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Resumo

Os avancos na area da saude alcancados nas ultimas décadas conduziram ao
aumento da longevidade e das doencas crénicas e progressivas (Bloomer, Endacott,
O’Connor, e Cross, 2013). A par disto, as alteracdes socioeconémicas introduziram
importantes modificacdes estruturais, quer ao nivel da rede familiar, quer na
organizacdo do sistema de saudde (Payne, Hudson, Grande, Oliviere, Tishelman,
Pleschberger, Kerr, (2010). Neste contexto, a necessidade crescente de apoio e de
cuidados de saude precipitou o nimero de internamentos hospitalares. Num
ambiente onde predomina o caracter premente da cura, torna-se um desafio para os
profissionais de sauide responder as exigéncias multiplas no acompanhamento global
da pessoa em situa¢do crénica e paliativa. Por esta razdo, a Organiza¢do Mundial de
Saude (OMS) considera os Cuidados Paliativos (CP) uma prioridade da politica de
saude, recomendando a sua abordagem programada e planificada, numa perspetiva
de apoio integral (Associacdao Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP), 2016).

O presente relatério é concebido no ambito do 32 Mestrado em Cuidados
Paliativos da Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias (ESALD), do Instituto
Politécnico de Castelo Branco, como parte integrante dos requisitos necessarios a
obtencdo do grau de Mestre. Este pretende refletir o universo de conhecimentos
adquiridos ao longo da aprendizagem teorica, integrados e mobilizados na pratica
clinica e assistencial junto de uma equipa diferenciada em CP, com o intuito de
edificar e consolidar competéncias instrumentais, interpessoais e sistémicas
aplicando os valores e principios dos Cuidados Paliativos.

Pretende-se ainda com este documento refletir criticamente sobre a tipologia e o
modelo de organizacdo do servico de CP onde decorreu a pratica clinica (UCCP), bem
como descrever o processo de implementacdo e desenvolvimento do projeto de
intervengdo. Este ultimo foi desenvolvido com base na necessidade premente de
definir normas de orienta¢do sobre a decisdo de ndo reanimar (DNR), no hospital
onde exerco funcdes, para que os profissionais de saude tenham clara nog¢do do
referencial de atuacdo ética e legal em doentes com doenca crdnica, avancada e
progressiva, implementando boas praticas no que se refere a suspensao ou abstencao
de tratamentos desproporcionados.

A metodologia estabelecida foi descritiva, reflexiva e critica, suportada por
evidéncia cientifica. Estruturalmente encontra-se organizado em trés momentos:
Contextualizacao do servico onde foi realizado a pratica clinica; Explanacao e reflexao
critica das atividades desenvolvidas para a consecucdo dos objetivos estabelecidos,
estando estas organizadas segundo o perfil de competéncias comuns e clinicas
especializadas do enfermeiro que presta cuidados a pessoa em situacao croénica e
paliativa e por tltimo o Projeto de intervencao.

Palavras-chave cuidados Paliativos; Pratica Clinica; Unidade de Cuidados
Paliativos; Processo de Decisdo de Nao Reanimar; Hospital de Agudos.
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Summary

The advances achieved in healthcare led to increased longevity and chronic and
progressive diseases (Bloomer, Endacott, O Connor, Cross, &, 2013). Alongside, the
socio-economic changes have introduced important structural changes, in terms of
family network and in health systems organization (Payne, Hudson, Major, Oliviere,
Tishelman, Pleschberger, Kerr, (2010). In this context, the growing need for support
and health care have increasead the number of hospital admissions. In an
environment where the pressing nature of the cure stands out this becomes a
challenge for health care professionals to be able to deal with patients with chronic
and palliative situations. Therefore the World Health Organization (WHO) considers
the palliative care (CP) a priority in health policy, advising that planned and
scheduled interventions should be accounted in a holistic perspective (Portuguese
Association for palliative care (APCP), 2016).

The present report is designed within the framework of the third masters degree
in palliative care of Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias (ESALD), of the Instituto
Politécnico de Castelo Branco, as part of the requirements for obtaining the master's
degree. It intends to reflect the knowledge acquired along the theoretical learning and
integrated in clinical practice within a palliative care team, in order to build and
consolidate interpersonal and systemic skills and how to apply the values and
principles of palliative care.

[t is also intended to reflect critically on the typology and organizational model of
the palliative care unit (UCCP) where the clinical practice had place, as well as
describing the process of implementation and development of the intervention
project.

The intervention project development was based on the urgent need to set
guidelines on the decision process of do not resuscitate orders (DNR). The identified
need sets place at the hospital where I perform functions, so that health care
professionals have a clear notion of the benchmark for ethical and legal interventions
in patients with chronic and progressive illness. It is intended to implement good
practice as regards the suspension or abstention from disproportionate treatments.

The methodology established in this report was reflective, critical and descriptive,
supported by scientific evidence. Structurally it is organised in three moments:
context where the clinical practice was performed; Explanation and critical reflection
of the activities carried out in order to achieve the established goals: these are
organized according to common and specialized clinical skills of nurses providing
care in chronic and palliative situations; And finally the intervention project.

