nao-verbal, por exemplo sentando-me com o doente, agachando-me
junto a sua cadeira, ndo olhando para o relégio como quem tem mais sitios onde
estar, olhando para ele, e através da comunicagdo verbal, por exemplo, “hoje nado
pode, mas amanha passo ca outra vez para saber se quer” ou “se precisar estamos
aqui para o ouvir”. E ainda treinar outras competéncias como dar feedback, ser
sensivel na forma de comunicar e validar os sentimentos que me transmitiam.
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0 que achei mais dificil foi o dar a informacao. Tinha sempre receio de ndo estar a
perceber bem que informacdo o doente queria ou ndo saber. Nao queria faltar a
honestidade e, talvez por receio de ndo saber lidar com a sua reacg¢do, recorria
frequentemente as técnicas dos dedos cruzados e a devolugao da pergunta. Nao é que
fosse um comportamento errado, mas talvez nalgumas ocasides nao fosse o mais
indicado e eu pudesse ter sido mais correcta numa ou outra situacao, aprofundando a
conversa (Back et al., 2005; Tulsky, 2005).

Especialmente na linguagem nao verbal acho que melhorei muito, apreendendo
cada vez mais do outro e controlando melhor o que transmito. Percebendo na
expressao facial esgares de dor e/ou preocupacdo e transmitindo sobretudo
tranquilidade. Procurando manter contacto visual “com o espelho da alma” de quem
estd a minha frente, sem ser demasiado opressora, para demonstrar que estou atenta.
Para além dos aspectos a que ja dava ateng¢do, sobretudo em termos de postura,
movimentos corporais e toque, por imposicdo da pratica clinica enquanto
fisioterapeuta, passei a adoptar uma postura e movimentos corporais que para além
de correctos do ponto de vista profissional transmitam sobretudo disponibilidade e
atencdo e a observar os do doente, em busca de sinais de desconforto, agitacdo e
intranquilidade, e ndo s6 de alteracdes face ao considerado normal. Quanto ao toque e
ao contacto fisico, inerentes a pratica da Fisioterapia, procurei que transmitissem
também disponibilidade e sobretudo conforto. A forma como eu falo ou escuto
também foram melhoradas, procurando adquirir um tom e ritmo de voz que
transmitam tranquilidade e interesse face ao que me é dito, em consonancia com
segregados vocais enquanto escuto, e analisando os da pessoa que tenho a minha
frente em busca de sinais de preocupagdo, angustia ou outros. Aprendi a respeitar as
pausas/os siléncios e os choros, sem interromper ou tentar abreviar os mesmos
(Barbosa & Neto, 2010; Twycross, 2003).

Felizmente ndo cai em velhos habitos de paternalismo, de tentativa de resolucdo
de problemas, do fingir que ndo ouvi ou de fuga face a assuntos mais profundos, de
normalizar ou tranquilizar de forma falsa, de desvalorizar, ou de nao estar atenta a
comunicacdo nao verbal do doente e a minha.

Durante o estagio assisti a uma situagdo complicada em termos de comunicagao.

No servico, nomeadamente na Unidade de Cuidados Continuados, morreu de
forma inesperada uma senhora, por problemas cardiacos. Uma enfermeira ao ver
chegar a irma da senhora dirigiu-se a ela e deu-lhe os pésames. A senhora desatou
num pranto no corredor, pois ndo sabia que a sua irma tinha morrido. Posteriormente
ouvi a enfermeira referir “sinto-me a pior enfermeira do mundo”. O que aconteceu
aqui foi uma falta de comunicagao. Entre os profissionais, que ndo transmitiram uns
aos outros que a irma nao tinha conhecimento do 6bito, e entre a profissional e a
irm3, pois a enfermeira nao pesquisou por pistas ndo verbais e verbais procurando
identificar se a irma sabia do sucedido ou ndo. A enfermeira teve imediatamente o
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apoio dos colegas que falaram com ela e a senhora teve o apoio dos profissionais da
UCP.

Ainda no que respeita a comunicac¢ao, gostaria de referir s6 uma curiosidade. Por
mais do que uma vez enquanto almocava no refeitério do hospital fui interpelada por
pessoas, possivelmente utentes do hospital ou visitas, que me questionavam “o que
sdo os Cuidados Paliativos?”. Ao lerem no meu cracha de identificacdo Cuidados
Paliativos procuravam esclarecer as suas duvidas. Entre garfadas la fui explicando,
clarificando que nao eram sé para pessoas numa fase terminal, que ndo eram apenas
para pessoas com cancro, que ndo era o servigo para onde os doentes iam quando ja
ndo havia nada a fazer, que o principal objectivo era a qualidade de vida, que o
controlo de sintomas era fundamental, etc, etc, etc. Foi interessante!

A utilizacdo de uma comunica¢do adequada no ambito dos CP tem como beneficios
0 aumento da satisfacdo dos utentes, o aumento da adesao aos tratamentos, a redugao
da incerteza, a melhoria dos relacionamentos e o indicar ao doente e sua familia uma
direc¢do (Back et al., 2005; Barbosa & Neto, 2010; Twycross, 2003). Motivos mais que
suficientes para prestar atencdo a comunica¢do verbal e ndo verbal, minha e dos
utentes, e para justificar a utilizagdo de competéncias basicas de comunicagdo. No
fundo o fundamental é ouvir, observar e sentir (Corney, 2000).

2.2.3. Apoio a Familia

Em Cuidados Paliativos a familia é parte integrante dos cuidados e ndo um mero
espectador de bancada.

O apoio a familia dirige-se a familia enquanto cuidadores e a familia enquanto
elemento alvo de cuidados com o objectivo de melhorar a sua qualidade de vida, pois
tal como demonstra a definicdo os CP sdo uma “abordagem que visa melhorar a
qualidade de vida dos doentes e das suas familias (...)" (Direc¢do Geral da Saude, 2004;
Payne et al.,, 2010a; Sepulveda et al., 2002).

Assim, o apoio, a informacdo e o ensino prestados pela equipa de Cuidados
Paliativos a familia constituem mais um dos pilares em que assenta a pratica de
Cuidados Paliativos (Direccdo Geral da Saude, 2004; Payne et al., 2010b; Sepulveda et
al,, 2002).

As familias sdo todas distintas umas das outras, com caracteristicas e vivéncias
proprias de cada individuo e do conjunto familiar.

Na UCP pude conhecer varias historias familiares e membros de varias familias.
Na avaliacdo inicial que é feita ao utente fica no registo qual é a composi¢cdo do seu
agregado familiar. Além disso ao longo do tempo, nas conversas que ia tendo com os
doentes, fiquei a conhecer um pouco mais sobre a sua histéria familiar.
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Nesta UCP ndo ha horario de visitas, pelo que era muito facil cruzarmo-nos com os
familiares. Normalmente é pedido aos familiares que se retirem do quarto quando é
necessario realizar algum procedimento, nomeadamente a Fisioterapia. No entanto
isso nem sempre aconteceu. Desde que fosse essa a vontade do doente e que a familia
ndo perturbasse nem prejudicasse, por vezes estes ficavam no quarto.

A medida que se ia lidando com as pessoas ficava a conhecer melhor o seu
contexto familiar e a compreender o tipo de relacdes que se estabeleciam entre os
varios membros da sua familia.

Os elementos de uma familia organizam-se entre si, sendo que cada um tem um
papel na sua estrutura familiar. Por vezes ha acontecimentos, como uma patologia
num dos membros, que fazem com que o equilibrio familiar seja perturbado, gerando-
se crises familiares com alteragdes da dindmica familiar e mudangas significativas no
seio da familia (Alarcén et al., 2002; Neto, 2010).

Por exemplo, a senhora A. era o elemento mais forte de uma familia matriarcal
alargada. Era vitava, nado tinha filhos, mas com ela viviam a sua mae e um dos quatro
irmaos, que era solteiro. Era ela quem organizava a familia, que geria tudo em casa,
quem cuidava da sua mde e do seu irmdo. Agora, mesmo estando com graves
problemas de satude, as suas preocupagdes continuavam a recair sobre a gestdo
familiar e em organizar quem fazia o qué, designadamente, quem tratava da mae
dependente, quem cozinhava, etc., delegando responsabilidades sobre a sua irma que,
tal como a senhora A. referia, “ndo estava habituada, mas agora tem de fazer as
coisas”.

Num outro exemplo, o do senhor M.G., era clara a desorganiza¢do de uma familia
patriarcal em que o pilar da familia, o pai, estava doente. A esposa, o elemento mais
débil da familia, era protegida pelo marido - “em casa tentava poupar a minha esposa
com algumas mentiras, dizia-lhe que ndo estava cansado quando estava”. Ela dizia
que gostaria que o marido ainda durasse mais uns anos porque tinha nogao que ele
era a figura de referéncia do filho, porque se sentia muito apoiada por ele e porque
ndo sabia se conseguiria gerir tudo sozinha (Meltzer, 2009; Rebelo, 2007). Referia
também que passava muitas noites acordada a pensar no futuro, especialmente no
futuro do filho. Curioso notar que provavelmente o patriarca ja tinha escolhido quem
o iria suceder. A sua irmd gémea era quem o acompanhava mais e quem sabia de
tudo.

Neste contexto de desorganizacao familiar o apoio da equipa de Cuidados
Paliativos tem um importante papel. Como? Esclarecendo duvidas, possibilitando que
os membros da familia exponham os seus receios, favorecendo o didlogo entre os
familiares, informando, ou seja, proporcionando espag¢o para que as familias
comuniquem, tomem decisdes, se organizem.

As conferéncias familiares sdo uma das ferramentas disponiveis para este efeito,
podendo ser utilizadas para clarificar os objectivos dos cuidados, ajudar na resolugao
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de problemas e prestar apoio e aconselhamento (Hudson et al., 2008; Neto, 2003;
Neto & Trindade, 2007).

Na UCP em que realizei o estagio existiam conferéncias familiares planeadas com
antecedéncia, mas muitas das trocas de informac¢do ou esclarecimentos aconteciam
de uma forma espontanea. Os profissionais e os familiares interagiam em varias
ocasides, designadamente, quando se encontravam no quarto do doente, ao
encontrarem o profissional/familiar no corredor, dirigindo-se ao balcao a procura do
profissional ou dirigindo-se o profissional ao quarto a procura do familiar.

Um dia um filho questionou-me quando eu vinha a sair do quarto da sua mae -
“Acha que a minha mae tem condi¢cbes para fazer Fisioterapia?” - respondi
transmitindo-lhe quais eram os objectivos no caso especifico da made e que a
Fisioterapia era realizada de acordo com as suas capacidades e necessidades no
momento presente. O filho agradeceu a informacdo e demonstrou ficar mais
tranquilo.

A conferéncia familiar, enquanto forma estruturada de intervenc¢do familiar,
“permite ao doente e familiares, bem como a equipa de satide, em conjunto, elaborar e
hierarquizar problemas, discutir as diferentes opgdes de resolugdo das situagbes e
estabelecer consensos, decisdes e planos” (Barbosa & Neto, 2010; Neto, 2003; Neto &
Trindade, 2007).

O registo das conferéncias familiares na UCP era feito no processo do utente,
obedecendo a uma estrutura base (anexo 1). Pude consultar varios registos, donde
extrai informacao relevante sobre o que era transmitido a familia, quais os assuntos
que preocupavam o doente e a familia, se existiam conflitos, etc..

Quando o doente dava entrada na UCP era sempre realizada uma conferéncia
familiar para acolhimento, para discussdao do plano terapéutico, para detectar as
necessidades da familia, para perceber o que o doente e/ou os familiares sabiam e
obter informacdo sobre o diagndstico, o progndstico e a evolugdo, para clarificar quais
eram os objectivos dos cuidados, para clarificar sobre os CP e o trabalho de equipa,
para conhecer quais eram as expectativas, para dar apoio emocional, para tratar de
questdes praticas, entre outros pontos que podem ser abordados de acordo com as
necessidades.

Foi-me descrita uma conferéncia familiar com os filhos do senhor E., que eram os
seus cuidadores e com quem coabitava previamente. Este senhor era totalmente
dependente de terceiros para realizar AVD’S, obtendo classificagdo C20 na escala de
Karnofsky (nivel de autonomia funcional: totalmente acamado e necessitando de
extensos cuidados de enfermagem/familia) e classificacdo 0 no indice de Barthel
(grau de dependéncia: total). Esta conferéncia familiar tinha o objetivo de
monitorizar as expectativas dos filhos, pois estes apresentavam alguma limitacdao em
integrar a gravidade da situagdo do pai e irreversibilidade da mesma, tendo sido
reforcado junto deles que o controlo da intercorréncia infecciosa respiratéria nao
significava melhoria da patologia de base e da dependéncia associada. As questdes da
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nutricdo foram também revistas nessa mesma conferéncia pois a filha mantinha-se
muito focada no facto da recusa alimentar e na perda de peso do pai. Foi discutida a
tomada de decisdo relativamente a questdo ética da alimentacdo face a pressao que os
filhos exerciam para que o pai fosse “entubado”, explicando-lhes a decisdo face a
progressao da patologia de base.

Pude assistir a uma conferéncia familiar do senhor G., para transmitir informacao
sobre a situacdo clinica do doente e para abordar expectativas perante a realiza¢do de
novo ciclo de quimioterapia. A conferéncia foi realizada no quarto do doente e nesta
participaram o senhor G., os seus dois filhos, o médico e eu.

Foi transmitido a todos que lamentavelmente o estado do senhor G. continuava a
ser grave e que se tinha detectado doenca hepatica. Que iriam ser feitos esforgos
razoaveis para o diagnostico, como a ressonancia, mas que se evitaria submeter o
senhor a exames invasivos que nao oferecessem beneficio. Valorizaram-se os ganhos
em termos clinicos, que todos reconheceram.

Falou-se sobre os efeitos do primeiro ciclo de quimioterapia - cansac¢o, sonoléncia
- e sobre as expectativas acerca de realizar ou ndo novo ciclo. O doente, que mantinha
0 seu juizo critico, ndo negou vontade de realizar 22 ciclo de quimioterapia. O filho
mais novo falou da experiéncia da mae, falecida ha trés anos por cancro do colo do
utero, que realizou quimioterapia quase até ao momento do falecimento. Este
manifestou que “é preciso saber parar”, que gostaria que o pai aproveitasse melhor os
seus ultimos dias, independentemente do tempo que isso representasse, com
conforto e sem necessidade de internamentos recorrentes.

Nao houve consenso no plano tracado, ficando marcada nova conferéncia familiar
para avaliar os resultados das analises que iria realizar no dia seguinte e falar
novamente sobre a quimioterapia.

No fim o filho mais novo solicitou a médica que ndo informassem o filho mais
velho quando este estivesse sozinho, dado que tinha limitacdo intelectual e as vezes
ndo tinha capacidade para gerir e transmitir a informacao, e ao irmdo do doente por
este ser uma pessoa muito ansiosa. Neste caso ndo se tratava de um pedido de
conspiracdo do siléncio, pois todos podiam saber de tudo, o filho pedia apenas para
que ele estivesse sempre presente quando houvesse informagao para transmitir.

Posteriormente, e ja com o resultado das analises, a médica falou comigo dizendo
que neste caso as analises mostraram que as plaquetas estavam baixas e por isso ndo
existiam condi¢Oes para fazer a quimioterapia, facilitando assim a decisao.

Tomei conhecimento do que se tinha passado com o senhor V. e mais
concretamente com a sua filha, uma situacdo que demonstrou que nem sempre é
possivel o apoio a familia, pois ha casos em que pura e simplesmente nao querem
ouvir nem falar.

A sua filha apresentava um comportamento de fuga e de agressividade. Evitava
falar do que era realmente importante, como o controlo sintomatico e a melhoria do
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estado funcional, e tinha afirmag¢des como “o0 que o meu pai esteve a fazer no fim-de-
semana também fazia no Hotel Vidago Palace”.

O doente estava internado na UCP, mas a pedido da filha foi para a Medicina
Interna, de onde ja tinha sido transferido para a UCP face ao seu estado clinico global
e a ndo necessidade de cuidados agudos. A filha “exigiu” de forma agressiva que o pai
passasse para os cuidados da Medicina Interna. Apds ter sido questionada sobre se
existia alguma razdo objectiva para tal pedido, até porque o pai estava melhor e sem
sintomas de novo, manteve-se numa atitude de conflito.

Esta senhora ndo ouvia ninguém. Neste caso uma conferéncia familiar teria sido
util para a resolucdo de conflitos com a equipa, para clarificar o que sao os Cuidados
Paliativos, para clarificar sobre os objectivos dos cuidados face ao diagnédstico de
base. A opinido geral é que esta senhora ndo queria o pai em “Cuidados Paliativos”,
mas em qualquer outro servico que nao tivesse este nome. Provavelmente teria uma
opinido muito errada acerca dos cuidados prestados e faria parte da percentagem da
populagdo que ainda vé os Cuidados Paliativos como “o servico para onde se vai para
morrer”.

Este comportamento demandante seria por achar que na UCP as necessidades do
seu pai ndo eram satisfeitas, seria por receio de que acontecesse alguma coisa ao seu
pai, seria porque nao estava a conseguir lidar com o facto de que o seu pai tinha um
problema cronico irreversivel, seria a dificuldade em lidar com as emocoes ou seria
porque tinha simplesmente uma personalidade “dificil” ? Esta senhora rejeitou
qualquer tipo de apoio por parte da equipa da UCP (Hudson et al., 2004).

No primeiro dia apds a transferéncia para a Medicina Interna ouvi o médico do
servico a falar com a filha - “o seu pai tem condi¢des para ter alta...” - ao que ela
respondeu - “se tiver alta, amanha estou aqui nas urgéncias outra vez”. A filha queria
que o seu pai continuasse internado, mesmo sem necessidade.

O apoio familiar passa também por facilitar e promover o envolvimento dos
familiares nos cuidados ao doente.

A familia deve ser integrada nos cuidados prestados ao doente. A participacdao
activa nos cuidados de alimentacao, de higiene ou nos tratamentos permite reduzir a
ansiedade face ao desconhecido e promover a comunicagdo entre familia, doente e
equipa (Barbosa & Neto, 2010; Direccao Geral da Saude, 2004). Nao se devem forgar
comportamentos, mas podem-se demonstrar os beneficios de que ocorra este
envolvimento.

Numa das reunides de equipa foi dito que se tinha transmitido a esposa de um
doente “respeito que nao goste de ver o seu marido assim, no entanto pense que ele
ndo deixa de ser o seu marido e que pode ser importante para si acompanha-lo nesta
fase”, pois a senhora ausentava-se cada vez mais.

A esposa do senhor P., pelo contrario, estava sempre muito presente. Notava-se o
gosto, quer da esposa quer do marido, em estarem na presen¢a um do outro apesar
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do sofrimento face ao progndstico, em que fosse ela a dar-lhe o almocgo, que lhe desse
agua quando ele pedia ou que o ajudasse com o urinol em vez de ser uma auxiliar ou
enfermeira.

0 senhor G. gostava imenso que o filho fosse connosco transportando a cadeira de
rodas enquanto treinavamos marcha ao longo do corredor. Mesmo na fase em que o
senhor G. ndo necessitava de descansar a meio do treino, 14 vinha o filho. Mesmo
quando chegavamos ao quarto queria ser o filho a descalgar o pai ou a ir com ele a
casa de banho.

O tema da alimentagdo era preocupante para os filhos do senhor E. e estes
queriam saber o que podiam fazer para ajudar o pai nesse aspecto. Foi-lhes ensinado
que por este apresentar disfagia na UCP estavam a adicionar espessante aos liquidos
fornecidos. Disseram-lhes que quando tivesse alta poderiam fazer o mesmo em casa
até com gelatina e que a medicacdo administrada teria de ser triturada e misturada
nesse liquido ou na comida.

O senhor R. tinha um excelente suporte familiar. Uma familia numerosa e presente
e varios amigos que o visitavam. Por vezes quando o doente ndo esta orientado a
familia e os amigos retiram-se, ou quando estdo presentes falam apenas uns com os
outros e esquecem o doente. Aqui nao, notava-se uma preocupagao em falar com o
senhor R., em estimular a sua memoéria. Traziam fotos, os amigos falavam da sua
historia, vinham os filhos, os netos, e passavam tardes bem agradaveis na companhia
uns dos outros. E o prazer na expressdo de todos era bem visivel. A esposa
preocupava-se também com as questdes mais praticas, procurando receber
informacdo sobre qual era a alimentagdo mais correcta para o marido ou como é que
ele deveria tomar a medicacdo, especialmente numa fase mais proxima da alta.

A equipa procurava sempre valorizar este suporte e envolvimento da familia nos
cuidados, manifestando isso mesmo aos familiares. A equipa agradecia aos familiares
e na maioria dos casos os familiares agradeciam aos profissionais por estes os
ensinarem a ajudar.

Nao se pode assumir que os familiares sdo cuidadores natos. Apesar de na maioria
das sociedades isso ser visto como uma obrigacao familiar, nem sempre ha membros
da familia com caracteristicas de cuidadores. Ha que pensar o conceito de familia de
uma forma mais alargada, pois muitas vezes a prestacao de cuidados recai sobre uma
rede de suporte mais alargada que engloba os amigos (Payne et al., 2010a).

No caso do senhor M. uma amiga da familia era mais cuidadora do que a mulher. A
esposa era fisicamente mais debilitada e mesmo a nivel de relagdo interpessoal era
mais fria e distante com o marido do que esta amiga. Por exemplo no dia da alta pude
assistir a expressoes como “agora despacho-o para ali”, “vais assim de robe” por parte
da esposa, sem qualquer consideragao pela vontade que o senhor M. tinha em vestir
“roupa da rua” ou pela tristeza que demonstrava em ndo ir para casa. Esta amiga
preocupava-se em caminhar com o senhor, em fazer-lhe companhia ao almogo, em
conversar com ele.
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Também a senhora F. era cuidada por uma amiga. Esta cuidadora contou-me que
eram dois casais amigos de ha longa data, que ambas enviuvaram quase ao mesmo
tempo e que sempre olharam uma pela outra. A senhora F. ndo tinha filhos, apenas
sobrinhos. Este era mais um caso em que o principal cuidador ndo tinha lagos de
sangue com o doente.

0 momento que antecede a alta é necessariamente uma fase em que os cuidadores
necessitam de apoio. Apoio este que se foca sobretudo em receber informacdo pratica
sobre questdes do dia-a-dia e também em receber informac¢do e partilhar ddvidas
sobre qual o melhor local para o familiar continuar a ser cuidado e com que
necessidade de cuidados.

A preferéncia da maioria das pessoas recai sobre a sua casa, mas nem sempre é
possivel, pois por vezes nao ha a possibilidade de fornecer ai os cuidados necessarios,
ndo ha condig¢des para acolher o doente ou a sua estadia em casa iria representar um
fardo demasiado grande para o cuidador. A tomada de decisdo deve ter em conta as
necessidades e desejos do doente, a disponibilidade e as capacidades dos cuidadores
e a possibilidade de apoio ou ndo ao domicilio, se necessario (Payne et al., 2010a).

No caso da senhora L., que antes de ser internada vivia com a sua filha, genro e
neto na casa destes, verificava-se uma ambiguidade face a escolha perante a alta -
casa ou lar. A filha ndo sabia o que fazer. Foi-lhe explicado que a mae beneficiava de
ser estimulada, de ter rotinas e eventualmente de estar num local que lhe desse
referéncias. Mas que por outro lado se a familia ndo estivesse tranquila com a
perspectiva de ter a doente em casa, isso poderia originar inquietacdo e exaustdo
contraproducentes. A filha questionou acerca do tempo de vida e tempo no qual a
mae desfrutaria do ambiente e das actividades com terceiros, sendo-lhe explicado que
ndo lhe poderiam dar uma resposta concreta, que isso era uma incégnita, pois a mae
poderia agravar no decurso de uma intercorréncia e falecer. A equipa procurava
esclarecer a cuidadora, mas nao poderia ser a equipa a decidir. A equipa fornecia-lhe
informacao para que esta tomasse a decisdo de forma mais esclarecida. A senhora L.
acabou por ter alta para a unidade de neuroestimulagdo de um hospital residencial.
Creio que nesta decisdo pesou bastante a exaustdo em que se encontrava a filha.

No caso do senhor E. foram feitas varias conferéncias familiares com os filhos de
prepara¢do para a alta. Numa primeira conferéncia foram abordados os recursos
humanos e materiais e os cuidados necessarios a ter com o pai, face a gravidade da
sua situacdo actual e irreversibilidade da mesma. Na conferéncia seguinte os filhos
disseram que ainda ndo tinham contactado nenhuma IPSS para pedir ajuda. Tinham
pensado em ver como é que se conseguiam arranjar sozinhos e consoante os
proximos dias decidiriam se era necessario. Face a sua relutdncia em integrar a
gravidade e necessidades do pai, a médica voltou a alertar para as debilidades
crescentes do pai com provavel crescente e progressiva dependéncia. Valorizou o que
estavam a fazer pelo pai e o que também tinham feito pelo seu irmao e pela sua mae e
reforcou a necessidade de contactarem uma IPSS. A relutancia dos filhos
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provavelmente ndo se deveria apenas a questdes monetdrias, mas como previamente
ja tinham sido cuidadores da mae e de um irmdo com deficiéncia, achavam que
seriam capazes - mas a situa¢do do pai era de muito maior dependéncia e por isso
com maior necessidade de cuidados. A preocupacdo da equipa justificava-se pois o
senhor E. estava quase sempre acamado e necessitava de ajuda total para todas as
AVD’S, seria um fardo muito grande sé para os dois filhos. Os cuidados seriam muito
melhor prestados com a ajuda de uma equipa com formacao para tal.

Na nota de alta entregue a familia existia sempre a seguinte referéncia “em caso de
duvida ou necessidade podera contactar directamente a nossa unidade - nimero de
telefone da UCP”, demonstrando aos familiares que a equipa da UCP estava disponivel
para o que precisassem e que a alta ndo era sinénimo de abandono.

Como referi inicialmente também os cuidadores devem ser alvo de cuidados, quer
durante a doenca do seu familiar quer ap6s a morte deste. No ambito dos CP estes
cuidados focam-se sobretudo a nivel de apoio psicolégico e de apoio no luto (Direc¢cdo
Geral da Saude, 2004). Cuidar de alguém, sobretudo tendo uma relacdo familiar ou de
amizade estreita com essa pessoa e estando ela necessitada de cuidados por uma
situacdo progressiva e irreversivel, deve ser muito dificil (Hudson et al.,, 2004; Payne
et al., 2010a). E um trabalho nio s6 fisico, mas sobretudo um “trabalho emocional”
(Payne et al., 2010a).

Na UCP utilizavam a Escala de Zarit reduzida (anexo 2) para avaliar a sobrecarga
do cuidador principal (Ferreira et al, 2010; Gort et al., 2005). Existem muitos outros
instrumentos para avaliar caracteristicas dos cuidadores como a competéncia, a auto-
eficacia, a sobrecarga, o optimismo, a preparacdo, o apoio social e a reciprocidade
(Hudson & Hayman-White, 2006).

Ha estudos que apontam que cerca de metade dos cuidadores de pessoas que
recebem CP sofrem de ansiedade e cerca de 20% tem elevada probabilidade de ter
depressdo (Hudson et al,, 2011).

Os cuidadores podem necessitar de receber apoio emocional e psicolégico, que
uma equipa de Cuidados Paliativos pode proporcionar (Payne et al., 2010a).

A filha do senhor L. foi uma das pessoas que necessitou desse apoio. Esta senhora
era a principal cuidadora da mae. Apesar de ter outro irmao este quase nunca estava
presente. Quando a sua mae foi internada ela demonstrava uma grande exaustao.
Contudo, mesmo durante o internamento da mae ela permanecia em exaustao, que
deveria ter outras razdes que nao apenas a situacdo da mae. Este foi um caso em que
o apoio da equipa de CP nao foi suficiente, foi necessaria a intervencdo da psiquiatria,
tratando a equipa de CP de marcar a consulta. A senhora ja era previamente
acompanhada por depressao e provavelmente necessitaria de uma reavaliacao.

A esposa do senhor P. foi prestado apoio emocional e acompanhamento
psicolodgico, pois esta encontrava-se em clara exaustdo face a situacao do seu marido.
Apresentava sentimentos de revolta face a realidade da gravidade e progressdo da
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doenca e face a incapacidade de recuperagdo do seu marido. Estava preocupada pois
o marido ndo comunicava abertamente com ela. Emocionalmente cansada esta
senhora referia sentir-se muito sozinha, que o filho lhe dava menos apoio do que ela
precisava. Dizia que se sentia mais tranquila quando falava, pois tinha muita
necessidade de desabafar. No apoio que lhe era prestado valorizavam o que fazia pelo
seu marido, mas também a alertavam para a necessidade de se auto-cuidar. Agradecia
sempre o0 apoio que lhe davam a ela e ao marido.

Nao obstante as caracteristicas do percurso do luto serem semelhantes e de
existirem tracos comuns de comportamento, tal ndo significa que o luto seja igual
para toda a gente. O processo de luto, a intensidade com que este se vivencia e o
tempo que se precisa para tal varia de acordo com a relagdo que se tinha com a
pessoa que se perdeu, com o grau de vinculacao que existia, com a personalidade da
pessoa em luto, com o contexto cultural em que se vivencia o luto, com o apoio de que
a pessoa em luto dispde, familiar ou profissional, entre outros factores (Rebelo,
2007).

Quando se procura ajudar uma pessoa em luto devem seguir-se os seguintes
principios: “ndo esperar reacgées idénticas em pessoas diferentes; evitar frases triviais
como: «Todos temos de morrer um dia», «As coisas vdo melhorar», etc.; ndo comparar
tragédias; validar, «<normalizar» as emogoées; facilitar a identificagcdo de sentimentos de
culpa, raiva; esclarecer que provavelmente se sentird pior antes de comegar a melhorar;
ajudar a actualizar a perda permitindo a repeti¢do da histdria; identificar a forma
como lidou com outras perdas; ajudar a restaurar a confianca em si, tomando decisoes e
aprendendo coisas novas; lembrar tarefas de autocuidado; ajudar a explorar o lado
positivo de criar novos lagos sem se sentir culpado” (Moutinho, 2008).

Perante situagdes previsiveis de lutos complicados uma intervencdo especializada
e atempada é essencial para evitar consequéncias fisicas e psicologicas negativas.
Contudo, a maioria ndo necessita de apoio especializado (Barbosa & Neto, 2010).
Mesmo que aparentemente a familia pareca desorganizada geralmente é resiliente,
arranjando estratégias para lidar com as situac¢des de luto com que se depara.

Falei com a psicéloga da UCP para saber como é que era dado apoio relativamente
ao luto. Ela foi incansavel, informando-me e dando-me exemplos de casos e falando-
me da sua experiéncia enquanto psicologa da UCP.

Explicou-me que ndo ha um acompanhamento estruturado da familia ao longo do
tempo apds a morte do doente. O que fazem é ligar ao cuidador um més apds o
falecimento para prestar apoio emocional e para procurar perceber como esta a
decorrer o luto. Algum tempo depois costumam também enviar uma carta ao
cuidador, demonstrando disponibilidade para se precisarem se dirigirem a UCP ou
ligarem. Existe ainda a tradi¢do de enviar um postal de natal para as familias dos
utentes que faleceram naquele ano na unidade, pois as épocas festivas sdo sempre
mais dificeis para quem perdeu um ente querido. Ser seguido pela psicoéloga do
servico é uma escolha dos familiares. Pela sua experiéncia a maioria ndo procura
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acompanhamento psicolégico no luto, e muitos também o fazem fora da unidade.
Alguns familiares querem ser acompanhados pela psicologa imediatamente apds a
morte do familiar, mas é a prépria psicologa que nega esse pedido, pois tal como ela
afirma pela sua experiéncia s6 é aconselhavel passados trés meses, pois no primeiro
més os familiares estdo ocupados com a papelada e s6 no segundo e terceiro meses é
que caiem na realidade. Muitos familiares aparecem na UCP porque tém duvidas ou
porque precisam de falar.

A psicologa refere que ndo tém tido muitos casos de luto patolégico. Lembra-se de
um em que, por exemplo, o casal que tinha perdido o filho colocava a televisdo com o
som muito alto para o filho ouvir o jogo do Sporting no quarto. Na minha opinido, e
pelo que pude assistir enquanto fiz o estagio na UCP, o facto de ndo existirem muitos
casos de luto patologico deve-se em parte ao apoio que toda a equipa e em particular
a psicologa dao aos familiares e ao doente no processo de fim de vida.

0 senhor P. foi o0 Uinico caso que eu acompanhei em que vivenciei a fase terminal e
a fase final. Talvez por isso seja um caso a que fago tantas vezes referéncia, porque me
marcou mais. O senhor P. precisava de ser ajudado no seu processo de luto
preparatorio e a esposa de acompanhamento, quer antes, quer apds a morte, para
verificar se o luto era normal.

Existem trés tipos de intervencao profissional em pessoas em processo de luto: o
apoio, o aconselhamento e a terapéutica. No caso focado, justificar-se-ia o apoio, pois
ndo se tratava de um luto complicado/patolégico, mas de um luto normal (Barbosa &
Neto, 2010). O apoio implica a intervencdo do profissional para disponibilizar
informacdo sobre o processo de luto e os recursos disponiveis que podem ser
utilizados. Este apoio tem de ocorrer tanto no imediato, como ao longo do tempo e
rege-se pelos seguintes principios: “considerar o doente e a familia como uma unidade
unica de cuidados; permitir a discussdo aberta sobre a doenga e os vdrios aspectos com
ela relacionados; providenciar suporte emocional; facilitar assisténcia prdtica; e
respeitar as prdticas” (Barbosa & Neto, 2010).

Penso que nos ultimos dias de vida o casal conseguiu dizer ou transmitir um ao
outro “gosto muito de ti, perdoa-me, eu perdoo-te, obrigado, adeus” (Twycross, 2003).

Inicialmente a esposa manifestava preocupagdo porque o marido ndo estava a
comunicar abertamente com ela. Esta também referia que ndo tinha gostado de o
ouvir dizer ao telefone a um amigo que estava deitado na cama e af ia ficar até “esticar
o pernil”. O doente dizia isso na esperanca de se consciencializar da inevitabilidade da
morte, usando a expressiao como muleta de humor porque ndo conseguia dizer
explicitamente a palavra morte.

O doente era incentivado a viver cada dia e a desfrutar do que conseguia fazer na
sua situacao actual. A equipa procurava proporcionar abertura e possibilidades para
que todos comunicassem e expressassem as suas emocoes. Assim, progressivamente
foram falando de assuntos importantes para ambos, expressando os seus
sentimentos, abrindo-se sobre assuntos mais profundos como o medo da morte. Isto
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fez com que ambos fossem ficando mais tranquilos e com um discurso diferente.
Apesar de se abordarem assuntos emocionalmente pesados nenhum dos membros do
casal evitava as conversas. Emocionavam-se, choravam e os préprios admitiam que
lhes fazia bem falar. A equipa procurava permitir a expressao e validacdo de
sentimentos.

Trataram de arrumar assuntos mais praticos e falaram até do “depois”. A esposa
dizia “eram maus habitos, ele é que tratava sempre de tudo”. Talvez por isso a
preocupacdo do marido em escrever uma lista com as coisas que a esposa tinha de
tratar “depois” - como o préprio dizia - e em falar com ela sobre questdes
burocraticas de contas bancarias. O marido conseguiu dizer a sua esposa que ela tinha
de andar para a frente, um dia de cada vez.

O discurso, sobretudo do marido, estava diferente, num refor¢co mais positivo do
que o que vinha a apresentar e de maior abertura. Conseguiu ser ele a perguntar
directamente “eu nao vou melhorar pois ndo?”. Conseguiu falar sobre a morte - “ndo
me assusta morrer, tenho pena, mas o meu dia-a-dia também tem tido coisas boas” -
pedindo que nao o deixassem sofrer. Expressava os seus sentimentos e agradecia
sempre o apoio que a equipa lhe prestava. Pediu para estar mais a dormir porque
precisava de descansar e nao conseguia.

A esposa tinha nocdo do agravamento, dizendo que o sentia “definhar”. Percebia
que para o marido era melhor estar mais a dormir, manifestando contudo que
gostaria que ele estivesse mais acordado se estivesse mais tranquilo. Falava também
da sua revolta face ao que estava a acontecer e da sua dificuldade em gerir tudo isso.
Chorosa, agradecia e pedia para ele nao ter sofrimento fisico (dor e dispneia). Era
prestado apoio emocional a esposa e esta era incentivada a auto cuidar-se.

O senhor P. faleceu tranquilo durante a madrugada. Foi transmitido a esposa pela
manhd, que se mostrou tranquila e que agradeceu todos os cuidados e apoio
prestados ao marido e a ela. Na UCP a noticia do falecimento é dada sempre
presencialmente pela médica ou pela psicdloga, salvo se a familia tiver comunicado
que quer saber assim que o familiar falecer, mesmo que seja pelo telefone. Este
senhor faleceu na véspera de eu terminar o estagio, pelo que ndo tive qualquer
informacao sobre o processo de luto da sua esposa posterior ao falecimento.

A esposa do senhor P. teria de fazer luto pelo seu marido, uma pessoa a quem
estava vinculada e com quem tinha estabelecido lacos e partilhado afectos ao longo
dos anos (Rebelo, 2007). Tinha pela frente um caminho de desvinculacao, um
percurso desgastante, confuso e dificil que levaria o seu tempo, mas que era
necessario que o vivesse (Rebelo, 2007). Sabia que podia contar com a equipa da UCP
se precisasse.

O facto mais preocupante, relativamente ao processo de luto, era a auséncia do
filho do casal. A esposa dizia que transmitia tudo ao filho, que o informava do
agravamento da situa¢do do pai, mas este nunca tinha ido a UCP. Esta auséncia do
filho poderia ser um factor predisponente a um luto mais complicado para o mesmo.
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O filho poderia vir a precisar de acompanhamento para o ajudar a passar as trés fases
- Evitamento, Consciencializacdo e Restabelecimento - a cumprir as trés tarefas -
Aceitacdo e compreensdo da perda, Adaptacdo criativa a vida e Aquisicdo de
significado - e a realizar os trés objectivos - Interiorizacao, Investimento e Identidade

- do luto (Barbosa & Neto, 2010).

Em termos de apoio a familia a minha principal dificuldade centrou-se em
conseguir afastar-me sem deixar de criar empatia com as familias. Tinha de os
compreender, mas ndo podia sofrer com eles, tinha de os ouvir, mas ndo ruminar essa
informacdo como se fosse minha... E isso ndo era muito simples. Agora percebo que
essa dificuldade se prende com a minha personalidade, pois tenho tendéncia para me
ligar muito as pessoas.

7

Durante o estagio, e gracas a equipa de CP, consegui vivenciar o que é “prestar
apoio a familia, detectando os seus problemas, as suas necessidades, mobilizando
também as suas mais-valias e ajudando-a a lidar com as perdas, antes e depois da morte
do doente” (Neto, 2010).

2.2.4. Controlo de Sintomas

O controlo de sintomas, tal como as outras areas chave dos CP anteriormente
referidas, é fundamental para proporcionar qualidade de vida ao doente.

Da perspectiva do doente e dos familiares sdo varios os factores relevantes para
que tal aconteca. Num estudo de Heyland (2006), o controlo de sintomas surgia em
sétimo lugar, num total de vinte e oito, no ranking dos factores mais importantes para
a qualidade de vida do ponto de vista dos doentes e em quinto lugar do ponto de vista
dos familiares.

Nos primeiros lugares posicionavam-se factores relacionados com as outras areas
chave dos CP, como a confian¢a nos médicos, que seja comunicada informacdo acerca
da patologia de uma forma honesta, o dizer adeus e resolver conflitos, que haja uma
comunicacdo eficaz, o ndo constituir um fardo nem fisico nem emocional para os
familiares, a continuidade dos cuidados apds a alta, entre outros (Heyland et al,
2006).

A intervencdo da equipa de CP no controlo sintomatico tem por base a prestac¢ao
de cuidados globais, ou seja, ndo olha apenas para os sintomas fisicos, mas considera
também aspectos psicolédgicos, sociais e espirituais. Tem ainda em conta a promog¢ao
da dignidade e autonomia do doente, na definicio de objectivos e nas decisdes
terapéuticas. Tem por base a prestacgdo activa de cuidados, rejeitando a expressao “ja
ndo ha nada a fazer”, pois se ndo for possivel curar ha certamente muito para aliviar.
E por fim, considera que as areas chave dos CP estdo interligadas, logo para existir um
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bom controlo sintomatico tem de haver um bom trabalho de equipa, comunicacao e
apoio a familia, proporcionados por um ambiente de apoio, respeito e abertura
(Barbosa & Neto, 2010).

O controlo sintomatico deve seguir determinados principios. H4 que avaliar e
monitorizar correctamente os sintomas, para descobrir a origem do sintoma e a sua
intensidade, compreender o seu impacto naquela pessoa especifica (fisico, emocional
e social), que factores condicionam o seu agravamento ou melhoria. Recorrer a
medidas farmacolégicas e a medidas nao farmacolégicas. Antecipar, perguntando e
observando em busca de sintomas previsiveis face ao contexto clinico e antecipar as
medidas terapéuticas, como por exemplo deixar prescrita medicacdao em SOS. Explicar
os sintomas e as medidas terapéuticas de uma forma acessivel ao doente e familiares,
estabelecer planos de intervencdao com o doente e estar disponivel para esclarecer
duvidas (Barbosa & Neto, 2010; Twycross, 2003).

Na UCP memorizei “devemos pensar sempre no melhor interesse do doente”, face
a sua situacao clinica, face as suas necessidades, face a sua vontade.

Nao é a familia “que manda”. A decisdo nao é da familia. Embora esta tenha um
papel muito importante em CP, ndo é o de decisor certamente. Por exemplo, fazer um
exame invasivo e doloroso porque a familia pediu é errado. Tal como pude ouvir
numa das reunides, se o resultado do mesmo ndo condicionar o plano de intervencao
ndo se faz. A proporcionalidade da intervencdo é um factor muito importante.

Face ao contexto de base de doencga crénica, grave, progressiva e incuravel, seja
uma situacdo oncolégica, de deméncia avancada ou qualquer outra patologia, nao ha
indicacdo para medidas terapéuticas e/ou diagnosticas agressivas, invasivas e/ou
desproporcionadas.

Neste contexto ha indicacdo para tratamento proporcionado e apropriado com
vista a promoc¢ao do conforto - como o controlo sintomatico. Contudo ndo se julgue
que em CP ndo sao tratados problemas agudos ou que nao ha, por exemplo, critérios
cirurgicos. O tratamento desses problemas agudos, por intercorréncias infecciosas ou
outras, devera é ser proporcionado. Por exemplo, apesar de poder parecer, o caso do
senhor ]. ndo se tratava de um caso de futilidade terapéutica: “procedimentos
terapéuticos que sdo desadequados e intiteis face a situagdo evolutiva e irreversivel da
doenga e que podem causar sofrimento acrescido ao doente e a familia” (Direc¢ao Geral
da Saude, 2004). O elevado risco de parésia, o sofrimento do senhor J. por estar
acamado e a sua enorme vontade em realizar a cirurgia, mesmo depois de conhecer
todos os riscos, fizeram com que esta fosse uma intervengdo proporcionada. Esta
intervencdo foi realizada com o objectivo de proporcionar conforto e melhor
qualidade de vida.

A senhora L. e ao senhor T. foram tratadas infeccbes respiratérias com
antibioterapia com boa resposta clinica, demonstrando que nao é por ter problemas
cronicos graves que nao serdo tratadas as intercorréncias agudas. Se for possivel
tratam-se, para nao acarretarem desconforto adicional aos doentes.
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O controlo sintomatico é dirigido a multiplos sintomas que podem estar presentes,
sejam eles de origem fisica ou psicossocial.

Os sintomas mais comuns em Cuidados Paliativos sao a dor, a depressdo, a
ansiedade, a confusdo, a astenia, a dispneia, a ins6nia, as nauseas, a obstipacdo, a
diarreia e a anorexia (IAHPC, 2006; Ministério de Sanidad y Consumo, 2008).

Para controlar os sintomas é necessario saber que eles estdo presentes. Uma das
formas é questionar directamente e observar o comportamento do doente. Outra é
através da utilizacdo de escalas concebidas para avaliar varios parametros.

Na UCP a avaliagdo realizada aos doentes normalmente inclui a Escala de
Avaliacdo de Sintomas de Edmonton (ESAS), a Escala de Karnofsky Australia
Modificada, a Escala de Zarit reduzida, o indice de Barthel, a Escala de Quedas de
Morse e a Escala de Braden (anexos 2-7). Estas escalas permitem conhecer a auto-
avaliacdo do doente face aos seus sintomas de dor, cansago, nauseas, depressao,
ansiedade, sonoléncia, apetite, bem-estar e dispneia, avaliar o seu nivel de autonomia
funcional, avaliar a sobrecarga do cuidador principal, avaliar o grau de dependéncia
do doente, avaliar o nivel de risco de queda e o risco de ulceras de pressao que este
apresenta.

No processo do utente sao introduzidos dados em todos os turnos relativos a
outros aspectos que sao avaliados. O enfermeiro retine na folha de registo (anexo 8) a
informacao relativa aquele turno, que ele mesmo pode apurar e resultante da
comunicacdo entre os varios profissionais que estiveram com o doente. Por exemplo,
sobre a avaliacdo da pessoa, sobre a respiracao, sobre a nutricao e a eliminagao, sobre
a actividade motora, sobre as visitas e como esta a familia, o que se falou com os
familiares e/ou ensinou, e outras observacdes que julgue serem relevantes para o
caso.

A dor é o sintoma mais comum e talvez o mais preocupante para o doente e para a
sua familia. Na UCP a avaliagdo da dor era feita por rotina. Todos os dias era feito o
registo dos sinais vitais, em que a dor era incluida. Para avaliar a dor recorriam a
escala numérica, utilizada de uma forma oral para os doentes que comunicavam
verbalmente. Para os doentes que ndo comunicavam verbalmente ou cuja deméncia
ndo permitia uma resposta fidedigna os profissionais baseavam-se na expressdo
facial. Nao utilizavam nenhuma escala, apenas havia registos como “sem facies de
dor” ou “com esgar de dor”. O controlo da dor era feito sobretudo com recurso as
medidas farmacoldgicas.

Embora a farmacologia nao faca parte da minha area de conhecimento pude
consultar os registos e verificar que medica¢do os doentes que eu seguia faziam.

Pude verificar que tinha varios utentes em diferentes patamares da escada
analgésica (figura 1) preconizada pela OMS (World Health Organization, 1990).
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Figura 1 - Escada analgésica

Fonte: World Health Organization, 1990

Tomavam farmacos ndo opidides ou opidides para o controlo da dor e alguns
medicamentos adjuvantes, cujo objectivo era controlar outros sintomas presentes,
ajudar no controlo da dor e tratar os efeitos adversos dos analgésicos, como
antidepressivos, antiepiléticos, corticéides, bifosfonatos, entre outros, como
antieméticos e laxantes (Lussier et al., 2004; World Health Organization, 1990).

A medicacdo pautada tinha horarios especificos para ser administrada. Havia
medicacdo em SOS para se surgisse dor, nomeadamente incidental ou irruptiva
(World Health Organization, 1990)

0 senhor G. por exemplo, encontrava-se na “primeira escada”, com dor controlada
por farmacos nao opidides - Paracetamol - e tendo como coadjuvante o corticoide
Dexametasona. Este senhor é um exemplo de que nem todas as pessoas que tém
cancro e que estdo em Cuidados Paliativos tomam morfina.

A senhora A. encontrava-se no segundo patamar, com dor controlada por um
opioide fraco - o Tramadol. Como ndo opidides tinha apenas o Paracetamol como SOS
para a febre e o Diclofenac como 22 SOS para a febre. Como farmacos coadjuvantes
tinha o antidepressivo Trazodona, tomava o Alprazolam para a ansiedade, a
Beclometasona para a asma, o Clonazepam para as insénias, o Flavoxato pelas queixas
urindrias, o Lactitol como laxante, o Sulfato Ferroso por anemia e o antidepressivo
Trazodona. Como SOS tinha a indicacdo do Bisacodilo se nao evacuasse, a
Butilescopolamina se tivesse disuria, a Metoclopraminda se tivesse nduseas ou
vomitos. Como SOS para se surgisse dor tinha prescrito mais Tramadol.

Ja o senhor P. encontrava-se no patamar superior. Com dor controlada por

opidides potentes — Morfina oral - e por ndo opidides - o AINE’S Diclofenac. Como
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coadjuvantes tomava o corticdide Dexametasona, o anticonvulsivante Gabapentina, o
antidepressivo Sertralina. Tinha ainda como medicacao pautada Esomeprazol para o
estdmago, Estazolam para as insonias, a Furosemida como diurético, o Haloperidol
como neuroleptico, Lactulose como laxante, Resina Permutadora de Catides para
corrigir as alteracdes electroliticas e Tizanidina como relaxante muscular. Em SOS
tinha prescrito o laxante Bisacodilo, Insulina, o Lorazepam para as insénias e a
Metoclopramida como antiemético. Como SOS para a dor tinha Morfina subcutanea.

Ao longo do tempo as prescricdes do senhor P. sofreram algumas modificac¢des.
Como a via oral estava a reduzir, por maior prostrac¢ao do doente, o médico rodou a
maior parte da terapéutica de oral para subcutdnea, com os devidos ajustes nas
dosagens, nomeadamente a Dexametasona, a Furosemida, o Haloperidol e a Morfina.
Nalguns farmacos existia a anotacdo de s6 administrar se a via oral estivesse
disponivel, como a Gabapentina, a Sertralina e a Tizanidina. Existiu aumento de
algumas dosagens, como de Furosemida e de Sertralina. Foram acrescentados dois
SOS para a farfalheira, Brometo ipratropio e Butilescopolamina como segundo SOS.

Pelo que pude notar durante o estdgio a via oral era a privilegiada, mas também
tive a oportunidade de observar a administracdao de medica¢do por via subcutidnea e
intravenosa. Nao me apercebi da utilizacdo das vias transdérmica, rectal ou
sublingual, mas como isso ndo fazia parte das minhas tarefas na equipa ndo posso
afirmar que ndo utilizavam. (Radbruch et al., 2010b; World Health Organization,
1990).

A via de administracdo era adequada as necessidades do doente no momento. Por
exemplo, no caso do senhor P. numa fase terminal optou-se pela via subcutanea por
este se encontrar mais prostrado e com menos disponibilidade da via oral.

Existiam observacdes face a toma de determinados farmacos, como “vigiar a
cavidade oral”, “vigiar a tensdo arterial” e “vigiar sinais de toxicidade opi6ide”.

Esta ultima nota deve-se ndo apenas aos efeitos adversos que os opidides podem
ter, como nauseas e vomitos, sonoléncia, obstipacdo, depressdo respiratdria, mas a
neurotoxicidade induzida pelos opidides, como sejam a presenca de mioclonias,
alucinacgoes, delirio, altera¢des cognitivas, confusdo, hiperalgesia (Ministério de
Sanidad y Consumo, 2008; World Health Organization, 1990).

Para combater esses efeitos secundarios dos opidides é utilizado o tratamento
sintomatico desses efeitos adversos, utilizada a rotacao de opidides, a rotacdo da via
de administracdo e a reducdo da dose do opidide, para que contribui o controlo
sintomatico com recursos nao farmacolégicos (Ministério de Sanidad y Consumo,
2008).

Por exemplo, no processo do senhor T. pude ler que durante o internamento “foi
feita rotacdo de opioides de fentanilo para morfina per os e hipodermoclise por
desidratacao”. Aqui houve rota¢do do tipo de opidide de fentanilo para morfina e
rotacdo da via de administracao de transdérmica ou sublingual (ndo havia indicacdo
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mas o fentanilo ndo esta disponivel para via oral e estas sdo as formas mais comuns
de administracao) para via oral. Podia-se ler ainda uma informag¢do relativa a
hidratacao por via subcutanea.

Para além dos recursos farmacoldgicos existem também recursos nao
farmacologicos para o controlo da dor.

A dor deve ser vista como um conceito multidimensional e ndao simplesmente
como uma experiéncia fisica, pois estdo também envolvidos aspectos psicossociais,
como a personalidade, os afectos ou as relagdes sociais. O conceito de Dor Total de
Cicely Saunders sugere que a dor deve ser entendida como tendo componentes
fisicos, psicologicos, sociais, emocionais e espirituais (Doyle et al.,, 2004; Mehta &
Chan, 2008).

Ha que ter esta nocdo quando o que se pretende é o controlo da dor. A
farmacologia é importante mas ndo é suficiente. E necessaria uma abordagem
multidisciplinar que se dirija as varias dimensdes da dor (figura 2) simultaneamente
(Doyle et al.,, 2004).

Figura 2 - A natureza multidimensional da dor em doencas terminais
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Fonte: Doyle et al., 2004

Tal como eu ouvi o médico a dizer ao senhor P. “se nao falar do que o preocupa
dificilmente encontraremos maneira de ajudar, apenas fairmacos é insuficiente”. Foi o
proprio médico a demonstrar as preocupacgdes da equipa “o controlo de dor é dificil
por presenca de ansiedade” e a referir que existia a “necessidade de ajudarmos a
controlar a ansiedade”. O senhor P. assumiu e reconheceu que quando estava mais
ansioso a dor era mais complicada de controlar. O profissional falou ainda sobre o
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fundo de ansiedade e validou que tinha razdes para estar ansioso. O doente acabou
por dizer “tem sido muito dificil gerir as limitagdes fisicas”.

A “escadaria” de que falei no controlo farmacoldgico deve ter um “corrimao” de
apoio a familia, de suporte emocional e de comunicacdo (Ministério de Sanidad y
Consumo, 2008). Creio que esta imagem ilustra muito bem a multidimensionalidade
com que deve ser abordada a dor para que se consiga o controlo da mesma. Existem
varias outras formas de intervencao face a dor, nomeadamente, a radioterapia para a
dor dssea, técnicas de relaxamento e varias formas de intervencdo do ambito da
Fisioterapia como a estimulacdo nervosa eléctrica transcutanea (TENS) (Doyle et al.,
2004; Ministério de Sanidad y Consumo, 2008).

A International Association for Hospice and Palliative Care (IAHPC) (2006)
identificou que no ambito dos Cuidados Paliativos os sintomas mais comuns, para
além da dor, eram a dispneia, a boca seca, os solugos, a anorexia/ caquexia, a
obstipacdo, a diarreia, as nauseas, os vomitos, a fadiga, a ansiedade, a depressao, o
delirio, a insonia, a agitacdo terminal e a sudorese. Na sequéncia dessa identificacdao
esta mesma associacdo criou a lista dos farmacos essenciais em Cuidados Paliativos
(anexo 9) onde constam os farmacos de referéncia para controlar esses sintomas
mais comuns (IAHPC, 2006). Assim, em termos de interveng¢do farmacolégica existem
muitas formas de controlar outros sintomas, fisicos e psicolégicos, seja com morfina
ou com outros medicamentos.

Nos exemplos que referi dos casos da senhora A. e do senhor P., estava prescrita
medicacdo para varios destes sintomas, fosse medicacdo pautada porque estes
estavam presentes, fosse como medicacdo em SOS para o caso de alguns desses
sintomas se manifestarem.

Quanto a intervencdo ndo farmacolégica, vou apenas referir alguns exemplos de
sintomas com que lidei durante o estagio na UCP.

Por exemplo para a dispneia, esse sintoma tdo comum, ha medidas, muito simples
até, que podem ser tomadas e que diminuem a sensacdo de falta de ar. Manter o
quarto fresco, com ar a circular através do uso de ventoinhas ou de uma janela aberta,
que o doente esteja num quarto com espago e sem muitas pessoas (Buckholz &
Gunten, 2009; Ministério de Sanidad y Consumo, 2008). Até mesmo a alimentacao
pode ter influéncia sobre a dispneia. A ingestdo de grandes refeicbes, pela
necessidade de coordenar a mastigacdo com a respiracao, podera agravar a sensacao
de dispneia, pelo que a ingestao de varias pequenas refeicdes durante o dia devera ser
preferivel nestes casos (Buckholz & Gunten, 2009). A posicio em que o doente se
encontra também pode ser favorecedora do controlo da dispneia. Estar sentado, ou
deitado mas com a cabeceira elevada, é mais confortavel do que estar completamente
deitado na horizontal (Buckholz & Gunten, 2009). A Fisioterapia, através
essencialmente da cinesiterapia respiratdria, é outra forma de intervencdo ndo
farmacolégica com bons resultados, podendo ter efeitos em outros sintomas
respiratorios como a presenca de secrecdes bronquicas (Frymark et al., 2009).
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Na UCP a dimensao dos quartos, a enorme janela, a presenca de ventilagdo, o
posicionamento permitido pela articulacdo das camas e cadeirdes nos quartos e a
realizacdo de Fisioterapia eram factores favorecedores do controlo da dispneia.

Para a anorexia e a disfagia, também tdo comuns, eram tomadas medidas para
melhorar o apetite e favorecer a degluticao. Na UCP eram os doentes que escolhiam o
que queriam comer de um variado menu didrio, ndo eram for¢ados a comer e
ingeriam a quantidade e o que lhes apetecesse, para nao aumentar a sua ansiedade
face a alimentagdo. Quando existia disfagia era dado ao doente uma dieta mole com os
sabores que mais gostava (pudim, café, morango, cerelac,...) e era utilizado o uso de
espessantes na agua e outros liquidos (Ministério de Sanidad y Consumo, 2008). O
senhor M.G. e o senhor E. eram um exemplo de anorexia e disfagia, respectivamente.
O senhor M.G. ndo tinha apetite e os familiares diziam-lhe “tens de comer bastante
por causa dos comprimidos”. Foi-lhe explicado que era preferivel que comesse o que
lhe apetecia do que ficar mal disposto ou extremamente ansioso no momento das
refeicdes e a familia foi esclarecido o mesmo. O senhor E. ingeria dieta mole e agua
com espessante, dieta esta que tinha sido explicada aos familiares.

Quanto as ulceras, de pressao, malignas ou venosas, ndo assisti ao tratamento
realizado a nenhuma. Contudo, pude verificar que varias medidas eram tomadas para
a prevencao das ulceras de pressdo. Nestas situagdes o essencial é prevenir, porque a
presenca de uma ulcera diminui muito o conforto e a qualidade de vida do doente e
curar ou cuidar uma ulcera ndo é facil. Na UCP utilizavam colchdes anti-escaras nas
camas e almofadas anti-escaras nos cadeirdes. Era realizada alternancia de decubitos
com frequéncia, sempre realizada por dois profissionais com a ajuda dos leng¢dis para
diminuir a friccdo. A pele era hidratada diariamente a seguir ao banho e havia o
cuidado de procurar reduzir a presenga de humidade com a substituicdo rapida de
fralda e muda frequente de lenc¢dis devido a sudorese (Alvarez et al., 2007; Ministério
de Sanidad y Consumo, 2008; Rosario et al., 2002).

Em contextos de severa imobilidade nem sempre se consegue aliviar a pressao nas
proeminéncias dsseas e em individuos fragilizados com deficiente nutrigdo por
disfagia e anorexia a pele estd muito fragil e as proeminéncias dsseas mais
“proeminentes”, logo ndo é facil prevenir as ulceras de pressdo (Alvarez et al., 2007).

Em dois dos doentes em que intervi pude ler nos registos “apresenta xerostomia -
prestados cuidados de higiene oral”. A boca seca pela falta de presenca de saliva pode
originar diversas lesbes na mucosa oral com consequentes dificuldades na
alimentacao e na comunicagdo verbal e dor. Ora esta influéncia negativa sobre o bem-
estar do doente tem de ser combatida essencialmente através de uma boa higiene
oral e de hidratacdo. Aquando da presenca de lesdes na mucosa ha que procurar
aliviar a dor, facilitar a ingestdo dos alimentos e minimizar as consequéncias
psicossocias (Ministério de Sanidad y Consumo, 2008).

Os sintomas repercutem-se uns nos outros. Por exemplo, o sintoma dor é
normalmente aumentado por emog¢des negativas como a ansiedade e o medo. Outros
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sintomas, como as ulceras, podem originar problemas psicoldgicos e sociais, dado que
muitas vezes o cheiro ou a deformacao causada por estas pode levar a que o individuo
tenha vergonha de si mesmo e até que procure afastar-se do contacto com as outras
pessoas (Twycross, 2003).

Sintomas psicossociais como a ansiedade ou a depressdo sdo controlados com
recurso a comunicacao, ao apoio psicoldgico, ao apoio a familia, ao apoio espiritual e
até a outras estratégias de convivio e distrac¢do, que proporcionam momentos
agradaveis (Doyle et al., 2004; Ministério de Sanidad y Consumo, 2008).

Enquanto estive na UCP pude assistir a um concerto na unidade para os doentes,
familiares e para a equipa. O Grupo Coral e o Banco de Sons do Banco de Portugal
proporcionaram momentos de descontrac¢do, de distraccdo e de alegria. Pude
também presenciar a visita do guarda-redes Rui Patricio ao senhor P.. Um ferrenho
adepto do Sporting que recebeu esta visita surpresa com muito animo, numa fase em
que estava muito deprimido e fechado em si mesmo. Tirou fotografias, conversou com
ele de forma animada e recebeu uma camisola oficial autografada. Naquela tarde os
seus problemas ficaram em segundo plano e um sorriso genuino marcava o seu
semblante.

Os filhos do senhor E. ficaram emocionados e muito agradecidos quando o coro do
Banco de Portugal cantou os parabéns ao seu pai que fazia anos no dia do concerto.
Apesar de nao se perceber se o pai compreendeu ou ndo, para a familia foi um
momento de alegria. Contaram-me que na sala de actividades ludicas ja tinham
decorrido muitas festas de anos de utentes e de familiares, festas de agradecimento,
renovacdo de votos e até casamentos. Certamente momentos muito importantes para
os intervenientes e que os ajudaram no controlo dos seus sintomas psicosociais.

No final de vida a espiritualidade é muito importante para alguns doentes. Ha que
explorar se o doente tem necessidade da visita de alguém da sua religiao, se ha algum
ritual religioso que seja relevante para essa pessoa (Cavalieri, 2001).

Numa fase agoénica o controlo sintomatico deve focar-se nos sintomas que retiram
qualidade de vida ao doente, devendo ser excluidos todos os farmacos considerados
naquele momento como desnecessarios, por exemplo, antihipertensores,
antidiabéticos, antibidticos, etc.. Nesta fase a sensacdo de que, quer o doente, quer a
familia, ndo vao ser abandonados é essencial. (Rosario et al., 2002)

O descontrolo sintomatico, mesmo com todos os esforcos adequados de
tratamento, que ndo responde sequer a doses elevadas de opiaceos, € critério para a
realizacdo de sedacdo paliativa. Os principais factores que levam a necessidade de
sedacao sdo a dispneia grave, a agitacdo pré-terminal e as hemorragias graves
(Rosario et al, 2002). Esta forma de intervengdo, em que se procura aliviar o
sofrimento que ndo era possivel de controlar por outros meios, nao é facil e exige um
consenso entre os profissionais, o doente e a sua familia (Rosario et al., 2002).
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A sedagdo paliativa exige uma boa pratica clinica e cautela, pois se ndo for dada
atencdo aos seus potenciais riscos, esse comportamento podera conduzir a uma
pratica que ndo é eticamente correcta e contraproducente com os principios dos
Cuidados Paliativos. Por estes motivos a EAPC preocupou-se em estabelecer
recomendacgdes relativamente a sedagdo que devem ser tidas em conta por quem a

aplica (Cherny et al., 2009).

Durante o estagio pude ler nos registos “ao pedido claro do doente para ficar mais
adormecido foi-lhe administrado como SOS Haloperidol e Clonazepam, com efeito”,
“faldmos sobre os pedidos do marido de estar mais a dormir - concorda com isso
porque percebe que para ele é melhor” e “posteriormente como prova terapéutica
para a prostracdo foi reduzido o Clonazepam”. Nesta situacdo nao se tratava de uma
sedacao profunda, mas apenas de uma diminuicdo do estado de alerta do doente para
que este conseguisse descansar. Ao reduzir a quantidade de farmaco o objectivo era
perceber se a prostrac¢do era intrinseca a evolucao do estado clinico ou se estava a
ser provocada apenas pelos farmacos.

Numa das reuniodes falou-se sobre sedacao. A médica referia que a sedagao na UCP
era muito esporadica, que nao era de todo uma pratica geral. Falou-se de um doente
em que tinha sido feita sedagdo paliativa pois tratava-se de um caso com diagndstico
muito recente, uma evolucdo galopante e o doente nao estava a conseguir lidar com a
situacdo. A agitacao e o sofrimento eram imensos, e ndo reagiam positivamente a
nenhuma intervencao - fArmacos, comunicagao, apoio espiritual. Foi o préprio doente
que pediu que queria estar mais dormido.

Para terminar gostaria de salientar como a promocao e preservagao da dignidade
¢ fundamental. Muitas vezes o foco dos profissionais dirige-se somente para os
sintomas fisicos mais preocupantes, esquecendo o resto. A equipa tem de ver o
doente como uma pessoa no seu todo. Em CP defende-se que o doente deve morrer
com dignidade, melhor, deve viver com dignidade enquanto for vivo. Assim, ha que
perceber o que é dignidade para a pessoa concreta que temos a nossa frente e
transmitir-lhe, nomeadamente, que ndo é por estar doente que deixa de ser a pessoa
que é, que tem valor, que é estimado (Chochinov, 2002, 2006). Coisas que por vezes
podem parecer muito simples para determinadas pessoas correspondem a perda de
dignidade. Para o senhor P. passar a ter incontinéncia de esfincteres era uma
frustraccdo pessoal e uma sensacdo de dependéncia a que associava perda de
dignidade. Foi confrontado com a possibilidade desse facto ser irreversivel e que ele o
poderia encarar como uma frustracdo pessoal ou como um facto ultrapassavel e sem
conotac¢do negativa ruminante, sendo que dai também dependeria a forma como iria
viver os dias que lhe restavam. Com este senhor foram utilizadas estratégias
promotoras de dignidade: reforcou-se que nao representava um fardo para terceiros,
facilitou-se a capacidade de falar acerca do processo de fim de vida, incentivaram-no
a pensar o que poderia tornar os seus dias diferentes e a pensar em algo que lhe
tivesse sido significativo/positivo, e reforcou-se que era preciso ser muito corajoso
para se deixar ajudar e cuidar.
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No estagio aprendi a dar maior relevancia a todos os sintomas e ndo apenas aos
sintomas fisicos como a dor ou a dispneia. Agora valorizo mais a relacdo de influéncia
entre varios sintomas, como por exemplo a ansiedade e a dor, compreendendo que se
ndo se actuar nos dois simultaneamente é impossivel controlar qualquer um deles.

Aprendi muito sobre o controlo sintomatico, especialmente na minha area, e como
o trabalho em equipa, a comunicacdo e o apoio a familia sdo fundamentais para que o
mesmo se logre.

2.3. Fisioterapia em Cuidados Paliativos

Sendo a minha area de intervengao, impde-se-me dar particular énfase e explicitar
o papel da Fisioterapia neste Hospital e mais concretamente na Unidade de Cuidados
Paliativos.

O Departamento de Medicina Fisica e Reabilitacdo localiza-se no piso 0 do
Hospital. Neste estdo englobados a Fisioterapia, a Terapia Ocupacional e a Terapia da
Fala. Aqui trabalham trés fisiatras, dezoito fisioterapeutas, duas terapeutas
ocupacionais, trés terapeutas da fala, quatro técnicos auxiliares de Fisioterapia,
funcionarios administrativos e varios auxiliares de accao médica.

7

O departamento de Fisioterapia é composto por um ginasio de reabilitacao
neurolégica, um gindsio de reabilitagio pediatrica, um ginasio para aulas de
preparagdo pré-parto, recuperacdo poés-parto e correccdo postural, outros dois
ginasios de reabilitacdo geral, gabinetes de electroterapia, uma zona de hidroterapia
com piscina terapéutica e hidromassagem e ainda zonas de servigos, como o0s
arrumos de material ou a sala de trabalho onde estio os dois fisioterapeutas
coordenadores, onde se localiza o quadro com informacao relativa aos utentes de
internamento, onde decorrem reunides de servico e onde os profissionais fazem os
registos relativos aos utentes. Os espacos sdo amplos e encontram-se muito bem
equipados, com recursos diversos e modernos.

No departamento de Fisioterapia existem diversos grupos de intervencao, de
acordo com as areas de especializacdo e actuagdo dos varios fisioterapeutas. Assim,
existem os grupos de neurologia, cardio-respiratoria, coluna, satide da mulher, joelho
e ombro.

Os fisioterapeutas prestam servico tanto aos utentes que estdo internados nos
varios servicos do Hospital como aos utentes externos, havendo fisioterapeutas
designados aos varios servigos.
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No que respeita a Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos, € a fisioterapeuta
Z que ai presta servicos, realizando tratamentos, quer aos utentes da ala dos Cuidados
Continuados, quer aos utentes da ala dos Cuidados Paliativos. A Fisioterapia é
prestada diariamente, sete dias por semana, normalmente pela fisioterapeuta Z,
excepto nas suas folgas ou quando o volume da necessidade de cuidados de
Fisioterapia justifica a intervencao de outros colegas.

A fisioterapeuta Z foi a orientadora cooperante da minha area profissional
orientando e supervisionando a pratica clinica e assistencial que realizei na equipa da
Unidade de Cuidados Paliativos.

Os tratamentos de Fisioterapia podem ser prestados no proprio quarto do utente
ou nos ginasios do servico de Fisioterapia, de acordo com a vontade do utente e com
as suas necessidades. No caso dos doentes que estdo em isolamento a Fisioterapia
tem mesmo de ser realizada no quarto e, se for necessario utilizar algum
equipamento, o mesmo tem de ser desinfectado. Enquanto estive na UCP discutia-se a
ideia de criar um pequeno espaco de gindsio para os doentes que estavam em
isolamento e toda a logistica que tal iria implicar, pois 0 mesmo teria de ser
desinfectado ap6s cada utilizagao.

E pratica comum que, se apds a alta o doente necessitar de Fisioterapia ao
domicilio, esta seja realizada com um fisioterapeuta do hospital. Seria humanamente
impossivel que fosse sempre a fisioterapeuta Z a realizar os mesmos, por isso ela
designava colegas. Apesar de nunca ter acompanhado o doente, as vantagens deste
habito é que esse colega poderia comunicar com a fisioterapeuta Z ou com outros
profissionais da UCP que tinham acompanhado o doente, se tivesse duvidas, e mais
facilmente esse doente poderia voltar a UCP, se fosse necessario.

A intervencao do fisioterapeuta no ambito dos Cuidados Paliativos tem que
atentar nas vdrias areas chave, tendo sempre em conta que ha que trabalhar em
equipa, dar importancia a comunicag¢do (verbal, ndo verbal, nossa, do doente, entre
profissionais, com a familia), proporcionar apoio a familia e procurar controlar ndo
apenas os sintomas fisicos, mas também os psicossociais (Lindqvist et al., 2012;
Marcucci, 2005). A abordagem ao doente deve ter em conta que este tem de ser visto
como um todo e ndo apenas focando a reabilitacao fisica. H4 que pensar nela, porém
de uma forma indissociavel de factores psicolégicos, sociais e espirituais, que podem
ser minimizadores dos problemas e facilitadores da reabilitacao se o doente for alvo
do suporte adequado (The Chartered Society of Physiotherapy, 2003).

Sem querer ser repetitiva, uma vez que a maioria dos exemplos ja foram dados, e
sem me referir ao papel da Fisioterapia no ambito dos Cuidados Paliativos de uma
forma geral, a que aludirei adiante, gostaria de expor outras situa¢des que vivenciei
ao longo do estagio e que julgo serem relevantes para demonstrar exactamente isto, o
papel da Fisioterapia nesta concreta UCP.

Em termos de trabalho de equipa, pude constatar que a fisioterapeuta era vista
como um membro integrante da equipa, com valor reconhecido e a quem o0s outros
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profissionais recorriam quando precisavam de alguma informa¢do ou opinido que
dizia respeito a sua area especifica de conhecimentos.

Por exemplo, no caso do senhor J., que apds cirurgia cervical ficou com parésia do
membro superior direito, a doutora discutiu com a fisioterapeuta se havia de dar uma
bola de espuma ao senhor para estimular a mao. A fisioterapeuta deu-lhe feedback,
demonstrando que era contra-indicado por risco de se instalar um padrao de flexao
exagerada com mao em garra e que pelo contrario se deveria estimular a extensao
dos dedos. A doutora falou com a enfermeira responsavel no turno pelo doente, para
que transmitisse isso mesmo a esposa do senhor se a fisioterapeuta ja ndo estivesse
no servico quando ela chegasse.

Na UCP nao se verificavam constrangimentos entre diferentes classes
profissionais, pois todos trabalhavam em conjunto e sabiam reconhecer os limites e
capacidades de cada um.

Neste hospital os profissionais trabalham em equipa - discutindo objectivos de
intervencao, para que o trabalho de todos se possa articular para os atingir, alertando
para as necessidades que vao detectando, partilhando conquistas dos doentes e
pontos positivos. Um dia fui conhecer o servigo da terapia ocupacional e assistir a
sessdo de uma doente que eu também acompanhava, a senhora L.. Pude ver como o
servigo estava especialmente desenhado e equipado para o treino de AVD’s, com a
presenca de uma cozinha e de uma casa de banho adaptada e pude acompanhar a
senhora L. na preparacao de um bolo. O objectivo era que nesta actividade culindria,
ao desempenhar tarefas como desenroscar um frasco, partir os ovos, barrar a forma
ou agarrar a bacia, treinasse a motricidade da mao e se concentrasse. Noutra ocasidao
foi uma estagiaria da terapia ocupacional que acompanhou a minha orientadora.

No inicio de uma sessdo de Fisioterapia o senhor T. referiu que sentia dor nas
omoplatas quando tossia, fazia for¢a para evacuar ou estava sentado, pedindo que lhe
dessem o medicamento que lhe tinham dado na véspera. Transmiti a enfermeira, que
realizou o SOS de morfina com efeito, ficando o senhor T. sem dor durante o resto da
sessdo. Ao detectar que algo ndo estava bem com algum doente procurava transmitir
a quem eu achava que tinha competéncias para poder ajudar. Se eu nao conseguia
controlar aquele sintoma procurei quem conseguisse proporcionar esse conforto.
Trabalhando em conjunto para alcangar objectivos comuns, em prol da qualidade de
vida do doente e da sua familia. Comunicando, com o doente e entre profissionais, e
trabalhando em equipa conseguiu-se o controlo sintomatico.

Mas nem todas foram experiéncias positivas. Quando realizava Fisioterapia ao
senhor P. entrou um médico estagiario. “Pode continuar”, disse ele, e comec¢ou a
examinar o senhor P., falando com ele como se eu nao estivesse ali e ele nio me
tivesse interrompido. Escusado sera dizer que parei porque era demasiada
estimulacdo para o senhor P.. A unica justificacdo que eu encontro para este
comportamento, completamente errado em termos de comunicacdo e de trabalho de
equipa, é que este estagiario ndo teria formacdo em Cuidados Paliativos. Nao
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perguntou ao doente se podia entrar e se era 0 momento apropriado, ndo soube
respeitar o trabalho de um colega e a forma como lidava e comunicava com o senhor
P. ndo era a mais acertada. Médicos conceituados do servico ndo agiam assim. Havia
respeito pelo trabalho de cada um e sobretudo pelo doente.

Na UCP a maioria dos doentes realizava uma sessao diaria de Fisioterapia,
existindo pessoas que realizavam duas, e sempre com o mesmo fisioterapeuta. Assim
o fisioterapeuta era um profissional que acabava por passar muito tempo com o
doente. Esse tempo era aproveitado também em termos de comunica¢do. Para
detectar sinais ndo verbais de alguma necessidade ou problema e para comunicar
verbalmente, fosse escutando activamente fosse questionando para saber mais.

Os casos mencionados quando explorei a drea chave da comunicac¢do, sdo disto
exemplo. Relembro o caso da senhora A., que aproveitava a sessdo de Fisioterapia
para se abrir connosco.

E importante que com a comunicacdo se demonstre que estamos disponiveis e
presentes para ajudar. Por exemplo, um dia o senhor G. ficou muito incomodado
porque teve vontade de ir ao WC durante a Fisioterapia. Acalmei-o, explicando-lhe
que era perfeitamente normal porque a actividade fisica fazia o intestino funcionar
melhor, e que era bom que isso acontecesse. Num dos dias em que o senhor G. estava
mais cansado perguntei-lhe se queria fazer Fisioterapia no quarto ou no ginasio, ao
que ele respondeu quarto. Clarifiquei que ele é que decidia de acordo como se
sentisse, que para mim era indiferente realizar num lado ou no outro e que em ambos
os locais era possivel realizar a sessao, apenas mudando o tipo de exercicios. Nao
queria que julgasse que era incomodo ir ao gindsio, nem que ficasse com a ideia
errada de que ndo ir ao ginasio era sinénimo de que nao se investia.

Em Fisioterapia os doentes perguntam muita vez “acha que estou melhor?”, “acha
que vou andar?”. Assim era com o senhor M.G., e o que eu fazia era devolver-lhe a
questdo “o que é que o senhor acha?”. Assim ficava a saber qual era a sua percep¢ao
face a questao colocada e era ele proprio que dava a resposta, sem eu ter de mentir e
sem romper a esperanca.

Embora o fisioterapeuta nao seja o profissional que mais apoio da a familia
ocasionalmente tem de o fazer e tem de saber o que é que a familia precisa. Tem de
estar informado sobre o que é que a familia sabe e que apoio lhe tem sido dado, para
ndo contrariar o trabalho da restante equipa. Normalmente a familia recorre mais ao
psicologo, ao enfermeiro e ao médico, pois muitas vezes ndo chega a encontrar-se
com o fisioterapeuta. O apoio a familia enquanto estive na UCP passou essencialmente
pela informacao e pelo ensino.

Um dia a cuidadora da senhora F., sua amiga, falou comigo. Perguntou-me o que eu
achava da condig¢do da sua amiga e se achava que ia melhorar mais, dizendo-me que a
queria levar para casa, mas para tal esta tinha de estar mais independente sendo nao
conseguia cuidar dela. Respondi-lhe informando-a sobre os progressos da senhora F.,
alertando-a para o facto que face a patologia de base poderia ndo recuperar mais e
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dando “tiros de aviso” quanto a progressdo da doenca e as inerentes consequéncias
em termos de dependéncia.

Aproveitando que a cuidadora estava na UCP e que era quase hora de almogo,
perguntei-lhes se queriam almocgar na sala de refeicdes para aproveitarem o sol e a
paisagem. A tarde, quando voltei a passar na sala, as duas continuavam 13, a ver fotos
e visivelmente contentes. Com um comportamento tdao simples, as duas tiveram um
dia agradavel na companhia uma da outra.

Relativamente a esta senhora gostaria de referir ainda que ela tinha um gato de
peluche muito realista. Este respirava e para ela era um gato real, a quem fazia festas.
Perguntei-lhe como se chamava e ela disse-me, contando-me que era um gato muito
sossegado. Aqui ninguém a contrariava, dizendo que se tratava de um peluche. O gato
acalmava-a e a sua cuidadora, sabendo disso, trouxe-lho.

O apoio a familia notava-se nos seus agradecimentos. Quer a esposa do senhor P.
quer o filho mais novo do senhor G. agradeciam muito. Ao sentirem que cuidava dos
seus familiares eles proprios sentiam-se melhor, mais apoiados.

Na UCP aprendi também a fazer a avaliagdo de uma forma mais subtil. Nio me
colocava junto do doente com folha e papel na mao. Tal como a fisioterapeuta Z fazia,
passei a optar por uma conversa descontraida, em que ia percebendo, por exemplo,
quais eram as necessidades do senhor G., perguntando-lhe onde vivia, a fim de saber
se precisava de subir escadas ou nao, quem lhe dava apoio, perguntando-lhe com
quem vivia, e percebendo através da sua conversa quais eram as suas necessidades e
preocupacoes.

Em termos de trabalho especifico de Fisioterapia pude verificar que o
fisioterapeuta pode intervir nas diferentes fases da prestacdo dos CP. Aparicio,
citando Mueller, refere que existem quatro fases, com caracteristicas distintas
conforme é demonstrado no seguinte quadro (Aparicio, 2008):

Tabela 2 - As “fases” da prestacao dos Cuidados Paliativos

% INTENGAO DO TRATAMENTO
DURACAO MOBILIDADE PALIATIVO
REABILITATIVA meses/anos mantida restaurar a.lutono,rr_ua;
controlo sintomatico
PRE-TERMINAL | semanas/meses limitada qualidade de vida possivel;

controlo sintomatico

maior parte do

TERMINAL dias/semanas maximo conforto
tempo acamado
. ial . :
FINAL horas/dias essenciaimente cuidados activos de conforto
acamado

Fonte: Aparicio, 2008
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Nas diferentes fases a intervencdo tera diferentes objectivos de acordo com as
capacidades e necessidades do doente. Dos casos que pude seguir a maioria estaria
numa fase pré-terminal. Nestes a intervencao da Fisioterapia tinha sobretudo como
objectivo restaurar ou manter a autonomia, designadamente em termos de marcha,
e/ou melhorar a condi¢cdo respiratéria. No caso do senhor P., em que pude
acompanhar a fase terminal e a fase final, a intervencdo focava-se essencialmente
numa mobilizacdo suave dos membros superiores e inferiores para aliviar as
artralgias.

No controlo da dor a fisioterapeuta Z referia que na UCP eram utilizados
sobretudo métodos farmacoldgicos pois estes tinham uma resposta mais rapida. Em
termos de métodos de Fisioterapia ela mencionou que os que tinham melhores
resultados na pratica, e por isso eram mais utilizados, eram o TENS a nivel lombar e
cervical, a massagem e a mobilizacdo. Contudo ela sublinhava também que ndo
podiamos esquecer o conceito de dor total e portanto que o controlo da dor ia para
além dos métodos fisicos de intervencdo e englobava também e designadamente a
comunicacdo. Face a dor a Fisioterapia tinha ainda um papel preventivo, pois ao
promover a mobilidade e autonomia do doente estava a prevenir situagdes dolorosas,
como anquiloses ou ulceras de pressao por acamamento. Se ndo se conseguir evitar
que estas situacdes surjam, fazer com que aparecam o mais tardiamente possivel ja é
muito positivo (Kutner et al., 2008; Marcucci, 2005).

Quanto aos problemas respiratoérios, como a dispneia e a acumulagao de secrecdes
bronquicas, pude intervir de variadas formas. Cinesiterapia respiratéria, com
facilitagdo da excrecdo das secregdes, posicionamento e ensino de padrdes
respiratorios, que diminuem a sensacdo de falta de ar, e de exercicios para promover
a expansdo toracica, sdo apenas alguns exemplos. A fisioterapeuta Z salientou a
importancia da realizagdo de cinesiterapia respiratéria, uma vez que na UCP nao
faziam aspiracdo de secre¢des por a considerarem uma intervencao
desproporcionada. Para além disso, frisou os beneficios da utilizagdo de um andarilho
quando o doente tem dispneia, mesmo que a pessoa seja autonoma na marcha,
porque permite diminuir a sensagao de falta de ar ao limitar a utilizacdo dos musculos
acessorios da respiracdo (Bausewein et al., 2008; Buckholz & Gunten, 2009; Marcucci,
2005).