Keywords: Palliative Care; Clinical Practice; Palliative Care Unit; Do Not
Resuscitate decision process; Acute Care Hospital.
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Relatorio de Pratica Clinica em Cuidados Paliativos:
Equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar: Processo de Tomada de Decisdao de Nao Reanimar

1. Introducgao

O presente relatorio foi concebido no dmbito do terceiro curso de mestrado em
Cuidados Paliativos da ESALD, do Instituto Politécnico de Castelo Branco, sendo este
requisito para a obtencdo do grau de Mestre. Este documento pretende refletir o
universo de conhecimentos assimilados ao longo da aprendizagem tedrica e edificar e
consolidar as competéncias adquiridas durante a pratica assistencial de enfermagem
a pessoa em situacgdo crénica e paliativa.

A pratica clinica pressupde a realizacao de um estagio de 300 horas numa equipa
de CP. Em termos temporais, a efetiva pratica clinica, foi desenvolvido na UCCP?,
durante o més de fevereiro de 2015, perfazendo um total de 200 horas. As restantes
100 horas foram dedicadas a implementacao de um projeto de melhoria na pratica
assistencial no que concerne a DNR no hospital onde exerco fungoes (UCB).

A Medicina Paliativa, ja reconhecida como especialidade em alguns paises, tem
como alvo de intervencdo a pessoa com doenca incuravel e/ou grave, com
progndstico de vida limitado, e dos seus cuidadores e familiares, ao longo do seu ciclo
de vida, prevenindo e atenuando o sofrimento, visando alcangcar uma melhor
qualidade de vida (QV) (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2011).

Os Cuidados Paliativos para além de uma filosofia de cuidados sdo ao mesmo
tempo um sistema organizado e estruturado para a prestacdo de cuidados
tecnicamente competentes a pessoa em situagdo cronica e paliativa. A doenga cronica
inclui doengas de curso prolongado, com evolucdo gradual dos sintomas e com
aspetos multidimensionais, potencialmente incapacitantes, implicando elevadas
necessidades em saude pelo sofrimento associado, justificando a intervencao dos CP,
como cuidados de suporte e ndo apenas cuidados em fim de vida (APCP, 2016).

Os Cuidados Paliativos sdao prestados por equipas interdisciplinares que
estabelecem uma relacdo colaborativa com o doente e seus cuidadores e familiares,
apoiando na tomada de decisdo e facilitando o processo de adaptacdo as perdas
sucessivas e a morte. Para que os Cuidados Paliativos sejam prestados com elevada
qualidade, é fundamental que assentem no controlo sintomatico, no suporte
psicolégico emocional e espiritual, mediante uma comunicacdo eficaz e terapéutica;
no cuidado a familia, apoio no luto e no trabalho em equipa. Devendo ser
implementados o mais precocemente possivel concomitantemente com outras
terapéuticas dirigidas a cura/controlo da doenca (APCP 2016).

Portugal tem aproximadamente 10.5 milhdes de residentes, sendo que por ano
morrem cerca de 105 mil pessoas. 82% das pessoas, morre depois dos 65 anos de
idade, e destas, 40% morre com 85 anos ou mais (Observatério Portugués de
Cuidados Paliativos (OPCP), 2016). Dessas 105 mil pessoas estima-se que cerca de

! Intencionalmente serdo utilizadas siglas ndo identificativas dos servicos referidos neste relatério.
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71,5 mil a 85 mil tenham necessidades paliativas. Numa sociedade cada vez mais
envelhecida, com aumento das doencas crénicas irreversiveis e da morbilidade e
mortalidade a elas associadas, tem evidenciado que o modelo biomédico, centrada na

cura nao se coaduna com as necessidades crescente deste tipo de doentes (APCP,
2016).

Quando aplicados precocemente, os Cuidados Paliativos trazem beneficios para os
doentes e suas familias, diminuindo os sintomas do doente e a sobrecarga dos
familiares. Para além disso, os CP diminuem os tempos de internamento hospitalar, os
reinternamentos, a futilidade terapéutica, as idas ao servico de urgéncia e os
internamentos em cuidados intensivos e, consequentemente, diminuem os custos em
saude (Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos (CNCP), 2016). No entanto, apenas
uma minoria da populacao tem acesso a estes cuidados. Em Portugal calcula-se que
apenas 2,9% das pessoas que morrem tém acesso a Cuidados Paliativos (Grupo de
Reflexdo Etica da APCP, 2016). Todos os anos, cerca de 56 milhdes de pessoas
morrem em todo o mundo, no entanto pouco se sabe acerca da qualidade dos
cuidados prestados no final da vida (Siger PA, Bowman KW, 2012).

Apesar de nas ultimas décadas se ter dado maior ateng¢ao aos cuidados no final da
vida, continua a haver dificuldades nesta fase, para além da acessibilidade a servicos
especificos e o inadequado controlo sintomatico, destaca-se a falta de recursos na
comunidade e a sobrecarga dos cuidadores, levando inevitavelmente a hospitalizacao
destes doentes (APCP, 2016). Em contexto hospitalar, muitos destes doentes e seus
familiares recebem cuidados dessincronizados das suas reais necessidades. Com
efeito, a abordagem da fase final da vida tem sido encarada, nos servigos de saude,
como uma pratica estranha e perturbadora, com a qual é dificil lidar.