Manter a mobilidade e a independéncia funcional possiveis era outro dos focos da
Fisioterapia. Este é um aspecto muito importante nao sé para a qualidade de vida do
doente, mas também do cuidador, uma vez que permite diminuir o “peso” do seu
trabalho. Para prevenir o acamamento, para promover a marcha de uma forma
auténoma ou com ajuda ou para manter a mobilidade no leito eram utilizadas a
mobilizacdo, o fortalecimento, a reeducacao do equilibrio, o treino de marcha e a
realizacdo de exercicios activos (Alvarez et al., 2007; Marcucci, 2005; Palma & Payne,
2001).
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Por ultimo, na UCP a intervencdo da Fisioterapia tem de se adequar as
capacidades e necessidades do utente naquele momento, pois de um dia para o outro
podem verificar-se muitas modificagdes. Num dia o doente pode estar bem e no dia
seguinte, por alguma intercorréncia ou agravamento da patologia de base, estar mais
fragilizado.

Ao contrario do que se passa em muitos outros servicos, na unidade ndo ha
horario rigido, nem a obrigacdo de realizacdo da Fisioterapia. Se o doente por algum
motivo ndo lhe apetecia fazer tratamento naquele momento, adiavamo-lo,
continuando sempre a demonstrar disponibilidade. Se o doente estava agitado nao
intervinhamos e iamos noutro momento em que estivesse mais calmo. Procuravamos
ainda saber junto da restante equipa como era o seu padrdo de comportamento ou
conhecer os efeitos da medicagao.

De facto, na sua intervencao o fisioterapeuta tem de conhecer qual é a medicacao
que o doente faz e saber quais sdo os efeitos secundarios que a mesma pode ter. S6
assim podera contar com a interferéncia desses efeitos, como as nauseas, o
desiquilibrio, o cansaco, na realizagdo da Fisioterapia e nos resultados que poderao
ser alcangados. Se assim ndo proceder podera erradamente julgar que houve um
retrocesso na condi¢do funcional ou que a sua intervengao ndo é a adequada, pois ndo
obtém resultados. Por exemplo no caso do senhor G. verificaram-se progressivas
melhorias, mas apds a realizacido da quimioterapia houve um decréscimo nas
mesmas. Nesse momento poderia ter pensado “o que estou a fazer mal?”. Contudo,
como na UCP se trabalhava em equipa, eu tinha conhecimento dessa circunstancia.

Enquanto estive na UCP pude perceber como a integracdo do fisioterapeuta na
equipa pode constituir uma mais valia para o trabalho dessa equipa, mas sobretudo
para a qualidade de vida do utente e da sua familia. No trabalho de equipa, ha fungdes
comuns a todos, como a comunicagdo. No entanto a contribui¢cdo de cada profissional
é Unica e imprescindivel. O fisioterapeuta, enquanto membro da equipa, pode aportar
métodos e recursos da sua profissao uteis em Cuidados Paliativos, designadamente:

- ao nivel do movimento, posicionamentos, terapias mecanicas e agentes
electrofisicos para o controlo da dor;

- a nivel respiratorio, com gestdo da dispneia e remogao de secrecgoes;

- com técnicas de reabilitacdo neuroldgica;

- através de drenagem linfatica

- com ensino ao doente e ao cuidador

- através de exercicio terapéutico para melhorar a flexibilidade, a forc¢a e a fungao

- e com técnicas de relaxamento para reduzir os niveis de ansiedade (Marcucci,
2005; The Chartered Society of Physiotherapy, 2003).

Tal como assinala a Association of Chartered Physiotherapists in Oncology and
Palliative Care a Fisioterapia tem um papel importante a desempenhar desde o
diagnostico até a fase final da doenga, tendo como objectivo “minimizar alguns dos
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efeitos que a doenga ou o seu tratamento tém sobre o doente (..) melhorar a sua
qualidade de vida independentemente do seu progndstico, ajudando-o a atingir o seu
potencial mdximo de capacidade funcional e independéncia ou possibilitando que tenha
ganhos no alivio de sintomas angustiantes” (The Chartered Society of Physiotherapy,
2003).
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Parte Il

3. Idosos com dor crénica: intervencdes da Fisioterapia no
ambito dos Cuidados Paliativos

A dor é definida pela Associacdo Internacional para o Estudo da Dor como uma
“experiéncia sensorial e emocional desagraddvel” (Bruera et al., 2006). Esta sensacao
subjetiva é denominada dor crénica quando persiste ao longo do tempo,
habitualmente por mais de trés meses ou para além da duracdo requerida para
completar o processo de cura de uma lesdo tecidular (Doyle et al., 2004; Pham et al.,
2009).

O problema da dor crénica é que, ao contrario da dor aguda, ndo serve um
propésito biolégico util (Doyle et al., 2004). E, ao ser uma sensa¢do que se prolonga
no tempo, tem consequéncias nefastas para a pessoa que a sente. Consequéncias
como mudanca do estilo de vida, depressado, ansiedade, perturbacdo do sono e do
apetite, perda de vontade de interagir com os outros, reducdo da atividade fisica,
entre outras (Béroud et al., 2010; Bruera et al., 2006; Doyle et al., 2004; Twycross,
2003). Como tal a dor crénica tem um impacto negativo na qualidade de vida de quem
a sente (Kumar, 2011; Pham et al., 2009).

A dor crénica é um sintoma muito comum, especialmente na populacdo idosa
(Bruera et al,, 2006). Estima-se que a dor croénica atinja 50% das pessoas idosas que
vivem no domicilio e de 49% a 83% das que residem em institui¢cdes (Béroud et al.,
2010). A medida que os individuos envelhecem a prevaléncia da dor aumenta
chegando a atingir percentagens na ordem dos 80% nos individuos no final da sua
vida (Béroud et al., 2010; Bruera et al.,, 2006). Frequentemente a dor é considerada
como inerente ao processo de envelhecimento. Dai que muitos idosos considerem a
dor como uma sequela natural - “que quando se é velho tem de se sofrer” - e nao
transmitam essa informacao clinica (Béroud et al., 2010; Bruera et al., 2006; Hall et
al.,, 2011). A dor nao pode ser encarada como uma fatalidade do envelhecimento. Se
nada se fizer para promover o controlo dessa mesma dor o estado de satide do idoso
ira degradar-se mais rapidamente, nomeadamente, com perda mais precoce da
autonomia e agravamento dos handicaps ja existentes (Béroud et al., 2010).

Tais factos sdo ainda mais preocupantes, visto que cada vez mais pessoas vivem
mais anos, tornando o problema da dor crénica ainda mais prevalente na sociedade
moderna. As melhorias nas condicoes de saneamento e nutricdo e 0os avan¢os na
medicina proporcionaram um aumento muito significativo da esperanca de vida. Hoje
€ possivel que uma pessoa com um enfarte agudo do miocardio ndo morra, tratar um
cancro numa fase precoce e combater doencas por bactérias e parasitas. Isto significa
que as pessoas sobrevivem e por isso poderdo desenvolver patologias cronicas, como
insuficiéncia cardiaca, deméncia, artrite, doencas respiratérias ou doenca de
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Parkinson. Assim, percebe-se que na atualidade a maioria das mortes ocorra em
pessoas idosas com multiplas doencas cronicas progressivas (Bruera et al., 2006;
Doyle et al,, 2004; Hall et al., 2011).

Estes dados alertam para a necessidade de implementar um processo, nao de
compaixdo humana, mas cientifico, de avaliagdo e tratamento da etiologia ou
unicamente da sintomatologia, farmacolégico ou ndo-farmacolégico (Béroud et al.,
2010). E esse um dos objetivos dos Cuidados Paliativos enquanto “abordagem que
visa melhorar a qualidade de vida dos doentes e das suas familias que enfrentam
problemas decorrentes de uma doenga incurdvel e/ou grave e com progndstico
limitado, através da prevencgdo e alivio do sofrimento, com recurso a identificacdo
precoce e avaliagdo e tratamento rigorosos da dor e outros problemas, fisicos,
psicossociais e espirituais” (Hall et al, 2011), nomeadamente para procurar dar
resposta as necessidades de avaliacdo e controlo da dor nas pessoas idosas (Doyle et
al., 2004; Hall et al.,, 2011).

Como supra se referiu, os doentes idosos, especialmente os mais velhos, sofrem
frequentemente de multiplos problemas complexos e cronicos. Os Cuidados Paliativos
podem dar resposta as necessidades das pessoas idosas decorrentes desses
problemas, nomeadamente a dor (Doyle et al., 2004). Sendo a avaliacdo e o controlo
dos sintomas um dos principais objetivos dos Cuidados Paliativos (Hall et al., 2011), o
alivio da dor crénica nos idosos enquadra-se assim no ambito dos Cuidados
Paliativos.

A necessidade de Cuidados Paliativos ndo é determinada pelo diagnostico, mas
sim pela precisdo do doente (Direccdo Geral da Saude, 2004). Tradicionalmente os
Cuidados Paliativos eram vistos como cuidados direcionados principalmente para
pessoas com problemas oncoldgicos, pois a previsibilidade do curso da doenca fazia
com que fossem mais comuns neste ambito. Isto conduziu a percepgao errada de que
estes cuidados s6 eram relevantes nas ultimas semanas de vida (Davies & Higginson,
2004; Direccdo Geral da Sadde, 2004; Hall et al.,, 2011).

Os Cuidados Paliativos devem ser proporcionados a medida que vao sendo
necessarios e nao de acordo com prognosticos. A pessoa idosa com uma ou varias
patologias créonicas e a sua familia experienciam muitos problemas ao longo dos anos,
necessitando de cuidados durante todo esse tempo e nao apenas no periodo
imediatamente anterior a morte. Existe portanto a necessidade de proporcionar
Cuidados Paliativos as pessoas com doenca crénica ou multiplos problemas crénicos
ao longo de varios anos, tendo em atencdo que nestes casos o momento da morte é
imprevisivel (Davies & Higginson, 2004).

Os Cuidados Paliativos devem ser proporcionados simultaneamente a tratamentos
potencialmente curativos, de acordo com as necessidades presentes, pois em
diferentes fases de uma doenca crénica os doentes poderdo necessitar de medidas
preventivas, reabilitativas ou paliativas, em propor¢des varidveis de acordo com as
necessidades especificas do individuo (Davies & Higginson, 2004; Doyle et al., 2004).
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Sendo comum a presenc¢a de multiplos problemas crénicos nos idosos, como o
cancro, a insuficiéncia avancada de 6rgdao ou doencgas neuroldgicas degenerativas, a
necessidade de Cuidados Paliativos é patente, urgindo controlar sintomas,
nomeadamente a dor, preservar a funcionalidade do individuo e manter a sua
qualidade de vida, independentemente da patologia ou patologias presentes (Davies
& Higginson, 2004; Direccdo Geral da Saude, 2004; Doyle et al., 2004; Hall et al,,

2011).

Um dos pilares dos Cuidados Paliativos é o trabalho de equipa. Uma equipa
multidisciplinar, dela fazendo parte o médico, o enfermeiro, o assistente social, o
fisioterapeuta, o psicologo, o padre e todos aqueles que possam aportar os seus
conhecimentos especificos em prol de um objetivo comum, designadamente o alivio
sintomatico do doente, e consequentemente da sua qualidade de vida (Doyle et al,,
2004; Frymark et al., 2009; Gonzalez-Escalada et al, 2011; Kumar & Jim, 2010;
Twycross, 2003).

Nesta equipa integra-se, como ficou dito, o fisioterapeuta, atuando sobretudo no
controlo de sintomas. Enquadrando-se nas interven¢des ndo-farmacolégicas, a
Fisioterapia, que dispde de uma variedade de métodos terapéuticos para alivio da
dor, constitui um complemento a um tratamento farmacolégico, com beneficios no
alivio sintomatico e na redu¢do das doses dos farmacos, de possiveis efeitos
secundarios e de interacdes medicamentosas dos farmacos (Béroud et al, 2010;
Bruera et al., 2006; Doyle et al., 2004; Frymark et al., 2009; Hall et al., 2011; Kumar,
2011).

Para intervir em Cuidados Paliativos o fisioterapeuta, tal como os outros
profissionais, tem de ter por base determinados principios, conhecimentos, atitudes e
capacidades. Por exemplo, o profissional tem de ter a no¢do que a tomada de decisdo
é centrada no paciente, tem de valorizar o papel das familias, tem de reconhecer as
suas limita¢des, tem de comunicar de uma forma eficaz e empatica, tem de saber
trabalhar em equipa, tem de ter como meta fundamental o conforto e a qualidade de
vida do doente, focando-se nas suas necessidades e desejos, e tem de ter capacidades
para controlar os sintomas, particularmente a dor (Blain, 2010; Bruera et al., 2006;
Frymark et al., 2009; Kumar et al., 2011; The British Pain Society, 2010).

Possuindo a Fisioterapia uma variedade de métodos terapéuticos, no ambito dos
Cuidados Paliativos sdo esses mesmos métodos que o fisioterapeuta utiliza (Kumar,
2011). A diferenca reside nos objetivos subjacentes, que poderdo nao ser a cura mas,
mormente no que se refere a idosos com dor crénica, a maximizacdo do potencial
funcional do individuo e o alivio sintomatico - com consequente melhoria ou
manutenc¢do da qualidade de vida e promoc¢do do conforto - tendo necessariamente
presentes os objetivos do paciente, mesmo que estes sejam irrealistas (Bruera et al,,
2006; Doyle et al.,, 2004; Frymark et al., 2009; The British Pain Society, 2010).

Para controlar a dor crénica o fisioterapeuta pode socorrer-se de varios métodos e
técnicas.
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A massagem é muito utilizada, produzindo-se o efeito analgésico como resposta a
estimulacdo manual da pele (Béroud et al,, 2010; Bruera et al., 2006; Deng et al., 2004;
Doyle et al., 2004; Frymark et al., 2009; Kumar & Saha, 2011; The British Pain Society,
2010; Twycross, 2003).

A acdo do calor e/ou do frio - termoterapia - através de variadas formas (banho
quente, compressas quentes humidas, parafina, massagem com gelo, spray frio, etc.) é
também um meio eficaz de produzir analgesia (Bruera et al., 2006; Doyle et al., 2004;
Frymark et al., 2009; Kumar & Jim, 2010; The British Pain Society, 2010; Twycross,
2003).

A eletroterapia, nomeadamente, a iontoforese, o ultra-som e o TENS, entre outras
formas de corrente, possibilitam o alivio da dor crénica, sendo o TENS a forma de
eletroterapia mais utilizada (Béroud et al., 2010; Bruera et al.,, 2006; Doyle et al,,
2004; Frymark et al., 2009; Kumar & Jim, 2010; Kumar & Saha, 2011; The British Pain
Society, 2010; Twycross, 2003).

0 exercicio, seja ele a mobilizacdo passiva, seja a pratica de atividade fisica ativa,
proporciona alivio de dor e previne que situacdes dolorosas se desenvolvam devido a
imobilidade (Béroud et al., 2010; Doyle et al., 2004; Frymark et al.,, 2009; Kumar &
Jim, 2010; The British Pain Society, 2010).

A drenagem linfatica manual ameniza a dor pela reducao do edema linfatico (Deng
et al., 2004; Frymark et al., 2009).

A postura e o movimento sdo também pontos fulcrais no que ao alivio da dor diz
respeito. Podem ser ensinadas posicdes de conforto e padroes de movimento menos
dolorosos, ser utilizadas ortoteses para imobilizar zonas dolorosas e para orientar o
movimento, corrigir-se posturas no leito e encontrar-se estratégias de alivio de
pressdo (Béroud et al, 2010; Bruera et al., 2006; Frymark et al.,, 2009; Gonzalez-
Escalada etal., 2011).

Independentemente da intervencdo, o terapeuta nunca se pode esquecer que o
mais importante é o conforto do paciente durante a sua realizacdo. Esse é o principal
objectivo dos Cuidados Paliativos (Bruera et al., 2006; Doyle et al., 2004; The British
Pain Society, 2010).

As intervencoes citadas carecem de maior pesquisa para que a sua eficacia seja
provada com base em estudos rigorosos (Doyle et al., 2004; Frymark et al., 2009). O
ideal seria realizar uma pratica baseada na evidéncia. Contudo, para que tal aconteca,
€ necessaria mais pesquisa nesta area (The British Pain Society, 2010).

A intervencao da Fisioterapia nos idosos com dor crénica no ambito dos Cuidados
Paliativos deve assentar nessa evidéncia cientifica, na pratica clinica e nas
especificidades do individuo (Frymark et al., 2009).

Justifica-se assim a escolha desta area tematica pelas consequéncias que a dor
crénica acarreta para a qualidade de vida dos que a sofrem, pela elevada prevaléncia

da dor croénica, especificamente na populacdo idosa, pela subjacente necessidade de
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intervir no controlo dessa dor, pela ambicao de conhecer mais sobre a intervencao da
Fisioterapia no ambito dos Cuidados Paliativos, pela escassez e pouco rigor dos
estudos disponiveis e necessidade de verificar na pratica quais as intervengdes da
Fisioterapia em idosos com dor crénica no ambito dos Cuidados Paliativos utilizadas
face a experiéncia de uma equipa de Cuidados Paliativos.

3.1. Revisao da Literatura

Foi realizada uma revisao da literatura com o objetivo de identificar as técnicas da
Fisioterapia utilizadas em idosos com dor crénica no ambito dos Cuidados Paliativos.
A seguir descrevem-se a metodologia utilizada, os resultados alcancados e a discussao
e conclusoes retiradas face aos mesmos.

Metodologia

A questao orientadora da revisao foi: “Quais as interveng¢des do fisioterapeuta no
idoso com dor crénica no ambito dos Cuidados Paliativos?”. Partindo dessa questao
foi delineada uma estratégia de pesquisa para identificacdo dos estudos que a ela
conseguiam dar resposta. Assim, em Agosto e Setembro de 2012 efectuou-se a
pesquisa desses estudos empiricos nas bases de dados B-On e Pubmed. Esta procura
restringiu-se aos artigos publicados entre 2009 e 2012 e escritos em Portugueés,
Inglés, Francés e Espanhol. A busca foi feita com recurso aos descritores de pesquisa
indicados na tabela 3. Recorreu-se ainda ao motor de busca Google para encontrar
artigos cujo texto integral nao estava disponivel nas bases de dados.

Tabela 3 — Descritores de pesquisa

PORTUGUES INGLES FRANCES ESPANHOL
Personnes agées
old* . Anciano
Idoso Agé
Eld* Mayor

Alné

Dor crénica Chronic pain Douleur chronique Dolor crénico

Physiothérapie
o _ Physical therapy y P o _
Fisioterapia . Thérapie physique Fisioterapia
~ o Physiotherapy o
Nao-farmacolégica _ Non No farmacolégico
Non-pharmacological _
Reabilitagio pharmacologique Rehabilitacién

Rehabilitation

Réhabilitation
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Cuidados Paliativos

Palliative care Soins palliatifs Cuidados Paliativos
Cuidados em fim de _
vida End-of-life care Soins en phase Atencién al final de
Terminal care terminale la vida

Cuidados Terminais

Desta primeira pesquisa resultaram 574 artigos. Apds remoc¢do de artigos em
duplicado e leitura do abstract dos mesmos, para fazer uma selecao face aos critérios
de inclusao e exclusdo (tabela 4), esse numero ficou reduzido a 50 artigos.

Tabela 4 — Critérios de inclusao e de exclusao

CRITERIOS DE INCLUSAO

Ser um estudo:

e empirico e de natureza qualitativa, quantitativa ou misto;
e publicado em lingua portuguesa, inglesa, francesa ou espanhola;

e que tenha sido publicado entre 2009 e 2012, o que corresponde as intervengdes mais
recentes, mas nao se cingindo a um ano, pois tal limitaria muito o nimero de artigos da
pesquisa;

e que, mesmo ndo fazendo referéncia direta a Cuidados Paliativos se enquadre no seu
ambito, ao recair sobre a dor crénica decorrente de “uma doenga incurdvel e/ou grave e
com prognostico limitado” (Hall [et al.], 2011), uma vez que os estudos que abarcam
simultaneamente a Fisioterapia e os Cuidados Paliativos sdo escassos.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Ser um estudo:

e que nao se foque no controlo da dor crénica e que incida apenas sobre o controlo da
dor aguda;

e em que os participantes nao sejam idosos;

e que incida sobre a acupunctura ou a quiropratica, pois o objeto deste estudo diz
respeito a intervencdo da Fisioterapia e as referidas técnicas ndo sao especificas, nem
exclusivas, da Fisioterapia, apesar de serem utilizadas por alguns fisioterapeutas.

Apos leitura integral dos mesmos e selecdo face aos referidos critérios restaram 7
artigos. A pesquisa foi complementada com a leitura de alguns periédicos em papel,
designadamente, “Medicina Paliativa”, “Fisioterapia & Pesquisa”, “DOR” e “Patient
Care”, da qual ndo resultou nenhum artigo relevante.

Procedeu-se também a consulta da bibliografia dos artigos selecionados. Todavia
nenhum dos artigos constantes dessas bibliografias foi incluido na pesquisa.
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Para analisar e sintetizar as informagdes contidas nos artigos incluidos na revisao,
e por forma a construir uma tabela de extracdo de dados, foram tidos em conta a
identificacdo dos autores, a referéncia e o ano de publicacao, o pais de origem de cada
artigo e os parametros expressos na tabela 5 (PICOD).

Tabela 5 — PICOD

P Participantes Idosos com dor crénica
[ Intervencdes Técnicas de Fisioterapia
Poderao existir comparagoes entre a intervencao da
Fisioterapia e a auséncia de tratamento, entre a
C Comparacgoes intervencao da Fisioterapia e o tratamento
farmacolégico e ainda comparagdes entre diferentes
técnicas de Fisioterapia
Resultados
0] Controlo da dor
(Outcomes)
Estudos empiricos de natureza qualitativa, quantitativa
D | Desenho do Estudo P . a 1
ou mistos

Resultados

Analisaram-se 7 artigos: 1 estudo prospectivo, aleatorizado e controlado, 1 estudo
empirico de natureza mista, 1 estudo retrospectivo e 4 revisdes sistematicas da
literatura (apéndice 2). A distribuicio destes estudos empiricos por ano de
publicacdo e por pais de origem do estudo encontra-se exposta nos graficos seguintes

(figuras 3 e 4).

Figura 3 - Distribuicao por ano de publicacao

2009 2010 2011 2012
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Figura 4 - Distribuicao por pais de origem do estudo

Portugal Espanha Alemanha Inglaterra Israel Brasil

Apesar do reduzido nimero de estudos incluidos nesta revisao, verifica-se que a
maioria foi publicada nos anos de 2009 e 2010 e que no ano de 2012, até ao momento
da pesquisa, nenhum artigo cumpria os critérios para inclusdo no estudo. Quanto ao
pais de origem dos mesmos, denota-se que ndo ha um pais que se destaque
particularmente.

Os participantes nos varios estudos da revisdo enquadram-se no ambito dos
Cuidados Paliativos - pessoas com cancro da préstata ou com outros tipos de cancro,
pessoas com qualquer outra doenga terminal como esclerose lateral amiotrofica,
pessoas com fibromialgia ou com artrite reumatdide ou pessoas idosas, no fim de
vida, com presenca de dor crénica. Apenas alguns dos participantes recebiam apoio
de equipas de Cuidados Paliativos.

Apébs esta revisdo obtiveram-se como principais respostas a questdo inicial -
“Quais as intervencoes do fisioterapeuta no idoso com dor créonica no ambito dos
Cuidados Paliativos?” - a massagem, o TENS, o exercicio e a drenagem linfatica
manual.

Massagem
A massagem surge como a interven¢ao mais citada nos estudos desta revisao.

Marques e Barbosa (2010) concluiram que o efeito de uma massagem suave e
relaxante ao tronco e membros, com a dura¢do aproximada de 25 minutos, como
tratamento complementar da fisioterapia respiratéria e motora, produz uma redugao
significativa do nivel da intensidade da dor em idosos com doengas terminais.

A revisao efectuada por Ernst (2009) sobre doentes com cancro demonstrou que o
uso de massagem recorrendo a effleurage, friction, percussion e petrissage no ambito
dos Cuidados Paliativos produz analgesia, apesar dos efeitos produzidos serem mais
reduzidos do que seria expectavel. Mesmo assim o autor sugere que a massagem pode
ser um complemento efetivo para a paliagdo no cancro, porque por mais moderados
que sejam os efeitos estes podem ser valiosos para pacientes cujo sofrimento é muito
severo e porque a massagem apresenta uma quase total auséncia de efeitos adversos
associados a sua utilizacao.
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Também em casos de fibromialgia a massagem pode ser benéfica, tal como os
estudos revistos por Kalichman (2010) indicaram. Beneficios a curto e até a longo-
prazo, sendo que tais estudos recomendam que a aplicacao da massagem seja indolor,
com um aumento gradual da intensidade de sessdo para sessdo e efectuada 1 a 2
vezes por semana.

Dalacorte et al. (2011) acrescentaram ainda que o toque é provavelmente o
método mais antigo para aliviar a dor e desconforto. Com massagem é possivel
produzir analgesia, especialmente em idosos em fim de vida, para além da reducdo
dos espasmos musculares, promog¢do do relaxamento e manutencao das amplitudes
articulares.

Quase todos os autores salientam que é necessario efetuar mais pesquisa rigorosa
nesta area, para se poder afirmar assertivamente que a massagem é eficaz e segura e
para estabelecer que tipo, intensidade e frequéncia de execu¢do da mesma sdo mais
apropriados (Dalacorte et al., 2011; Ernst, 2009; Kalichman, 2010). Pese embora nao
existam certezas absolutas, tal ndo significa que a massagem ndo tenha
potencialidades analgésicas, tdo sé é sinébnimo de que nao ha evidéncia por pesquisa
(Dalacorte et al., 2011).

TENS

A estimulacdo nervosa elétrica transcutanea é uma forma de intervencdo varias
vezes referida em artigos relacionados com o alivio de dor. Contudo, nesta revisao
apenas foram recolhidos dois artigos que cumprissem os critérios de inclusdo e que
focavam o TENS.

A eficacia do TENS na dor por cancro foi estudada numa revisdo sistematica e
desta obtiveram-se resultados inconclusivos, pois os estudos focados nao
conseguiram demonstrar a eficicia do TENS quando comparados com placebo. Estes
ndo disponibilizaram evidéncia suficiente para permitir tomar decisdes acerca do uso
do TENS em pacientes com dor por cancro ou por tratamentos relacionados com o
cancro. Estes evidenciaram que é necessaria mais investigacao e que a mesma seja
feita com recurso a amostras com um maior nimero de individuos em estudo (Robb
etal., 2009).

Noutra revisao sistematica é sublinhado que o TENS é a tinica modalidade elétrica
recomendada para uso na presenc¢a de doencas neoplasicas ativas (Dalacorte et al.,
2011), ressaltando assim esta vantagem face a outras intervencdes com esta
contraindicagao.

Exercicio

0 exercicio fisico é outra das formas de intervenc¢do abordadas face a dor crénica
do idoso.
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Nomeadamente num estudo em homens com cancro da proéstata que
identificavam a dor como o sintoma mais relevante e com maior impacto sobre a sua
vida quotidiana. Apds realizarem um programa de exercicio fisico de forca-resisténcia
muscular adaptado aos sintomas da doenca e tratamento do cancro durante 24
semanas os homens verificaram que sentiam uma melhoria significativa dos sintomas
de incontinéncia e de dor e que, consequentemente, a sua qualidade de vida tinha
melhorado (Serda et al., 2009).

0 exercicio consistia em 2 sessdes semanais de 1 ou 2 séries de 8 a 12 repeticdes
de nove exercicios de quadriceps, peitoral, isquiotibiais, deltoides, abdominais
hipopressivos, biceps, triceps e dois dorsais e de um trabalho de consciéncia e
controlo da musculatura do solo pélvico. A intensidade do trabalho era entre um 50%
e um 70% do 1 RM e era obrigatério nao ultrapassar o limiar dos 70% do 1RM para
ndo favorecer a secrecdo de testosterona. A progressdo ascendente ocorria com o
incremento consecutivo de repeticdes, séries e peso, sendo que o incremento de peso
semanal ndo ultrapassava os 10% do 1 RM (Serda et al., 2009).

Outros autores acrescentam que o exercicio é benéfico em idosos com dor crénica,
pois a realizacdo de atividade fisica regular permite reduzir a dor e melhorar a
capacidade fisica desses mesmos idosos (Dalacorte et al., 2011).

Drenagem linfatica manual

A drenagem linfatica manual é igualmente referida como uma intervencao
possivel em casos de dor. No entanto, apenas o foi por um estudo desta revisao.

Numa unidade de Cuidados Paliativos, ao ser analisado o efeito que produzia a
drenagem linfatica manual em pessoas com cancro avang¢ado ou com esclerose lateral
amiotrofica, foi verificado que 94% dos doentes manifestaram melhorias clinicas
relevantes em termos de intensidade da dor (Clemens et al., 2010).

Porém, nos casos em que existia uma componente de dor neuropatica, verificou-se
um incremento de dor durante a terapia manual, tendo a mesma de ser suspensa
durante ou ap0s o primeiro tratamento (Clemens et al.,, 2010).

Outros

Nos artigos revistos sdo ainda citadas outras formas de intervencao, quer por
comparacdo com as ja referidas, quer como técnicas independentes.

Fisioterapia respiratoria e Fisioterapia motora

Num dos estudos compararam-se os resultados com ou sem a execuc¢ao de
massagem, apoés a aplicacdo da denominada “Fisioterapia convencional” (Fisioterapia
respiratéria e Fisioterapia motora). Todos os participantes eram submetidos, de
acordo com os seus problemas de saude especificos, a “Fisioterapia respiratéria”, com
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técnicas facilitadoras de desobstrucdo bronquica e de re-expansdo do tecido
pulmonar, e a “Fisioterapia motora”, com movimentos articulares nas ancas, joelhos,
tornozelos e pés e nos ombros, cotovelos, punhos e maos, por cerca de 25 minutos. Os
resultados demonstraram que mesmo sem a realizacdo de massagem houve efeito

analgésico, embora menor, devido a realizacdo de “Fisioterapia respiratoria” e de
“Fisioterapia motora” em idosos com doenga terminal (Marques & Barbosa, 2010).

Frio e Calor

Numa revisdo era mencionado que, desde que a sensibilidade cutdnea esteja
normal e o tecido intacto, a aplica¢do local de calor e frio pode ser usada para reduzir
espasmos e sobre pontos gatilho para conseguir efeitos analgésicos (Dalacorte et al.,
2011).

Ultrassom, Interferencial e Diatermia por ondas curtas pulsadas

Na mesma revisdo sistematica era ainda feita uma referéncia as propriedades
terapéuticas para alivio da dor e dos espasmos musculares do Ultrassom, do
Interferencial e da Diatermia por ondas curtas pulsadas, mas também as suas
limitacOes, como a utilizacdo apenas sobre tecido normal e em pacientes sem cancro
(Dalacorte et al., 2011).

Discussao e Conclusoes

No que concerne a fase de pesquisa e selecdo dos estudos pertinentes verificou-se
que a grande maioria dos estudos selecionados a partida viriam posteriormente a ser
eliminados porque nao recaiam sobre a populacdo idosa, eram apenas artigos
descritivos tedricos e nao estudos empiricos, ou nao se enquadravam no ambito dos
Cuidados Paliativos. Muitos outros estudos faziam referéncia a Fisioterapia neste
ambito, contudo mencionavam apenas que a mesma era benéfica, ndo especificando
ou aprofundando formas de intervencao.

Da pesquisa, atentos os critérios de inclusdo e exclusdo, e ndo obstante abranger
os trés ultimos anos, apenas resultaram sete estudos. Sao varias as possiveis
justificacdes para um tao reduzido nimero de estudos no horizonte temporal de
pesquisa definido. Que a intervencdo da Fisioterapia na dor créonica no ambito dos
Cuidados Paliativo se cinja ainda a um nimero reduzido de unidades, ou que, com
maior probabilidade, ha falta de investigacdo nesta area, pelo menos publicada, no
periodo de tempo em que esta revisao se focou.

Relativamente ao ano de publicacdo e pais de origem dos estudos selecionados,
ndo se denotou nenhuma tendéncia assinalavel - em parte devido ao reduzido
numero de estudos analisados - ndo podendo por isso ser feitas extrapolacdes,
quanto aqueles, acerca das formas de intervencao.
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No que toca a pergunta orientadora desta revisdo - “Quais as interven¢des do
fisioterapeuta no idoso com dor crénica no ambito dos Cuidados Paliativos?” - sao
varias as respostas. A massagem, a forma de intervenc¢do predominante, efectuada de
uma forma suave, atento o poder analgésico do toque, produziu efeitos moderados,
mas benéficos. Com a aplicagdo do TENS obtiveram-se resultados ao nivel do alivio da
dor - com a vantagem de esta ser uma forma de eletroterapia que pode ser usada em
pacientes com cancro - todavia inconclusivos, dado que a sua eficacia ndo foi
demonstrada quando comparado com o efeito placebo. O exercicio fisico alcangou
resultados significativos em homens com cancro da préstata. A drenagem linfatica
manual permitiu melhorias clinicas relevantes em pessoas com cancro avanc¢ado e
com esclerose lateral amiotréfica, com a exce¢do dos casos em que existia dor
neuropatica, em que o efeito era o oposto, um aumento da dor sentida. Outras formas
de intervencdo, como a Fisioterapia respiratéria e a Fisioterapia motora, o frio e o
calor e o Ultrassom, o Interferencial e a Diatermia por ondas curtas pulsadas tém
propriedades terapéuticas para o alivio da dor.

Porém as limitagdes deste estudo ndo permitem afirmar rigorosamente que estas
intervencgoes do fisioterapeuta no idoso com dor crénica no ambito dos Cuidados
Paliativos produzem alivio de dor com comprovada eficacia. Essas limitacoes
prendem-se com o reduzido ndmero de artigos incluidos na revisao da literatura e
com as limitacdes desses mesmos artigos. Sendo apenas sete artigos e variadas as
intervencoes por eles focadas, ndo puderam apoiar ou contradizer as conclusdes uns
dos outros, e assim extrair evidéncia. Por outro lado, quase todos os autores afirmam
que é necessario efetuar mais pesquisa e mais rigorosa para se poder garantir que
determinada intervencdo € eficaz e segura, ja que nalguns estudos as amostras eram
pequenas ou os resultados ndo eram claros.

Nao obstante estas limitagdes demonstrarem que ndo ha evidéncia por pesquisa,
tal ndo € sin6nimo de que as intervengdes referidas, com efeito analgésico notorio, e
outras, ndo tenham potencialidades enquanto ferramentas face a dor crénica de
idosos no ambito dos Cuidados Paliativos. Significa apenas que, para existirem
certezas quanto a sua eficicia, ha que realizar mais estudos.

Proporcionando as intervenc¢des aludidas alivio da dor, mesmo que nao
comprovado por evidéncia de excelente qualidade, estas constituem assim um bom
recurso para alcancar melhorias significativas ao nivel da dor e consequentemente
melhorias da qualidade de vida. E esse é afinal o grande objectivo dos Cuidados
Paliativos - uma boa qualidade de vida enquanto ha vida.

Poster

Para expor os resultados desta revisdo da literatura e com o principal objectivo de
alertar para a necessidade de se realizar mais investigacdo na area da Fisioterapia
Paliativa, elaborou-se um poster intitulado “Idosos com dor crénica: Intervengdes da
Fisioterapia no ambito dos Cuidados Paliativos” (apéndice 3).
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Este foi apresentado na 32 Jornada de Fisioterapia em Cuidados Continuados
“Criar Redes, Partilhar Caminhos”, conforme demonstra certificado de participacao
comprovativo da exposicdo do mesmo (anexo 10). O poster teve boa receptividade
por parte dos participantes e despertou o seu interesse. A principal critica destes, face
aos resultados, foi a especificidade do tema escolhido: apenas idosos, apenas o
sintoma dor. O que poderia explicar o reduzido nimero de artigos encontrados.
Salientaram que ao restringir-me apenas ao sintoma dor, sendo que no dmbito dos
cuidados paliativos o foco é a qualidade de vida, me auto-limitei, dado que a maioria
dos estudos ndo se focam apenas num Unico sintoma. Apontaram ainda que, ao
constatar-se que na atualidade a dor é predominantemente controlada de forma
farmacolégica sera dificil realizar estudos que isolem os efeitos de uma técnica face a
dor.

Mas, entendo eu, tal como ha estudos que incidem sobre a qualidade de vida,
também estudos sobre a dor sdo pertinentes. A ac¢ao farmacolégica é susceptivel de
influir tanto nos primeiros como nos segundos, podendo aferir-se da interferéncia
desta mediante a existéncia de um grupo de controlo e de um grupo experimental. E
certo que podem ser as mudangas na farmacologia, no apoio prestado, no proprio
estado de ansiedade, designadamente, a influenciar o controlo da dor e nao a técnica
X, mas 0 mesmo sucede em relacao a qualidade de vida.

0 mais importante é que tenha logrado alertar para a necessidade de se realizar
mais investigacdo sobre a Fisioterapia no ambito dos Cuidados Paliativos, pois tal
como refere o Programa Nacional de Cuidados Paliativos “a investigacdo em CP deve
ser apoiada e considerada como factor de desenvolvimento e qualificagdo dos servigos”,
uma vez que permite conhecer novas estratégias terapéuticas para o tratamento
sintomatico e definir novos métodos de organizacdo dos cuidados de saude (UMCCI,
2010).
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4. Projeto de Intervencao

O projeto de intervengao foca-se na avaliagdo da intensidade da dor.

A dor é considerada o 52 sinal vital pois representa “um sinal de alarme vital para
a integridade do individuo e fundamental para o diagndstico e monitorizagdo de
inumeras patologias”(Direc¢do-Geral da Saude, 2008). Como tal é considerada “boa
prdtica clinica e obrigatdrio, a avaliagdo e o registo regular da intensidade da dor em
todos os servigos prestadores de cuidados de satide, a semelhanga do que jd acontece, hd
muito tempo, para os 4 sinais vitais “cldssicos” (frequéncia respiratoria, frequéncia
cardiaca, pressdo arterial e temperatura corporal)”(Direccdo-Geral da Saude, 2008). A
Direc¢ao-Geral da Saude através das “Orientagdes técnicas sobre o controlo da dor
crénica na pessoa idosa” e das Circulares Normativas que estabelecem “A Dor como 5.2
sinal vital: registo sistemdtico da intensidade da Dor” e o “Programa Nacional de
Controlo da Dor” manifesta a importancia que a avaliagdo da dor possui (Direcgao-
Geral da Saude, 2010; Direccao-Geral da Saude, 2003; Direccdo-Geral da Saude,
2008).

A dor acarreta muitas consequéncias. Se esta mesma dor nao for identificada nao
pode ser controlada e naturalmente as suas consequéncias - fisicas, psicolégicas e
sociais - ndo podem ser evitadas ou minimizadas. Assim, a avaliacao constitui o
primeiro passo para, ao detectar a presenca de dor e intervir, prevenir manifestacdes
secundarias a dor que diminuem a qualidade de vida (Arseven et al., 2005; Cavalieri,
2002; Davis & Walsh, 2004; Direc¢ao-Geral da Saude, 2008, 2010; Etzioni et al., 2007;
Herr & Garand, 2001; Kaye et al., 2010; Zwakhalen et al., 2006).

A dor é um sintoma que preocupa as pessoas - o doente, a familia e os
profissionais de saude - especialmente numa fase terminal da vida (Aspinal et al,,
2006; Downey et al., 2009; Zerzan et al., 2000). A descri¢do da “good death”,por
exemplo, em que o controlo sintomatico da dor surge como um dos elementos, isso
denota (Thompson & Chochinov, 2006; Thompson & McClement, 2002). Assim, é
fundamental avaliar a sua intensidade, de modo a controli-la, diminuindo a
preocupacdo de todos ao valorizar esse aspeto (Aspinal et al.,, 2006; Downey et al.,
2009; Zerzan et al.,, 2000).

Mesmo que aparentemente nido haja queixas nem indicios da presenca de dor, é
muito importante que a intensidade da dor seja avaliada. A dor é um sintoma muito
comum, especialmente no contexto em que se pretende implementar o projeto de
intervencdo - uma estrutura residencial para idosos. Estudos apontam que a dor
afecta cerca de 80% dos idosos que estdo institucionalizados em lares (Direcgdo-
Geral da Satde, 2010; Etzioni et al., 2007; Zwakhalen et al., 2006). Esta prevaléncia da
dor verifica-se essencialmente porque a maioria dos idosos tem patologias crénicas
incuraveis (Direccdo-Geral da Saude, 2003, 2008; Zerzan et al., 2000) e porque essa
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dor ndo é avaliada, consequentemente nao é controlada, logo é sentida (Etzioni et al.,
2007).

Muitos idosos apesar de sentirem dor ndo a manifestam. Uma das razdes provém
de se assumir que é natural e expectavel que a dor surja como consequéncia do
envelhecimento, sendo por isso “normal” e como tal desnecessario referir as queixas
algicas. Isto é incorreto, pois apesar da dor ser comum, ndo é inevitavel (Herr &
Garand, 2001; Kaye et al., 2010). Outra das razdes principais advém dos problemas de
comunicagdo, nomeadamente em doentes com deméncia. E comum assumir-se que
ndo sentem dor s6 porque ndo a manifestam de uma forma explicita, subvalorizando-
a (Direccao-Geral da Saude, 2010; Etzioni et al., 2007; Hadjistavropoulos et al., 2010).
Utilizando-se os instrumentos de avaliacdo adequados é possivel avaliar a
intensidade da dor e constatar que é mais frequente do que se julga (Cavalieri, 2002;
Direc¢do-Geral da Saude, 2010; Etzioni et al., 2007).

Tendencialmente os cuidadores subestimam a intensidade da dor do outro e
quantificam-na baseando-se nas patologias apresentadas. A aplicacdo de
instrumentos de avaliacdo podera combater esta desvalorizagdo da dor e traduzir de
uma forma mais rigorosa a dor sentida pelo doente (Direc¢do-Geral da Saude, 2010;
Davis & Walsh, 2004).