Trabalhando diariamente numa Unidade de Cuidados Intensivos, sou incentivada
a agir com a realidade para a qual o hospital de agudos e a sociedade se vocacionou,
tratar ativamente a doenca e procurar incessantemente a cura (Pereira, 2010). Neste
contexto, os hospitais vocacionaram-se para a evolugdo tecnolégica com a intencao de
evitar a morte, sendo esta frequentemente encarada por muitos profissionais como
uma derrota, uma frustracdo, uma area de nao-investimento. Quando se verifica a
faléncia dos meios habituais de tratamento e o doente se aproxima inexoravelmente
da morte, o hospital raramente estd preparado para o tratar e cuidar do seu
sofrimento. A doencga terminal e a morte foram hospitalizadas e a sociedade em geral
aumentou a distancia face aos problemas do final de vida (APCP, 2013).

Num ambiente onde predomina o caracter premente da cura ou a prevencdo da
doenga, torna-se dificil o tratamento e o acompanhamento global dos doentes com
sofrimento intenso na fase final da vida e a ajuda de que necessitam para
continuarem a viver com dignidade e qualidade. Por isso a OMS alerta para a
necessidade de preparar melhor os profissionais de saide para o desafio das doencas
cronicas, incluidas neste grupo, as doencas oncolégicas, degenerativas do sistema
nervoso central (SNC) e de insuficiéncia de 6rgao (Gamondi, Larkin, e Payne, 2013a),
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no documento de 2013 da European Association for Palliative Care - EAPC (Gamondi
etal,2013a)

Esta realidade constitui um problema de saude publica representando um
imensuravel sofrimento para os doentes e seus cuidadores com impacto a nivel social
e econdmico. Desta forma, a formacao, a educagdo, o planeamento antecipatoério de
cuidados e o trabalho em equipa, devem constituir estratégias a implementar no
sentido de colmatar algumas destas lacunas. Destaca-se a importancia de programas
estruturados de educagdo de modo interdisciplinar que fomentem o
autoconhecimento e o continuo desenvolvimento profissional (Gamondi et al,
2013a), permitindo, o incremento na pratica assistencial, a mudan¢a do modelo de
atuacdo e a oferta de respostas sensiveis a atual situagdo social, demografica e de
saude (ESALD, 2012; Gamondi et al, 20132).

Como resposta a estes desafios, os Cuidados Paliativos tém desenvolvido, como
filosofia de cuidar e area de intervengao especializada, uma abordagem mais holistica,
mais integrada no que respeita a saude, doenga, morte e morrer (APCP, 2016).

O presente relatério de estagio encontra-se essencialmente dividido em trés
partes: na primeira parte é feita uma descricao sumaria do modelo de organizagdo e
funcionamento do servico de Cuidados Paliativos e sua caracterizacdo. Na segunda
parte, sdo identificadas as competéncias adquiridas, estando estas organizadas
segundo o perfil de competéncias comuns e clinicas especializadas do enfermeiro que
presta cuidados a pessoa em situacdo croénica e paliativa, estabelecidas no
Regulamento de Competéncias da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2014). As
competéncias sdo abordadas de modo integrado com os pilares dos Cuidados
Paliativos: Comunicagao, Controlo de sintomas, Apoio a familia e Trabalho em equipa.
Encontram-se ainda enunciados os objetivos propostos e a forma como foram
atingidos, pormenorizando as atividades realizadas para a sua concretizacdo. Na
terceira parte procede-se a descricdo das etapas que permitiram dar consisténcia ao
projeto de intervencdo delineado, passando pela avaliacdo de necessidades, a
evidéncia cientifica e a sua implementacao.

Através deste relatdrio procuro dar resposta aos seguintes objetivos:

e Refletir criticamente sobre a tipologia e 0 modelo de organizacdo do servico
observado;

e Rever criticamente e de modo integrado as competéncias adquiridas, nas areas
chave dos CP;

e Demonstrar a metodologia de aquisicdo de competéncias instrumentais,
interpessoais e sistémicas ao nivel das areas chave em CP;

e Demonstrar competéncias na implementagdo de um plano assistencial de
qualidade a pessoa com doenca crénica, avancada e progressiva, a sua familia e
ao seu grupo social de perten¢a, maximizando a qualidade de vida e
diminuindo o sofrimento;
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o Descrever o processo de implementacdo e desenvolvimento do projeto de
interveng¢ao na UCB.

Quando o projeto foi realizado, foram definidos objetivos e atividades que me
pareceram os mais adequados para a realizacdo do estagio. No entanto, e como a
flexibilidade é uma das caracteristicas de um projeto, foram feitos ajustes,
reformulacdes e até mesmo algumas alteracdes aos objetivos propostos bem como as
atividades correspondentes, alteracdes essas que mencionarei no decurso deste
relatorio.

Pretende-se que este documento constitua um percurso descritivo, reflexivo e
critico, suportado por evidéncia cientifica com privilégio de referéncias bibliograficas
de fontes primdrias através de bases de dados de referéncia.
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2. Contextualizacao da Pratica Clinica

Os Cuidados Paliativos sdo uma resposta organizada as multiplas necessidades da
pessoa em situacao cronica e paliativa e cada vez mais uma exigéncia dos cuidados de
saude (CNCP, 2016). A complexidade das situagdes clinicas, a multiplicidade das
patologias, a exigente utilizacdo de um largo espetro terapéutico e a gestdo holistica
de situacdes de sofrimento intenso requerem que os Cuidados Paliativos sejam
prestados por equipas interdisciplinares (bem coordenadas, formadas e treinadas)
em diferentes tipologias de recursos especializados e organizados em cooperagao
entre todo o sistema de satude (DGS, 2004). Desta forma, a pratica clinica junto de
equipas diferenciadas em CP surge como requisito a consolidacdo de conhecimentos
tedricos e na aquisicao de competéncias nesta area de atuagao.