A avaliagdo da intensidade da dor permite a identificagdo da sua presenca ou
auséncia. Se a avaliacdo da intensidade da dor revelar que este sintoma se manifesta
entdo sabe-se que é necessario intervir. Se ndo se avaliar, a dor ndo é tratada
(Cavalieri, 2002; Herr & Garand, 2001; Zwakhalen et al., 2006). Sem informacao,
resultado de avaliagdo, ndo é possivel estabelecer um diagnéstico, nem um plano
terapéutico. A avaliagdo é a base do plano de cuidados e constitui um passo
fundamental para que o mesmo seja bem sucedido (Davis & Walsh, 2004; Etzioni et
al, 2007; Luchi et al, 2003). Numa avaliacdo inicial é imprescindivel avaliar a
intensidade da dor (Davis & Walsh, 2004; Etzioni et al, 2007). Esta tem de ser
efetuada a todos e regularmente, mesmo em individuos que ndo a manifestem,
permitindo detectar as necessidades de intervencdo face a dor assim que elas se
manifestem, promovendo o tratamento precoce (Arseven et al., 2005; Cavalieri, 2002;
Direc¢do-Geral da Saude, 2010).

Através de uma avaliacdo sistematica é possivel monitorizar a intensidade da dor
e consequentemente reajustar a interven¢do e promover um melhor tratamento. A
avaliacdo continua e a consulta dos registos da mesma permitem analisar a
progressao da intensidade da dor sentida, a eficacia ou ndo do plano de intervengao,
se as opg¢oes de tratamento sdo as mais apropriadas e até a delinear futuros planos de
tratamento (Arseven et al.,, 2005; Cavalieri, 2002; Davis & Walsh, 2004; Direcg¢do
Geral da Saude, 2003, 2010; Fink, 2000; Gordon et al., 2002; Hadjistavropoulos et al.,
2010; Herr et al., 2006; Herr & Garand, 2001; Luchi et al., 2003). Dados confiaveis e
validos sdo um ponto crucial a fim de demonstrar o valor e a qualidade dos cuidados
(Fink, 2000; Gordon et al.,, 2002; Kamal et al.,, 2011). Mesmo que esses dados ndo
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sejam positivos, traduzem a necessidade de iniciativas de melhoria da qualidade,
nomeadamente na adequacao e eficacia do tratamento da dor, correspondendo assim
a um desafio terapéutico (Arseven et al.,, 2005; Gordon et al.,, 2002; Kamal et al,,
2011).

Se todos os profissionais avaliarem a dor e se o doente transmitir, quantificando, a
dor subjetiva que sente, podem obter-se registos da mesma (Direcgdo-Geral da Saude,
2010; Fink, 2000). Assim todos os profissionais da equipa, mesmo os que ndo tenham
acompanhado o caso anteriormente, poderao conhecer a progressao da dor de uma
determinada pessoa mediante a consulta desses registos (Davis & Walsh, 2004;
Direccdo Geral da Saude, 2003; Fink, 2000; Herr et al., 2006). Consequentemente ha
maior eficiéncia na intervencao, rentabilizacdo do tempo e satisfacdo do doente
(Davis & Walsh, 2004; Fink, 2000).

Neste contexto da avaliagcdo da intensidade da dor a comunicagdo, verbal e nao-
verbal, pode ser uma importante ferramenta para permitir detectar precocemente a
presenca de dor, com beneficios inerentes, como o aumento do conforto (Machado &
Brétas, 2006).

Os auxiliares, os profissionais que mais tempo passam com os utentes, podem e
devem contribuir para que a avaliagdo da dor ocorra, colaborando e atuando em
consonancia com os demais profissionais (Barbosa & Neto, 2010; Doyle et al., 2004;
Machado & Brétas, 2006).

A identificacdo de dor implica a utilizacdo de determinadas competéncias que
permitam identificar as “deixas” verbais e nao-verbais dos utentes. Essas pericias
focam-se no ouvir, observar, sentir e claro, compreender (Alves, 2003; Corney, 2000).
A comunica¢do adequada, verbal e ndo-verbal, deve assim ser promovida, quer como
ferramenta para “ler” o utente, quer como ferramenta facilitadora para que o mesmo
se expresse. O cuidador deve ter capacidade para prestar atencdo e para demonstrar
interesse e disponibilidade para que o idoso revele as suas necessidades e duvidas
(Alves, 2003; Machado & Brétas, 2006). Observar os comportamentos do idoso
constitui um instrumento importante para receber dados - que poderdo traduzir
manifestacdes de dor - e para transmitir informag¢do - valorizando o que ele lhe
transmite (Alves, 2003; Machado & Brétas, 2006; Royal College of Physicians, British
Geriatrics Society and British Pain Society, 2007). Perceber a dor é uma tarefa ardua e
depende diretamente dos mecanismos encontrados para expressa-la. Essas
competéncias de comunicacdo tém de ser conhecidas e treinadas (Machado & Brétas,
2006).

Apesar de ser considerada o 52 sinal vital a dor ainda nao é avaliada tdo frequente
e rigorosamente como seria desejavel. Por esse motivo é necessario dar a conhecer os
beneficios que poderdao provir da identificacdo da presenca de dor e da sua
monitorizac¢do, alertar para a elevada prevaléncia deste sintoma na populacdo idosa,
que nem sempre o manifesta claramente nem o valoriza, colocar em pratica medidas
efetivas para que essa mesma avaliacao da intensidade da dor ocorra, de uma forma
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rigorosa e sistematica, e que todos os profissionais tenham como objetivo comum a
identificacdo da presenca de dor - sendo a comunicacao uma das ferramentas quer na
identificacdo quer na valorizacdo de queixas algicas - pois sO desta forma sera
possivel intervir face a dor. O projeto de intervencdo enquadra-se na area tematica
pois para intervir ha que detectar essa necessidade. Procura-se pela presenca de dor
- avaliacdo da intensidade da dor - com o intuito de intervir se a mesma for
identificada - designadamente através da intervencao da Fisioterapia.

Este Projecto foi realizado numa Estrutura Residencial para Idosos de caracter
privado onde desemenho func¢des de fisioterapeuta (anexos 11 e 12). Este lar
encontra-se a funcionar desde 2010, acolhe cerca de 38 utentes e localiza-se em meio
rural. Ali trabalham o director, a assistente social, duas enfermeiras, um médico de
clinica geral e doze auxiliares. Ninguém possui formacdao em Cuidados Paliativos,
possuindo apenas formacdo nas suas areas especificas.

4.1. Diagnostico de Situacao

O projecto de intervencdo foi implementado com o objetivo de aumentar a
avaliacdo da intensidade da dor no meu local de trabalho face a percepcdo que tinha
que este era um aspeto que podia ser melhorado e tendo em conta os beneficios que
poderiam dai advir.

Ao analisar a situagdo verificou-se que quer no ambiente interno, quer no
ambiente externo existiam pontos favoraveis e pontos desfavoraveis (tabela 6), mas
que os mesmos representavam uma oportunidade de melhoria da qualidade da
prestacdo de cuidados.

Tabela 6 - Analise da situacao

PONTOS FORTES PONTOS FRACOS
Ambient - a presenca de uma equipa - a presenca de obstaculos de
mblente multidisciplinar que trabalha em comunicagao
Interno equipa - arealizacdo de uma
- a preocupacdo com o alivio da dor heteroa.walia(;éo da dc_)r, ocasional,
dos utentes sem rigor e sem registos claros
- a manifestada “falta de tempo”
OPORTUNIDADES AMEACAS
Ambiente - a existéncia de instrumentos para - a existéncia de utentes com
externo avaliagdo da dor, quer em pessoas plurlpatologlg, alguns nao
comunicantes quer em nio comunicantes
comunicantes - a desvalorizacao/ normaliza¢do do
sintoma dor
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4.2. Descricao das Accoes

O projeto de intervencdo realizado compreendeu varias atividades com vista a
mudanca e a melhoria da qualidade dos cuidados, todas elas direcionadas para a
avaliacao da intensidade da dor a todos os utentes da estrutura residencial para
idosos.

Realizaram-se ag¢des, a curto-prazo, de sensibilizacdo para a importancia da dor
enquanto sinal vital. A médio-prazo efectuou-se um workshop sobre avaliagdo da
intensidade da dor dirigido aos profissionais com formacao superior (assistente
social, enfermeiras e médico) do Lar para criar as normas orientadoras da avaliacao
da intensidade da dor, uma formacdo em servico para sensibilizar os empregados
auxiliares do lar para a importancia da comunica¢do enquanto ferramenta face a dor
e ensino e sensibilizacao dos utentes sobre a aplicagdo de escalas de autoavaliagdo da
dor. A longo-prazo, foi-se disponibilizando material informativo sobre a temética da
dor, como artigos cientificos, para consulta de todos - utentes, familiares, visitas e
funciondrios - nos espagos comuns da instituicdo. Futuramente pretendo realizar um
panfleto informativo que abranja a importancia da dor enquanto 52 sinal vital, os
sinais de dor e as escalas utilizadas na instituicdo, para disponibilizar para consulta e
distribuicao na instituicao.

As acgdes de sensibilizacao consistiram na exposicdo de cartazes nas instalacdes
do referido Lar X (apéndice 4). Estes alertavam para a importancia da dor enquanto

52 sinal vital e que nao se devia esconder a dor mas sim manifestar a sua presenca aos
profissionais.

0 “Workshop: avaliacdo da intensidade da dor” teve como destinatarios os
profissionais com formac¢do superior do Lar X, nomeadamente assistente social,
enfermeiras e médico. A sua divulgacao foi efectuada através de carta convite
entregue em mao aos varios formandos (apéndice 5).

0 workshop teve a duraccgdo total de 3 horas (apéndice 6) e decorreu na biblioteca
das instalagdes da prépria estrutura residencial para idosos X.

O objectivo geral da realizacao deste workshop era criar as normas orientadoras
da avaliacdo da intensidade da dor. Ja os especificos eram que os formandos fossem
capazes de:

» valorizar a importancia da dor enquanto 52 sinal vital;

* reconhecer os beneficios da avaliacao da intensidade da dor;

- distinguir diferentes instrumentos de avaliacao da intensidade da dor;

* se envolver no processo de implementagdo da avaliacdo da intensidade da dor
de acordo com as normas por eles estabelecidas.
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Dos contetidos do workshop constavam uma introdugao inicial com apresentacao
do formador e dos formandos, exposicao dos objectivos e dos contetidos do workshop
e exibicdo da bibliografia recomendada. Antes de introduzir o tema, e uma vez que o
workshop decorria no ambito do Mestrado em Cuidados Paliativos, abordei a
tematica com a definicao e os principios dos CP e deixando espac¢o para que fossem
colocadas questdes sobre o tema. Posteriormente foi abordado o conceito de dor, a
avaliacao da dor, as dificuldades e os beneficios da avaliacdo da intensidade da dor e
os instrumentos disponiveis para avaliar a intensidade da dor em pessoas verbais e
em pessoas ndo verbais. Individualmente e em conjunto foram abordadas as questdes
“que instrumentos? quando aplicar? como registar?” para serem delineadas as
normas orientadoras. No final foi feita uma sintese de ideias, a avaliacdo pedagégica e
dada abertura para a colocagdo de alguma questdo que ndo tivesse sido clarificada
durante a formacao.

Como metodologia lectiva para transmissdo destes contetidos foram utilizados o
método expositivo oral directo e visual, para permitir a transmissao de informacao, e
o método interactivo, para promover a troca de ideias e experiéncias. As técnicas de
reflexdo individual e de reflexdo em grupo serviram para envolver todo o grupo na
criagcdo das normas.

Durante o workshop foi solicitada a realizacao de duas tarefas.

Tarefa 1: trabalho individual de leitura e analise critica de um artigo. A cada
formando foi dado um artigo - “A Dor como 5.2 sinal vital: registo sistemdtico da
intensidade da Dor”, “Orientagbes técnicas sobre o controlo da dor crénica na pessoa
idosa” ou “Dor - guia orientador de boa prdtica” (Direccao-Geral da Saude, 2003,
2010; Ordem dos Enfermeiros, 2008) - que continha informagdo sobre avaliagdo da
intensidade da dor e donde deveria retirar dados relativamente a forma como a
mesma era feita (apéndice 7) para posteriormente expor essa informacdo extraida
aos restantes formandos.

Tarefa 2: trabalho em grupo para discussdo dos artigos, debate de ideias e
elaboracao de um conjunto de normas orientadoras da avaliagdo da intensidade da
dor.

A avaliacdo somativa baseou-se na observagdo e no questionamento verbal, para
aferir da compreensdo ou nao da informacao e da clareza das ideias transmitidas,
sempre com o intuito de obter feedback dos formandos acerca dos conhecimentos
adquiridos e da sua aplicacao.

Neste workshop foram necessarios como recursos humanos o formador e como
recursos materiais exemplares da carta convite a dirigir a cada um dos destinatarios
(apéndice 5) e respectivo envelope, uma copia da folha de presencas (apéndice 8),
uma sala com cadeiras e mesas suficientes para o nimero de formandos, computador,
powerpoint e TV, exemplares da bibliografia recomendada para disponibilizar para
consulta aos formandos, copias dos artigos “A Dor como 5.2 sinal vital: registo
sistemdtico da intensidade da Dor”, “Orientagbes técnicas sobre o controlo da dor
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crénica na pessoa idosa” e “Dor - guia orientador de boa prdtica” (Direc¢do-Geral da
Saude, 2003, 2010; Ordem dos Enfermeiros, 2008), folhas de analise dos artigos
(apéndice 7), folhas em branco e canetas, um CD para cada participante com copia de
artigos da bibliografia recomendada, fotoc6pias da folha de avaliagdo pedagogica
(apéndice 9) e fotocdpias da apresentacao powerpoint (apéndice 10).

A “Formacdao em Servico: dor e comunicacdo” destinou-se aos empregados
auxiliares do Lar X. A divulgacdo desta foi efectuada através de cartaz alusivo a
formacdo exposto nas instalacdes do lar (apéndice 11).

A formacgao teve a duracgdo total de 4 horas (apéndice 12), repartidas por duas
sessOes separadas pelo espaco de uma semana, e decorreu na biblioteca das
instalacdes da proépria estrutura residencial para idosos X (apéndice 13).

Com esta formacao pretendeu-se alcancar o objectivo geral de sensibilizar os
formandos para a importiancia da comunicacdo verbal e ndo-verbal, enquanto
ferramenta face a dor. Para tal definiram-se como objectivos especificos que no final
da formacao os formandos fossem capazes de:

- valorizar as queixas de dor;

- identificar sinais de dor;

- atribuir importancia a comunicag¢do dos utentes;

* atribuir importancia a sua prépria comunicagdo;

- adoptar atitudes acertadas face a dor dos utentes, através da comunicacao.

Para atingir estes objectivos do contetido da formagao constavam uma introducado
inicial com apresentacdo do formador e dos formandos, exposicdo dos objectivos e
dos contetidos da formagdo e exibicdo da bibliografia recomendada. Antes de
introduzir o tema, e uma vez que o workshop decorria no ambito do Mestrado em
Cuidados Paliativos, abordei a temdtica dos Cuidados Paliativos procurando conhecer
0 que sabiam sobre o tema, informando, nomeadamente através da definicao e dos
principios dos CP, e deixando espac¢o para que fossem colocadas questdes sobre o
tema. Posteriormente foi abordada a tematica da dor - conceito de dor, beneficios do
controlo da dor, obstaculos ao controlo da dor, manifestacoes de dor - e a tematica da
comunicacdo - conceito de comunicagdo, beneficios de uma comunicacdo adequada,
barreiras a uma boa comunicacdo e competéncias basicas de comunicacdo. Na
segunda sessdo procurou-se analisar atitudes erradas e atitudes acertadas em relagao
a dor e comunicacao e os beneficios da comunicacdo face a dor. No final de cada
sessdo foi feita uma sintese de ideias e possibilitada a colocacdo de questdes. No fim
da formacao foi feita a avaliagdo pedagdgica.

Utilizaram-se o método expositivo oral directo e visual, para permitir a
transmissdo de informacao, e o método interactivo, para promover a troca de ideias e
experiéncias. As técnicas de reflexdo individual e de reflexdao em grupo serviram para
envolver todo o grupo na assimilagdo da informacgdo. Recorrendo a estas técnicas foi
solicitada a realizacdo de trés tarefas.
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Tarefa 1: antes da aquisicdo de conhecimentos sobre dor cada formando escreveu
numa folha o que era a dor e como ele proprio se comportava quando tinha dor.
Todas as defini¢coes foram transcritas pelos proprios formandos para uma t-shirt.

Apébs a aquisicdo de conhecimentos foi solicitado que verbalizassem como
definiam dor e como identificavam que havia dor. Foi mostrada a informacao que
estava previamente escrita na t-shirt relativa a definicdo de dor e as suas

orzn «

manifestacdes - “é¢”, “manifesta-se” - como forma de voltar a reforcar o que ja tinha
sido dito (apéndice 14).

Tarefa 2: antes da aquisicdo de conhecimentos sobre comunica¢do cada formando
escreveu numa folha a resposta as questdes “o que é comunicar?” e “como
comunico?”. Todas as respostas foram transcritas pelos formandos para uma t-shirt.

Apo6s a aquisicdo de conhecimentos foi solicitado que verbalizassem como
definiam comunicac¢do e como se comunicava. Foi mostrada a informacdo que estava
previamente escrita na t-shirt relativa a definicdo de comunica¢do e ao modo como o

wrzn «

fazemos - “é”, “verbal e nao verbal” - como forma de voltar a reforgar o que ja tinha
sido dito (apéndice 15).

Tarefa 3: apds a aquisicao de conhecimentos relativamente a comunicacgao face a
dor dos utentes cada formando escreveu num post-it laranja a resposta a questdo “o
que faco mal?” e num post-it verde a resposta a questdo “o que posso fazer para
melhorar?”. Estes foram colados numa cartolina pelos formandos (apéndice 16).

Foi também utilizada a técnica de simulacdo por role-playing para explorar
comportamentos reais através de situacoes imaginarias - promovendo a resoluc¢do de
problemas praticos pela aplicagdo dos conhecimentos adquiridos - na execuc¢do da
ultima tarefa.

Tarefa 4: Através de sorteio foi selecionado um formando “utente” e um formando
“auxiliar”. Ao “utente” desse par foi dada uma folha com indica¢des sobre o papel que
tinha de representar (apéndice 17), sem o conhecimento do “auxiliar”. O par teve de
se comportar como se de uma situagdo real se tratasse durante 3-5 minutos. A pessoa
que simulava que tinha dor vestiu a t-shirt da tarefa 1 e a que fez de profissional
vestiu a t-shirt da tarefa 2 (apéndice 18). Apo6s essa dramatizagdo cada formando
indicou na folha “Role-playing” (apéndice 19) o que considerou que poderia ter sido
melhor e o que foi mais adequado por parte do “auxiliar”. Os proprios participantes
indicaram nessa mesma folha as dificuldades que sentiram e uma critica ao que
fizeram. Quando todos terminaram de escrever foi analisado em conjunto o que se
passou na dramatizacdo, reforcando-se os comportamentos adequados e as
capacidades de cada formando. Foram realizadas trés dramatizacdes de situacdes
distintas.

A avaliacao somativa baseou-se na observagdo e no questionamento verbal, para
aferir da compreensdo ou ndo da informagdo e da clareza das ideias transmitidas,
sempre com o intuito de obter feedback dos formandos face aos conhecimentos
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adquiridos e a sua aplicacdo. A realizagdo das tarefas serviu ndo sé o objectivo de
promover a aprendizagem e integracdo de conhecimentos, mas também de avaliacao
da aquisicao ou ndo da informacao.

No decorrer da formacgao foi necessario o formador como tnico recurso humano e
como recursos materiais o cartaz de divulgacao da formac¢do em servico (apéndice
11), uma cépia da folha de presencas (apéndice 20), uma sala com cadeiras e mesas
suficientes para o numero de formandos, computador, powerpoint e TV, exemplares
da bibliografia recomendada para disponibilizar para consulta aos formandos, folhas
em branco e canetas, duas t-shirts brancas e canetas para tecido de varias cores, post-
its laranjas e verdes, uma cartolina preta, papeis com o nome dos formandos para o
sorteio, folhas com indicacdes para o role-play (apéndice 17), folha de avaliagdo do
“Role-playing” (apéndice 19), um CD para cada participante com cépia de artigos da
bibliografia recomendada, fotocopias da folha de avaliacao pedagégica (apéndice 21)
e fotocdpias da apresentacao powerpoint (apéndice 22).

Quer no workshop quer na formacao em servigo foi entregue um certificado de
participacdo a cada um dos formandos (apéndice 23).

0 ensino e sensibilizacao dos utentes sobre a aplicacdo de escalas de autoavaliagdo
da dor passou por uma conversa com cada um dos utentes para lhes dar a conhecer
que a dor ia passar a ser avaliada, explicar-lhes como é que isso ia acontecer, dar-lhes
a conhecer a escala numérica e a escala qualitativa e até mesmo ficar a perceber qual
a sua preferéncia.

Ao longo do tempo fui disponibilizando material informativo sobre a tematica da
dor e Cuidados Paliativos - “Programa Nacional de Cuidados Paliativos” e “A dor
cronica de origem nao maligna” (Direccao-Geral da Saude, 2001, 2004) - para
consulta de todos, utentes, familiares, visitas e funciondarios, nos espacos comuns da
instituicao.

4.3. Avaliacao da Intervencao

A avaliagdo que eu faco desta intervengdo na estrutura residencial para idosos X é
uma avaliacdo globalmente positiva.

0 workshop decorreu como previsto. No entanto o Dr. Y ndo pode comparecer,
pelo que apenas tive trés formandas. Estas eram muito participativas, informadas
sobre algumas das tematicas e demonstravam vontade em fazer. Mas
simultaneamente colocavam entraves: que tinham falta de tempo, que se calhar os
utentes ndo iam compreender as escalas ou que ndo iam querer colaborar. Referiram

80



Idosos com dor crénica: intervengdes da Fisioterapia no dmbito dos Cuidados Paliativos

mesmo que achavam que ia ser muito dificil que se conseguisse implementar a
avaliacao da intensidade da dor.

Enquanto formadora creio que o meu desempenho foi positivo. Conseguimos
entre todos realizar um verdadeiro workshop, com troca de ideias, com discussao e
com partilha para criarmos algo em conjunto, com que todos se pudessem identificar
e envolver.

Das actividades desenvolvidas durante o workshop resultou a elaboracao de um
conjunto de normas orientadoras da avaliacdo da intensidade da dor que dava
resposta as questdes “que instrumentos?”, “quando aplicar?” e “como registar?”
(apéndice 24). Apos este workshop reformulei a folha de registo dos sinais vitais
acrescentando um espacgo para o 52 sinal vital (apéndice 25) e disponibilizei varios
exemplares das escalas que decidimos que iriam ser utilizadas - Escala Numérica,
Escala Qualitativa e Pain Assessment in Advanced Dementia (apéndice 26). Este
material ficou disponivel no gabinete médico do Lar X para quem o quisesse utilizar.

A formagdo em servigo decorreu conforme estava planeado. As formandas foram
muito atentas, interessadas e participativas, mais até do que o expectavel, com
intervengdes pertinentes, abordando situagdes dos utentes e da sua vida pessoal.
Ainda que muito preocupadas quando tinham de escrever - “eu escrevo com erros”
ou “o que é que eu escrevo”.

Relativamente aos conhecimentos prévios a formagdo, poucas foram as formandas
que demonstraram que tinham algumas nog¢des sobre dor e comunicagao.
Frequentemente ouvi “ndo temos tempo para isso” ou “temos tanto que fazer”, mas
dito com pena. Ao que respondi, por exemplo, “se fizerem o que podem é muito bom”,
“ndo tém de falar mais, tém de falar melhor” ou “que ndo é por observarem com
atencdo que demoram mais do que se simplesmente estiverem a olhar”. Foi curioso
notar que foram colocando questdes sobre outros temas, demonstrando vontade em
adquirir mais conhecimentos.

Quanto ao meu desempenho como formadora penso que foi bom. Confesso que até
me surpreendi a mim mesma. Ndo estava nervosa e penso que por isso consegui falar
calmamente, interagir com as formandas, exemplificar bastante e pedir que as
formandas dessem exemplos, ndo olhar para os apontamentos que levava e até fazer
questodes. Por outro lado, dei comigo a manter quase sempre contacto visual com as
mesmas formandas e perguntei poucas vezes por dividas ou questdes, apesar de as
ter informado no inicio que estavam a vontade para interromper e questionar e de ter
indagado no final se existia alguma ddvida ou questao que quisessem ver esclarecida.

Relativamente as tarefas desempenhadas durante a formacdo penso que
cumpriram o objectivo de promover a troca de ideias e de experiéncias e de envolver
todo o grupo na assimilacao da informacao.

As tarefas 1 e 2, relativas aos conceitos e manifestacdes de dor e comunicacao,
foram cumpridas com éxito. As formandas escreveram nas t-shirts algumas respostas
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bem curiosas. Por exemplo, relativamente a dor definiram que “é algo que nos faz
sentir mal, tanto fisica como psicologicamente, e ha muitas formas de ter dor”, “é um
sintoma” ou “situacdo de desconforto”, referindo que quando tém dor “fico muito
abatida e com um comportamento que ndo consigo controlar”, “tristeza,
agressividade, mal-estar”, “ter o cuidado das outras pessoas para mim” ou “ha
maneiras diferentes de suportar e demonstrar a dor”. Quanto a comunica¢do entre
muitas outras respostas escreveram que comunicar é “transmitir algo”, “relacionar
com as outras pessoas” ou “expressar algo” e que o fazem de forma “verbal, gestual,

» o«

movimentos corporais”, “gesto, fala e olhar” ou “escrita”.

Estas t-shirts serviram como resumo no final da sessdo [ e no inicio da sessao II
para revisao do que tinha sido exposto e como fonte de informacao para rever “a
matéria dada” sempre que as auxiliares quisessem, pois ficaram penduradas nos
cabides dos seus vestiarios (apéndice 27).

Da tarefa 3 resultou uma base protectora que foi colocada na secretaria que existe
no vestiario das auxiliares, um lugar frequentado diariamente pelas mesmas para
escreverem o didrio do turno, e que lhes servira assim de lembrete, recordando-lhes
diariamente como é que se pode fazer melhor (apéndice 28).

Gostaram muito do role-playing da tarefa 4, mas inicialmente nao conseguiam
deixar de rir ou concentrar-se. No segundo e terceiro exemplos jaA compreenderam
melhor o que era para fazer e ja se centraram mais. Na situa¢do B a “auxiliar” esteve
muito bem, nao for¢ou o dar a comida, perguntou “o que se passa? porque nao quer
comer?”. Como a “utente” usou bem a linguagem ndo verbal - dizendo até “vou
basear-me na utente Y” - a “auxiliar” percebeu que lhe dofa a boca e disse “é sopa
passadinha e tem a medicacdo para aliviar a dor”. Na situacdo C a “auxiliar” ouviu as
queixas da “utente”, mostrou-se preocupada com ela e com as suas queixas,
afirmando que ia transmitir a enfermeira que ela ndo estava bem. S6 pecou por a
certa altura dizer “esti cada vez mais nova”, caindo em velhos habitos. Todas as
colegas detectaram logo que ndo era um comportamento acertado.

A avaliagdo do role-playing, porém, nao foi bem sucedida. A maioria das formandas
ndo compreendeu “o que era para escrever” e isso foi visivel nalgumas das respostas
ou dos espacos por preencher. Contudo também houve respostas como “ela tentou
insistir com varios tipos de alimentacdo”, “a atitude preocupada com a utente”,
“tentar perceber o que se passava com o utente”, “quis saber o que se passava” ou “foi
compreensiva”, a questdo o que considera mais adequado, e “podia ter tentado

perceber porque tinha o utente tanta dor”, na auto-critica ao que tinha sido feito.

As t-shirts das tarefas 1 e 2 foram utilizadas durante a dramatiza¢do para que quer
o “utente” quer o “profissional” pudessem relembrar-se como a dor se manifesta e
como se pode comunicar.

A avaliagao feita pelos formandos também foi positiva.
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A avaliagdo pedagégica da acgdo formativa foi efectuada no final do workshop e da
sessdao II da formagdo em servico, mediante o preenchimento de um questionario
anénimo entregue em mao no final da formacao. Este continha questdes relativas a
satisfacdo do formando face a formagdo e ao desempenho do formador e referentes a
opinido do formando sobre a concretizacdo dos objectivos da formacdo, sobre a
importancia da formagdo para a sua pratica profissional, sobre a sua intencdo de
mudanga e sobre a aplicacao pratica do transmitido na formacgao (apéndices 9 e 21).

No workshop a média do grau de satisfacdo com a formacao foi de 8,63 (sendo os
extremos 0 nada satisfeito e 10 totalmente satisfeito), sendo que o que consideraram
de mais positivo na formacao foi “a troca de ideias entre formandos/formadora” e
“promover a troca de experiéncia entre os varios profissionais” e quanto ao que
poderia ser melhorado na formac¢do nao indicaram nada. Relativamente ao grau de
satisfacdo com o desempenho do formador a média das respostas dada foi de 9,43
(sendo os extremos 0 nada satisfeito e 10 totalmente satisfeito), considerando o
“discurso fluente e claro”, “o a vontade” e a “capacidade de comunica¢do” como os
pontos mais positivos e nao indicando nenhum aspecto que devesse ser melhorado.
As formandas consideraram que os objectivos foram concretizados, traduzindo-se a
sua opinido numa média de 9,33 (sendo os extremos 0 nada concretizados e 10
totalmente concretizados), que a formacdo teve importancia para a sua pratica
profissional, traduzindo-se a sua opinido numa média de 9,57 (sendo os extremos 0
minima e 10 maxima), que apos esta formacgao tém intencao de mudar na sua pratica
profissional, traduzindo-se a sua opinido numa média de 9,27 (sendo os extremos 0
minima e 10 maxima) e que a formacao tera aplicagcdo pratica no desempenho das
suas fungdes, traduzindo-se a sua opinido numa média de 9,23 (sendo os extremos 0
minima e 10 maxima). Nao apresentaram nenhuma observagdo ou sugestao.

Na formacdo em servigo a média do grau de satisfagdo com a formacao foi de 8,67
(sendo os extremos 0 nada satisfeito e 10 totalmente satisfeito), sendo que o que

«

consideraram de mais positivo na formagao foi “o grau de comunica¢do”, “o

»” o« » o«

ambiente”, “a nossa sensibiliza¢do para o tema”, “a comunicagdo entre a formadora e
nos”, “ter aprendido objectivos que sdo importantes e que as vezes fazemos o
contrario” e “tudo”, e quanto ao que poderia ser melhorado na formacdao nao
indicaram nada ou escreveram “nada”. Relativamente ao grau de satisfacdo com o
desempenho do formador a média das respostas dada foi de 9,23 (sendo os extremos
0 nada satisfeito e 10 totalmente satisfeito), considerando o “a sua maneira simples
de se expressar”, “todos os exemplos”, “a sua clareza na explicagdo do tema”, “explicar
bem os tépicos” e “o trabalho e a maneira de exprimir” como os pontos mais positivos
e ndo indicando nenhum aspecto que devesse ser melhorado. As formandas
consideraram que os objectivos foram concretizados, traduzindo-se a sua opinido
numa média de 9,07 (sendo os extremos 0 nada concretizados e 10 totalmente
concretizados), que a formacdo teve importancia para a sua pratica profissional,
traduzindo-se a sua opinido numa média de 9,13 (sendo os extremos 0 minima e 10

maxima), que ap0s esta formacao nem todos tém intencao de mudar na sua pratica
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profissional, traduzindo-se a sua opinido numa média de 6,82 (sendo os extremos 0
minima e 10 maxima) e que a formacao tera aplicagcdo pratica no desempenho das
suas funcoes, traduzindo-se a sua opinido numa média de 8,9 (sendo os extremos 0
minima e 10 maxima). Apresentaram como observa¢do/sugestdo “é sempre bom
assistir a formacgbes para aprender mais” e “continuacdo de outras formacgdes”. O
resultado relativo a intencdo de mudancga deveu-se sobretudo a uma resposta de 1,5
na escala de 0 a 10, que eu tanto posso interpretar que ndo tem intencao de mudanga
porque ja o fazia ou que ndo tem intencdo de mudanga porque acha que nao vai ser
capaz de o fazer (capacidades, falta de tempo).

Trés meses apdés a formagdo foi efectuada uma avaliacdo pedagogica da
repercussdo da ac¢do formativa. Entregou-se em mdo um questionario acerca da
opinido do formando quanto a importancia da formacao para a sua pratica
profissional, da mudan¢a que se verificou nessa mesma pratica profissional e da
aplicagdo pratica da formacgao (apéndice 29).

Relativamente a opinido das formandas do workshop, a formacdo teve
importancia para a sua pratica profissional, traduzindo-se a sua opinido numa média
de 8,63 (sendo os extremos 0 minima e 10 maxima), que apds esta formagdo se
verificaram mudancas na sua pratica profissional, traduzindo-se a sua opinido numa
meédia de 8,17 (sendo os extremos 0 minima e 10 maxima) e que a formacao esta a ter
aplicacdo pratica no desempenho das suas fung¢des, traduzindo-se a sua opinido numa
média de 7,9 (sendo os extremos 0 minima e 10 maxima). Quanto a resposta a
questdo o que mudou na sua pratica profissional, apenas uma das formandas
respondeu “uma grande melhoria na prestacdo de cuidados por se efectuar uma
melhor avaliagdo da dor e compreender melhor a intensidade da dor nos utentes”.
Essa mesma formanda indicou como sugestdo a realizagdo de mais projectos de
intervencao.

Verificou-se uma diminui¢do dos valores relativos a opinido dos formandos,
quando comparados com os obtidos no final do workshop. Creio que estes resultados
traduzem que embora havendo intencdo de avaliar a intensidade da dor, na pratica
isso ndo se verificou de uma forma tao rotineira e tdo metdédica como seria desejavel.

Quanto a opinido das participantes na formagao em servico, estas indicaram que a
formacao teve importdncia para a sua pratica profissional, traduzindo-se a sua
opinido numa média de 7,79 (sendo os extremos 0 minima e 10 maxima), que apos
esta formacao se verificaram mudangas na sua pratica profissional, traduzindo-se a
sua opinido numa média de 7,48 (sendo os extremos 0 minima e 10 maxima) e que a
formacao esta a ter aplicacdo pratica no desempenho das suas func¢oes, traduzindo-se
a sua opinido numa média de 7,71 (sendo os extremos 0 minima e 10 maxima).
Quando pedi que descrevessem o que tinha mudado na sua pratica profissional

»n u

referiram por exemplo “tento ter em conta os pontos analisados na formagao”, “mais
”n o »n “

paciéncia e maior compreensao”, “mudei a maneira de lidar com os utentes”, “saber
ouvir’ e “a maneira como se resolve falar e lidar com os utentes quando estdo em
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sofrimento”. Quanto as sugestdes, as respostas estavam todas relacionadas com a
disponibilidade e o interesse por novas e mais formagoes.

A média dos valores da importancia da formacdao e da sua aplicacdo pratica
diminuiram comparativamente aos resultados obtidos logo apds a formacdo. A
opinido relativamente as mudangas que se verificaram obteve uma média superior a
obtida previamente quanto a intencdo de mudanc¢a. Apesar destas variacdes as
opinides continuaram a ser positivas e, tal como demonstram as respostas dadas
pelas formandas, a formacdo teve algum impacto sobre as mesmas e sobre a sua
pratica profissional, que era afinal o que se pretendia.

Para analisar os resultados desta proposta de melhoria da qualidade utilizou-se o
indicador “avaliacdo da intensidade da dor” criado tendo em considerag¢do o critério
de que todos os utentes tém de ter avaliagdo da intensidade da dor porque é
extremamente relevante que “a Dor e os efeitos da sua terapéutica sejam valorizados e
sistematicamente diagnosticados, avaliados e registados pelos profissionais de satide,
como norma de boa prdtica e como rotina, altamente humanizante, na abordagem das
pessoas, de todas as idades, que sofram de Dor Aguda ou Dor Crénica, qualquer que seja
a sua origem, elevando o registo da sua intensidade a categoria equiparada de sinal
vital” (Direc¢do Geral da Saude, 2003).

O indicador reflecte-se na seguinte formula:

numero de utentes em gue a intensidade da dor é avaliada x 100
numero total de utentes da unidade

sendo um indicador de processo, positivo, de nivel basico e que se enquadra no
dominio dos indicadores de estrutura e processo do cuidar.

Trés meses apds a realizacdo das formacgdes foi utilizado o indicador para analisar
o ponto da situacdo no Lar X. Para tal foram consultados os processos clinicos dos
utentes para recolher os dados relativos ao nimero de utentes em que a intensidade
da dor era avaliada e os registos administrativos para obter o nimero total de utentes
da estrutura residencial para idosos.

Verifcou-se que a dor apenas tinha sido avaliada e registada em 16 dos 38 utentes.
Uma percentagem - 42,1% - bem distinta da que era pretendida - 100%. A partida
para este projecto de intervencdo definiu-se que so6 se iria considerar aceitavel que a
intensidade da dor fosse avaliada em todos os utentes da unidade.

Tendo em consideracdo que a partida este valor era 0% o incremento foi positivo.
Penso que foi “semeada a necessidade e os beneficios da avaliagdo da intensidade da
dor” e que no futuro estes poderao continuar a “dar mais frutos”, mormente que se

85



Angela Sofia Paulo Gongalves

logre que a intensidade da dor seja avaliada em todos os utentes tal como acontece
hoje para os outros sinais vitais.

A minha auto-avaliagdo, a avaliacdo dos formandos e os dados obtidos pela
utilizacao do indicador posso considerar que este projecto de intervencdo permitiu
melhorar a qualidade em termos de avaliacdo da intensidade da dor no Lar X.
Contudo poderiam-se ter obtido melhores resultados. A avaliagdo da intensidade da
dor ainda ndo é efectuada a todos os utentes. Para tentar, no futuro, alcangar o
objectivo de que a dor seja avaliada em todos os utentes procurarei continuar a
alertar para a importancia da dor enquanto 52 sinal vital e tenho a intenc¢do de ser eu
propria a dar o exemplo, avaliando a dor a todos os utentes.

Por ultimo destaco outro aspecto positivo deste projecto de intervenc¢do: dar a
conhecer e esclarecer duvidas sobre “o que sdo os Cuidados Paliativos”.
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Conclusao

Depois de uma caminhada de quase dois anos, nao sem percalgos e
dificuldades, posso afirmar convictamente que, gracas aos ensinamentos tedricos
facultados, a experiéncia proporcionada pela pratica clinica e pelo projecto de
intervencdo e a preciosa ajuda dos meus orientadores, os objectivos delineados e as
competéncias propostas foram alcancados e as minhas expectativas largamente
superadas.

Uma caminhada de aprendizagem e desenvolvimento pessoal e profissional
com repercussoes inequivocas na minha maneira de ser, estar e trabalhar.

Uma caminhada que este relatorio pretende sintetizar.

Os Cuidados Paliativos tém por objetivo primordial proporcionar conforto e
qualidade de vida aos doentes e aos seus. O trabalho em equipa, a comunicac¢ao, o
apoio a familia e o controlo de sintomas sdo as areas- chave dos Cuidados Paliativos.

A pratica clinica e assistencial permitiu-me compreender, vivenciar, aplicar e fazer
interagir estes conceitos, que passei a integrar na minha pratica profissional,
porquanto se tornou evidente que aumentam a satisfacdo dos doentes, das suas
familias e dos profissionais.

A pratica clinica foi realizada numa UCP de referéncia, onde sdo prestados CP de
nivel III, essencialmente em regime de internamento, dotada de todos os meios fisicos
e humanos.

Os CP sdo prestados por uma equipa multidisciplinar, de uma forma
interdisciplinar, com um objetivo comum, a qualidade de vida dos doentes que
cuidam e das suas familias. Os membros da equipa comunicam entre si, partilhando
informacdo, opinando, questionando, ouvindo, formando e respeitando-se
mutuamente, em suma, cooperando em prol dessa meta.

No inicio do estdgio de pratica clinica ndo possuia habitos de trabalho em equipa e
tinha receio de ser intrusiva ou inconveniente. Ap6s o mesmo adquiri novas rotinas.
Tais como partilhar informacgdo e interpelar os outros profissionais, nio de modo
esporadico, mas por sistema.

A comunicacdo, verbal e ndo verbal, entre os profissionais da equipa, mas
sobretudo do profissional com o doente e com a sua familia tém um papel
fundamental na prestacdo de cuidados, tal como este estidgio revelou. As
competéncias basicas de comunicacdo em CP tém de ser interiorizadas e treinadas, o
que este estagio permitiu.

O estagio permitiu-me essencialmente por em pratica a escuta ativa, usar
recorrentemente a clarificacdo, habituar-me a questionar, superar as dificuldades que
sentia a dar informacdo e treinar a empatia, o demonstrar disponibilidade, o dar
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feedback, o ser sensivel na forma de comunicar e o validar os sentimentos que me
transmitiam. Permitiu-me igualmente melhorar muito a linguagem nao verbal,
passando a adotar postura e movimentos corporais que para além de corretos do
ponto de vista profissional transmitam sobretudo disponibilidade e atencao, e ainda a
forma como falo e escuto.

Em Cuidados Paliativos a familia e cuidadores em geral sdo parte integrante dos
cuidados, sendo o apoio aqueles um dos pilares em que assenta.

Na pratica clinica pude constatar a importancia do apoio da equipa de CP,
designadamente por intermédio das conferéncias familiares, em que tive a
oportunidade de participar. Esta ferramenta permite clarificar os objetivos dos
cuidados, ajudar na resolucdo de problemas e prestar apoio e aconselhamento,
adequados as especificidades de cada familia, proporcionando espaco para que as
familias comuniquem, tomem decisodes, se organizem e se tranquilizem. Este apoio
prolonga-se para além da alta e estende-se ao processo do luto, o que previne casos
de luto patoldgico.