A escolha da UCCP para concretizar as 200 horas de pratica clinica assistencial
resultou de uma vontade, pessoal e profissional, em conhecer uma organizacdao que
nos ultimos anos, desenvolveu um trabalho de referéncia no ambito dos Cuidados
Paliativos, tendo sido certificada como centro de referéncia reconhecido pela ESMO
(European Society of Medical Oncology) para a pratica integrada de Oncologia e
Cuidados Paliativos. Este reconhecimento é feito com base em avaliacdo de praticas
consensuais de qualidade aferidas de forma an6nima por avaliadores credenciados.
Esta avaliacdo visa distinguir uma pratica clinica que reconhece que muitos doentes
oncologicos, quer se curem ou nao, beneficiam da integracdo precoce dos Cuidados
Paliativos no curso da doenca e ndo apenas nos ultimos dias. Reconhecem também
que a Oncologia e os Cuidados Paliativos podem ser prestados em sintonia e
simultaneamente, visando melhorar a qualidade de vida do doente (ESMO, 2016).

Muitos profissionais de saude escolhem esta unidade para fazer estagios
profissionais e/ou realizar estudos de investigacao, pois esta, é reconhecida como
local privilegiado para a realizacdo destes ensinos clinicos, para alunos de formacgado
pré e pdés-graduada, dos quais se salientam os mestrados em CP. Inicialmente, a
realizacao da pratica clinica estava prevista num periodo de dois meses, no entanto

devido a necessidade de conciliar a pratica clinica com as minhas obrigacdes
profissionais, esta foi realizada somente durante o més de fevereiro (Tabela 1).

Tabela 1- Distribuicao temporal dos turnos realizados durante a pratica clinica.

Domingo Segunda Terca Quarta  Quinta  Sexta Sabado
1 2 3 4 5 6 7

T M N N M
8 9 10 11 12 13 14
M/T T N N M M M
15 16 17 18 19 20 21
T N M /T
2 23 24 25 26 27 28
M/T M M /T M M
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Em resultado desta mudanca, o estagio acabou por ser intensivo, no entanto
revelou-se uma estratégia util na observagdo e integracdo das dinamicas da equipa e
no acompanhamento diario dos doentes.

2.1. Caracterizacao da Equipa de Acolhimento

Esta unidade é um exemplo paradigmatico de uma equipa que tem na sua
atividade assistencial uma abordagem interdisciplinar de trabalho de equipa, com
uma metodologia comum, partilhando um projeto assistencial e objetivos também
eles comuns. A partilha da missao e dos valores por todas as pessoas que colaboram
na UCCP materializa-se nas melhores praticas didrias para alcangar a exceléncia dos
resultados.

Visao

Ser uma referéncia na prestacdo de Cuidados Paliativos, pela pratica de exceléncia
e inovacao.

Missao

A UCCP dedica-se ao acompanhamento, tratamento e supervisao clinica da pessoa
em situacao clinica complexa de sofrimento, decorrentes de doenca grave (oncologica
ou nao). A sua missdo é de garantir apoio global ao doente com doenga grave,
avancada e/ou incuravel, e seus familiares, através de uma abordagem integral e
multidisciplinar dos problemas, proporcionando-lhes cuidados de sadde rigorosos,
individualizados e humanizados, que contribuam para o seu conforto, dignidade e
qualidade de vida (HLL 2016a).

Valores

A UCCP tem na base da sua cultura Valores que norteiam os profissionais no
exercicio das suas responsabilidades (HLL 2016a), (Tabela 2).

Tabela 2 - Valores assistenciais da equipa da UCCP

- Assumem uma posicdo critica em relacdo a tudo o que fazem,
Rigor intelectual abordando cada assunto e decisdo com rigor e de forma racional;
- Refletem eticamente os processos de tomada de decisao.

- Refletem e aprendem com a experiéncia, por forma a melhorar o
desempenho futuro;
- Formaciao continua dos profissionais.

Aprendizagem
constante
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- Os profissionais assumem a responsabilidade de dar o melhor deles

Responsabilidade P - i
e proprios de fi)rma a atingir os melhores resultados possiveis na sua
area de atuacao;
- Respeito pelo valor intrinseco de cada pessoa como ser Unico e
auténomo;
Respeito e - Os doentes e familiares sdo envolvidos no processo de tomada de
Humildade decisao;

- Respeito pelas ideias dos outros, assumindo as limitagcdes da propria
experiéncia e valorizando outras perspetivas.

- Os profissionais assumem uma atitude de honestidade e lealdade
Integridade perante os doentes e suas familias, tendo sempre presente os seus
valores e expetativas.

- S6 com o esfor¢co e dedicagdo coletiva se conseguem alcangar os

Espirito de equipa objetivos.

Atitude positiva - Perante novos objetivos e ideias.