Fruto desta experiéncia percebi a relevancia - adotando tal pratica - de um apoio
constante a familia e aprendi a lidar com aquela que era a minha principal
dificuldade, a excessiva ligacdo as familias e ao seu sofrimento.

Por ultimo, o controlo de sintomas, ndo sé fisicos, como psicolégicos, sociais e
espirituais, é fundamental para proporcionar qualidade de vida ao doente, visando a
promoc¢do da sua dignidade e autonomia na definicdo de objetivos e nas decisdes
terapéuticas.

A dor é o sintoma mais comum e mais inquietante. Na UCP a mesma era avaliada e
registada, enquanto sinal vital. Para o seu controlo eram utilizados recursos
farmacolégicos e ndo farmacolégicos, entre eles a Fisioterapia. A sedacdo nao
constituia uma pratica geral e o tratamento era proporcionado e adequado, visando a
promogdo do conforto.

Na pratica clinica aprendi a valorizar todos os sintomas, ndo s6 os fisicos, a
perceber como uns influem sobre os outros e a compreender que se ndo se atuar
sobre todos eles se torna impossivel controlar qualquer um. Aprendi também que o
controlo sintomatico s6 é alcancavel recorrendo ao trabalho em equipa, a
comunicacao e ao apoio a familia.

Desta UCP adotei o lema segundo o qual “devemos pensar sempre no melhor
interesse do doente”, atentas a situacdo clinica, as necessidades e a vontade daquele.

Nesta pratica clinica, sob a orientacdo e exemplo da fisioterapeuta da equipa, pude
experienciar o papel e a intervencao do fisioterapeuta numa UCP. Neste ambito
interiorizei que o proposito nao é apenas a reabilitacdo fisica e que nao é suficiente
aplicar técnicas. Neste ambito o doente é perspetivado como um todo e a aplicacdo de
técnicas acresce o trabalho de equipa, a comunicacao, o apoio a familia e o controlo de
sintomas biopsicossociais.
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A Fisioterapia tem ainda uma funcao na prevencdo de situacdes dolorosas e na
qualidade de vida do cuidador, ao promover a mobilidade e independéncia funcional.

Quanto aos métodos e recursos da Fisioterapia no ambito dos Cuidados Paliativos
os que obtinham melhores resultados, e consequentemente sao mais utilizados, sao o
TENS a nivel lombar e cervical, a massagem e a mobilizacdo e ainda a cinesiterapia
respiratéoria, uma vez que na UCP ndo fazem aspiracdo de secrecdes por ser
considerada uma intervencdo desproporcionada. Sendo certo que a intervencao da
Fisioterapia tem de se adequar as capacidades e necessidades do utente naquele
momento e a sua vontade.

7

Tornou-se patente que a Fisioterapia é necessaria e que possibilita grandes
ganhos em termos de qualidade de vida, contudo existe muita caréncia de evidéncia
cientifica.

Pelo exposto se conclui que a pratica clinica e assistencial foi muito
compensadora. A motivacdo e o entusiasmo permitiram-me superar as dificuldades
iniciais de adaptacao.

Realizei também uma revisio de literatura subordinada ao tema “Idosos com dor
crénica: intervencgdes da Fisioterapia no ambito dos Cuidados Paliativos”

A escolha desta area tematica radicou na elevada prevaléncia da dor crénica,
especificamente na populagdo idosa, e na necessidade de intervir no controlo da
mesma, atentas as consequéncias que acarreta para a qualidade de vida dos que a
sofrem, sendo a avaliagdo e o controlo dos sintomas um dos principais objetivos dos
Cuidados Paliativos. As intervencdes destacadas foram a massagem, o TENS, o
exercicio e a drenagem linfatica manual. Porém o reduzido nimero de artigos
incluidos e as limitagcdes dos mesmos demonstram que ndo ha evidéncia por pesquisa.
0 que nao significa que tais interveng¢des, com manifesto efeito analgésico, ndo
tenham potencialidades como ferramentas face a dor crénica de idosos no ambito dos
Cuidados Paliativos. A elaboragdo e exposicdo de um poster intitulado “Idosos com
dor crénica: Intervengdes da Fisioterapia no dmbito dos Cuidados Paliativos” na 32
Jornada de Fisioterapia em Cuidados Continuados, visou expor estes resultados e
evidenciar a necessidade de mais e melhor investigacdo na area da Fisioterapia
Paliativa.

Levei ainda a cabo um projeto de intervencao direcionado para a avaliacdo da
intensidade da dor.

A dor é considerada o 52 sinal vital e s6 a sua avaliagcdo sistematica permitira
detectar e monitorizar a sua presenca e intensidade e, consequentemente, obviar as
suas nefastas consequéncias, que diminuem a qualidade de vida, intervindo.

Este Projecto foi realizado numa Estrutura Residencial para Idosos de caracter
privado onde desempenho fungdes de fisioterapeuta, compreendendo varias
atividades - tais como um workshop sobre avaliacdo da intensidade da dor, uma
formacdo em servico para sensibilizar para a importancia da comunicagcdo enquanto
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ferramenta face a dor - com vista a mudanca e a melhoria da qualidade dos cuidados,
todas elas direcionadas para a avaliacdo da intensidade da dor a todos os utentes da
estrutura.

Findo o projeto verifiquei que a dor apenas tinha sido avaliada e registada em
42,1% dos utentes. Ndao obstante considero que o projecto de interveng¢do foi
frutifero. Apesar de ndo se terem alcancado os resultados pretendidos teve inicio a
avaliacdo da intensidade a dor e a comunicagdo passou a ser encarada como
ferramenta face a dor. Confio que futuramente a intensidade da dor seja avaliada em
todos os utentes e persistirei nesse propdsito.

Estas experiéncias - pratica clinica, revisdo de literatura e projeto de intervencao
- que este relatorio procurou refletir, tiveram um impacto inequivoco e profundo na
minha vida. Capacitaram-me para proporcionar melhores cuidados, tendo ja colocado
em pratica muito do que absorvi, e tornaram-me um pessoa mais compreensiva e que
da mais valor a vida.

Findo este Mestrado considero que sou hoje uma melhor profissional e uma
melhor pessoa. Uma profissional e pessoa mais apta a proporcionar qualidade de vida
numa vida vivida até ao fim.

O objetivo major dos Cuidados Paliativos.

90



Idosos com dor crénica: intervengdes da Fisioterapia no dmbito dos Cuidados Paliativos

Referéncias Bibliograficas

ALARCON, W. A,, Aguirre, C. M. & Alarcén, E. A. (2002). Cuidados del enfermo en fase terminal y
atencion a su familia (42 ed.). Pamplona: Ediciones Universidad de Navarra S.A..

ALVAREZ, 0.M,, Kalinski, C., Nusbaum, J., Hernandez, L., Pappous, E., Kyriannis, C., Parker, R.,
Chrzanowski, G. & Comfort, C.P. (2007). Incorporating wound healing strategies to improve

palliation (symptom management) in patients with chronic wounds. Journal of Palliative
Medicine, 10(5), 1161-1189.

ALVES, A. M. C. A. (2003). A importdncia da comunicagdo no cuidar do idoso. Dissertacdo de
Mestrado em Ciéncias de Enfermagem. Universidade do Porto: Instituto de Ciéncias
Biomédicas de Abel Salazar.

APARICIO, M. (2008). A satisfacdo dos familiares de doentes em Cuidados Paliativos.
Dissertacio de mestrado em Cuidados Paliativos. Faculdade de Medicina de Lisboa,
Universidade de Lisboa, Portugal.

APCP. (2006). Critérios de qualidade para unidades de Cuidados Paliativos. Lisboa:
Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos.

ARSEVEN, A., Chang, C., Arseven, 0. K. & Emanuel, L. L. (2005). Assessment instruments.
Clinics in Geriatric Medicine, 21, 121-146.

ASPINAL, F., Hughes, R., Dunckley, M. & Addington-Hall, J. (2006). What is important to
measure in the last months and weeks of life?: a modified nominal group study. International
Journal of Nursing Studies, 43, 393-403.

BACK, AL, Arnold, RM.,, Baile, W.F., Tulsky, ].A. & Fryer-Edwards, K. (2005). Approaching
difficult communication tasks in Oncology. CA Cancer J Clin, 55(3), 164-177.

BARBOSA, A. & Neto, 1. G. (2010). Manual de Cuidados Paliativos (22 ed.). Lisboa: Nucleo de
Cuidados Paliativos, Centro de Bioética, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.

BAUSEWEIN, C. Booth, S. Gysels, M. Higginson, [J. (2008) Non-pharmacological
interventions for breathlessness in advanced stages of malignant and non-malignant
diseases. Cochrane Database of Systematic Reviews, Issue 2. Art. No.:. CD005623. DOI:
10.1002/14651858.CD005623.pub2.

BEROUD, F. (2010). Douleur et personne dgée. Paris: Institut UPSA de la Douleur.
BLAIN, H. (2010). Palliative medicine and end of life issues in older adults: the main messages
from the European Union Geriatric Medicine Society Glasgow symposium. European Geriatric

Medicine, 1, 66-68.

BRUERA, E., Higginson, L.J., Ripamonti, C. & Gunten, C. (2006). Textbook of palliative medicine.
New York: Edward Arnold.

BUCKHOLZ, G.T. & Gunten, C.F. (2009). Nonpharmacological management of dyspnea. Current
Opinion in Supportive and Palliative Care, 3, 98-102.

91



Angela Sofia Paulo Gongalves

CAPELAS, M.L.V. (2009). Cuidados Paliativos: uma proposta para Portugal. Cadernos de Satide,
2 (1), 51-57.

CAVALIERI, T. A. (2001). Ethical issues at the end of life. JAOA, 101(10), 616-622.
CAVALIERI T. A. (2002). Pain management in the elderly. JAOA, 102(9), 481-485.

CENTENQ, C,, Lynch, T., Donea, 0., Rocafort, ]. & Clark, D. (2013). EAPC Atlas of Palliative Care
in Europe 2013. Full Edition. Milan: EAPC Press.

CHERNY, N.I, Radbruch, L. & The Board of the European Association for Palliative Care
(2009). European Association for Palliative Care (EAPC) recommended Framework for the
use of sedation in palliative care. Palliative Medicine, 23(7), 581-593.

CHOCHINOV, H.M. (2002). Dignity-conserving care — a new model for palliative care. JAMA,
287 (17), 2253-2260.

CHOCHINOV, H.M. (2006). Dying, dignity, and new horizons in palliative end-of-life care. CA A
Cancer Journal for Clinicians, 56, 84-103.

CLEMENS, KE., Jaspers, B. Klaschik, E. & Nieland, P. (2010). Evaluation of the clinical
effectiveness of physiotherapeutic management of lymphoedema in palliative care patients.
Japanese Journal of Clinical Oncology, 40(11), 1068-1072.

CORNEY, R. (2000). O desenvolvimento das pericias de comunica¢do e aconselhamento em
medicina (22 ed.). Lisboa: Climepsi Editores.

DALACORTE, R.R, Rigo, ].C. & Dalacorte, A. (2011). Pain management in the elderly at the end
of life. North American Journal of Medical Sciences, 3(8), 348-354.

DAVIES, E & Higginson, 1] (2004) Better Palliative Care for Older People. Copenhaga:
Publications WHO Regional Offi ce for Europe.

DAVIS, M. P. & Walsh, D. (2004). Cancer pain: how to measure the fifth vital sign. Cleveland
Clinic Journal of Medicine, 71(8), 625-632.

DENG, G., Cassileth, B.R. & Yeung, K.S. (2004). Complementary therapies for cancer-related
symptoms. The Journal of Supportive Oncology, 2(5), 419-429.

DIRECCAO-GERAL DA SAUDE (2001). Guias para as pessoas idosas: a dor crénica de origem
ndo maligna. Lisboa: Direc¢do-Geral da Saude.

DIRECCAO-GERAL DA SAUDE. (2003). A Dor como 5.2 sinal vital: registo sistemdtico da
intensidade da Dor. Circular Normativa N.2 09. Lisboa: DGS/DGCG. (*)

DIRECGAO-GERAL DA SAUDE (2004). Programa Nacional de Cuidados Paliativos. Circular
Normativa N.2 14. Lisboa: DGCG.

DIRECCAO-GERAL DA SAUDE (2008). Programa Nacional de Controlo da Dor. Circular
Normativa N.2 11. Lisboa: DSCS/DPCD.

DIRECGAO-GERAL DA SAUDE. (2010). Orientagées técnicas sobre o controlo da dor crénica na
pessoa idosa. Orientagao N.2 015/2010. Lisboa: DGS. (*)

92



Idosos com dor crénica: intervengdes da Fisioterapia no dmbito dos Cuidados Paliativos

DOWNEY, L., Engelberg, R. A, Curtis, J. R, Lafferty, W. E. & Patrick, D. L. (2009). Shared
priorities for the end-of-life period. Journal of Pain and Symptom Management, 37(2), 175-
188.

DOYLE, D., Hanks, G., Cherny, N. & Calman, K. (2004). Oxford textbook of Palliative Medicine
(3th ed.). Oxford University Press.

ERNST, E. (2009). Massage therapy for cancer palliation and supportive care: a systematic
review of randomised clinical trials. Supportive Care in Cancer, 17(4), 333-337.

ETZIONI, S., Chodosh, ]., Ferrell, B. A. & MacLean, C. H. (2007). Quality indicators for pain
management in vulnerable elders. JAGS, 55(52), S403-5S408.

FERREIRA, F., Pinto, A., Laranjeira, A., Pinto, A.C., Lopes, A., Viana, A., Rosa, B., Esteves, C,,
Pereira, [, Nunes, I, Miranda, J., Fernandes, P., Miguel, S., Leal, V. & Fonseca, C. (2010).
Validacdo da escala de Zarit: sobrecarga do cuidador em cuidados paliativos domiciliarios,
para populacdo portuguesa. Cadernos de Satide, 3(2), 13-19.

FINK, R. (2000). Pain assessment: the cornerstone to optimal pain management. BUMC
PROCEEDINGS, 13, 236-239.

FRYMARK, U., Hallgren, L. & Reisberg, A. (2009). Physiotherapy in palliative care - a clinical
handbook. Estocolmo: Palliative Centre.

GONZALEZ-ESCALADA, J.R., Camba, A., Casas, A, Gascoén, P., Herruzo, I.Nuiiez-Olarte, .M.,
Ramos-Aguerri, A., Trelis, J. & Torres, L.M. (2011). Coédigo de buena practica para el control
del dolor oncolégico. Revista de la Sociedad Espanola del Dolor, 18(2), 98-117.

GORDON, D. B., Pellino, T. A, Miaskowski, C., McNeill, J. A, Paice, J. A, Laferriere, D. &
Bookbinder, M. (2002). A 10-year review of quality improvement monitoring in pain
management: recommendations for standardized outcome measures. Pain Management
Nursing, 3(4), 116-130.

GORT, A.M., March, ], Gomez, X., Miguel, M., Mazarico, S. & Ballesté, ]J. (2005). Escala de Zarit
reducida en Cuidados Paliativos. Medicina Clinica, 124(17), 651-653.

HADJISTAVROPOULOS, T., Fitzgerald, T. D. & Marchildon, G. P. (2010). Practice guidelines for
assessing pain in older persons with dementia residing in long-term care facilities. Physiother
Can,, 62,104-113.

HALL, S., Petkova, H., Tsouros, A.D., Constantini, M. & Higginson, 1.]. (2011). Palliative care for
older people:better practices. Copenhaga: Publications WHO Regional Office for Europe.

HERR, K., Coyne, P. ]., Key, T., Manworren, R., McCaffery, M., Merkel, S., Pelosi-Kelly, ]. & Wild,
L. (2006). Pain assessment in the nonverbal patient: position statement with clinical practice
recommendations. Pain Management Nursing, 7(2), 44-52.

HERR, K. A. & Garand, L. (2001). Assessment and measurement of pain in older adults. Clin
Geriatr Med, 17(3), 457-vi.

HEYLAND, D. K., Dodek, P., Rocker,G., Groll, D., Gafni, A., Pichora, D., Shortt, S., Tranmer, ].,
Lazar, N. Kutsogiannis, J. & Lam, M. (2006). What matters most in end-of-life care:
perceptions of seriously ill patients and their family members. CMAJ, 174(5).

HOSPITAL DA LUZ. Acedido em: 18, Abril, 2013, em: http://www.hospitaldaluz.pt/.
93



Angela Sofia Paulo Gongalves

HUDSON, P.L., Aranda, S. & Kristjanson, L.J. (2004). Meeting the supportive needs of family
caregivers in Palliative Care: challenges for health professionals. journal of Palliative
Medicine, 7(1), 19-25.

HUDSON, P.L. & Hayman-White, K. (2006). Measuring the psychosocial characteristics of
family caregivers of Palliative Care patients: psychometric properties of nine self-report
instruments. Journal of Pain and Symptom Management, 31(3), 215-228.

HUDSON, P., Quinn, K., O'Hanlon, B. & Aranda, S. (2008). Family meetings in palliative care:
Multidisciplinary clinical practice guidelines. BMC Palliative Care, 7.

HUDSON, P.L.,, Thomas, K., Trauer, T., Remedios, C. & Clarke, D. (2011). Psychological and
Social Profile of Family Caregivers on Commencement of Palliative Care. Journal of Pain and
Symptom Management, 41(3), 522-534.

IAHPC. (2006). List of essencial palliative care drugs. The Jounal of Supportive Oncology, 4(8),
409.

KALICHMAN, L. (2010). Massage therapy for fibromyalgia symptoms. Rheumatology
International, 30(9), 1151-1157.

KAMAL, A. H,, Currow, D. C,, Ritchie, C.,, Bull, J., Wheeler, ]. L. & Abernethy, A. P. (2011). The
value of data collection within a palliative care program. Curr Oncol Rep, 13, 308-315.

KAYE, A. D., Baluch, A. & Scott, ]. T. (2010). Pain management in the elderly population: a
review. The Ochsner Journal, 10, 179-187.

KUMAR, S.P. (2011). Cancer pain: a critical review of mechanism-based classification and
physical therapy management in palliative care. Indian Journal of Palliative Care, 17(2), 116-
126.

KUMAR, S.P. & Jim, A. (2010). Physical therapy in palliative care: from symptom control to
quality of life: a critical review. Indian Journal of Palliative Care, 16(3), 138-146.

KUMAR, S.P, Jim, A. & Sisodia, V. (2011). Effects of palliative care training program on
knowledge, attitudes, beliefs and experiences among student physiotherapists: a preliminary
quasi-experimental study. Indian Journal of Palliative Care, 17(1), 47-53.

KUMAR, S.P. & Saha, S. (2011). Mechanism-based classification of pain for physical therapy
management in palliative care: a clinical commentary. Indian Journal of Palliative Care, 17(1),
80-86.

KUTNER, ].S., Smith, M.C,, Corbin, L., Hemphill, L., Benton, K., Mellis, B.K,, Beaty, B., Felton, S. &
Yamashita, T.E. (2008). Massage therapy vs. Simple touch to improve pain and mood in
patients with advanced cancer: a randomized trial. Ann Intern Med, 149(6), 369-379.

Lei n.2 52/2012 de 5 de Setembro. Lei de Bases dos Cuidados Paliativos. Didrio da Reptiblica
N.2172 - 1.2 série. Ministério da Saude. Lisboa.

LINDQVIST, O., Tishelman, C., Hagelin, C.L., Clark, ].B., Daud, M.L., Dickman, A., Benedetti, F.D.,
Galushko, M., Lunder, U., Lundquist, G., Miccinesi, G., Sauter, S.B., Fiirst, C.]. & Rasmussen, B.H.
(2012). Complexity in non-pharmacological caregiving activities at the end of life: an
international qualitative study. PLOS Medicine, 9(2).

94



Idosos com dor crénica: intervengdes da Fisioterapia no dmbito dos Cuidados Paliativos

LUCHI, R. J,, Gammack, J. K., Narcisse, V. ]. & Storey, C. P. (2003). Standards of care in geriatric
practice. Annu. Rev. Med., 54, 185-196.

LUSSIER, D. Huskey, A.G. & Portenoy, R.K. (2004). Adjuvant analgesics in cancer pain
management. The Oncologist, 9, 571-591.

MACHADO, A. C. A. & Brétas, A. C. P. (2006). Comunicacao ndo-verbal de idosos frente ao
processo de dor. Revista Brasileira de Enfermagem, 59(2), 129-133.

MARCUCCI, F.C.I. (2005). O papel da fisioterapia nos cuidados paliativos a pacientes com
cancer. Revista Brasileira de Cancerologia, 51(1), 67-77.

MARQUES, C. & Barbosa, M. (2010). A massagem terapéutica em idosos ndo comunicantes com
doenca terminal. Dissertacdo de mestrado em Cuidados Paliativos. Faculdade de Medicina de
Lisboa, Universidade de Lisboa, Portugal.

MARQUES, A.L., Gongalves, E., Salazar, H., Neto, 1.G., Capelas, M.L., Tavares, M. & Sapeta, P.
(2009). O desenvolvimento dos cuidados paliativos em Portugal. Patient Care, 14 (152), 32-
38.

MEHTA, A. & Chan, L.S. (2008). Understanding of the concept of “total pain”: a prerequisite for
pain control. Journal of Hospice and Palliative Nursing, 10(1), 26-32.

MELTZER, D. (2009). Studies in extended metapsychology - clinical applications of bion’s ideas.
London: Karnac Books Ltd. The Harris Meltzer Trust.

METZGER, Q., August, K.J., Srinivasan, M., Liao, S. & Meyskens Jr, F.L. (2008). End-of-life care:
guidelines for patient-centered communication. American Family Physician, 77(2), 167-174.

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO (2008). Guia de prdctica clinica sobre Cuidados
Paliativos. Vitoria-Gasteiz: Servicio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco.

MOUTINHO, S. (2008). Apoio no luto em Cuidados Paliativos. DOR, 16(3), 35-39.

NETO, L. G. (2003). A conferéncia familiar como instrumento de apoio a familia em cuidados
paliativos. Revista Portuguesa Clinica Geral, 19, 68-74.

NETO, L. G. (2010). Cuidados paliativos - testemunhos. Lisboa: Alétheia Editores.

NETO, I. G. & Trindade, N. (2007). Family meetings as a means of support for patients.
European Journal Of Palliative Care, 14(3), 105-108.

O’CONNOR, M, Fisher, C. & Guilfoyle, A. (2006). Interdisciplinary teams in palliative care: a
critical reflection. International Journal of Palliative Nursing, 12(3), 132-137.

ORDEM DOS ENFERMEIROS. (2008). Dor - guia orientador de boa prdtica. Cadernos OE, série
[ niimero 1.

PALMA, ].S. & Payne, R. (2001). Palliative care and rehabilitation. Cancer, 92(4), 1049-1052.
PAYNE, S., Hudson, P., Grande, G., Oliviere, D., Tishelman, C., Pleschberger, S., Firth, P., Ewing,

G., Hawker, S. & Kerr, C. (2010a). White paper on improving support for family carers in
palliative care: part 1. European Journal of Palliative Care, 17(5), 238 - 245.

95



Angela Sofia Paulo Gongalves

PAYNE, S., Hudson, P., Grande, G., Oliviere, D., Tishelman, C., Pleschberger, S., Firth, P., Ewing,
G., Hawker, S. & Kerr, C. (2010b). White paper on improving support for family carers in
palliative care: part 2. European Journal of Palliative Care, 17(6), 286 - 290.

PHAM, P.T. Toscano, E. & Pham, S.V. (2009). Pain management in patients with chronic
kidney disease. Nephrology Dialysis Transplantation Plus 2, 111-118.

RADBRUCH, L., Payne, S. & the Board of Directors of the European Association for Palliative
Care. (2009). White Paper on standards and norms for hospice and palliative care in Europe:
part 1. EUROPEAN JOURNAL OF PALLIATIVE CARE, 16 (6), 278-289.

RADBRUCH, L., Payne, S. & the Board of Directors of the European Association for Palliative
Care. (2010a). White Paper on standards and norms for hospice and palliative care in Europe:
part 2. EUROPEAN JOURNAL OF PALLIATIVE CARE, 17 (1), 22-33.

RADBRUCH, L., Trottenberg, P., Elsner, F., Kaasa, S. & Caraceni, A. (2010b). Systematic review
of the role of alternative application routes for opioid treatment for moderate to severe
cancer pain: na EPCRC opioid guidelines project. Palliative Medicine, 25(5), 578-596.

REBELDO, J. E. (2007). Desatar o né do luto - siléncios, receios e tabus (32 ed.). Cruz Quebrada:
Casa das Letras.

ROBB, K., Oxberry, S.G., Bennett, M.I., Johnson, M.I.,, Simpson, K.H. & Searle, R.D. (2009). A
Cochrane systematic review of transcutaneous electrical nerve stimulation for cancer pain.
Journal of Pain and Symptom Management, 37(4), 746-753.

ROSARIO, M.A.B., Pascual, L. & Fraile, A.A. (2002). Cuidados Paliativos: la atencién a los
ultimos dias. Atencién Primaria, 30(5), 318-322.

ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS, British Geriatrics Society and British Pain Society. (2007).
The assessment of pain in older people: national guidelines. Concise guidance to good
practice series, No 8. London: RCP.

SEPULVEDA, C., Marlin, A., Yoshida, T. & Ullrich, A. (2002). Palliative Care: The World Health
Organization’s Global Perspective. Journal of Pain and Symptom Management, 24 (2), 91-96.

SERDA, B.C.,, Valle, A, Marcos-Gragera, R. & Monreal, P. (2009). Beneficios de un programa de
ejercicio de fuerza para la mejora de la calidad de vida del hombre con cancer de prdéstata.
PSICOONCOLOGIA, 6(1), 211-226.

THE BRITISH PAIN SOCIETY (2010). Cancer Pain Management: a perspective from the British
Pain Society, supported by the Association for Palliative Medicine and the Royal College of
General Practitioners. Londres: The British Pain Society.

THE CHARTERED SOCIETY OF PHYSIOTHERAPY. (2003). The role of physiotherapy for
people with cancer - CSP position statement. Londres: CSP.

THOMPSON, G. N. & Chochinov, H. M. (2006). Methodological challenges in measuring quality
care at the end of life in the long-term care environment. Journal of Pain and Symptom
Management, 32(4), 378-391.

THOMPSON, G. & McClement, S. (2002). Defining and determining quality in end-of-life care.
International Journal of Palliative Nursing, 8(6), 288-293.

96



Idosos com dor crénica: intervengdes da Fisioterapia no dmbito dos Cuidados Paliativos

TULSKY, J.A. (2005). Beyond advance directives: importance of communication skills at the
end of life. JAMA, 294(3), 359-365.

TWYCROSS, R. (2003). Cuidados Paliativos (22 ed.). Lisboa: Climepsi Editores.

UNIDADE DE MISSAO PARA 0OS CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS. (2010). Programa
Nacional de Cuidados Paliativos. Lisboa.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. (1990). Cancer pain relief and Palliative Care. Geneva:
WHO.

ZERZAN, ]., Stearns, S. & Hanson, L. (2000). Access to palliative care and hospice in nursing
homes. JAMA, 284(19), 2489-2494.

ZWAKHALEN, S., Hamers, ]., Abu-Saad, H. & Berger, M. (2006). Pain in elderly people with
severe dementia: a systematic review of behavioural pain assessment tools. BMC Geriatrics,

6(3).

97



Angela Sofia Paulo Goncalves

98



Idosos com dor crénica: intervengdes da Fisioterapia no dmbito dos Cuidados Paliativos

Apéndices

Apéndice 1 - Casos Clinicos

Caso Clinico I

O senhor T., de 80 anos de idade, casado, uma filha e dois netos. Antes de ser
internado residia com a esposa no Alentejo.

Este senhor tinha um diagndstico recente de Neoplasia do Pulmao em estadio IV
(metastizacdo pulmonar homo e contralateral e éssea: costelas e vértebras). Para
além disso apresentava sindrome demencial, dependéncia parcial de terceiros nas
AVD'’S e era ex-fumador.

O senhor T. apresentava-se normalmente bem-disposto, sem queixas algicas e
tinha uma tosse produtiva com secre¢des que mobilizava bem.

Durante o internamento verificou-se um agravamento do quadro respiratdrio,
com aumento da expectoracdo muco purulenta e sem dificuldade respiratoria, por
infeccdo respiratéria, que teve boa resposta clinica a antibioterapia. Apesar de se
encontrar maioritariamente calmo e orientado, verificavam-se periodos de discurso
confuso, referindo por exemplo “ontem fui a minha terra” ou “hoje de manha andei
pelo corredor todo sozinho”.

O senhor T. teve alta para o seu domicilio clinicamente estabilizado e parcialmente
dependente de terceiros nas AVD’S, sem indicacdo para medidas terapéuticas e/ou
diagnosticas agressivas, invasivas e/ou desproporcionadas.

Em casa iria ter como Unica cuidadora a sua esposa, com apoio ocasional da filha e
sem apoio de terceiros para prestacdo de cuidados. Na altura foi posta a questao de
que, provavelmente, a esposa nao teria condi¢des para cuidar dele. Contudo esta
escolha deveu-se, sobretudo e infelizmente, a motivos financeiros.

Foi feito ensino a esposa e a filha, nomeadamente sobre medicacao e gestdo da
dor. No momento da alta a dor era controlada através de Morfina LP 10mg e
analgésicos adjuvantes (dexametasona 4mg comprimidos, gabapentina 100mg
comprimidos, tizanidina 1mg comprimidos).

Na véspera da alta o senhor T. apresentava-se mais orientado, sem queixas algicas
e com menos cansaco nos membros inferiores. No entanto, durante a sessdo referiu
“vou para casa mas ndao sei por quanto tempo”, demonstrando claramente
preocupacdo com o seu estado de saude.

O papel da Fisioterapia neste caso era essencialmente para promover a autonomia
do senhor T. e para intervir a nivel respiratério. Assim, era realizada cinesiterapia
respiratoria, fortalecimento muscular manual, mobilizagdo articular manual,
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reeducacdo do equilibrio, treino de marcha e reeducagao funcional de cada membro.
O senhor T. era muito colaborante, especialmente na cinesiterapia respiratoria.

Caso Clinico Il

A senhora A., de 63 anos de idade, vidva, previamente auténoma e a viver sozinha
no Alentejo.

Internada em CP para convalescenga pds-cirurgica na tipologia paliativa
reabilitativa, por carcinoma seroso provavelmente primitivo do peritoneu estadio 1V,
operado e sob quimioterapia.

Reportava o inicio das suas queixas ha 2 anos, exacerbadas desde ha 6 meses,
altura em que refere dores abdominais recorrentes, difusas, mais localizadas aos
quadrantes inferiores, que pioravam com a ingesta alimentar, obstipa¢do cronica,
nauseas (sem vomitos) e perda ponderal de 5 kgs.

A senhora A. tinha conhecimento de toda a sua situagao clinica.

Durante o internamento poés-cirurgico realizou o primeiro ciclo de quimioterapia,
que foi muito mal tolerado, com mucosite grau 1, vomitos grau 2, mialgias e artralgias
grau 2, pelo que havia indica¢bes para ser ponderado eventual ajuste de dose no
proximo ciclo.

Apresentava queixas de disuria e dificuldade em iniciar a micgao.

A intervencdo da Fisioterapia centrava-se na marcha, na cicatriz e nos problemas
urinarios, recorrendo-se a fortalecimento muscular manual, a mobilizacao articular
manual, a reeducagdo do equilibrio e treino de marcha.

Inicialmente a senhora A. deambulava com apoio unilateral e com muita
inseguranca e medo, mas progressivamente foi ganhando mais confiancga.
Independente na maioria das AVD’S, necessitava apenas de ajuda parcial ou
supervisao para tomar banho e para se vestir.

Apés a cirurgia a eliminacdo intestinal era feita por colostomia, apresentando
estoma rosado, invaginado e humido e boa adaptagdo a utilizagcdo de placa e saco. No
momento da alta era independente na muda do saco e nos cuidados a ter com o
estoma.

No ultimo dia antes da alta estava a fazer crochet com agrado e falou-me da
escolha de um turbante que tinha feito.

A terapia foi revista e simplificada, ficando tudo por via oral.

Teve alta para uma casa de repouso, ficando com quimioterapia marcada no
hospital e consulta na UCP.
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Caso Clinico III

O senhor R., de 79 anos de idade, casado e com excelente suporte familiar.

Diagnéstico, ha quase um ano, de oligodendroglioma anaplasico, tendo sido
submetido a intervencdo cirurgica e radioterapia. Por recidiva tera iniciado
quimioterapia.

O doente foi internado por prostracao subita, recusa alimentar e terapéutica (via
oral), dificuldade na deambulacdo e exaustao familiar. Actualmente com quadro de
progressao de doenca.

No exame objectivo realizado na admissdao apresentava-se lucido, pouco
colaborante e amnésico. Orientado em relacdo a pessoas e ndo orientado em relacdo a
tempo, espaco e acontecimentos. Tinha baixa mobilidade com rigidez articular e
diminuicdo global de forca muscular, quadro neuromotor de hemiparésia direita
espastica com dificuldade de mobilizagio do membro inferior direito por dor e
dependente nas AVD’s.

Antes de se reformar era coronel do exército pelo que todos os profissionais
faziam questao de o chamar por senhor coronel. Até os outros utentes de Fisioterapia
que estavam diariamente no gindsio a mesma hora que o senhor R. o tratavam assim
e lhe faziam continéncia.

O senhor R. era colaborante nas sessdes de Fisioterapia, mas era dificil conseguir
que ele mantivesse a concentracdo. Realizava Fisioterapia no ginasio de neurologia,
designadamente, fortalecimento muscular manual, mobilizacdo articular manual,
reeducacdo do equilibrio e treino de marcha.

Ao longo do internamento apresentou melhorias no equilibrio, na marcha e na
alimentacao.

O doente teve alta para o seu domicilio, com a recomendacdo para manter
reabilitagdo motora e estimulagdo variada para a sua autonomia. Os cuidados eram
assegurados por familiares e por uma empresa prestadora de cuidados 24h por dia.
Ficou de regressar a UCP para consulta.

Caso Clinico IV

O senhor G., de 73 anos de idade, viivo e com dois filhos, vivendo com o filho
mais velho. A esposa do senhor G. faleceu ha trés anos com cancro do colo do utero
metastizado.

Apresentava antecedentes pessoais de adenocarcinoma da ampola de Vater
operado e Cardiopatia isquémica, diagnésticos de que o doente tinha conhecimento.
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Foi internado por manifestar quadro de prostracdo e confusdo, sem alteracdes
analiticas associadas, possivelmente secundarias a situacao oncologica.

Enquanto esteve na UCP detectou-se doencga hepatica e confirmou-se recidiva do
adenocarcinoma da ampola de Vater. Realizou o primeiro ciclo de quimioterapia
paliativa, mas o seu estado clinico ndo permitiu que se realizasse o segundo ciclo.

Durante o internamento verificaram-se flutuagées relativamente a autonomia
funcional e ao grau de dependéncia do senhor G. Inicialmente, quando entrou na UCP,
estava totalmente acamado e necessitava de extensos cuidados de enfermagem
(Escala de Karnofsky C20), estando totalmente dependente (Indice de Barthel 0).

Posteriormente verificaram-se melhorias, necessitando ainda frequentemente de
assisténcia e cuidados médicos (Escala de Karnofsky B50) e estando ainda
dependente de terceiros (Indice de Barthel 20).

No periodo posterior a quimioterapia e face aos efeitos desta, encontrava-se mais
debilitado passando mais de 50% do tempo na cama (Escala de Karnofsky C40), e em
termos de dependéncia encontrava-se igual (indice de Barthel 20).

Posteriormente foram-se verificando melhorias a nivel da autonomia funcional
(Escala de Karnofsky B50) e de dependéncia (indice de Barthel 45), mas foi
demonstrando lentificacdo psicomotora, desorientacdo em relacao ao tempo e espaco,
com esquecimento facil e discurso confuso.

Durante o internamento apresentou sempre elevado risco de queda (Escala de
Quedas de Morse 70) e risco moderado de desenvolver ulceras de pressao (Escala de
Braden 13).

Inicialmente realizava Fisioterapia no seu quarto, pois estava em isolamento
preventivo. Posteriormente passou a ir ao gindsio de neurologia do servico de
Fisioterapia. A interven¢do consistia em cinesiterapia correctiva postural, em
fortalecimento muscular manual, em mobilizacao articular manual, em reeducagao do
equilibrio e treino de marcha. Verificaram-se importantes melhorias em termos de
forca dos membros inferiores e de marcha.

Quanto a medicacdo, destacaria que para controlo da dor estava prescrito apenas
Paracetamol em SOS.

Filhos assertivos e tranquilos face a situacao actual.

Caso Clinico V
O senhor J., de 74 anos de idade, casado, com um filho e uma neta.

Antecedentes conhecidos de Adenocarcinoma gastrico estadio IV (metastizacdo
0ssea, pulmonar e hepatica) e Neoplasia da prostata estabilizada.
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Internado no seguimento de lipotimia no WC do seu domicilio, tendo sido
encontrado dentro da banheira. Sem evidéncia de traumatismo craneoencefalico, mas
com dor dorsolombar e esternal moderada a severa. Nos exames constatou-se
fractura patolégica com luxacdo C7D1. O doente foi internado para controlo
sintomatico e esclarecimento etiologico.

Apesar do contexto de neoplasia em estadio IV em progressio (maior
envolvimento 0sseo), discutiu-se o caso com o doente, o dr x e o dr y, sendo
consensual a indicagdo para intervencdo cirdrgica. O doente foi submetido a fixagdo
C6D1, sendo realizada artrodese cervical posterior de C4 a D4, verificando-se no pds
operatorio parésia do membro superior direito, em relagdo muito provavel com lesao
do plexo braquial consequente da posi¢do cirdrgica. Durante o restante internamento
realizou radioterapia dado o contexto da doenc¢a de base e etiologia da fractura.
Evoluiu favoravelmente no défice neurolégico do membro superior direito, com
Fisioterapia e Terapia Ocupacional, mantendo no momento da alta ainda alguma
diminuicdo da forca com predominio distal.

Caso Clinico VI

0 senhor M.G., de 77 anos, casado e pai de dois filhos. O filho mais velho faleceu
com 23 anos num acidente de viacdo e posteriormente voltou a ser pai aos 47 anos,
de outro rapaz (possivelmente com perturbagdo do espectro do Asperger).

Internado por cansago facil, astenia e cervicalgias e omalgias bilaterais na
sequéncia de Neoplasia do Pulmdo em fase avangada, grave e irreversivel.

Doente conhecedor de toda a sua situagdo clinica. A sua irmad é quem o vem
acompanhando mais nesta fase, pois o doente tem uma atitude protectora face a
esposa. A esposa tem conhecimento do diagnéstico mas ndo tem nog¢do da gravidade
do estado do marido. Nem o marido nem a mulher abordam as questdes do futuro.

0 senhor M.G. tinha como principal objectivo recuperar o maximo possivel a
autonomia na marcha, pois deambulava com apoio unilateral e com inseguranca.

Em Fisioterapia realizava fortalecimento muscular manual e mobilizacao articular
manual, com mais intensidade nos membros inferiores, reeducacao do equilibrio na
posicdo de pé e treino de marcha.

Era um doente muito colaborante, mas igualmente pessimista e muito apelativo
sentimentalmente.

Caso Clinico VII

O senhor P., de 61 anos de idade, casado, com um filho e uma neta.
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Doente com diagnéstico de tumor neuroendécrino (NET) do pancreas pouco
diferenciado, com metastizacdo hepatica e esplénica e paniculite pancreatica cutanea
paraneoplasica (4 linhas de quimioterapia), internado na UCP para controlo
sintomatico.

Lesdes nos membros inferiores a supurar exsudado hematopurulento a nivel da
regido popliteia. Muito queixoso da regido sagrada onde apresenta nova lesdo de
paniculite. Melhor a nivel das artralgias e sinais inflamatorios articulares.
Aparentemente orientado, discurso adequado, embora com periodos de
esquecimento/confusao.

0 senhor P. encontrava-se totalmente acamado e necessitava de extensos cuidados
de enfermagem/familia (Escala de Karnofsky C20), o seu grau de dependéncia era
total (fndice de Barthel 15), ndo apresentava risco de queda por estar sempre
acamado (Escala de Quedas de Morse 15) e por esse mesmo motivo era um doente de
alto risco para desenvolver tulceras de pressdo (Escala de Braden 10).

Tinha uma esposa muito presente, participativa nos cuidados, com expectativas
adequadas, que expressava as suas emogoes, que ndo evitava conversas e que
agradecia muitos os cuidados. Na Escala de Zarit apresenta um total de 15. O filho ndo
esta presente.

Progressivamente foi ficando mais prostrado e pediu para ficar mais adormecido
porque nao conseguia lidar com a situacdo. Nao apresentava sinais de dor nem sinais
de toxicidade opidide.

O senhor P. faleceu tranquilo durante a madrugada, vinte e um dias apds a
admissao.

Realizava a seguinte medicacao:
- [Bisacodilo 10mg Sup] Rectal 10mg SOS Diario - OBS: se ndo evacuar ha 3 dias
- [Dexametasona 8mg Comp] Oral 6mg PA/Lanche Diario

- [Diclofenac 75mg/3ml Sol inj Fr 3ml IM] Subcutanea 1 Unidd SOS Diario - OBS:
se febre (temp>382(C)

- [Esomeprazol 20mg Comp. Gr] Oral 20mg 2x/Dia (9/21h) Diario - OBS: fazer em
jejum
- [Estazolam 2mg Comp] Oral 2mg ao Deitar (22h) Diario

- [Furosemida 10mg Comp (1/4 de 40mg)] Oral 10mg 1x/Dia (9h) Diario - OBS:
vigiar a tensao arterial

- [Gabapentina 300mg Caps] Oral 300mg PA/Alm/Jantar Diario

- [Haloperidol 2mg/ml Sol oral Fr 15ml] Oral 12 gotas 8/8h (07/15/23) Diario -
OBS: ndo acordar o doente, fazer primeira toma pela manha

104



Idosos com dor crénica: intervengdes da Fisioterapia no dmbito dos Cuidados Paliativos

- [Insulina humana 100UI/ml Ac¢ao curta Sol inj Fr 10 ml IV SC] Subcutanea SOS
Diario - OBS: 240-300: 6U/ 300-360: 8U/ 360-400: 10U/ > 400: 12U

- [Lactulose 7500mg/15 ml Xar Saq] Oral 1 Unidd PA/Alm Diario
- [Lorazepam 1mg Comp] Oral 1 mg SOS Diario - OBS: se insénia

- [Metoclopramida 10mg/2ml Sol inj Fr 2ml IM IV] Subcutanea 10mg SOS Diario -
OBS: se nauseas e/ou vomitos

- [Morfina 10mg/1ml Sol inj Fr 1ml Epidural IM IT IV SC] Subcutanea 3,75mg SOS
Diario - OBS: se dor, no Max 4/4h; fazer 10 minutos antes do penso

- [Morfina, Sulfato 20mg/ml Sol. Oral] Oral 5mg 6/6h (1/7/13/19) Diario - OBS:
vigiar sinais de toxicidade opioide

- [Resina Permutadora de Catides (Ca2+/K+)] Oral 2 colheres Alm/Jantar Diario
for 3 Days

- [Sertralina 25mg Comp (1/2 Comp 50mg)] Oral 25mg 1x/Dia (09h) Diario dor 5
Days

- [Tizanidina 1mg Comp. (1/2 Comp de 2mg)] Oral 1mg Ao Deitar (22h) Diario

Cinco dias depois das prescri¢des anteriores e um dia antes do falecimento, a
medicacdo era a seguinte:

- [Bisacodilo 10mg Sup] Rectal 10mg SOS Diario — OBS: se ndo evacuar ha 3 dias

- [Brometo ipratropio 20ug/dose Sol press inal Recip 200 doses] Oral 3 puffs SOS
Diario - OBS: se farfalheira

- [Butilescopolamina 20mg/1ml Sol inj Fr 1ml IM IV SC] Subcutanea 20mg SOS
Diario - OBS: 22 SOS se farfalheira

- [Ciprofloxacina 500mg Comp] Oral 500mg 2x/Dia (9/21h) Diario for 7 Days
- [Clonazepam 2,5mg/ml Sol oral Fr 10ml] Oral 5 gotas 8/8h (07/15/23) Diario

- [Dexametasona 4mg/1ml Sol inj Fr 1ml] Subcutanea 6mg PA/Lanche Diario -
OBS: vigiar cavidade oral

- [Diclofenac 75mg/3ml Sol inj Fr 3ml IM] Subcutanea 1 Unidd SOS Diario - OBS:
se febre (temp>382(C)

- [Esomeprazol 20mg Comp. Gr] Oral 20mg 2x/Dia (9/21h) Diario - OBS: fazer em
jejum
- [Estazolam 2mg Comp] Oral 2mg ao Deitar (22h) Diario

- [Furosemida 20mg/2ml Sol inj Fr 2ml IM IV] Subcutanea 20mg PA/Lanche
Diario - OBS: vigiar a tensao arterial

- [Gabapentina 300mg Caps] Oral 300mg PA/Alm/Jantar Diario - OBS: se via oral
disponivel
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- [Haloperidol 5mg/1ml Sol inj Fr 1ml IM IV] Subcutanea 2,5mg 8/8h (07/15/23)
Diario

- [Insulina humana 100UI/ml Acgdo curta Sol inj Fr 10 ml IV SC] Subcutanea SOS
Diario - OBS: 240-300: 6U/ 300-360: 8U/ 360-400: 10U/ > 400: 12U

- [Lactulose 7500mg/15 ml Xar Saq] Oral 1 Unidd PA/Alm Diario
- [Lorazepam 1mg Comp] Oral 1 mg SOS Diario - OBS: se insénia

- [Metoclopramida 10mg/2ml Sol inj Fr 2ml IM IV] Subcutanea 10mg SOS Diario -
OBS: se nauseas e/ou vomitos

- [Morfina 10mg/1ml Sol inj Fr 1ml Epidural IM IT IV SC] Subcutanea 2,5mg 6/6h
(1/7/13/19) Diario - OBS: vigiar sinais de toxicidade opioide

- [Morfina 10mg/1ml Sol inj Fr 1ml Epidural IM IT IV SC] Subcutanea 3,75mg SOS
Diario - OBS: se dor, no Max 4/4h; fazer 10 minutos antes do penso

- [Sertralina 50mg Comp] Oral 50mg 1x/Dia (09h) Diario - OBS: se via oral
disponivel

- [Tizanidina 1mg Comp. (1/2 Comp de 2mg)] Oral 1mg Ao Deitar (22h) Diario -
OBS: se via oral disponivel

A intervencao da Fisioterapia consistiu numa mobilizagdo articular manual muito

suave e ligeira dos membros superiores e dos membros inferiores, realizada no leito,
dentro dos limites de conforto do senhor P..

Caso Clinico VIII

A senhora L., de 87 anos de idade, vidva ha 5 meses (marido com deméncia de
Alzheimer). Residia em casa da filha, principal cuidadora, tendo outro filho que ndo
esta tdo presente.

Previamente auténoma, mas ja com algumas alteragdes nas rotinas do dia-a-dia,
esquecimento facil e incontinéncia urinaria. Foi internada por quadro de grande
debilidade, de apatia e prostrac¢ao, com alteracdes cognitivas.

E um caso de miiltiplos problemas crénicos, sendo que do diagnéstico final no
momento de alta constavam: cardiopatia hipertensiva, status pds pneumonia
adquirida na comunidade sem agente identificado, deméncia vascular, status pés AVC
isquémico com hemiparésia esquerda sequelar (2008), hipertensao arterial,
hipotiroidismo, dislipidémia e pacemaker.

Durante o internamento teve como intercorréncias novo agravamento
respiratério com traqueobronquite aguda e angor em contexto de cardiopatia
hipertensiva.
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Filha claramente em exaustdo e com duvidas relativamente ao destino ap6s a alta
- instituicdo ou a sua casa.

Doente sem queixas, comunicativa, calma, orientada na pessoa e com periodos de
esquecimento, sem alteracdes de novo, com melhorias em termos da marcha e
sintomaticamente controlada. Teve alta para uma instituicdo direcionada para casos
de deméncia.

A senhora L. realizava cinesioterapia respiratoria, fortalecimento muscular,
mobilizacdo articular, reeducacdo do equilibrio e treino de marcha. Para além da
Fisioterapia, esta senhora também realizava Terapia Ocupacional.

Caso Clinico IX

O senhor M., de 88 anos, casado e sem filhos.

Foi internado porque ha cerca de 10 dias que tinha quadro de tosse, farfalheira e
sensacdo de dificuldade respiratéria, com o objectivo de convalescenga e ajuste de
controlo sintomatico da pluripatologia de base.

Apresenta antecedentes pessoais de insuficiéncia cardiaca descompensada,
fibrilacdo auricular paroxistica, doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
agudizada e deméncia de Alzheimer.

A esposa era uma pessoa fisicamente debilitada e dependia de terceiros para se
deslocar ao hospital. Uma outra senhora, amiga da familia, era quem mais cuidava do
senhor M.

Este senhor realizava Fisioterapia com o intuito de promover a sua autonomia nas
AVD’s, nomeadamente por diminuicdo do cansago ao executd-las Realizava
cinesiterapia respiratoria, massagem com técnicas especiais, mobilizacdo articular
manual, reeducag¢do do equilibrio dindmico na posi¢ao de pé e treino de marcha.

Sem sinais de dificuldade respiratoria e com sinais vitais estaveis e considerados
dentro dos parametros habituais para o doente o senhor M. teve alta para uma
instituicdo. A esposa entre a alta para casa com apoio domiciliario e a alta para uma
instituicao decidiu assim.

Caso Clinico X

A senhora C., de 84 anos, viiva, reside com a sua tnica filha e genro e frequenta o
Centro de Dia.

Diagndstico de Deméncia Fronto Temporal feito hd cerca de dois anos quando
comecou a manifestar alteracdes de comportamento - a noite achava que as novelas
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saiam da TV e interagia com elas, dizia que uma personagem a queria seduzir, tinha
um discurso completamente deliriforme em relagdo ao Fernando Mendes e a outros
personagens da televisao.

Foi internada em CP no contexto de agravamento global, com alteragoes marcadas
de comportamento (periodos de verborreia/alucinagdes intensas/ periodos de delirio
persecutdrio/mistico), dificuldade na marcha e no controlo de esfincteres, e recusa
alimentar e da medicacao.

Confusa, com grande labilidade emocional, alucina¢des e com grande angustia e
ideias recorrentes de culpabilidade em relacao a sua falecida mae.

O objectivo da intervencdo da Fisioterapia no caso da senhora C. era melhorar a
sua mobilidade geral e em termos de marcha. Para tal fazia-se treino de algumas
AVD’S, cinesiterapia correctiva postural, fortalecimento muscular manual,
mobilizacdo articular manual, reeducacao do equilibrio e treino de marcha. Com
flutuagdes de comportamento, era colaborante nalgumas sessdes e agressiva noutras,
impossibilitando a sua realizagao.

E impossivel “normalizar” o quadro quando se esti na presenca de uma doenca
evolutiva, mas ap6s manutencdo de periodos de agressividade e agitacao matinal nos
primeiros dias e apesar da dificuldade em encontrar equilibrio ideal na medicacao, foi
alcancada contenc¢ao comportamental com alguma sonoléncia. Esta contida, comunica
com discurso pobre e tem ingesta razoavel. Tem alta para a casa da filha com
cuidadora para cuidados de higiene no domicilio.

Caso Clinico XI

O senhor E., de 73 anos de idade, vitvo e com dois filhos vivos. Perdeu a esposa e
um filho em 2009.

Foi internado por agravamento do estado geral condicionado por intercorréncia
infecciosa respiratdria no contexto de deméncia avangada.

Antecedentes pessoais de Deméncia grave/avancada (degenerescéncia cortigo-
basal), Doenca de Parkinson e actividade comicial. Acamado desde hd 3 meses por
perda progressiva de mobilidade/funcionalidade, totalmente dependente de terceiros
para as AVD’s e com escassa vida de relagdo, é cuidado pelos filhos com quem coabita.

Ao exame objectivo apresentava-se prostrado, reagia a estimulos dolorosos, ndo
emitia discurso, respiracao superficial com acessos de tosse com expectoracao que
mobilizava e deglutia, ndo cumpria ordens simples, tinha via oral disponivel, mau
estado geral, emagrecido, rigidez cervical e dos membros superiores e inferiores
acentuada, amiotrofia global com perda de massa muscular, amplitudes articulares
globalmente mantidas, mas adoptava posi¢des de flexdo.
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Realizava Fisioterapia com o propésito de melhoria da condi¢ao respiratéria e
manutencdo da mobilidade. Assim, era efectuada cinesioterapia respiratoria,
massagem com técnicas especiais e mobilizacdo articular manual.

Dado o contexto grave e irreversivel de base, optou-se por tratamento
proporcionado e apropriado ao mesmo, tendo sido instituida terapéutica com vista a
promocado de conforto. O doente melhorou das queixas respiratérias, porém a rigidez
manteve-se, o que dificultou que houvesse condi¢des para realizar levante. Nao
manifestava esgar de desconforto algico.

Os filhos apresentavam alguma limitacdo em integrar a gravidade da situacdo do
pai e irreversibilidade da mesma. Mostravam-se relutantes em pedir apoio ao
domicilio para o seu pai, querendo realizar tudo sozinhos quando este voltasse para
casa.

O doente teve alta mantendo estado neuroldgico conhecido, sem intercorréncias
major e globalmente confortavel com indicagdo para manter CP e tratamento
proporcionado das intercorréncias infecciosas (ou outras) que possam vir a surgir.

Caso Clinico XII

O senhor V., de 88 anos de idade, vitvo e com uma filha.

Foi internado por prostrac¢do subita, sem causa 6bvia - hemodinamicamente
estavel, apirético e eupneico.

Desde ha 4 meses acamado e completamente dependente, com incapacidade para
a marcha. Tinha como diagnésticos prévios Deméncia de Alzheimer e neoplasia
vesical (cirurgia+radioterapia+quimioterapia).

Previamente dependente para AVD'’S, deambulava em cadeira de rodas com perda
de marcha hé cerca de 2 meses.

Internado em Medicina Interna, face ao estado clinico global do doente e nao
evidéncia de doenca aguda que justificasse cuidados agudos, propuseram a
transferéncia para a UCCP.

Enquanto esteve na UCP manteve-se sempre vigil, comunicativo, sem agitaciao ou
inquietagdo e colaborante dentro das suas possibilidades, nomeadamente na
Fisioterapia.

A filha era muito demandante e conflitiva. Exigiu que o pai fosse novamente
transferido para a Medicina Interna porque nao queria o pai em “Cuidados
Paliativos”.
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Caso Clinico XII

A senhora F., de 82 anos, vitva.

Internada por Insuficiéncia Cardiaca Crdénica descompensada com quadro de
cansaco facil e edema dos membros inferiores.

Tinha antecedentes pessoais de Deméncia Vascular e é dependente nas AVD’s.
Tem uma amiga de longa data que é a sua cuidadora.

Apresentava periodos de discurso confuso, mas respondia a questdes simples. Era
receosa as mobilizacdes com periodos de gemido inespecifico, referindo dor
generalizada, mas inespecifica, ndo sendo capaz de a caracterizar.

Nas sessOes de Fisioterapia realizava fortalecimento muscular manual,
mobilizacdo articular manual, reeducacao do equilibrio sentada e treino de marcha
com apoio bilateral.

Inicialmente era pouco colaborante, com queixas constantes de cansago que
posteriormente esquecia, mas progressivamente foi melhorando e esfor¢ando-se
mais. Teve ganhos em termos de mobilidade e de marcha, ganhos estes condicionados
pela insuficiéncia cardiaca, mas essencialmente pela parte psicolégica/demencial.

Tinha um gato de peluche com quem interagia como se fosse um gato real.

Teve alta para o seu domicilio, continuando com o apoio da sua amiga cuidadora a
viver com ela.
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Apéndice 2 - tabelas de extracdo de dados dos artigos da revisao da literatura

1

Titulo do artigo

Autores

Referéncia

Participantes

Intervencgoes

Resultados

A massagem terapéutica em idosos ndo comunicantes com doenga

terminal.
Marques, C. & Barbosa, M.
Dissertagdo de Ano 2010
Mestrado em
Cuidados Paliativos da
Faculdade de Pais Portugal
Medicina de Lisboa
40 doentes com 65 ou .
mais anos de idade Estudo prospectivo,
’ Desenho do Estudo aleatorizado e

ndo comunicantes e

. controlado
com doenga terminal.

O grupo experimental (n=20) foi submetido a fisioterapia convencional
(respiratéria e motora) e a massagem terapéutica. O grupo de controlo
(n=20) foi submetido apenas a fisioterapia convencional.

Todos os participantes foram sujeitos a trés séries de cinco sessdes de
tratamento, realizadas sempre por um mesmo fisioterapeuta, durante um
periodo de trés semanas.

Na fisioterapia respiratéria foram realizadas técnicas facilitadoras da
desobstrucdo bronquica e da re-expansido do tecido pulmonar e na
fisioterapia motora foram realizados movimentos articulares nas ancas,
joelhos, tornozelos e pés e nos ombros, cotovelos, punhos e mios. A
duragio dos tratamentos foi de cerca de 25 minutos.

A massagem terapéutica consistiu numa massagem suave relaxante ao
tronco e membros, utilizando principalmente o afloramento e o
amassamento lento. A dura¢do da massagem foi de 25 minutos.

Entre as avaliacoes inicial e final do estudo foi observada uma redug¢io
significativa da intensidade da dor, tanto no grupo experimental
(p<0,001) como no grupo de controlo (p<0,001). Esta reducdo foi
contudo mais significativa no grupo experimental do que na do grupo de
controlo (p<0,001).

Os resultados deste estudo sugerem que tanto a fisioterapia convencional
(fisioterapia respiratéria e fisioterapia motora), como a fisioterapia
convencional associada a massagem terapéutica conseguem aliviar a dor
em idosos ndo comunicantes com doenca terminal.

Assim, a massagem terapéutica como tratamento complementar da
fisioterapia convencional pode ser um recurso eficaz no alivio da dor em
doentes idosos ndo comunicantes com doenca terminal.

Resultados da comparacao:

A massagem terapéutica como tratamento complementar da fisioterapia
convencional, é mais eficaz do que apenas a fisioterapia convencional no
alivio da dor em idosos ndo comunicantes com doenga terminal.
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2

Comparagoes

Titulo do artigo

Autores

Referéncia

Participantes

Intervencgoes

Resultados

Comparagdo entre Fisioterapia convencional (respiratéria e motora) e
Fisioterapia convencional complementada com massagem terapéutica.

Beneficios de un programa de ejercicio de fuerza para la mejora
de la calidad de vida del hombre con cdncer de préstata.

Serda, B.C. [et al.]

PSICOONCOLOGIA; 6(1); Ano 2009
p.211-226. Pais Espanha

36 homens em fase de

tratamento de cancro da Estudo empirico de
. L 1 Desenho do Estudo .p

prostata com média de natureza mista

idade de 72 anos

Estudo quantitativo

Os participantes realizaram um programa de exercicio fisico
individualizado de forga-resisténcia muscular com a duragio de 24
semanas (16 semanas de fase experimental e 8 semanas de trabalho
auténomo).

A frequéncia de trabalho era de 2 sessdes semanais. Em cada sessdo era
realizada 1 ou 2 séries de 8 a 12 repeticoes de nove exercicios
correspondentes a quadriceps, peitoral, isquiotibiais, deltoides,
abdominais hipopressivos, biceps, triceps e dois dorsais. Adicionalmente
era efetuado um trabalho de consciéncia e controlo da musculatura do
solo pélvico e o posterior refor¢o a partir do trabalho originado na
musculatura saudavel com transmissao de energia desde a musculatura sa
até a zona muscular do solo pélvico.

A intensidade do trabalho era entre um 50% e um 70% do 1 RM
previamente calculado com o teste de Lander. Era obrigatério ndo
ultrapassar o limiar dos 70% do 1RM para nio favorecer a secre¢io de
testosterona. A progressdo ascendente ocorria com o incremento
consecutivo de repeticodes, series e peso. O incremento de peso semanal
ndo ultrapassava os 10% do 1 RM.

Estudo quantitativo

Observou-se uma melhoria significativa dos sintomas incontinéncia e dor
(p<0,001).

Este estudo demonstrou como o exercicio de forca-resisténcia melhora
significativamente a qualidade de vida do doente. Tal deve-se
fundamentalmente a melhoria dos sintomas incontinéncia urinéria e dor.

Assim pode-se afirmar que esta cientificamente demonstrada a eficicia de
um programa de exercicio fisico de forca adaptado aos sintomas da doenga
e tratamento do cancro da préstata para a melhoria da qualidade de vida
da pessoa idosa.
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Estudo qualitativo

Curioso observar que os participantes identificaram a dor como o sintoma
mais relevante e com maior impacto sobre a sua vida quotidiana.

Nao existem

Evaluation of the clinical effectiveness of physiotherapeutic management
of lymphoedema in palliative care patients

Clemens, K.E. [et al.]

2010

Alemanha

Japanese Journal of
Clinical Oncology;
40(11); p.1068-1072.

90 pacientes com
cancro avang¢ado ou
esclerose lateral
amiotrofica, admitidos
numa unidade de
Cuidados Paliativos,
com edema linfatico e
submetidos a
drenagem linfatica
manual

Estudo retrospectivo

A drenagem linfatica manual era iniciada assim que a terapia com
opidides e co-analgésicos estivesse ajustada. A drenagem era efectuada
diariamente até ao momento de alta ou até que a sua execugdo fosse
compativel com o estado do doente.

Em média ocorreram 7.0 intervencdes, cada uma com uma duragio
média de 41,3 minutos (dependendo da regido corporal afetada).

A intensidade da dor e dispneia eram avaliadas no inicio e no fim de cada
sessdo de tratamento.

A drenagem linfatica manual foi bem tolerada em 92,2% dos pacientes. A
reducdo do edema linfatico foi documentada como “pequena” por 18,9%
dos doentes, como “moderada” por 64,4% e como “boa” por 16,7%,
sendo que ninguém assinalou a categoria “nula”.

A maioria dos pacientes demonstrou melhorias clinicas ao nivel da
intensidade dos sintomas ap6s a drenagem linfatica manual.

94,0% dos doentes manifestaram melhorias clinicamente relevantes em
termos de dor e 73,9% relativamente a dispneia.

Em quase todos os pacientes se verificou uma redugao significativa entre
os valores de intensidade da dor medidos imediatamente antes das duas
primeiras sessdes de drenagem.

Nos casos em que existia uma componente de dor neuropatica verificou-
se um incremento de dor durante a terapia manual, tendo a mesma de
ser suspensa durante ou apds o primeiro tratamento.
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Comparagoes

Limitagoes

4 Titulo do artigo

Autores

Referéncia

Objectivo

Bases de Dados

Descritores

Resultados

5 Titulo do artigo

Autores

Referéncia

Estes achados sugerem que uma intervenc¢do fisioterapéutica com
drenagem linfatica manual poderd aumentar o controlo da dor e de
outros sintomas em pacientes em Cuidados Paliativos com edema
linfatico.

Nao existem.

0 tipo de estudo - escolhido por razdes éticas. Nao formaram um grupo
de controlo, pois ndo queriam que ninguém fosse privado de drenagem
linfatica manual.

Ndo conseguir excluir a influéncia da terapia farmacolégica na
intensidade da dor e dispneia.

A Cochrane systematic review of transcutaneous electrical nerve
stimulation for cancer pain.

Robb, K. [etal.]

Journal of Pain and Ano 2009
Symptom

Management;  37(4); Pais Inglaterra
p.746-753.

Determinar a eficicia
do TENS na dor por Desenho do Estudo
cancro.

Revisio Sistematica da
Literatura

The Cochrane Library, MEDLINE, EMBASE, CINAHL, PsychINFO, AMED e
PEDro.

Ensaios clinicos aleatorizados e controlados que investigassem o uso do
TENS para o tratamento da dor por cancro.

Dos 43 estudos identificados no total, apenas dois cumpriram os critérios
para serem incluidos na revisao.

Os resultados desta revisido sistematica foram inconclusivos. Ambos os
estudos falharam na demonstracio da eficicia do TENS quando
comparados com placebo. Para tal contribuiu o nimero reduzido das
amostras dos estudos.

Nao ha evidéncia disponivel suficiente para tomar decisdes acerca do uso
do TENS em pacientes com dor por cancro ou por tratamentos
relacionados com o cancro. E necessaria mais investigacao.

Massage therapy for cancer palliation and supportive care: a
systematic review of randomised clinical trials.

Ernst, E.

Supportive Care in Ano 2009

114



Idosos com dor crénica: interveng¢des da Fisioterapia no ambito dos Cuidados Paliativos

Cancer; 17(4); p.333-
337, Inglaterra

Avaliar  criticamente
todos os estudos
clinicos randomizados Revisdo Sistematica da
disponiveis sobre Literatura

massagem em
paliagdo no cancro.

MEDLINE, EMBASE, CINAHL, British Nursing Index, AMED e The
Cochrane Library.

Massage or massotherapy or masso-therapy or self-massage or soft-
tissue mobilization or soft tissue mobilisation or soft-tissue manipulation
or soft tissue manipulation; Cancer or neoplasm; Palliat* or support*;
randomised or randomized or trial.

14 estudos cumpriram todos os critérios de inclusao.

Esta revisdo forneceu evidéncia para o uso da massagem classica
(tratamento manual através de effleurage, friction, percussion e
petrissage) no ambito dos cuidados paliativos.

Os resultados mostram que os efeitos produzidos pela massagem sio
pequenos ou moderados, ao contrario do que seria expectavel. Muitos
experts esperavam que a massagem enquanto complemento para os
cuidados paliativos habituais gerasse efeitos enormes. Apesar destes
resultados os autores focam que mesmo os efeitos moderados podem ser
valiosos para pacientes cujo sofrimento é muito severo e que a quase
total auséncia de efeitos adversos associados a massagem sdo dois
aspetos que merecem ser considerados face a sua utilizagio.

Assim, a informacdo disponivel no momento sugere que a massagem
pode ser um complemento efetivo para a paliagdo no cancro. Contudo,
ndo podem ser tomadas conclusdes definitivas porque, por exemplo, a
maioria dos estudos disponiveis apresenta uma metodologia pobre. Ha
assim a necessidade de desenvolver estudos mais rigorosos face a
potencialidade da massagem.

Massage therapy for fibromyalgia symptoms.

Kalichman, L.

Rheumatology 2010
International;  30(9);
p.1151-1157. Israel

Determinar se a
massagem pode ser
um tratamento viavel
para os sintomas da
fibromialgia.

Revisido Sistematica da
Literatura

PubMed, CINAHL, PEDro, ISIWeb of Science e Google Scholar.
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7

Descritores

Resultados

Titulo do artigo

Autores

Referéncia

Objectivo

Bases de Dados

Descritores

Resultados

Também foram pesquisadas as listas de referéncias de todos os artigos
utilizados e consultados experts em reumatologia, fisioterapia e
massagem para produzir esta revisio.

Massage; massotherapy; self-massage; soft tissuemanipulation; soft
tissue mobilization; complementary medicine; fibromyalgia; fibrositis;
myofascial pain.

Foram analisados 8 estudos.

A maioria da evidéncia disponivel sustenta a suposicdo de que a
massagem é benéfica para doentes com fibromialgia.

Todos os estudos revistos mostraram beneficios a curto-prazo da
massagem e um deles demonstrou beneficios a longo-prazo.

Com base nos artigos revistos os autores sugerem que a massagem em
casos de fibromialgia tem de ser indolor, que a intensidade deve ser
aumentada gradualmente de sessdo para sessdo e de acordo com os
sintomas dos doentes e que as sessdes deverio ser efetuadas 1 a 2 vezes
por semana.

Contudo, é necessaria pesquisa mais rigorosa para se poder confirmar
esta suposicdo e verificar que a massagem é segura e eficaz. [gualmente
necessdaria para estabelecer qual o tipo de massagem mais apropriado e a
intensidade e frequéncia de execu¢do da mesma.

Pain management in the elderly at the end of life.

Dalacorte, R.R. [et al.]

North American Ano 2011
Journal of Medical

Sciences; 3(8); p.348- Pais Brasil
354,

O objectivo deste

artigo é fazer uma

revisao sobre o

tratamento, Desenho do Estudo
farmacolégico e nao

farmacoloégico, da dor

nas pessoas idosas.

Revisdo Sistematica da
Literatura

The Cochrane Library, MEDLINE e LILACS.

Pain; elderly; end of life.

Ha evidéncias de subtratamento nas pessoas idosas.

A associagdo de recursos ndo-farmacoldgicos com o tratamento
farmacolégico pode ajudar na reducdo do uso de analgésicos,
minimizando os efeitos colaterais da medicag¢ao a longo prazo.

Nao existem recomendagdes especificas sobre o uso de terapias
complementares e alternativas a longo prazo e apesar de a sua eficacia
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permanecer ndo comprovada o seu uso ndo devera ser desencorajado.

O papel dos fisioterapeutas nos Cuidados Paliativos é primariamente
definido pela opinido de experts, que nédo é apoiada por evidéncia de boa
qualidade. Contudo, uma auséncia de evidéncia por pesquisa nio
significa que um tratamento é ineficaz, apenas que ainda ndo ha certezas.

A manutencdo ou melhoria da qualidade de vida e melhorias
significativas ao nivel da dor sdo notadas em pacientes que receberam
fisioterapia em niveis otimizados de tempo e de recursos.

As técnicas da Fisioterapia utilizadas no controlo da dor sio:

-a massagem - o toque é provavelmente o método mais antigo para
aliviar a dor e desconforto. A massagem terapéutica pode ser usada para
reduzir os espasmos musculares, aliviar a dor, promover o relaxamento e
manter a amplitude articular;

-0 frio/calor - se a sensibilidade cutanea estiver normal e o tecido
intacto, a aplicacdo local de calor e frio pode ser usada para reduzir
espasmos e sobre pontos gatilho miofasciais;

-as modalidades eletrofisicas - a estimulacdo nervosa elétrica
transcutanea (TENS) é a dnica modalidade elétrica recomendada para
uso na presen¢a de doencgas neopldasicas ativas. Ultrassom, interferencial
ou diatermia por ondas curtas pulsadas sdo terapéuticas que aliviam a
dor e os espasmos musculares mas que s6 podem ser usadas em tecido
normal e em pacientes sem cancro.

-0 exercicio - realizar atividade fisica com regularidade reduz a dor e
melhora a capacidade fisica de idosos com dor persistente.
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Apéndice 3 - Poster - 3% Jornada de Fisioterapia em Cuidados Continuados

Idosos com dor crénica:

il Satide

Gongalves, A
Sapels, F

= s Wsdiain k. Wik e s sln e 8 S
= e ctumma st e 8 Akt s e Cmaknm o |

INTRODUCAO:

A As pesseas vivem cada vez
dor crénica mais anos, acumulam
é doengas crinicas e vivenciam
mufto muita dor, especialmente
na fase final da vida.

Adore assuas
consequéndias acarretam
sofrimenteo, com a
decorrente perda de

comum. qualidade de vida,

intervencées da Fisioterapia
no ambito dos Cuidados Paliativos

32 Jornada de Fisioterapia em
Cuidados Continuados
"Criar Redes, Partilhar Caminhos”

111 a6 Maw 19
el Abactia Cragress K Spa Hital, Aroiaca

Insociugin
Portugiesa de
Favinterapeutus

O Fisioterapeuta pode intervir para promover o controlo
de dor - adaptando a sua Intervenco 2s especificidades
do dmbite dos Cuidsdos Paliativos e tendo sempre como
meta o conforto do idoso com dor crinica,
o principal objetive dos Cuidados Paliativos.

OBIJETIVO: identificar as técnicas da Fisioterapia utilizadas em idosos com dor
crénica no dmbito dos Cuidados Paliatives.

RELEVANCIA:

Desenvalver uma pratica baseada na evidéncia.

METODOS

Pesguisa, em Agosto & Setembro de 2012, nas bases
de dados B-On & Pubmed, de artigos publicados entre
2009 e 2012 utilizando os descritores de pesquisz
idoso, dor crinica, Fisioterapia e Cuidados Paliativos.
Pesguisa no motor de busca Google.

!

Remogdo de artigos em duplicade e leitura do
abstract dos mesmos tendo em conta os critérios de

|

Leitura integral dos artigos tendo em conta os
critérios de inclus8o e exclus3o.

inclusdo e exclus3o.

E ainda leitura de alguns periodicos em papel e
consulta da bibliografia dos artiges selecionados,

Ser um estuda

pless. Farcess ou ezaaahot
* gue 27Nz zido pusicaco entre 2009 « 2012
fazende -eferdncis girets 3 Cuidados Palistees se enguadre no tey

imtito: 3o fecaic sshre 2 dor cranic cecorrerte de “umE doener AV 370U ROVE @
som progndstis limitade”, vimo gue sio escassor o estudes gee abatEM
smutareamerte 3 Faotersais e os Cudados Paliatvos

Ser am extoda

+ cue nfo e foque ro cantrai #3 Cor ErBrica £ Gup NGES Spenas s0brE 6 contraia da o

cis:

* =7 gue @ pETHCpAntes £ a0 gEm idoses,

* Gue incids 1057 3 SELTUNCINTE OU 3 GUITDRTIUCE. PO P DAELD CESIT ERUCS S MESREID
3 interven;3e da Fricierania € as refericas tcnicas nie slo sspecificas. nem exciusvas
oa Fisioters s apesar de serem utilizadas por slguns fsmeragesias

RESULTADOS

574 ARTIGOS

l

50 ARTIGOS

l

‘A massagem terapéutica em idosos nda comunicantes
com doenca terminal.”

“Beneficios de un programa de ejercicio de fuerza para la mejora de |3
calidad de vida del hombre con cancer de prostata.”

“Evaluation of the clinical effectiveness of physiotherapeutic management
of lympheedema in palliative care patients.”

“& Cochrare systematic review of transcutaneous electrical nerve
stimulation for cancer pain”

“assage therapy for cancer palliation and supportive care: a systematic
review of randomised clinical trials.”

SELECIONARAM-SE 7 ARTIGOS

“Massage therapy for fibromyalgia symptoms.”

"Pain rmanagement in the elderly at the end of life.”

DESENHO: revisio sistemiatica da literatura.

~

Quais as intervengdes do fisioterapeuta no idoso com dor crdnica
no ambito dos Cuidados Paliativos?

Drenagem Linfatica Manual

DISCUSSAO e CONCLUSAO: Foram identificadas diversas formas de intervencgdo da Fisioterapia utilizadas em idosos com dor

cronica no dmbito dos Cuidados Paliativos. Contudo fol analisado um nimero reduzido de estudos e os mesmos ndo apresentaram
resultados conclusivos nem evidéncia significativa que permita afirmar com seguranca se as intervencdes focadas sdo ou ndo eficazes.
Verificou-se assim que HA A NECESSIDADE DE MAIS ESTUDOS RIGOROSOS qgue se debrucem sobre a intervencio da Fisioterapia em
idosos com dor cronica ne dmbito dos Cuidados Paliativos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

i of e IR e T o ST e o [t o rarw s (g i o ol Gy S o 0
e - - as
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Apéndice 4 - Cartazes de sensibilizacao

A dor e considerada o 59 S|na| V|ta| pois representa

“um sinal de alarme vital para a integridade do individuo
e fundamental para o diagnéstico e monitorizacéo
de inumeras patologias”

SE SENTE DOR NAO A ESCONDA, MANIFESTE-A AOS PROFISSIONAIS
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Apéndice 5 - Carta convite para o workshop

Exrm. 2

Ent

Castelo Brance, 10 de Fevereiro de 2013

Assunto: Conwite pars paricipacio no “Workshop: avahagio da intensidade da dor”

Engela Gongalves, lslolerapeuta e aluna do 1B Mestrado em Culdados Paliativas da Escola
Superior de Saude Or. Lopes Dias do institulo Politécnico de Castolo Branco, vern por gste meaw
corvida-do 2 partcpar num workshop subordinado a tematica da avaliagdo da mtenswdade da dor
Esta lormacdo tem como cbjebiva princpsl char ds noimas ofentadsras da avabagdo ds
intensidade da dor 2 nela serdo abordacos, entre outros comeudos, a avahagdo da dor e os
instrumentos de avaliacio da intensidade da dor. Irdo ser adotadas metodologias lebivas de
exposicdo oral direta e visual e metodologras de interagda, promovends a refiesdo individual e am
grupo, As metodologias de avaliacdo serdo baseadas na observagdo ¢ no guastionaments aral

Contarmoas coim 3 sua presengs no dia 26 de Fevareire, das 14 horas as 17 horas, nas instgiagbes

do Lar de 5. Tomas, em locat a desigrar.

Com as melhores cumprimentos

el spg iy ils o

Lo 5. Tomes

“Ca adwfraged”, 20U Carles Fvmns
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Apéndice 6 - Planeamento do Workshop: avaliacdo da intensidade da dor

Plano da Sessdo (3horas)

Objectivos Contetid Recursos Metodologia | Metodologia de | Tempo
. ontetidos i . . .
especificos necessdrios lectiva avaliagdo lectivo
e Introducao
* apresentac¢do do Computador,
formador e powerpoint e .
formandos Metodologia .
. TV; i Observacao e
* exposicdo do tema ! expositiva . 15”
e dos objectivos do exemplares (0+V) e questionament
da o oral.
workshop . i interactiva.
* exibi¢do da bibliografia
bibliografia recomendada.
recomendada
* Cuidados Paliativos
Que os
formandos
sejam capazes Metodologia
) p Computador, i .g Observacao e
de valorizara | e Introducio ao tema . expositiva ) "
) . . powerpoint e questionament 30
importancia * conceito de dor (0+V) e
. - TV. _ _ o oral.
da dor avaliacdo da dor interactiva.
enquanto 52
sinal vital.
Que os
formandos
sejam capazes
: P Metodologia .
de reconhecer | e Avaliacdo da Computador, . Observacao e
. . . _ expositiva _ .
os beneficios | intensidade da dor powerpoint e questionament 30
o  dificuldad (0+V) e
da avaliagdo lficuldades TV. ) ) o oral.
da - beneficios interactiva.
intensidade
da dor.
Que os
formandos
. e [nstrumentos de
sejam capazes .
de distinguir avaliagdo da Metodologia
dif tg intensidade da dor Computador, " & Observacao e
iferentes . expositiva
_ para pessoas powerpoint e p questionament | 30”
instrumentos verbais (0+V) e
_— - TV. ) ) o oral.
de avaliacao * para pessoas nao interactiva.
da verbais
intensidade
da dor.
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Que os
formandos
sejam capazes
] P Metodologia
de se envolver »
expositiva
no processo Computador, (0+V) e
de powerpoint e ) )
, . L. interactiva; .
1mplementaga e Normas orientadoras TV; copias Técnica de Observa(;ao e
o da avaliacdo - que instrumentos? dos artigos, . questionament 1
) do avlicar? reflexdo
da quando aplicar: folhas em individual o oral.
intensidade " como registar? branco e
(tarefal) e
da dor de canetas.
em grupo
acordo com as
(tarefa 2).
normas por
eles
estabelecidas.
Computador, Observacao e
powerpoint e questionament
TV; CD’s com ) o oral.
_ Metodologia
artigos da expositiva
e Sintese de ideias bibliografia (g+V) e 157
- , . | recomendada; | . _ Avaliagado
e Avaliacdo pedagogica interactiva. -
~ folhas de pedagogica da
e Conclusdo T >
avaliacdo accao
pedagogica. formativa.
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Apéndice 7 - Folha de analise dos artigos

Titulo:

Que instrumentos?

Quando aplicar?

Como registar?

Outras observacoes importantes....
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Apéndice 8 - Folha de presencas

Workshap E

IMHMMHI“ Lo 5 Tomds

FOLHA DE PRESENCAS

Noms Rubrica E-mail

Enf. Ana Lucia Varanda Lopo

Enf. Catia Sofia Ribeira Pereira

Or. Roman Marguez de La Pend

Dr.2 Teresg Parra

Castelo Branco, 26 de Fevereiro de 2013

O Formador
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Apéndice 9 - Folha de avaliacdo pedagégica

Waorkshop -

WNMH“ ler 5 Tomos

AVALIACAD PEDAGOGICA DA ACCAO FORMATIVA

Por favor indique-

* o seu grau de satisfagdo com 3 formagso [cofoque um rago vertical onde considerar gua o
mesmo traduz 3 sus opinido, ende em stencia a desongdo dos extramas)

Mzda zahsfeito Tomiments satisfeito

" o g CONSI0Erou 08 Mars positivo Na * o que considera gue podens ser melhorado
formacdo na formagao

* 3 s2u grau os sanusfacan com o desempenho do formador (cologus um oo verncel onds
Consmerar que o Mesmo Ta0UD 2 5uUz opinido, tento em atentdo @ 0escrifas oos ertramos)

i &

Hada satisfeito Tomimente satsfeito
o Que CONSIdEroU 08 Mais posive na * o gue considers que podernz ser methorado
desempenho do formador no desempenho do formador

* 5= considers gque 03 ohjectivos da formacao foram concretizados (cologus um trago vartical
onde considerar gue o mesmo traduz 3 su3 opiniSo, tendo em atencdo 2 descricdo dos
exmemos)

g +

MNada concretizadas Totaimenie concretizsdos

* 3 ymportancia dests formag3o para 3 sua pratica profissional |cologque wm rago verucal
onde considarar gus o rResmMo Tadus & sus opimEo, tendo = atenc3o 3 descrio dos
axtremos)

¥ +

Minimz Mamma

® 3 sua intencio oe mudanga ns pratics profissional spos ests formacdo |[cologue um Trage
vertical onde consderar que o mesmo fraduz a sua opinide, tendo em stengio a desorigio
dos ewtremos|

tinim= Mawima

& g gue madids esta formeag o terd aplicscao pratics no desempenho das suas fungbes
enguerto prafissional {cologue um wago vertical onde considerar que o MEsMo raduz a Dea
opnida, tendao em atentao 2 descrigio dos extremos|

Minimz hMaxima
Owiras shservegoes/ sugestdes
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Apéndice 10 - Apresentacao do workshop “Avaliacdo da Intensidade da Dor”

Woarkshop

AVALIACEO
ol
INTERSIDADE DA DOR

Brels Larganm

Objetivo geral
Crigras normas crientadoras ds avaliagso ds intensidade
da dor.

Objetivos especificos

Tue o5 formandss
“fiquem sensibilizadas pera 2 iImportanciz da dor
enguantc 32 sinal vital
==£jam capazes de reconhecer os beneficics da
avahag 2o da nrensidzde da dor,
scopnegam diferentes instrumentss de sval@gdo da
Iintensidade gz dor,
*se envoivem ng processs de implementacio da
avahag o da ntensidade da dor de scordo com a3
riarmas por eles esmbelecidas.

Conteldos

D

=conceito de dor

*zyaliacdo da dor

Avgliapdo da Intensidade aa Dor
sdificuldades

“beneficios

Insrrumeanmos dz dvaiiagdo de Inensidege g Dor
*para pessoas verbais

"DArE DESIOET NEC VErDRS
Narmuos Orientadoras

*qus instrumentost

*quando aphcar?