2.1.1. Modelo de Organizacao

A atividade fundamental da equipa da UCCP é prestacdo de Cuidados Paliativos
diferenciados, organizados e planificados a doentes e familias com necessidades
complexas, integrando no seu funcionamento, uma equipa interdisciplinar com
profissionais altamente qualificados e diferenciados que permitem oferecer maior
variedade e continuidade de Cuidados Paliativos sob a forma de prestacao direta de
cuidados ou pela consultadoria.

Estes profissionais possuem experiéncia e distingdo reconhecidas que lhes
permitem responder a situa¢des de elevada exigéncia e complexidade em matéria de
Cuidados Paliativos. Desta forma, a formag¢ao continua assume-se como um
componente fulcral e uma prioridade na busca da exceléncia e na melhoria da
qualidade de cuidados a prestar (Neto, 2016).

A UCCP assume-se como uma equipa proactiva na promog¢do de iniciativas
(assistenciais, de investigacdo, formacdo e sensibiliza¢cdo), com vista a dinamizagdo
cientifica e da sociedade em geral, de temas no ambito dos Cuidados Paliativos.
Colaborando ainda com organismos estatais, sociedades cientificas e profissionais
crediveis nesta area de atuacao.

A visdo holistica inerente aos Cuidados Paliativos e a transferéncia do cerne da
questdo do progndstico para o tipo de necessidades e sofrimento do doente,
independentemente da fase de evolugdo da doencga, torna o Modelo Cooperativo
com Intervencdo nas Crises (Figura 1) numa resposta de maior dinamismo ao nivel
da intervencdo em CP, onde as intervengdes paliativas ganham destaque a medida
que progridem as necessidades e a doenca (Barbosa e Neto, 2010).
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Cuidados Paliativos

e,

Cuidados Curativos Luto

Diagndstico Morte

Figura 1 Modelo cooperativo com intervencao nas crises, adaptado de Capelas e Neto (2005). In
Barbosa e Neto, Manual de Cuidados Paliativos

O doente ao longo do percurso de doenga experimenta diversas situacdes que
carecem de acompanhamento especializado. Assim, e de acordo com este modelo, os
CP devem ser iniciados desde o inicio do processo de doenga de forma complementar,
integrada e holistica com os tratamentos ativos. Assumindo um papel crescente a
medida que as necessidades do doente e da familia o exigem (Associacao Nacional de
Cuidados Paliativos (ANCP), 2006; Doyle e Woodruff, 2013; EAPC, 2009). Durante o
periodo de pratica clinica foi possivel observar e integrar os principios inerentes ao
modelo cooperativo com intervencdo nas crises, sendo este o modelo de referéncia da
UCCP.

0 modelo de intervencdo da unidade é concomitante com projetos de melhoria
continua da qualidade em que a investigagdo é um ponto de destaque desta equipa,
que apresenta uma atitude de avaliacdo continua e sistematica da eficacia,
efetividade, eficiéncia e custo/beneficio das suas intervengdes, utilizando uma
metodologia de investigacdo transversal a todas as tipologias de recurso,
implementando corre¢des e melhorias para que se tenha capacidade de responder
adequadamente as necessidades quer dos doentes quer dos familiares, com o
pensamento presente no alivio do sofrimento e no incremento da qualidade de vida,
permitindo assim a maxima qualidade de cuidados (Capelas e Neto, 2006).

A UCCP na sua organizacdo, tem como referéncia o modelo colaborativo e
integrado numa perfectiva de alta precoce. Quando controlados/estabilizados os
problemas que motivaram o internamento, os doentes tém alta com transferéncia
para outra tipologia de cuidados, voltando a ser admitidos se a complexidade dos
problemas de novo o justificar. No entanto, apdés a alta, a coordenacdao entre
diferentes tipologias, de forma a assegurar a continuidade dos cuidados e a cobertura
das necessidades do doente e familia, assume-se como um desafio para esta unidade.
Nao fazendo parte da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), o
estabelecimento de uma rede de recursos torna-se mais complexo. Ainda assim, esta
coordenacdo é efetuada particularmente com instituicdes do grupo de saude do qual
o hospital faz parte e com orientagdo dos familiares sobre os recursos existentes e
quais os mais adequados, havendo a preocupacdo de transmitir a
informa¢ao/documentacdo essencial sobre a pessoa doente na transicdo entre
recursos (APCP, 2006).
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Atendendo a esta realidade, a criacio de uma Rede Nacional de Cuidados
Paliativos, é essencial. Para tal, deverd introduzir-se os CP em todos os niveis de
cuidados a que tem acesso a populacdo (em Portugal - Cuidados de Sauide Primarios
(CSP), Cuidados de Saude Hospitalares (CSH) e Cuidados Continuados Integrados
(CCD)), sendo tanto mais eficaz quanto maior for o envolvimento de todos os
intervenientes (CNCP,2016).

Segundo o modelo de diferenciacdo de cuidados da European Association for
Palliative Care (EAPC, 2009) devem considerar-se pelo menos dois niveis de
diferenciacdo: a Abordagem Paliativa e os CP Especializados. A Abordagem Paliativa é
utilizada nos servicos onde ocasionalmente sao cuidados doentes com necessidades
paliativas, enquanto os CP Especializados sdo prestados por equipas
interdisciplinares proprias, com competéncias especializadas, em que o seu foco é a
otimizacdo da qualidade de vida dos doentes (CNCP, 2016).