*COMNS FEgITtarT

Bibliografia

Drecrdo-eral da Sauds (2003) A Dor como 5.2 singl witol reqisto
sistemiatico do intensidade do Dor Circular Mormatie M E 03,
Lizboz DESDGCE

Dwec;io-Garal da Saude [2010] Onentogbes técnicos sabre o
covrtrads du dor orovica na gessoa idosn, OrenacEn M. 013/2010
Lshoa DGE

Direcpio-Geral da slde. (2003 Progromo Nedonal de Controio
i Der, Cirtular Sormatva N 2 11 Usboa: DSCEDPCD

intarnational &scociation for the Study of Fan. | 20L0). Guide o
BTN MAROGEMENT in fow-rERRTe settings. Seatte: (45P

Harr, & (et a3l | (10068]. Pain assessment in the nomerba patisnt
position statement with ciinical practice recommendations. 2on
Management g, 73 4852

Ordem dos Enfermewrns. (10041 Dor - guio orentodor de bog
pratica Cadernas OE, senie | numers |

Barboza, & & Neto, | § (20001 Manpal de cndasdes paliotives (22
=d) Lshoa Mitse de Cisdados Paliatos, Centro de Biodtica,
Faculdade da Mediing da Universided: de Lsbea

Twhyeross. B [2905) (widodos pofimtives (22 2 | Lishoa Climeps:
Edinies

ASSOOECED POTIUZUESE Dars O SEOUGS 28 DO — v Spea-00r OfF
IntEmaniona! dssociation for the Sty of Pein - wbs i8ip-pain o

Aszocagao Porfuguess g Cundados Pakatives — wiww 3pCp 0om ot

Cuidados
Paliativos
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Definicdo

Em 2002, o OMS definiu-05 como:

“uma abordagem que visa melhorar a gualidade
de vida dos doentes — e suos fomilins — que
enfrentam problemas decorrentes de uma doenga
incuravel efou grave e com prognostico limitodo,
atraves da prevengdo e alivio da sofrimenta, com
recurso o identificagSo precoce e trotamento
rigoroso dos prablemias nio sa fisicos. como o dor,
mas tambem dos psicessociis € espirituals”

Todas as pessaas com doengas cronlcas sem
resposta 3 terapéutica de intuite curative e
com prognistico de vida limitade, 330
candidatas a Cuidados Paliativos.

Principios

Afirma a vida & 2ncara 3@ morts como UM processo
natural;

*Encara 3 doenga como causa de sofrimento a3
minarar;

=Considera qus o doente vale por guam 2 = gus vals
3te 30 fimy,

=Reconhizze & acsita em cada dosntz o5 seus
proprios valares € prigridadss;

«Considera qua o sofrimento & o medo perante 3
marte s3o reslidades humanas gue podem ser
tlinica & humanamente apoiadas;

Principios

sConsidera que 3 fase final ds vids pode sncermar
momentas de reconcliagds 2 de crescimento
pessoal

sAssantz na concegdo central de que ndo se pods
dizpor da vida do ser humano, pelo que ndo antecps
n2m atrasz @ moris, repudiands @ sutandsis, o
suicidie  assistide = & futilidade oiagnostica =
terapéutica;

«Aborda de forma integrada o sofnmento fisico,
psicodozico, social e espintual do dosnts;

p

«E baseada no acompanhamento, na humanidads, na
tompaixas, na disponibilidade & no rigor dentifico;
«Cenfra-s52 ns procura do bem-sstar do doents,
gjudando-o a viver 130 intensaments quanta possivel
até zo fimy;

30 & prestada quando o doentz 2 a familiz 2
aceitam;

*Respeita o dirsito do doente 2scalher o local onds
dasafa viver 2 zer acompanhade no final da vids;

£  baseada ns diferenciagic e na
interdisciglinaridad=

Ha tempre algos fazer Marrer & pormal,
g " nan deve certabu,
Contrele dos Sintomas Sy ——
Qusfidade de vida
Cuidar I em £}
ADoigs il
Baseados nas necessidades
2 N0 T pragnostics
dignidade
Dor ttal Confarto

Lomunicacio adequsda
530 pala vada, vivida ate 3o fim!

Dsﬁu:kadmpﬂilaﬁuosséa o culdadlo integral da pessoa no processo
d= fachamente da suz blografs
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o or

Conceito de dor

A Azgodiacao Internacional pars © Estude da Dor definiu
em 1375, & dor coma sendo uma

“axperiencis zznsonal 2
smocional desagradavel,
relacionada com uma lesas
re3l ou potenaal
dos tecidas,
ou descrita emisrmos
que svocam 2523 lesE”

DOR TOTAL

Dor fisica

-+

Dor psigulca

Classificagdo
. da
Dor cronica Der Irruptiva
Dor
Dor aguda Der Incidental

A4,

.
Dor social Dor nociceptiva r - This | -
s Dor neuropitica ¢  Moderada
Daor espiritual {
Dior Psicogénica S Jevers
i

DURACAQ DURACA

Dor cronica Dor aguda
Dor gue perdura para além do periodo da cura, com Y
niveis de patologia identificaveis muitas vezss baiwos & EXPETIENCE complexs, desagradavel, tom

Irsufiziantes pars ewplicar 3 presaencs efou 3 gravidade
dador.

Dor persistente gue perfurba ¢ soh0 e a vida normal,
ndz servindo uma fungdo protetors dagradands a
zaude £ capacidade funcional

Dor presente por mais de 3-56 mesas ? %
Frastn *

Er Oszpartroze: Foramizara, Cefleas, Dor do memoro famtasma,

caracteristicas emocicnals, cognitivas & sensonsis gus
orCorre em rasposta a uma lesdo teadular

Dor g2 inicio recents 2 de provavel duragdo limitada,
Rawvends normalmente uma definicio temperal 2/ou

Causa.
8

i
&
Exempios: Traums: firurgs: Fame; Frocecsmertos mecicos Dﬂer‘asaghﬂ:sr-ﬁ\ -
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ORIGEM
Dor nociceptiva

Causada pels ativagac do: nociceptorss A 2 € am
resposta 3 um estimulo 125000 fmurs doersa wfzmegios

Pods zar

sDor visceral - 52 iniciada nos Grgaas viscerais
sDior somatica - s2 (muciada na pele, musoulas, capsulas

artculares 2 ossa
%
F

ORIGEM
Dar neuropatica

Causada pelo processamento anormal no  sistema
nervaso periférica ou central

Resuita de  lesdo ou  defidéncla  neurologics
consequéncla  de  trauma, inflamagds, dosngas
metabolicas, infecdes, tumorss, taxicos, ...

322

ORIGEM

Dor Psicogenica
E uma sersacdo dolerosa que ndo tem base argdnica,
sendo uma dor de origem fotslments mental —

psiquiatrica.

E muwito rara,

AL

Dot lrruptiva

E uma exacerbacdo transitdria de dor gue ocorre
subitaments sobre um guadro algico de base

Surge sem qualquer causa desencadeante e sem
previsibiidads.

Muito comum em casos oncglogicos.

PR

Dor Incidental

Surge de forma previsivel, quer por mavimentos
valuntarios quer por processos fisiologicos como 3
tosse ou a defecagso.

Exist= 2 possibiidads de2 medidas terapsuticss ds
antecipacdo,

INTENSIDADE
Leve
Maoderada
Sevara
0,1,2,3,4,56,7,89,10

P32
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Manifestagées de dor

Migls-EsET
Yerbafizar
que tem dor l mazoadn

mizinha
queimer,

Manifestacdes de dor

3 2upressso facial

lesgares, .|
a5 a8 W %
an B '} {
= 2 ¥ ‘t{‘r’l' i g
= ¥ == 4% = =
| e Laiead 1 3
.‘ﬂ’-ﬂ. \[s

Manifestacées de dor

a5 mowimantios o Fparais
izncother-za mobiidads, agitacia,.|

Manifestagbes de dor

3z werbalizagdes ou vocslizaghes
(gritos, mudancas nas vocalizagdes, |

Manifestacdes de dor

comportamento
(mudancz no padrds habitual de interacies,
altmragbes de estada mental, Fgikagaa paicomaion, |
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52 sinal vital

“hfendendo 3 gus:

a) A Dor & um sintoma gque atompsnha, de forma
transversal, 3 generslidads das situacdes patologics:
que raguerem culdados de saude,

b} O controlo eficaz da Dor & um dever dos profissionais
de zaduds, um direito dos doentss qus dela padecem =
urm passo fundamental para 3 efetiva humanizagdo das
Unidades de Sadde,

) Existzm, stualmante, divarsas tacnicas qusa parmitsm,
na grands maiaria dos casos, um controle sficsz da Dor

i L, | L e ) s B gt T bt Lo (i b B e (BB

52 sinal vital

d) Para aizm oas Unidades |3 serantes esE0 3 Cnar-ie novas Unidsdss de
Tratzmenta da Dor, 36 sbrigo do consignads no Plano Nadonal de WiE Contre
2 Dar

2] O sucasso da zstratdgls terapeutica anzlgssica
planeads depends da monitorizagdo 43 Dar 2m todas a5
sUas vertentas,

fl & avaliazdo = regisio dz intensidade dz Dor, pelos
profissionals de zadds, tem que ser feita de formas
continug 2 regular, 3 semelhanga dos sinals vitsis, de
modo 3 otimizar 3 terapsutica, dar ssguranga 3 equips
prestadora de culdados de saude & melhorar 3
gualidade de vida do dosnte,

e e Ty ey

5¢sinal vital

4 Direcgao-Geral da Sesuds, no wso das  suas
competencias @Bonico-normativas & depois de cunda 3
Comissdo de Acompanhamanto do Plano Nacional de
Luta Contra 3 Dor, institul, através da presente Circulsr, a
“Dior como o 52 sinal vital”,

SO B D 8 A e S s o g e (S (% e W e | Tt

Entdoo
sermaon
pstd a
ser
muito
chata???

AVALIACAO DA
INTENSIDADE DA DOR

-
. ‘-‘

i

Dificuldades

=8 dor e subjetiva

Carga supiementar de trabalho
«Obstaculos na comunicacdn com o utente
(nac verbal, deméncz, ndo compreends sscala... |
*F3lta d= informagdo

sobre avalisgdo daintensidade da dor
s&plicabilidade e compreenszas

dos metodos de avakagio

*Necessidade de tornar visivel os registos
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Beneficios

ldantificar os utentes que

necessitam de tratamento para 2 dor

=Contralara dor

sFacilitar o seguimento 00 do8nte preisde corpamgie:
imarging-eiusi dos valone ue V30 senda aandes 3o longo oo =mpa)
sControlar 3 sficaciz do tratamento Instaurado 2
facilitar a tomads de deciz30 jsintenia entre s chijetivas
definida: 2 o= procedimentas apiicades!

=Continuidade dos culdados

Beneficios

«Aumeantar 2 satistagdo
das F}erISSIGﬂENS | poFgus absenvam o progresso)
Mezlhorar 3 comunicagdo entre profissional 2 utents

|0 U= CORSESUE aXpAMIT 3 suE dor o profiEsionsl consegus objstaer &
dior do us=nna|

sMeihorar 3 comunicagdo entre profissionais ums
linguag=m camum, circulacis d= mformagio, |

sMelhoriz nz gualidads dos registos

«3tisfagdo dos utentes (pei mefhara na comunicagls, peio
conmrole da der, )

Instrumentos
de
avaliagdo
da
intensidade da dor

Ha capacidade
de colaboracdo ativa do utente ?

SiM
jauto-avalisgio)

Escalz Visual Analogica
*Escala Mumerica
sCsczla das Facas

=Ezzalz Dwzlitativa

Escala Visual Analdgica (EVA)

*Uimz hinha rets com 10 centimetros (pods ser apreseatada sob 2
SoTTRE SECTTE — UrRgR0o T pEpel — D4 SO TEEUS SO LI CUrsan|

(ke extremos significam "sem dar” & “dor maxima”

+ ytente tem d2 margar na nha o ponto jum trege versical face 3
fmha horzontal] QUE FEQrESENia 3 Iniensidade da dor sentida

0 profizsional tem de medir (slzumas réguss 1M por tras o valor & ndo
& precso medir] 3 GISTANCIE =mTre 2 etramidads semdor” ez
marca fzita pele utente —* ssse valor corresgonds 3 imensidads
da dor do utents

“Bode ser inapropriada para peccoas com balxo nivel ge
=ducacdc ouU com altersgies cognitivas ou Visuais

+10 3 20% dos doentes ndo & entendem

Sam Doy Detr Mawemm

Escala Numérica

A imensidade da dor € guantificads usando numeros d= 03 10
|2 uma excala de 11 poneos)

*0 ponto O (zero) reprecenta; “ausénciz de dor”, “sam dor”
"nenhums Gor” — e o 10 |dez| representa; “a pior dor possivel”,
"gor maxima” O5 restantes RUMESSs representam gquantidades
intermediarias de dor

"Pode ser aplicada grafics ou verbaimentes

slima propoTiso considersvel de wdosos tem dificuidades em
utifizar esta eccele pois exists 3 necessidads de dorminie das
propnedades animaticas

*F usada com muits frequéncia & £ faci oe comiprasngal

ﬁmw]"[‘ !JJ l|! W]f I!ﬂlﬂl] Do Meawima
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Escala das Faces

oF yma 2sczia compaste por faces com diferentes expracsdes

sE pedido ac wiente qus escolhe & face que corrssponds &
imterizidade dz dor gus sl cante, cendo gqus 3 espressdo ds
felicidade cormesponde 3 classificacdo "sem dor” & & expressdo
maxima de tristeza corresponds a3 dassficagao “dor mawma”
*Regista-3& o numend reiahive 3 face escolhida

£ uma Fiternative fidedigna para svaliar 2 imensidade de dar em
DELEDAS COM POUCE 23C0lEndate, mas & igusimente limitads pars
ser utilizada em pessoas com alteragdes cognithas

sMuitos dassificem & sua tristeza & nEc 3 dor Que sentem
infiuencisdos pslas cares.

S e — — =

Escala Qualitativa

oFE pedido a0 utente gue classifigue a intencidade da @ dor
verbalmenis; de acorde com os seghintes adjstives: “sem der”,
“dor ligeirs", “dor modesds”, “dor intensa” ou “dor maxma" A
respotta & & intenswlace da dor centida pelo utente.

*#izumas pessoas apreseniam dificuldade =m wiiliza-ia, por falta
de habiligads cognitive cu IMrospe(an pars =ntendsr a3 palavras.
*E & =smmiz preferida por muiios idosos, indiusive agueles com
2w = maderado defict cogritive.

l Sem Do ]nﬂ'h.l"'l

Dor Woderada | Dor intensa Dor Mam:ma

Ha capacidade
de colaboracio ativa da pessoa ?

NAO
(hetera-svaiiagio)

«Checklist of Non-Verbal
Indicators
«Dain Azcesoment in
Advanced Dementia
=DOLOPLUS 2

Checklist of Non-Verbal Indicators (CNVI)

I i L i e e 4 P e T Dl s e )

sExcals dz ohosrvegdo s comporameEnts oo WTERES 2M repoiuso
£ BM MoVImEenia

"Lg O COMPOrEMmanto nda & observado pontus-se com O (22} &
s= & observado com 1 (umv

4 pontusgdo totel 2 Interpremads come - "1-27 dor levs, "3-97
der moderada; “5-6" dorintensa

vIindicads anto para situagdes de dor cromica como de dor aguda

Pain Assessment in Advanced Dementia jpainaD)

(AL T @ B T e LA e SO

'Ezcaia de oboervagdo do compormamento do utents

*Composia PoT QRGO Wens COM TTES POSSVEIS FESPOSias €
respetivas pontuagoes da 0 (zero) 3 2 (dois).

*(3 totsl da escels pode variar de @ {zero) Bt 10 |dez), reflstindo
grous orescentss de dor

iE das poucss escalas validadas pars idosos com demencra.
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Escala DOLOPLUS 2

Vi A S | S e R et TN

+Esraia ge o0S2rvaCED A2 COMPOrAmEnto 00 UTSnTe &m ez
situagdes disintas, agrupadas em fres dimensdes de repercussia
da dor |somEtica, psicomotors, psicossonial)

*Cade um dés ges itens pode ser portuado de 0 izeroia 3 (mes) —
O Que TEpresenta um sumento da intensidads ds dor

*Lima pontuagso total lgusl ou supenor a 5 (omco) canfirma a
prezenca oe dor Tendo gue 3 ponTuscas de 30 (trinta)
corresponde a0 masimao de dor.

=Em pess0as tranacas 3 es0als GeMorE 008 02 QRO MIFTNS 3
ser aplicada

*Apanas para smuagies de dar ronica.

ESCALA DOLOPLUS

Ha capacidade
de colaboracdo ativa da pessoa ?

SIM nNAO
(autc-aveliagsn) |hetero-avalizg3ng

=Checklist of Non-Verbal
Indicators
=Fain Azsassment in
Advaniced Dementia
«DOLCPLUS 2

Escala Visusl Anslogica
=Eszala Mumérica
»Escala das Faces
*Eszalz Dualitanva

Se existir dor
- avaliogdo da intensidade —
hd que completar essa avaliagdo

Historia da dor

squando comsgou

*CIFCUNSTERCIES €M QUE Comegou

*pEICUrso & Teiamentas efetuzcas para ativio da dor

Caracteristicas da dor

sLocsiizagho

*Fadréo dz comportamente dz dor, duragdo = evolugda no
TEMMIDO |contimis, mtermitame, soitdica, progressive)
sCiescrigdo da dor ipicada, formiguieing, quesma, )
simensidads

Se existir dor
- avaliogdo da intensidade —
ha que completar esso avaliagdo
Fatores de alivio e agravamento

*Farores que iniciam, sumentam ou diminuem 2 dor
sLimitaries por causa ds dor (interferdncias nas stividades da vida
diariz, imracies fisicas, no trabatho, |

Antecedentes e patologias associadas
pessoals. familisres e expeniéncias dolorosas

E, depois da informag3o dada pelo utents ha ainda que
fazer exame fisico minuciose (neurclagicn, musculo-
esquslético,..), svaliagdo do estado funcional, psiquico
e socal, s2 necessario exames complementares, etc.
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E nos?

Avaliamos a intensidade da dor?

‘r.-!'; ) ‘.‘/.-) \-"s :
Avaliar Avaliar
a a

Intensidade da Dor

Que instrumentos? » » 4%, 2 2
£y
Quando aplicar? ?‘9

Como registar?

Intensidade da Dor

Cue instrumentos?

Quando aplicar? 5

)

Can

Como registar?

¥ Ayaliar sempre no primesire contacto

¥ Byaliar de mods regular e sistematico {apos as
intervengies para avallar 2 sus eficada).

“Manter 3 masms sscala de aweliagac ds
intensidade da dor em todas az avaliagdes do
masmie vtente, sxceto e 3 situagdo clinice dast
Justificar 8 mudanga.

“Privilegiar 3 autoavaliacio como fonte de
informagao.

« Escalher o irstrumento de avaliagdo ds acordo
com as caractenisticas do utente 2 com 3 facilidads
de utilizacde.

¢ Criar folha g2 registo da intsrsidads da dor
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Avaliar
a
Intensidade da Dor

"mr Que instrumentos?
| ™ :"-_ﬂ -

¥
ren

Quando aplicar?

Como registar?

em sintese
A dor & o 52 sinzl vital,

O bansficios da avallacio da intznsidade da dor
superam as dificuldades.

Existem varios instrumentcs
de avalizg3o dz Intznsidads gz dar
|de autoavaliagdo e de heteraavaliagio)

Hz que avalisr 2 registar 3 intensidades ds dor
2om regularidade.

Objetivo geral
Criar 83 normas origntzdorzs da evaliagio da
imensidade ds dor.

Objetivos especificos

Que os formandos
*figuem sensibillzaoos para 3 IMportancis da dor
sngquanta 5% sinal vita!
*sejam capazes de reconhecer os beneficios da
aveiacio de intensidsdes da dor
sconhecam difersntes Inrumentos de aveliagio
da intensidade da dor,
*se envolvam no processo de implementacao da
avaiiacao da intersidade 4a dor de acordo com

as pormas por efes estzbelecdas !
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UL 1
® - —
A
Vv
A
L
1
A
¢
A
0
PEDAGOGICA
e -8

il s

Obrigada

angela_spg@cliprt
URIZEEIL
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Apéndice 11 - Cartaz de divulgacao da forma¢do em servico: Dor e
Comunicacao

Formacao em Servico

DOR
E
COMUNICACAO

Lew - 5. Tomds

DESTIMATARIDS
Empregadas suxiliares
do Lar de 5. Toemas

DATA

22 de Fevereiro
1 de Margo de 2013

HORARIO

14:00 ag 16:00
LOCAL OA FORMACAD

Lar de 5. Tomas

sensibilizar oz formando: pam & importdincie da
comunicacio, verbsl & ndo verbal, enguanta ferraments
face a dor.

CONTE(DOS

Serao abordados, entre cutros conteludos, os conceitos de
dor & de comunicadcdo. as manifestagbes de dor, as
competéncias basicas de comunicacio = ds beneficios da
comunicacio face a dor

METODOLOGIA

Serao adotadas metodologias letivas de sxposigdo oral
diretz & visual e metodologias d= interagdo. promovendo a
reflexas individueal & em grupe.

AVALIACAD

A avaliagdo basear-se-d na  observagio & no
guesticnameanto verbal

“Sanpstorm” . 1011 Corigs Farintas

Angzeta Gongalves, Fisioterapeuta

FORMACAD REALIZADA %O AMBITD DO 1t
MESTRADO EM CLNDADOS FAUATIVOS O
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DB LOPES THAS
DO SNSTITUTD POLTECHACD DE CASTELD
BRANCO

angela_spg@cliv.pt
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Apéndice 12 - Planeamento da Formacao em Servico: dor e comunicacao

Plano da Sessdo I (Zhoras)

Objectivos Actividades/contetid Recursos Metodologia | Metodologia de | Tempo
ctividades/contetidos
especificos necessdrios lectiva avaliagdo lectivo
e Introducgao
* apresentacao do
formador e Computador,
formandos powerpointe | Metodologia Observacio e
* exposicdo do tema TV; expositiva . 4 15”
e dos objectivos da exemplares (0+V) e questlonalment
5 o oral.
forrrlla.(;alo da bibliografia | interactiva.
- exibicdo da
o ) recomendada.
bibliografia
recomendada
* Cuidados Paliativos
Que 0s Computador Metodologia
formandos o expositiva
. e Dor powerpoint e (0+V) e
S€jam capazes * conceito de dor TV: folh _ _
. » fofhas e interactiva; | qp 5
de: * beneficios do canetas: uma ’ servacao e
- valorizar as controlo da dor t-shi’rt' Técnica de questionament | 45"
* obstaculos ao ’ 5 o oral
; . reflexdo :
queixas de dor; | . 1 t016 da dor cane'Fas para idual e
- identificar * manifestag¢des de tecido de
sinais de dor dor vdrias cores. o BTADY
' (tarefa 1).
Que os
formandos c L
. . :
sejam capazes orhunicagao Metodologia
* conceito de Computador, o
de: L . expositiva
comunicacdo powerpoint e 0+V
- atribuir * beneficios de uma TV; folhas e _ (O+ ).e .
importancia a comunicagdo canetas; uma | reractiva; Observagdo e
L adequada A h', " Técnica de questionament 45”
comunicacao . -shirt; .
dos ut t(; * barreiras a uma boa t reflexdo o oral.
o0s utentes; . canetas para o
comunicagao d Ijj individual e
- atribuir - competéncias tecido de em grupo
importancia a basmas_ de . vanas cores. (tarefa 2).
s comunicacdo
sua propria
comunicagao.
Metodologia .
Computador, N & Observacao e
_ expositiva _ )
e Sintese de ideias w u
Si de idei powerpoint e (0+V) e questionament | 15
e Conclusio TV. : . o oral.
interactiva.
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Plano da Sessdo I (2 horas)

Objectivos ; Recursos Metodologia | Metodologia de | Tempo
J . Actividades/contetidos L. ) 9 , g~ .p
especificos necessdrios lectiva avaliagdo lectivo
Metodologia
Computador, N & Observacao e
) expositiva ) )
e Sintese da sessiao powerpoint e (0+V) e questionament 15
anterior TV. ) ) o oral.
interactiva.
Metodologia
Computador, expositiva
powerpoint e (0+V) e
TV; canetas e interactiva; Observacao e
Que os post-its Técnica de questionament | 45"
formandos laranjas e reflexdo o oral.
sejam capazes verdes; uma individual e
de adoptar cartolina. em grupo
atitudes (tarefa 3).
acertadas face | ® Dor'e Comunicagao Computador,
3 dor dos * atitudes erradas .
. powerpoint e _
* atitudes acertadas Metodologia
utentes, . TV:
través d * beneficios da o interactiva; 3
atraves da comunicacdo face a indicagdes Técnica de Observagdo e
comunicacao. dor para o role- _ . questionament | 45"
simulacdo por
play; folhas _ o oral.
. role-playing
avaliacdo do (tarefa 4)
“Role- '
playing”.
Computador, Observacao e
powerpoint e questionament
TV; CD’s com . o oral.
. o _ Metodologia
e Sintese de ideias artigos da N
- . s . expositiva .
e Avaliacdo pedagogica | bibliografia (0+V) e 15
e Conclusio recomendada } ) Avaliacao
Interactiva. £ .
; folhas de pedagoégica da
avaliagdo acgao
pedagobgica. formativa.
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Apéndice 13 - Fotografia do local da formacao
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Apéndice 14 - T-shirt DOR
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Apéndice 15 - T-shirt COMUNICACAO
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Apéndice 16 - Post-its
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Apéndice 17 - Folhas com indicacdes para o Role-playing

Situacao A

AUXILIAR
“tem de levantar o utente para lhe dar o banho da manha”

UTENTE

Nao quer fazer nada. Responde mal. Tude esta mal,

Esta assim porgue lhe ddi o corpo todo. (ndo diz 50 da a entender
— linguagem ndo verbal). SO se a auxiliar perguntar & que pode
dizer.

NOTAS

A auxiliar devera parar e falar com a utente para tentar perceber o
gue se passa. Nao insistir no banho sam entender porque € gue a
utente ndo quer levantar-se.

Ate pode referir que pode ser que a agua guente lhe faca bem. Que
vai informar a enfermeira quando ela chegar que o utente tem dor.

Situacao B

AUXILIAR
“tem de dar o almoco ao utente”

UTENTE

Nao fala por sequela de AVC. Nado quer camer. Ndo abre a boca.
Doi-lhe um dents (mas 6 o transmite — comunicacdo nao verbal —
se a auxiliar perguntar, tentar perceber o gue se passa).

Gemer se a auxiliar a forcar a comer (comunicacdo nao verbal de
dor).

NOTAS

E um compartamento diferente do habitual.

A auxiliar, atraves de suposicdes, devera tentar perceber o gue se
passa —se ndo gosta da comida, se lhe doi a barriga, se tem ido a
casa de banho,.... E nao ignorar os gemidos nem farcar a comer.
Como solugdes para convencer a utente a comer podera passar a
comida, optar por papa,....

E devera infarmar a enfermeira do que se passa ( e dizer & utente
que o vai fazer), pois podera haver necessidade de a utente ir ao
dentista.
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Situagao C

ALXILIAR
“vai no elevador com o utenta”

UTENTE

Oueixa-se muito. Insistentermente. Que tem muita dor. A toda a
hara. Que lhe déi tudo.

O que guer & atencao. Que a auxiliar se preocupe consigo. 54 se
sentir um verdadeiro interesse (verbal & ndo verbal) por parte da
auxiliar & gue deixa de se gueixar tanto. 5e a auxiliar a ignorar
continue ainda mais gueixinhas,

NOTAS

A auxiliar ndo deve ignorar as gqueixas, Nao deve dizer "deixe 13" ou
“a mim th me déi”, mas sim dizer “vou comunicar a enfermeira que
tern dores”, “realmente deve ser muito dificil ter tanta dor”....
Deixar que a utente fale da zua dor e maostrar interesse
[comunicacdo ndo verbal). 5e diz que tem dor € porgue tem —
acreditar, nao € fingir que acredita.

Mesmao numa curta conversa de elevador 2 possivel dar atencio!
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Apéndice 18 - Fotografia da dramatizacao
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Apéndice 19 - Folha de avaliacdao do “Role-playing”

Formagdo em Servigo

DOR E COMUNICACA0

Por favor indigue:

AVALIACAD “ROLE-PLAYING”

Les - S Tomés

0 qQue consHiers gQue
podena ter sido melhor

o Que considera gue Tol
mais adegquado

"ukente”

“guxiliare

“mente”

“auxiliar”:

“umente”

“auxiliar®

“urente”

“guxiliars

“iernte”

“auniliar”:

indigque a5 dificuldzdes
que sentiy

critique o gue fez

Autc-zvaliacao
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Apéndice 20 - Folha de presencas

Formagido em Servico H

DOR E COMUNICACAO low -5 Jomés

FOLHA DE PRESENCAS

Nome Rubrica E-raui

Ana Mana de lesus Amaral Anage

Anabelz Rosa Grade

Ermelinda de Jesus Cusiadio Farmomba

Guomar Barata Francsco Martins

llda Maria Ling Cardoss Martins

Inés Maria Custadio Farromba

Izabe! Mariz Fires Mateus André

Ligia Manza Miguel Sousa

ME de lesus de Conceiggo M. Rodrigues

M2 do Nascamento M. Nunes Esteves

Ferpstua Mana Margues Afonso

Sandrz Isabel Cardoso Martins

Sonta Marinzg Duare Ladeirs

Castelo Branco, 12 de Feverero de 2013

O Formador
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Apéndice 21 - Folha de avaliacao pedagoégica

Formag3o em Servico -

M E m’ Ler 5 Tomos

AVALIACAD PEDAGOGICA DA ACCAD FORMATIVA

Par favor indique-

* o zeu grau oe satisfacdo com 3 formagso [cofoque um Trago vertical onde considerar gua o
mesmo tragdus 3 sua opinide, Tende em atenc3ao a descrigdo dos estramos)

Mzda sahsfeito Tomiments satisfeito

" o gee CONZI0EnoU 08 Mais positvo na * o que considera gue podens ser melhorado
formacao na formacao

* 3 s2U grau o8 sausfagan com o desempenho do formador (cologus um e verticel onds
consierar que o mesmae Taouz 2 sua cpinido, tento am atentdo 3 descrifao bos axtramos)

Hada satisfeito Totziments sstisfeite
® D Que CONSIdEroU 08 Mais posimve na * o gue considers que podernz ser methorado
desempenho do formador no desempenho do formador

* 5= considers que 03 ohjectivos dz formacao foram concretizados {cologus um rago vartical
onde considerar gue o mesmo Traduz 3 su3 opimi3o, tendo em 3tencao 3 Sescricao dos
axremos)

g +

MNada concretizadas Tolmerte conoretizados

* 3 importancia dests formag3o pars 3 sua pratica profissional |cologue um trago verncal
onde considarar gus o MRESMD Tadus & sUs opimao, tendo = atenc3o a descrao dos
exTremos)

Minimz tawima

® 3 sud intenc3o os mudanga ns pratica profissional spos ests foemagdo |coloous um trago
vertical onde consderar que o mesmo fraduz 3 sua opinide, tendo em stengio a desorigio
dos ewtremos)

tdinimz famma

® g gue madids esta formagio terd aplicecio pratics no desempenho das suss fungbes
engusrts prafissional {cologue um rago vertical onde Considerar QuUE O masmo traduz 3 sua
opmida, tenda em ateng@o 3 descrigio dos extramos|

Minimz kaeima
Owiras shservagtes) sugestdes
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Apéndice 22 - Apresenta¢des da formacdo em servico “Dor e Comunicacao”,
sessao | e sessao |l

Forrnizio 2 Servigo

CONURISACKD

TS
e Mo e

O que acham
que vem
aprender?

Objetivo geral

Sensibilizar o5 formancos pars 2 IMporanca ds
comunicaac, verbal 2 ndo verbal, snguarto ferramenta
face s dor

Objetivos especificos
Que no final ¢a Tormacdo os formandos
*Se M capazes ce valonzar a5 queixas de dor,
*32j@am capazes oe identificar sinais de daor,
'sejam capazres de amibulr imporsncis a comunicagao
dos utentas;
*Sejam capazes S sibuir IMportanos a sisa propne
COMUNICCE0;
sestejam sensibilizados para, atraves o3 comunicagio,
adotarem stitudes aceriadas face a dor dos utenies
)

Conteudos

Do

*conceiio de dar

*beneficios do controio da dor
*ohstacules ao controlo da dar
rmanifestagbes de dor

Comuricagdo

*CONCens de comunicacas

*peneficios de uma comunicacdo adequada
*barreiras a uma boa comunicagac
*CoMmpetencias bacicas de comunicacdo
Do e Comumicapéo

*alitudes ermadas

*stitudes aceradss
+peneficios da comunicagdo Tace 8 oor

Bibliografia
Prograsma Macional de Cuidados Paliativos

birecc3o-Geral da Saude (2059). Oviemtogdes técnicos sobre o
confroia fo dor cronico ne pesses idnse, Onemacio 43 Dirscis-
ersi da Sadde numare 015/2040

Mathade, & ¢ & & Beetas, 4. © P {J005) Comunicacde mdo-
verbol de idosas frente oo processo de dor, Revista Brasdairs de
Enfzemagem, 522}, 129-133

Munss, 1 B M [3010) Comumicacde em contesto dirice. usboa

Alves, & M. DA [2003) & importdncio da comunicogio no cuidar
do idoso, Disseriacio de Mastrade =m Ciéncias de Enfermagem.
Uniseroidags do Socto insttuto e Ciéndas Bomadicas de A
Salzzar

—

Cornay, B, |20001. O desenvelvimento das pericios de comumicogdo
& oronsaihamanto em medicing | 22 ad | Lsbea: Cimaps Editones

Barboza, 4 & Meta | G 2040 Manug de ouidedos paiistiess |22
=d| Ushoa Muclec de Clidados Paiatives, centro de Jinstica
Faculdade da Mediona da universidade de Lishoa

Twytross, R (2003 Cwidodes poliotives |20 =d.| Lsbos Cimeps
Editoras

Aszoriagic Porfuguess para o Estudo da Dor — wivw sped-dor ors.

Azsociagdo ForTuguesa de Cudados Pelimives — wws B00D oM 01

.
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Cuidados
Paliativos

Definicdo

Em 2002, o OMS definiu-o5 coma:

“uma ohardagem gue visa melhorar a qualidode
de vida dos doentes — e suas familias — gue
enfrentam problemas decorrentes de uma doengo
incuravel efou grave & com prognostico limitada,
através da prevengiio e alivio do sofrimento, com
recurso g identificocfo precoce e trotamento
rigoraso dos groblemas néa se fisicos, come o dor
mas tombem dos psicossociais e espirituais”

Todas 3= pessoas com doencas cronicas sem
respasta 3 terapeutica de intuito curativo e
com prognostico de vida fimitado, s3o

Principios

«Afirma 3 vida & encars 3 marte Como Um processo
natural;
*Encare & doenga como causa de sofrimento a
mincrar;
*Considera gue o doent= vale por quem & 2 que vale

candidstas a Cuidados Palistives. ate ao fim;
*Reconhece e acefta em cada doente os seus
proprios valores e pricridades;
«Considera gque o sofrimento & o medo perante a
more 30 realidades humanas gue podem ser
clinica 2 humanamsnte apoiadas;
Principios

«Considers gue 3 fase final da vida pode sncerrar
momentos  de  reconciliacds = de crescimento
pessaal;

=Azzenta na concecdo central de que ndo ze pode
dispor da vida da ser humano, pela que n3o antecipa
rem atrasa a morte, repudiando 2 sutsnésia, o
suicidio assistido 2 & futllidade diagnostica =
terapeutica;

=Aborda de forma integrada o sofrimento fisico,
peicologico, social & espiritual do doents;

«E baseada no acompanhaments, na humanidade, na
tompaixdo, na disponibilidade e no rigar cientifico;
«Centra-ze na procurs do bem-sstar do doents,
ajudando-o 3 viver tao Intensaments guanto possivel
até aa fim;

50 & prastada quando o doente e 3 familia a
aceitam;

sRespeits o direita do doente escolher o locsl onds
daseia viver 2 ser acompanhado no final da vida;

€ baseada na diferenciacio e na
interdisciplinaridade.
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Ha sempre alge a fazer Marrer & normal,
nao deve ser tebu,
Conirolo dos Sintomas e o Bt
Qualidade de vida

Cuidar

Trabalho em equipa
Apoio = familiz

Baseados nas necesidades

€ N30 R prognostico g g D O r
dignidacie
Dor total

- ﬁ '
Conforto »
Carmuni o uzga
%30 pela vida, vivida 21 a0 fim! 1
s cuidados paliativios 530 0 cuidado inegral éa pessoa No Processo % __‘\
te fechamenta da sua bingrsfis. —
O que € a dor?
Como se comporta
quando tem dor?
Dor cranica Dortotal Dor nociceptiva
Conceito de dor o -
34 Dor fisica + Dior %ﬁtl:a
& Associacdo Internacional pame o Extuaa da Dor definiy, \?? Dor psiguica +
em 1979, a dor como sendo uma 9 Der social
Dor aguda R ol Dor Psicogenica
“axperiéncia sansorial 2 e mk.ﬂj.l_\
emocional desagradavel, ¥ >
refacionada com uma lesda

Daor Irruptiva
que evocam 353 lesdo

Dior inciderntal
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Beneficios do controlo da dor

Conforte

Oualidade de Vida

Consequéncias

Fisicas Diminui 2 capacidade funcional, a mobilidade

Chrninui & forga € o vigor
Nauszas e perda de apetits
Perrurbacdes do sono, Tadiga, exaustio

Psicolagicss | Frejudice o descanso
Aumenia 8 ansiedade e o medo

Depresssn
Dificuldades de concentragéa
Perda de autc-contralo, irmtabilidade faci

Consequéncias

Sociais Prejudica o reiacionamenta sooal, dminuigio

da participagdo social

Duminuigao da libioo & atvidade sexual, o afeto

Alt=ra 2 aparéncia

Espirituais

Aumantz o sofnmento

Altera o sentido da vida

Repercute-se nas oencas religosas

on Controlo dador *
S h
¥ Analgesicos TENS Opiaceas .m.f‘\

Relaxantes musculares ' Cirurgsa

q Radictarapa Calor Massagem
ey

Imiobilizar a 2ona que tem GOT jons car e |

Uzar cadeirs de rodas, bengaia ..

i
'49 Evitar 3= atividades gue provocam 3 dor

Ambisnte calmo 2 cuidadores tranquilas

Obstaculos ao controlo da dor

Fraco conhedgmento sobre o ratemento da daor

Relacionados | PENCiEnts avaliagao da dar

CONM 05 Preocupacio sobre medicamentos controlados

profissionais | Recein da adicia dos doentes

Preocupagio sobre os efeitos secundanios

Preocupacdo sobre a lolerancia
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Obstaculos ao controlo da dor

Reluténcia em relatar 3 dor
-Preocupacio em nao desviar a atengao do
MEdICo do trataments da Joenca subjacente
Refacionados | -Medo de 2 dor significar pior

COM 05 -Preccupagao por s amave!

UtentEs | Relutdncia em tomar o5 medicamentos
-Medo da sdigdo
-Recein dos efeitos secundarios
-Receio da toierancia

Obstaculos ao controlo da dor

Relacionados
com o
sistema de
Satide

Bzixa prioridade dada =0 tretamento ds dor

Compartapacao inadequada (o T mals
adegquato pode Ser MWD C2ro & nEo ser
comiparticipade)

Regulamentos restritivos gos madicamenio:
controladas

Froblemas de disponibilidade & de aceszo aos
mediamentos

Para controlar 3 dartemos de saber que existe dor
ha gue identificar 3 presenga ds dor
Coma?

Ayaliacio formal ds dar
(riEnzosce komEnGS PrETUERCH._

tambem 2stando atento a sinais 2 sintomas d= dar
comunicacao verbal e nao verhal

Manifestagdes de dor

sofnmento
mak-esTar
- Verbalizar
que tem dor [ magoado
agoniz

Manifestagdes de dar

OO
& -I_ I na ). -
— N N
3 expressio facisl (77 E’:—:\I
|zsgaras, ) VA N
Ty 2 w6 26k
- =] f =% £
= " A e}
D IR '|@
: Cz’ RN
o ‘r-.'-:.,] l\... '-ﬂﬁ:;' "
- S\ E../

Manifestagées de dor

03 movimentos corporais
(encolner-ia mosideds, sgitacia, |
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Manifestagdes de dor

as verbalizagiss ou vocalizaghes
grmios, mudangas nas vocziizagdes, . |

Manifestacdes de dor

comporiamento
(mudangz no padria fabliusl de intaraces,
alterzches do estsdo mentsl agracio pacomatzra

O gue & ador?

Como se comporta quando tem dor?

Ogues ador?
“mxperiinds semorial e emocinnE desagrsdavel, raiaconasta com ums |es3o real
o pomEnE don 0005, T LSS ST RO e SY0CET exsE eso

cample Tt & wusjacira”

Como s& comporta quando tem dor?
-arhainaac (don sifnmente. ma-ass: |
ﬂﬂnhﬁﬂhﬂﬂfmq Al

= TS NES E
- w7 Bea i .|

Entidoo
SErman
estd a
ser
muito
chato???

Comunicacao
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O que é comunicar?