No entanto, em alguns paises, este modelo de dois niveis de diferenciacao foi
subdivido em trés ou mesmo quatro niveis, nomeadamente: Abordagem Paliativa;
Cuidados Paliativos Generalistas (nivel I); Cuidados Paliativos Especializados (nivel
II) e Centros de Exceléncia (III). No entanto, em Portugal, a Comissdo Nacional de
Cuidados Paliativos, dada a especificidade da realidade nacional e a fase de
desenvolvimento dos CP no pais, achou pertinente considerar nesta fase apenas dois
niveis de diferenciacdo de cuidados (estando ainda em fase de discussao publica e
decisdo final): Abordagem Paliativa e Cuidados Paliativos (especializados) (CNCP,
2016).

A Abordagem Paliativa integra métodos e procedimentos usados em CP
(controlo de sintomas, estratégias de comunicacdo...), no acompanhamento dos
doentes em estruturas ndo especializadas em CP. Segundo a CNCP esta abordagem
deve ser transversal a todo o sistema de sadde, pelo que todos os profissionais de
saude na sua formacao de base devem ter formacgdo basica em CP (CNCP, 2016).

Para os profissionais que trabalham em areas em que existe uma elevada
prevaléncia de doentes com doenga incuravel e progressiva, nomeadamente nos CSP,
nas equipas/unidades da RNCCI e alguns servigos hospitalares (como Oncologia,
Medicina Interna, Hematologia...) mesmo ndo sendo os CP o foco principal da sua
atividade, estes profissionais, devem ter conhecimentos e competéncias avancadas
nesta area. Esta formacao é indispensavel para que os profissionais nestes contextos,
sejam capazes de identificar e cuidar atempadamente os doentes com necessidades
paliativas e referenciar os casos complexos para outro nivel de diferenciacao (CNCP,
2016).

Cuidados Paliativos (especializados) s3ao prestados por profissionais
especializados em CP a doentes e familias com problemas de elevada complexidade.
Para além do acompanhamento clinico, a consultadoria a outros profissionais,
também fazem parte das suas fungdes. Neste nivel de diferenciacdao, a cooperagao
com Universidades, Escolas de Saude e Centros de Investigacdo, acontece com o
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intuito de desenvolver o ensino, a investigacio e a divulgacdo dos CP. Estes
profissionais devem ter formacao avancada em CP (pos-graduacao ou doutoramento)
com estagio em unidades/equipas certificadas para o efeito (CNCP, 2016).

Estes cuidados sdo prestados em diversos contextos, nomeadamente através de
equipas de suporte (Equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos
(ECSCP) e Equipas Intra-Hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP)) e
Unidades de Internamento (Unidades de Cuidados Paliativos). Idealmente estas
equipas articulam-se entre si e com os outros servicos e equipas do SNS (CNCP,
2016).

Tendo em conta o que foi dito anteriormente, a UCCP responde facilmente ao nivel
de diferenciacdo de Cuidados Paliativos (especializados). Anteriormente designado,
Centro de Exceléncia (Nivel III). No entanto importa referir que a meta para Portugal,
a médio/longo prazo, sao os trés niveis de diferenciacio de CP (CNCP, 2016):
Abordagem Paliativa (prestada por todos o profissionais de satude); CP generalista
(prestados pelos profissionais dos CSP, alguns servicos hospitalares e RNCCI) e CP
especializados).

2.1.2.Critérios de Admissao e Servicos de Referénciacao

Como critério de admissdo na UCCP evidencia-se pessoas detentoras de doenca
grave e avancada, confirmada e documentada com informacdo clinica atualizada e
com evolucdo da patologia de base, acompanhada por descontrolo sintomatico e/ou
sofrimento existencial intenso. A exaustdo e/ou claudicacdo dos familiares ou
cuidadores principais também se encontra nos critérios de internamento. A aceitagao
da pessoa e familia deste tipo de assisténcia é fundamental.

A populacdo-alvo abrange pessoas com patologia oncologica, neuroldgica
degenerativa, insuficiéncia de 6rgdo avancada (cardiaca, respiratoria, renal, hepatica),
deméncia avangada, sequelas de acidente vascular cerebral (AVC), patologia
degenerativa progressiva, congénita ou da infancia e pessoas com sindrome de
imunodeficiéncia humana adquirida em estadio avancado.

Dado o panorama atual, em que os doentes com necessidades paliativas
encontram-se em todos os servicos de sadde, a UCCP funciona em colaboracdo e
reciprocidade nos diferentes servigcos de agudos do hospital, com particular destaque
para as equipas de Oncologia, Neurologia, Medicina Interna, Atendimento Médico
Permanente (AMP) de Medicina Geral e Familiar, e Medicina Fisica e de Reabilitac¢do,
em regime de consultadoria, avaliagdo, acompanhamento e intervencao, dando
resposta a necessidade de antecipar, prevenir e aliviar o sofrimento em contexto de
doenca complexa. H4 ainda cooperacao telefénica aos profissionais do hospital que
necessitem de apoio para a resolucgdo de casos.