COMUNICACAO
Como comunico?
Conceito de comunicagdo Comunicacao ;
nao Ly

" & um processo dindmico & multidirecional de

<5

interzamblc de informagdo, straves das diferantss verbal

tanais sensario-perceptuals que permitem S
ultrapazs&.! as informages PP
'-"5"3‘""“"355l +0 contacto othos nos olhos
pela palavrs’ A BOSIUPE (sarmos v e o8l € OF
Comunicacdo MeVIMERTos COrpoTals
; *0 togue & o contacia fisico
faﬂjirfa verhal «& qualidede da VOT isser =
*‘elaglac'_ vz 2 5 vitma 3e simaris) € OF
Trarizmiss3o SEEFEEatos VOCaIS (s pauer, o
Informagan Bk Al D s

Utente

EMISSOR w fr/ RECEPTCR

RECEFTOR o \‘: . EMISSOR
[ )
LA

Profissional
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as principais queixas dos utentes sac

“Nio zou ouvidao”
“Mic me d3o Informagao”
“Nao respeitam e nem se preccupam
pelo meu estadn”

Beneficios
de uma comunicagdo adequada

=3umantar 3 satisfagio dos utentes
saumentar 3 adesdo 303 tratamentos
sreduzir a incerteza

smalhorar os refacionamantos

sindicar a0 doente 2 familia uma dirz¢ds

Barreiras
a uma boa comunicagdo

0 gsuecimento

05 padrdes de pensamento dos doentas ficam
alterados

=3 falta de compreens3o por parte dos dosntes

sz argumento da falta de tempo

=3 ufilizagdo de linguagem nio acessivel = pouco
clara

*3 h.lga — mms cusndo esteTes fom Duts Demsod ¢ imoosvel nlo
comuncar |nEo vessal|

Competéncias bdsicas
de comunicagdo

«fazer perguntas te« “fale-me dos sews probiemas”, “tome
posso ajuda-la ")

«flar informacao

-empatia iser capar de se coloar no lugar do cutro, sendo que &

um groblema do outro, por 2« . “NSo estou Mo seu luZar mas Imaging o
U devs estar 2 sentir’, 8 natura que Se SINTa nervesn” |

-honestidade

spersonalizacao jwamar peio nome)

sfeedback |parcebar 0 QuUE O oultro percebey @ dar 3 peroeber gue
2u parcsby Que ouvi, B “tenho de r comprar ¥, v & 27 e 2w digo "entio
com@rou K, v e )

Competéncias basicas
de comunicagdo

-disponibilidade (gue 2tz maiments sli a suvir; ue quanda
precEEr pode Cantar com: & sentE-aE 2 ndo de fugids!
-sensibilidade

'[l&fi‘ﬁ(ﬂqﬁﬂ [cernficar-se que permsbeu; s CImpona-oe de
explicar melhe". “o gue guer dzer tom issa )

-validal;ﬁu {varidar o sentimentos: ex. & natural qua se SNt assam|
~escuta activa jour - codificar - interpratar - rezponder,
SOTIENCST O CONTENTD & 05 SENTMEnToD d300T pEE Ingusgem verbal &
ngo verbal e “percebo que est3 oreccupado porgue 235 dor nde
pasza”)
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=X

Quvir 0 que & comunicar?
-

r~.,> ~

Ohservar

Sentir Come comunica?

0O que & comunicar?

" COMUMRCEE = um processe dinsmeca & multiiirecsiens) &= nferambe de

SoAEcED, Erees dos diErEntes IS e 0-ETEDTE JuUS PETTIET
ar 135 B irlas peia salzers

Coma comunica?

“ernal (s palavras)

g verbal |3 expressio facal © CONERD MR 3 DU @ OF MEeMIMEntos
COMDOTE:. & WHisE & 0 Conacts fisice. & ouafidace da vor 2 on segregados vores|

Obrigada
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AT e LD

E
COMURICACAD

Sh5aiL 1
[T

Do que é gue
ainda se lembram???¢?

Dqueeador?

Bane seom WTIITEI & SeOTONS deIaTEcEel
rERnoneI C2m ume ieske mme: o otenin 008 teagEc.
30 DRI B MMOD JuE seccaT exm asdis

‘mp=riocs omaiess MUllSmenziorsl s oo

Manifestagdes de dar
*Exgreszio facial (Exgares de dor_ |
*Mawrmentos corparss jencainer-e
imohilidage_ |

o l. =
Recsqbestace tdimuml
InTerpesIaGer
*versalizago (oo sofrimante, maestar |

0 gue & comunicar?

e
=

_.,_'.' _ n T w
Fariinar

Ermcigraree

TememTEnT

trfarier

Coma comunico?
‘versal [az aslavras)

corec fisc. Eavmees

2 nin veroa |3 eaprercic faEl 0 oDEte wauEi @
POty £ 0F MO MmOl COPoTss. O edue e o

vocaizt

~ U T

-~y Wik -
- "Ll > D
~ r""‘-\-- rdL __h-)
e T

5& o Sr. X sgora ihe perguniasse
“gcha que & minha dor vai passar?”
o gue Tazia? Ignorsva? O qus raspondis’
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DOR
z
COMUNICACAO

~

\_ *

Particularidades dos Idosos

s A dor & um sintoma comum enfre a5 pessoas
idosas, qualguer gue sgj2 o contaxio em qus vivem
Afaia cerca de 0% dos Idosos gque vivem na
comunidade & atings cerca de 23% dagusiss qus

est30 insutusicnalizados amtares,

Particularidades dos Idosos

«As pessaas vivem cada vel mais tempa. Com o
passar dos anos vao-se tomando progressivaments
maiz yulneravels — espacislments acima dos 20 anos
dzidade,

= Com 2 idads tornam-z2 mais fregquentss a: dospgas
cronicas & tambern as intercorvéncias sgudas, se

L
W

- \
i ‘1“‘
e A

-,

" . )

Particularidades dos Idosos

=4 emotividads auments com a velhica, As reagdes
emocionais 330 mals exacerbsdas & o ciclos de
euforia altemam com as de depressdo.

«E comumm que os fdoscs n3o cansigam expressar
verbalments 3 dor que sentzm. Por axemplo, em
tasos de deméncia, de seguelas de AVC Mﬂr
patologias degenarativas

Particularidades dos Idosos

«Muitos idosos ndo manifestam dor porgue 3cham
nomal ter dog, porgue 3o querem chatear, porqus
12 o fizeram vanas vers: sem obtersm resultados 2

por isso  desistiram, porogue recelam  as
conseguencias come  hospitalizagdo,  exames

desconfortaveis, despeasas,..

161

A dor £ muits comum nos idosos.

4 zuzencia de queinas de dor
ndso significa qus gz ndo estsjz prasanis,

A comunicacdo coma ferramenta face a dor
—ouvir & obsarvar os comportamentos
{indicadores de dar)
= uma boa forma de dentificar
a presenta de dor.

3
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ldozos s3o mais emotivos.
Acharn gue a dar & narmal

Ja se quelkaram muitas vezes,

A comunicagdo como ferramenta fac= 3 dar
—eanwlando "mansagens” verkaiz e ndo verbais
que facilitem que oz idosos s2 avpressem

atitudes
erradas

atitudes erradas

= dar ordens/mandar

= ameacar

» dar ligSzs de morsl/ dar represnsdes

= criticar

= falar depressa = sem pausas, intsrromper o
diseurso da utante

s rotular 05 UIENTES (o gqueiinhas”, “ele € um doents
aificil;._}
= humar imgragric

atitudes erradas Q k
1]
0

sglistanclarse com 3 desculpa de estar sempre
muita atarefado

=COnCErtrar-52 30 nas tarefas fisicss

fugir de uma zituacdo da strass fingir gue Ao ouvy
3 gueina ou medar de aszunto porque ndc s2be o que dizer — “nda
diga iss0")

atitudes erradas O
¥
L]

sqormalizar  ou  tranguilizar  dz formas
prematura ou falss (e “Niose preocupe”; “Tudo comes
b=

sddzevalorizar (e “ndo hé necessidade de rer ssse ar tho
izt = = pessoa 2 que tabe ndo somcs nos!|

spressupol gue, 32 nas manifasia dor Rac
sente dor

sn30 respeitar a3 diferengas idsds, difsrangas
culturais, crengas reigiosas, (1 2 deiwar-s= nflusnciar
Por preconceitos

i_
1

otitudes erradas O}‘
4
. \lx

scomunizagic wvertal 2 ndo verbal gus
transmita desinteresse | ac o sussios podem revatar
geonmerasse = aheamento do profisswoasl ) OU
mensagans contraditonias jex duer que sz souar e
=AM ConSTANtEments 2 oMar para § rua)

«nd30 astar stento 3 comunicag3o verbal = nic
verbal - do uiente 2 3 propria
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atitudes
acertadas

atitudes acertadas

sfazer perguntas aberias |pas deiar que o uteare s
snprzsse Bx “Como s sents hoje?”)

sser clare & conciso na comunicagao verbal —
usar frases simples, curtas = concretas, falar
devagar = pronunciar claraments as palavras =
adeguar o vocabulario a cada utente (receptor)

: atitudes acertadas

spromover uma comunicagdo =ficaz, sabendo
TUNVIT jestar stento ao que o utenie fala, demonsirar vontade
&M DV, 3CATAT 58M TERSMIL dividas ou discordancas, maz
mmbém estando I=ato 30 gue el irenarute - expresshes
focia, )

=230uta activa
sparmitir o chars 2 o siléncio — respeitar — ndc
amacar 3 falar nem dizer para parar

- atitudes acertadas

sutilizar as exprassdes facials maiz positivas (s
T IOINEC E2NUND, que TEREMTE UM sEnsacio de misrssse
EenunD, de esperanda)

scolocar-se ao mesmo nivel gue o utente
w.-andc fala com ale lex: sentado na Cema se o utente

estver acamade ou daftsdo, agechar-so 52 0 ulenis esuver
semiade ou numa cadeira d2 rodas,. |

atitudes acertadas

o contacto visusl = associado 3 estar 3 recsber
ztengdo, a uma =scuts interassads e gue &
honasio & sincerg no que diz (mas nde exagersy, 5o
MRS tEmEs tsne- 32 ntimidatons |

salhar para o utentes para captar todss a8 pistas
smifticlas por 2sts

atitudes acertadas

szstabelecer uma comunicagdo benefics ns
pratica didria szem que Isso  signifigus
necassariamante o prolongamento do tempo
da interazdc

w52 diz que tem dor & porgue tem — acreditar
sempre

*na0 desvalonzar a5 queixas de dor je: “sonkoe
naga”, “igso passa’, "3 mem tambam me do|
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atitudes acertadas

=sar honesto/ n3a mentin (mas tem de haver equilibric
entre @ dever o doer temgE 3 vardade ¢ 3 necesnidade de nda
provocar mal ae wems]

sdemanstrar interssse pelo autro

saxplorar comportamentos de raiva 2 de
agressividade poiz podam zer sindnimo da dor

i atitudes acertadas

»dave prestar atencic ac comportamento
verbal & ndo varbal — 120 = do utenta,

~estar atenta 3 possivels manifestagies de dor
do utentz durants o repouso, quando sls esta
2m maoviments & durants o cuidadas que the
presta

*3 compartamento nao verbal tem de reforgar
o verbal, para tornar @ mensagem credivel &
consistante

atitudes acertadas

sguastionar-se “2 3= fosse 2u? Como gostana
gue falassem comige? Que agissem? Como e
que s reajo?”

atitudes acertadas

registar = comunicar zcs profissionas o=
saude gualguer comportamento ou gueiia gus
julgue ser sindnimo de dor  jcomportamentss
diferentes, por mais simples que wos paregaj —# N3 duvids
assumir gue pods ser slgum problema
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Beneficios
da comunicagdo
face a dor

SE

astivarmos at=nias as manifestagises dz dor do utznte

- em repouso. em movimento, durante o5 cuidados -
transmitidas straves da sua comunicag 3o verbal 2 ndo
varbal

*30.qu | malestan sofriments, agoniz. |

*3 expressao facial esgems

2305 MOVimEntos SOFpOrals encolherss, imobiidads,
posturs, agitscdo, |

+35 verbatizacdes ou vocalizachas (gatos, mudancas, )
*30 COmpCTtamentd (mudengs do padro habitual de
COMPCrEMante, 3giackn pooomotans, |

ESE

sstivarmos atentas a nosss comunicsc3a verbal 2 ndo
verbal:

#3g que dizemos & como diZeMoS jfaser pergumas

abermes, MUnCs ment, persenzhzan. |

=3 Noss3 2apressac facisl e 3o contacto visual

*3 postura & Mmovimentos corporais sesisde, ac nvel ds

passoE, |

=3¢ contacto fisico (togue; )

*3s caracteisticas da voz e acs segregados vocais
facilitands que expressem dor 3= a3 sentirem,
transmitinde calma = disporibilidads que estamos sl para
ritos a0

o que precizarem), (Jue estamios 3 ouvir 2 2
Que 32 Passa...

ENTAO

2 comunicacdo
odeid sar uma ferramanta
facs 3 dor

permitindi: detetar a presenga da dor
iogo controlar a dor
com consequentes beneficios

comin o conforts, a qualidade devida = 3
zatisfagdo do utente 2 dos profissionais

Porgue & gue ey 5oy pare agqu @ dizer 150 tude 3 vooes?
Eargus vores tém um papsi muite mportants
na ideniificagao da presengs de dor

Passam muito ternpo com o5 utentes

fesiSe com oz whertes 240 or Sa T Sar por sermna)

Conhecem bem os utentes
@

estao muito familiarizadas com as suas caractensticas
|e 2ersone.cade de e U™ AbeT GUE 2 0 . COTROMEMENID MEZ TS, (8 SoNhE(eT I Gue t2
JURET AT e S5 8 BT JUE ESCENOEM & NES GiZET raTE corme e oentiiee gusros
SZUME CIHTE FAD £15 D IO ST UbSTHS, SEAAIT COMID £ iR ST 5 CHTMEOrEEM SLSRoE
VTR S o SAISES0 ® iASaT reInnhamer st cympoements |
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Situagdo A

AUKILIAR
“tem de levantar o utente para lhe
dar o banho da manha”

Situacdo B

AUXILIAR
“tem de dar o almage ao utente”

Situacdo C

AUXILIAR
“vai no elevador com o utente”

em sintese

A& comunicagdo (verbal e ndo verbal) do pro
pode facilitar que os Idosos expressem a sua dar.

Objetivo geral
sersibilizar os farmandos
comuricagio. verbal e ng
face a dor

208 & Importancia da
verbal, enguant:

ferramenta

Objetivos especificos
Que ro final da fi ag a5 fi

c d= idemtificar 5
d

= airibuir imporsanc

3 comunicagae
= da stribuir imperEnciz & sus propris

sjam sensibilizados pars. atraves da comunicacao
rem atitudes acertadas face & dor dos utenies
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Apéndice 23 - Certificados de participacao

0 B

CERTIFICADD = tor -5 fomen

Certifica-se  que

participou no Workshop “Avalizcao da Intensidads da Dor”,
reafizado pela fisioterapeuts ingfla Gongalves, no ambite
do 12 Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior
de Saude Dr. Lopes Das do Instituto Podtecmice de Casielo
Branco, gue oecomey no Lar de 550 TomaEs no Salgusine do
Carmpo no dis 26 de Fevereiro de 2013, com & dursgdo de 3

noras.

Castelo Branco, 26 dz Margo de 2013

A Formadors O Direcio:

dngeis Saamives| iElipasts Martme

Thurauhage® 1D e Ferera

3 =
n Irer - & Tomts

Carnfica-se que participou ria Formagso em Servigo “Dor & Comunicagéo”,

realizaga pels fisioterspeuta .Ev.r'gela Gongaives, no 2mbito do 18 Mestrado em Cuidsdos Pafiativos ds Escola
Supsnior de Sauce Or Lopes Dias do instituzo Politacnico de Cactelo Branco, que decorreu ro Lar de S30 Tomas

na Salgueire do Campo nos dias 22 de Feversiro & 1 de Margo de 2013, com a duracio de 4 homas.

Castelo Branco, 1 de Margo de 2013

A Formadora D Diirecton

(hngmm Sarmmives iSiloerie kbarting;

DOR E COMUNICAGAD
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Apéndice 24 - Avaliacado da Intensidade da Dor: Orientacées

Avaliagao da Intensidade da Dor . %7

ORIENTACOES

Que instrumentos?

AUTOAVALIACAO

(quandeo o utente consegue colaborar ativamente)

Escalo Numérica

aintensidade da dor & quantificada usandeo numeros de 0 a 10, representando o
ponto 0 a auséncia de dor - “sem dor” -, 0 10 a pior dor possivel - “dor maxima” -
£ o5 restantes numeres quantidades intermediarias de dor
Pode ser aplicada grafica ou verbalmente,
au

Escala Qualitativa

a Intensidade da dor € classificada verbalmente de acordo
com os seguintes adjetivos: “sem dor”, “dor ligeira”, “dor moderada”®,

“dor intensa” ou “dor maximna®.

HETEH‘GAVﬂLM[ﬁD
{se o utente ndo consegue colaborar ativamente,

por exemplo por deméncia, por nao se expressar verbalmente,...)

Pain Assessment in Advanced Dementio (PAINAD)

escala de observacido do comportamente do utente relativamente a cinco itens
com trés possiveis respostas (pontuadas de 0 a 2). O total da escala pode variar de

0 ate 10, refletindo graus crescentes de dorn
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Lar .5 Tomds
0 instrumento de avaliacdo deve ser escolhido na primeira avaliagdo de acordo
CoMm as caracteristicas e preferéncia de utilizago do utente,
Privilegiar 2 autoavaliag3o como fonte de informag3o.
Deve ser mantida a mesma escala de avaliac3e em todas as avallacfes do mesmo

utenie, exceto te a situacdo clinica deste justificar 3 mudanga.

Quando aplicar?

18 gvaliagdo do dor
Apds conhecer g utenie, nas primeiras semanas apés a admissde no lar,

ficando a consideragdo do profissional a escolha do momento adequado.

Reavalicn
Sempre gue se justifigue, nomeadamente, quando ocorrerem mudangas no
comportamento do utente ou modificagbes na interveng3o,

ficando ao critério do profissional a decis8o de avaliar ou ndo,

Como registar?

Regisiar na folha de Registo de Singis Vitais do processo do utenie,
indicando o valor ou o adjetivo correspondente 3 intensidade da dor

e o Instrumento utilizado |Escala Numérica, Escala Qualitativa ou PAINAD),
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Lar -5 Tomos
Outras observagdes importantes....
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Apéndice 25 - Folha de registo dos sinais vitais

Registo de Sinais Vitais

Lor -5 Tomos
Maorme
T Glicémia Capilar
Tensdo
Data ?E;‘f Hora | Arterial 1EU|SF'QI'I} P02 “{EE"::;" (mg/dl} Dar
{mmHg) s ah | 1zh | i%h
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Apéndice 26 - Escalas
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Apéndice 27 - Foto das t-shirts no vestiario

7Y

—u

B
{

'__._- e -
Y -

' e——T
-
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Apéndice 28 - Foto da secretaria do vestiario
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Apéndice 29 - Folhas da avaliacdo pedagogica da repercussao

Workshop H
mn ﬂm H m Lor -5 Tomas

AVALIACAQ PEDAGOGICA DA REPERCURSAD DA ACGAD FORMATIVA

Por favor indigue.

® 3 imporiancs da formagic pars & sus pratice profissional {colegus um Trago vertcal onds
considerar que o Mesmo TI0UD 3 5ua opinido, tendo em aiencio 8 descritdo dos extremos|

Wimim=z Marma

® 3 mudanga que == verificou Re sus pratica profissional 2pds ests formagdo (cologue um
tra¢o vertical onds considersr gue o mesmo traduz 3 sva opmido, tenda em Iteng3o 3
descrigdo dos estremos)

Mimmz Maxima

# g gue medida ests formaic ests 3 ter aplicagdo pratics no desempenho das suas fungdes
enguanto profissional {cologue um traco vertica' onde consderar gue o mesmo Taduz 2 sua
opmEs, tendo em atengdo 3 descrigio dos extremcs|

Mimmz Masirra

Em trés linhas descreve o que mudou na sua pratica profizsional

Cutras observagtes ) sugestbes
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Formag3o em Servigo -

m E EW Lew -5 Tomas

AVALIACAO PEDAGOGICA DA REPERCURSAO DA ACCAD FORMATIVA

Par favor indique-

* 3 importEnciz da formagdo para & sus pratica profissional [codeque um trago vertical onds
considerar que o mesmo traduz 3 su3 opinize, tendo em atengdo 3 desorg 3o dos extremos)

Minimz Mamma

* 3 mudanga que se verificou na sus pratica profissional apds 237 formagdo (cologus um
trago veriical onde considerar que o mesmo Taduz a sua opinido, tendo em at2ngd0 3
descrigao dos extremcs)

Wirimz Wawma

* gm gue medids esta formagio e3t3 3 1er splicegio pratics no desempenho das suss fungies
enguanto profissional (cologee um vago vemica’ onde Cconsiderar gue o mesmo traduz 3 w3
opmido, tendo em atencao @ descrig3o dos enremos)

L3 +

Nhimim = Mzsima

Erm trés linhas desoevs o que mudou na sus pratics profissions

Outras observaghes/ sugesties
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Anexos

Anexo 1 - Registo das conferéncias familiares na UCP

REGISTO DE CONFERENCIA FAMILIAR

L Foirealizado um plano da CF antecipadaments?
0 Nio
C Sim

2. Duragia da CF:

O 15-30min

O 30-60 min

O =60 min
3. Local:

20 Zabmste medico

Juarta

Saia de sstar L (saia principsl |
Saia de estar 2 {saia palatives)
Seia de Actividades Ludicas
Clutro local

10000

4. Profissionats prezemtes:

O Enfermeire
O Medico

O Pzcdiogn
O Outro

5. Familiares presentes:
Esposafo

Filhos
Paiz

1 @O0

Qutra

&, 0 doenie esteve presente’?
2 Nio
O Sim

7.Motive gue levou a realizar CF:

Agravamento do gquadm dnice/sintomas
Ciarificagdo de ganhos

Conferénca imicia: pare sco'himento
Corflito =rtre 3 familiz & 2 equips
Conflite ntra-familar

Conrspragic de siléncio

Discussdo de piano terspéutico

Familis gemandante

Familia com necessidadas especiais
Preparacao da zlta oo doente
Prooamidads da morts ou inicie de agona
Vzlorizag3o do apoio do familiar ao doents
Cutra motive

1171 11

0000 aneelr
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8. Assuntos abordados:

1 Aferr mformaggo sobre o daagndstico, prognosto &/ou evaluglo

O Clerificagdo dos obistives des cudados & sintomas

O Clerificagdeo sobre o3 Cuidados Falatives & trabalho de sguips
[Hscussdo da tomads de decsdo reEuvamenie 2 questdes eboas:
T cimentagdo = hidratagse

T Zuspensio de termpéubics

C  Bzammacio

Expeciatives perants a foen(s, Iratamento & svolugio
Dferta de spoio emocional

Cluesties praticas

Resposta @ Mecessidades ndo sansfenas (deente/familiz|
Resolugdo de Conflitos intrafamilares

Resolugdo de Confitos com a Eguipa

QuTre assunto

(u s

12 E

9. Houve expressdo de emogdes por parte dos familiares?

2 Sim
2 MEo

Se Sim. quaisT

10. Houve consenso no plane fragada?

O Smm
0 Mo

Se Nio, porgue?

11. Fica marcada a promima CF?

2 Skm
0 Nio
Data

Obtective da promma conferencia familiar

Ohservagoes

12, Conferéncia familiar registada por:

Data
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Anexo 2 - Escala de Zarit reduzida

1. Sente que. por causa do temipo que withza com o seu fanuliar/ doente §a ndo tem tempo suficiente para vocé mesnio?
Nunca Quase nunca As vezes Frequentemente Quase sempre
1 = 3 4 5
2 Sente-se estressado’ angustiade por ter gue cuidar do seu familiar’ doente e a0 mesmo tempo ser responsavel por ouras
tarefas? (ex. Cwmdar de cutros fanuliares. ter que trabalhar).
Nunca Quase nunca  As vezes Frequentemente Quase sempre
1 2 3 4 5
3. Acha que a situagio actual afecta a sua relacio com amigos ou outras elementos da famihia de uma forma neganva”
Nunca Quase nunca Asvezes Frequentemente Quiase sempre
1 X 3 -+ 5
4 Sente-se exausto quande tem de estar junto do seu fannliar’ doente?
Nunca Quase nunca As vezes Frequenfemente Quase sempre
1 ‘| 3 3 5
5 Sente que a sna saude tem-se visto afetada por ter que cwmdar do seu famliar! doernte”

Nunca  Quasenunca  As vezes Frequentemente Quase sempre
1 2 3 3 5
6. Sente que tem perdide o conirele da sua vida desde que 3 doenga o sen familiar’ doente se manifesion?
Nunca  Quasenuaca  As vezes Frequentemente Quase sempre
1 2 3 = 5
7 No geral sente-se mutto sobrecarregado por ter que cuidar do sen fanubar’ deente?
Nuoca  Quasenunca  As vezes Frequentemente Quase sempre
1 2 3 E 5
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Anexo 3 - Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton (ESAS)

Sem dor

Sem
nauseas/
enjoo

Sem
depressao

Sem
ansiedade

Sem
sonoléncia

Melhor n

Sem falta
ar

Outro
sintoma

Sem cansago

Muito apetite

Por favor faga um circulo em volta do nimero que melhor descreve a intensidade dos seus sintomas

neste preciso momento:

10

10

10

10

10

10

ivel

10

debem-estar g 1 2 3 4

de

10

10

Informagao obtida por:
Cliente
Prestador de cuidados
Profissional de sadde

10

Pior dor possivel

Pior cansago possivel

Pior sensacdo de nausea/
enjoo possivel

Pior sensagao de
depressdo possivel

Pior sensagao de
ansiedade possivel

Pior sensacao de
sonoléncia possivel

Sem qualquer apetite
possivel

Pier nivel de bem-estar
possivel

Pior sensagao de falta de
ar possivel
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Anexo 4 - Escala de Karnofsky Australia Modificada

ESCALA DE KARNOFSKY AUSTRALIA MODIFICADA

Nivel de Autonomia Funcional:

A100 - Mormal, sem guemas zem evidéncia de doenga
A30 - Actwidade habitual com sinsis simomas minor
ABD - Acwidads habwual com esforge; sinas/ stomas de dosnga

o0

|_:J

|_:J

B70 - Capa: de cudsdos pessoais |Tomar banhe, vestir-se slimeniar-se, cosinhar,
iimpar a casa/roupa, rabalhos de cesa, fazer as compras) sem capacidads pars
sctividades habitua ou trabalho

B&l - Globsimente capsz de cuidados pessosis (ooasiona necessidade de sjuda|
B350 - Meceszns frequeniemente de sssisténos & cusdsdos medicos

C43J - Mg cama maiz de 50% do =empo

C30 - Quase sempre scamado

0Q0QQQ

20 - Tota'mente scemade & necessitande de extensos cusledos de enfermagem)
fantiiia

o

C10 - Comstozo ou pouco despertave’

Resultado:
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Anexo 5 - indice de Barthel

INDICE DE BARTHEL

COMER:

|[:.:|

10 - Tota:-ments Independente (evs 3 comuda do preto 3 bocs e o copal
§ - Mecessita e Auda [precisz de zjuda pars cortar carme, pao e utilizar copa)
00— Depepdente (incapaz dz e aiimeantar ou faz alimantagido pareniencs)

0

LAVAR-SE:

25— Imdependents |entra £ &l soinhe do benho|

2 O- Dependenta (precisa de ajuds para @var mais de uma parts 90 Corpo ou pEra
5% SECar oU Nao 3 lava @ 1eca sozinha)

ARRANJAR-SE:
) S-indepencente {Eava o roste, MAos, penteia-se, lave o5 dentes, barbeia-se sem
Fjuda)
Q- Dependenta (pecessits de 2juda para se arranjar)

VESTIR-5E;

10 - independente |veste £ despe a roupa, abotoa, sperta fechos, dimos & sapatos)
(23§ - Necessita de Ajuds [veste & despe a roupa parcialmente)
2 0-Dependenta (ndo se verte ou despe sozinho|

LIMINACAQ INTESTINAL: {avaliar a situacio relstivamente 4 semana prévia
Ao intermamenta)
22 10— Contingéncis Norma:

) §—Episddios de incontinénrcia (episodios ocasionaiz. fecessita de ajuda para
administrar supDsitoros ou enama)
2 O - Incontingnciz

ELIMINACAD VESICAL: [avaliar a situapin relativamente 3 semana prévia an
internamenta)

i 10— Continéncis Norma! |2 capaz ds cwider do cateter == 0 tiver colocado)

20 §—Um episodic digro (como mawme de incontinéncia, ou necessits sjuda para
cuidar de sonda)

2 D - incontinéncs

1R AQ SANITARIO:

20 10— indspendsnts |pars ir 30 AnKErio, pare rerer £ Col0caT & rovga)
25— MNecassita de &juds |[pars Ir 3o zanitarno, mas limps-s2 sozinha)
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2 0- Dependente

TRANSFERIR-SE:

15 — independenie (pars ir da cadeirs pas 3 cama)

10 — MNecessita de Ajuda {munima para o fazer)

5 - Mecassita de Ajuds Signficatiea para o fazer (mas @ capa: de manter-ss
santado sezinhoj

0 - Depencente

00O

Q

DEAMBULAR-

15 — independente |caminha sem sjuda cerca de 50 metras)

10— Necsszitz de Apuds (fizica ou superns3o para cemimbar 50 mestros)
5 - Move-s2 am cedars de rodas s=m 3juds

0 - Depencente

D0 0o

ESCADAS:

2 10— independente |para subir ou descer escadas)
05— Necessita oe Ajucz Fizica [ow supervizio para o fazer)
2 0- Dependente

Soma do indice:

Grau de Dependéncia;

Grau dz dependencia em funcas do resultada
Total Grave Moderado Leve Independenie

Soma Indice <20 20-35 20-55 =0 100

Nota: Pontnagie maxima 100 pontos, 90 se se mover em cadeira de rodas,
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Anexo 6 - Escala de Quedas de Morse

ESCALA DE QUEDAS DE MORSE

HISTORLA DE QUEDAS: (recentss ou nos dlimos 3 meses)

2 D-Nia
& 25— Eim

E avaliado am 25 =& o doents paiu durante o imt=rnamente artaal, ou se tem umas histéria recente de
guedas, relaricnadas com @ CoMuUra ou tonires, 32 & dosnte ndo cain £ svalizdo =m0, Noa == o
dosnm cal pels pnmeirs ves & avaliacde passs de inediato 3 25,

DLAGNOSTICO SECUNDARIO:

o 0—Nzo
i 1B —Sim

E avaliado em L5 se tem mais de um diamdstice médice ns sus informagio elinics. aso contririn &
avaliado em 0.

APOIO PARA DEAMEBULAR:

2 D-Zem nzceszidads de sjuda uss cadeirs de rodas, scamado
) 15 —Usa bengzle, canadianz ou andaniho
1 30— Apa-ze no mobifiano para andar

£ avaliado em P se o doente caminha sem ajudas [mesmo que sjudado po profissionsl de saude)
uza eadeira de rodas ou et confinade ao leito & nae fonsegue movimentar-ze. Se usa bengzla
cznadiana en sndarillio € avaliade em 15 se o deente deambula ampsrado 20 mobilidrio como
suporte, avaliar em 30

TERAPEUTICA INTRAVENDOEA/ TORNEIRA DE HEPARINA:

O 0-Nie
& 20- S5im

E svaliado em 20 se o doente tem uma perfusio MTavennsa ou Wm nstema para admmsragio de
heparina. s& néc é svaliade em 0L

POSTURA/ TRANSFERENCIA:

0= MNormal/ Confinzdo 2o =ieo/ imohilizade
10— Fraco
20 - Dificuldade am & transferir da cadeira ou da cama

1

oo

Umia pestura normal € earacterizada por um deents andar com a cabeca erecta e movimentar o5
bragos sem restriges. A posturz € avaliadz em 0. Com uma pesmurs fraca, @ avaliado am 10, tem
Uma postura curvada mas € capaz de endiredtar a cabeca enguanto anda sem percer o balange. 05
passos s30 peEquenos @ o doente node baloigar. E svaliade em 20 quande o doente tem difienidade
&1 58 erguer da cadeirz fazenda rentatvas de se levantar som balanceamento acabeps 23td baia
olhands pars ¢ chic, Devido so equilone s=r frace o dosate tenta aposar-32 oo mobilisne, mums
peszos, o em ums sieds e ndo pode zndar zem algum tipo de apoio
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STATUS MENTAL:

20— Orientado nas suas capacidades
15— Ezguece-se dasz imitaches qus tem

A0 usar & escala o status mental & medido por svallagdo do proprio doents acerca da sua
caparidade pars deambular, Questonar o dosnte 52 "€ capaz d= Ir & o254 de banho sozinhe ou ==
necessita de ajuda™ fe o dosnte responder avaliande 4 sua capacidade de forma consistente com a
avaliagio profizsional, € svaliado em 0. Se & resposia nic & consistente com & svaliagin profizsional
ou a resposta do dosnte £ irrealista, considera-s8 QUE €513 & SUPEr £TOMAT a5 suas capacddades e a
szquecsr-se das suas hmitagdes, sendo avaliado =m L5

Soma do Score

Mivel de Rizco:

Accion

Indicapdes

Soma do Score Nivel de Risce
0-22 Sem risco
25-54 Rinca bawxs
>51 Fusco elevado
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Anexo 7 - Escala de Braden

ESCALA DE BRADEN
PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAO

PERCEP QACI SENSORIAL
Capacidade de reacgdo significativa ao desconforto:
L Completaments limitada

Mis reage a esumulos doloresos [nic zeme. nas se retral nem 5= 2garta a nada)
devido a wm nivel reduzids de consciéncia ou i sedagio. OU capacdads imicada de
sentir & dor na maror parie de zeu corpo.

2.Muito limitada

Reage wmcamente 3 exumulos doloroses Nic consegus comunicar o desconforto.
excepte amTaves de gemidos ou ingquistagdo. OU tem uma limitacie sensonal gue lhe
reduz a capacidade de sendr dor ou desconfortc em maiz de metade do corpa.

3.Ligeiramente {imitada
Ohedecs a mstnaotes verbas, MAS NET 3SMOTe CONSEgue comuntcar o desconforts au

3 necessidade de zer mudade de posigdo. rem alguma limirscds sensomal que lhe
reduz a capacidade de sentiv dor ou desconforto em L ou 2 exwremidades,

4.Nephuma limitacio

Obedece a insmwrugdes verbaiz. Nao apresenta défice szensorial que possa lunitar a
capacidade de senrir ou exprimir dor on desconformo

HUMIDADE
Nivel de exposicdo da pele 2 hunudade:
1 Pele constantemente hiumida

A pele mantém-se sempre himida devido a sudorese. urins efr. E detectada
humidade sempre que o doente & deslocado ou virada.

3. Pele muito himida

A pels 2313 requentemente, mas nam sempre, himeda Os lencos tem de ser mudad oz
pelo manos WIMa vez por MIno.

3.Pele ocasionalments humida

A pele estd por vezes himida exiginde uma muwda adicicnal de  lengdis
aproximadamente una ves por dia

4.Pele raramente himida

A pele ests: geraimente seca; o3 lencdiz 38 12m de ser mudades no: intervalos
babimuais,

ACTIVIDADE
Wivel de actvidade Gsica:
LAcamade
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0 doents £314 Confinaas & cama.
2 Zentado

Capacidade de marcha gravemente limitada ou immemstente. iz pode fazer carga &/ou
tem de ser ajudade 3 semtar-se na cadeirs noermal ou de rodas,

3.Anda ocasionslments

Por veces caminha durante o dia mas apenss curtas distancias, com ou sem ajuda
Passa a maior parte dos tumes deitado ou sentade,

4 Anda frequentemenie

Anda fova do quarto pelo menes duas veze: por dia e denre do quarmo pelo menos de
duas em duas horas durante o periodo em que estd acordada.

MOBILIDADE
Capacidade de alterar ¢ controlar 2 pesicdo do corpo:

L Completamente imobifizado

Mio faz gualquer moviments com o corpo ou extremidade: sem ajuda

2 Musto limitada

COcazionalmente mudz ligsiraments a posicio do corpo ou das extremidades. mas nio
2 capas de tazer mudancss frequentss ouw sizmficanvas somehe,

3.Ligeiranyente limitado

Faz pequenas e frequentes alteragdes de posigdo do corpo e das emremadades sem
ajuda

4 Nephuma limitacio

Faz grandes ou frequentes alteracdes de posigac do corpo sem auda

NUTRICAD
Alimentacic habituzl

L.Mwito pobire

Nunca comes wma refeigio completa Raramence come mats de 13 da comuda que lhe
& oferecida Come diamamente duas refeictes ou mencs, de proteimas [carme ou
lacticinios). Ingers poucos liguides. Nio toma um suplements dietetico liguide JU
g51a em jejum &/ ou 2 diets ligumda ow 2 soros durante mais de doco dias.

2 Provavelmente inadequada

Raramente come uma refeicdo completa 2 zeralmente come apenas cerca de 12 da
comida que the € oferecida A ingestis de proteinas ConsisTe UNCAMEnts &m wes
referpoes didnmas de came ou lachomiss, Ocasionzlmenss romsz wm suplemento
diztedice OU recebe menos do que & guantidads ideal 22 ligudes ou alimentes por
sonda

3Adequada
Come mais de metade da maior parte das refetpdes. Faz quatro refeictes dianas de
proteinas [carns, peize, lacdrcinees]. Por veees recusa uma refeipSs; mas toma
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geralmente um suplements casc lhe seja oferecido. OU @ zhmentade por sonda ou
pum resime de nuirigEe parentérica total satsfazendo provavelmente 4 maor parte
das nacessidades opumicionais,

4 Excelente

Come = maior parte das refeicdes ma integra Munca recusa uma refeigis. Faz

geralmeate um total de gquamo ou mais refeigdes (carme, peixe, lacdcinios). Come
crazionalments suws as refeipdes. Nic requer suplementos.,

!-_R.IC{'ACI E FORCAS DE DESLIZAMENTO
1.Problema

Hequer uma ajuds moderads a mivima para se movimenrar. E impozsivel levantar o
dosnte completamente sem deslizar contra o5 lenpois. Descal freguentemente na
camia ou cadeirs, eximindo wWIn TEpPOSKCIonAMEntc CONMIANCE com ajuda maoma,
Espasticidads. cONIACTUras ou agitagao leva & friccdo quase constanie.

2. Problema potencial

Movimenta-se com alguma dificuldade ou requer uma sisda minima. E provavel gue.
durants wms movimentagas. a pele desliize de alguma forma conirs os lengois, cadeira,
apoics ou outros disposigvos. A maior pats do fempo, mantém wma poscio
relatvaments boa na cama ou na cadsira mas scasionaimeanre descal

F.Nenhum prokiena
Move-1e na cama £ na cadsira zem amda & rem forca musoular suficients para se

tevantar complecamenre durante uma mudanga da posigde. Mantém uma corrects
PosifAD Na Cama ou cadeira

Total do Score:

Claszificagio do Risco:

Classtficacdc do Risco
Escala Braden -
Alto Risco W Rizco Baixs Sem Rizco
Maderade -
=75 =« 12 13-14 L5-18 *17
1dade
*75 =< 2 L3-14 15-18 >19
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Anexo 8 - Folha de registo

MNome:

Idade: Data de internamento:

- Antecedentes AP:
- Diagndstico
- Motivo de

internamento

Avaliacio da pessoa

Sensagdo
Reparagio

Conferencia Familiar

Plano

Respiragio

e

Circulagio

| Temperatura

Nutrigio
Digestao

Eliminacio

Tegumentos
Volume de Liquidos

Actividade Motora

Exames
Terapias

Qutras Observagbes

T
Escalasi/): Braden: :Banhel: Maorse: Karnofsky__f_
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Anexo 9 - Lista da IAHPC dos farmacos essenciais em Cuidados Paliativos

VAHPC List of Essontial Madicmes for Palliative Cara
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Anexo 10 - Certificado de Participacdo na 3% Jornada de Fisioterapia em

Cuidados Continuados
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Anexo 11 - Pedido de autorizacao para realizacdo do Projecto de Intervencéao

Castelo Branco, & de Fevereiro de 2013

Assunto. Pedido de autarizacio pars = realizacdo do Projeto de Imtervencio

Exma. Dr. 2 Teresa Parra

Sou aluma do Mestrado em Cuidados Palistivos na Escola Superior de Ssude D2 Lopes
Digs do instituto Poitécnico de Castelo Branco.

Mo ambmo das stividades do Tercewro semestre deste mestrado venho propor-the 2
r=alizacdo de um Projeto de Intervencdo nio Lar de 530 Tomas.

0 projeto que pretendo desenvoiver tem por objetivo incrememtar & svaliaco da
imensidede dor =m todos o3 uTentes, uma ver que tenho @ percecdo que sste & um
indicador gue pode ser melhorado Resta estrutura resdencral para idosos € aTenTos o5
peneficios que poderio dal 3dvir. nomaadamente, potencands um maior controlo da dor e,
conseguentements, uma mefthoria da prestacao de cuidadaos

Este projeto compresndera varias atividades, designadamente, agdes de sensibiiizacio
para 2 imporiancia da dor enguanto 5% sinal vital, um workshop para CRar as nNOrmas
orizntadoras da avaliscio da intensidade da dor e uma formacao em servigo para sensibilizar
pata @ Importancia da comunica(ao enguanto ferramenta face 8 dor. A Intervengao 1§
decorrer de Feversiro a Julho de 2013 = o5 recursos NECesSanios & Sxecugdo gesie projeto
serzo da minha totsl resporsabilidade, ndo acarretando & concretizagao do mesmo gualguer
tipo de custo para § Instmwcio.

Soficito @s5im gue autorize @ realizagdo do referido Projeto de Intervengdo no Lar de S8o

Tomas, 2stando & sus disposic3o pars qualguer 2sclarecimenta sdicional

Com os melhares cumprmentos
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Anexo 12 - Autorizacao para realizacao do Projecto de Intervencao

Lar de S. Tomas
Serra da Raposa
6000-631 Salgueiro do Campo

Exmo. Sr2,
Angela Gongalves
6000 Castelo Branco

ASSUNTO: Pedido de autorizaciio para a realizaciio do Projeto de Intervencio

A Direcgiio do Lar de S. Tomés, vem por este meio autorizar a
realizaciio do Projeto de Intervenciio.

Tanto os seus utentes como todo o pessoal a felicitam por tal iniciativa.

Agradecendo desde ji a Sua escolha na Instituigdo, o Nosso bem-
haja.

Com os melhores cumprimentos pessoais.

Salgueiro do Campo, 18 de Fevereiro de 2013

»ﬁ Eé#qgﬁ’omés
C_ sainic -l’ﬂ“ﬂlﬁ i —

Serra da Raposa—~EsFada Naconal 112
80071 Salgueiro ge-Gampo
£ =
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