10
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No primeiro trimestre do ano de 2015, a admissdo de doentes na UCCP fez-se
essencialmente através de: transferéncia de outros servigos de internamento do
hospital, domicilio e pelo AMP de Medicina Geral e Familiar (comummente chamado
servico de urgéncia), com base nas necessidades e o nivel de complexidade clinica
observada (Grafico 1).

Domicilio

QOutros Hospitais

Ortopedia

Servico de Neurologia

ERPI

Servico de Medicina Interna
Servico de Oncologia

Consulta Externa

SO

AMP Medicina Geral e Familiar

50

Grafico 1 - Proveniéncia dos doentes admitidos no primeiro trimestre de 2015 na UCCP

Numa época em que as pessoas com doenca cronica vivem cada vez mais tempo,
ndo gera surpresa que o servico de Medicina Interna seja um dos servicos de
internamento com mais transferéncias para a UCCP. Apesar do seu foco de
intervencdo ndo ser os Cuidados Paliativos, existe neste servico uma elevada taxa de
incidéncia de pessoas com doencgas graves e/ou avancadas e progressivas o que se
reflete no aumento das necessidades de apoio diferenciado, nomeadamente a nivel de
CP. Os doentes admitidos na UCCP (133 doentes), no periodo em questao, foram
maioritariamente idosos do género masculino, com uma média de idades de 78,3
anos e estiveram internados em média 22 dias. Dado o numero de doentes com
necessidades paliativas em servicos sem essa especialidade, é de salientar a
importancia da existéncia de equipas intra-hospitalares de suporte em Cuidados
Paliativos nos hospitais de agudos que poderdo ser uma ajuda importante no
acompanhamento destes doentes durante o internamento.

A equipa da UCCP fornece apoio telefénico para a monitorizacdo poés-alta aos
familiares ou cuidadores da pessoa previamente internada. Caso a complexidade dos
problemas de novo o justificar estes podem ser readmitidos, através do
encaminhamento direto para a unidade, evitando o desconforto da passagem pelo
AMP de Medicina Geral e Familiar. Este facto legitima as admissdes vindas
diretamente do domicilio.

Os internamentos provenientes do AMP de Medicina Geral e Familiar, sdo sem
divida um alerta para necessidade de tomar medidas em fases de descompensacao e
agudizacdo da doenca. Esta situacdo pode ser fundamentada pela caréncia na
acessibilidade a servicos especificos, pelo inadequado controlo sintomatico e
inevitavelmente pela falta de recursos na comunidade. Este facto, pode ainda
justificar o motivo de internamento na unidade, que foi maioritariamente para

11



Vania Alexandra Rodrigues Ramos

controlo sintomatico (Grafico 2). Importa referir que o diagndéstico de controlo da dor,
apesar de ser também um descontrolo sintomatico, em algumas situacdes foi
categorizado, na admissdao, com um grupo de diagnostico homogéneo (GDH)
diferente. Este facto, justifica a sua presenca no grafico numa coluna distinta do
controlo sintomatico.

100
80
60

40

26

20

5 7
3 3 1
I | .

Descontrolo  Critériode Controloda A pedidodo A pedidoda Agravamento Reabilitacdo
Sintomatico  Paliativos Dor Médico familia do estado
geral

Grafico 2 - Motivo de admissao dos doentes na UCCP no primeiro trimestre de 2015

Destaco ainda, o baixo numero de doentes transferidos do servico de Oncologia.
Apesar de ser um servigo onde a taxa de incidéncia de doentes com necessidades
paliativas é elevada, o trabalho conjunto da Unidade de Cuidados Paliativos e do
Centro de Oncologia tem-se traduzido numa pratica clinica mais humanizada e de
maior qualidade para os doentes. O acompanhamento de Cuidados Paliativos ao longo
dos tratamentos oncolégicos tem contribuido para um apoio global, proporcionando
cuidados de saude rigorosos e humanizados que contribuem para o conforto,
dignidade e qualidade de vida dos doentes (HLL, 2016¢).

A admissao de doentes na unidade pode também acontecer através de outras
linhas assistenciais, em regime de consulta externa pelas quais a UCCP também é
responsavel - Consulta de Cuidados Paliativos e Consulta de Apoio Psicoldgico. A
consulta de Cuidados Paliativos tem como publico-alvo as pessoas cuja doenga, sendo
grave e/ou incuravel, pode causar situacdes de intenso sofrimento. O seu objetivo é
promover o bem-estar e a qualidade de vida destes doentes, independentemente da
fase em que a sua doenca se encontre. Dirigem-se a consulta de Cuidados Paliativos
pessoas previamente internadas na UCCP com necessidade de monitorizacdo clinica
em ambulatério, ou pessoas sem internamento prévio que tenham sido referenciadas
para obter uma avaliagao global de CP. Importa referir que no ano de 2014, 45% das
pessoas internadas tiveram alta (HLL, 2016P).

A consulta de Apoio Psicolégico apoia todas as pessoas que sendo acompanhadas
pela equipa de UCCP, demonstram vantagem em receber acompanhamento
psicolégico. Tem como publico-alvo ndo s6 as pessoas previamente internadas, mas
também os seus familiares/cuidadores. Na consulta de Apoio Psicolégico sdo
abordadas estratégias para gestdo do periodo de doenca, de adaptagdo a novas
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realidades, de comunica¢do com criancas familiares de pessoas com doenga croénica,
incuravel e progressiva e o apoio no luto. Esta consulta esta também disponivel para
prestar apoio aos profissionais pelas exigéncias decorrentes do trabalho
desenvolvido e para prevencao de burnout (HLL, 2016b).

A colaboracao com outros servicos tem-se legitimado pelo tipo de patologias que
afetam com mais frequéncia os doentes que requerem estes cuidados (Grafico 3),
nomeadamente doentes oncoldgicos, doentes com patologias neuroldgicas
degenerativas (Alzheimer), doentes com insuficiéncias organicas avancadas
(insuficiéncia cardiaca crénica, insuficiéncia renal), doentes com demeéncias
avanc¢adas, doentes com sequelas de acidentes vasculares cerebrais (AVC) e doentes
com sequelas de doengas neuromusculares (Esclerose Lateral Amiotréfica, (ELA)).

N.° de casos

Grafico 3 - Diagndstico principal dos doentes admitidos no primeiro trimestre de 2015

Na coluna intitulada “Outros”, foram incluidos todos os diagnosticos em que o
numero de casos de doentes na admissao foi inferior a trés, por forma a facultar a
exposicao dos resultados.

A evolucdo do conceito de Cuidados Paliativos possibilitou que passassem de
cuidados prestados somente a doentes oncoldgicos para serem destinados a doentes
com qualquer patologia crénica progressiva e incapacitante, permitindo que cada vez
mais doentes possam receber cuidados especializados dirigidos as suas necessidades.
No entanto, na pratica continuamos a assistir a uma maior cobertura de CP nos
doentes oncolégicos (ANCP, 2006). Em Portugal, ha semelhan¢a de outros paises da
Europa, os doentes acompanhados por CP, na sua maioria, tém patologia oncolégica
(95%) (Centeno, Lynder, Rocafort, e Clark, 2013). Estabelecendo uma ponte entre a
literatura e o observado na pratica clinica, também aqui subsiste a patologia
oncoldgica, no entanto existe uma tendéncia de crescimento quanto aos demais
doentes acompanhados. O facto dos doentes oncoldgicos continuarem a ser os
principais doentes referenciados, deve-se a dificuldade na determinagdo do
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progndstico dos doentes com patologia ndo oncolégica, porque a maioria dessas
doencas apresentam trajetorias indefinidas (Mendes, Carvalho, Dias, Granja, 2009).

2.1.3.Tipologia do Servico

Como ja foi dito anteriormente, a demanda em dar resposta aos desejos dos
doentes, relativamente ao local onde gostariam que os cuidados lhe fossem prestados
e onde prefeririam morrer, sdo imprescindiveis diferentes tipologias de recursos
especializados, organizados sob a forma de uma rede de CP (Capelas, 2014). Estas
tipologias podem ser sob a forma de equipas de suporte (comunitdrias e intra-
hospitalares) e unidades de internamento de CP, nos hospitais.

A UCCP é uma Unidade de Internamento, com espaco fisico e recursos humanos
proprios nomeadamente médicos e enfermeiros a tempo inteiro, inserida num
hospital de agudos. Gerida por um grupo de saude privado, iniciou a sua atividade em
Margo de 2007.

Equipa

No que concerne a constituicio da equipa, existe consonancia com as
recomendac¢des internacionais, sendo esta multidisciplinar e com um trabalho
desenvolvido na base da interdisciplinaridade (EAPC, 2009), cujo nucleo central é
composta por Médicos, Enfermeiros, Psicologa e Assistentes Operacionais. Este
nucleo central, trabalha em estreita parceria com iniimeros outros profissionais que
integram a equipa alargada, como Administrativas, Assistentes da Copa,
Fisioterapeutas, Terapeuta Ocupacional, Voluntarios, Farmacéuticos, Dietista, e um
Frei para apoio religioso (podera ser solicitado apoio de outras religides).

Na equipa, todos os médicos sdo detentores de Formacdao Avancada em Cuidados
Paliativos, bem como as lideres da equipa médica e de enfermagem. Nem todos os
enfermeiros tém formag¢do avancada mas todos tém formacao basica, alias, todos os
profissionais de enfermagem admitidos na UCCP, independentemente da sua
categoria sdo submetidos a um programa de formag¢do Basica em Cuidados Paliativos,
com uma duracdo minima de 20 horas.

Com o pressuposto de garantir oferta de formacao, anualmente a unidade realiza,
de forma sistematica, a detecdo das necessidades formativas dos seus profissionais,
relacionadas com a aquisi¢cdo, atualizacdo ou desenvolvimento das competéncias
necessarias para alcancgar os objetivos estratégicos. A formacao continua é planificada
(Plano de Formacgao) em func¢do dos objetivos da unidade, das carateristicas da sua
populagdo e das necessidades de formacgao dos profissionais.

A formacdo é consensualmente apontada como um fator de sucesso das equipas
de CP, sendo por isso necessario programas estruturados de educacao na formacao
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de todos os profissionais envolvidos nestes cuidados, de forma a obterem treino
adequado para exercerem as suas funcdes de forma concreta, criteriosa e
culturalmente sensivel (APCP, 2016).

Nem todos os profissionais necessitam do mesmo nivel de formacao,
diferenciando-se a mesma em fung¢do da frequéncia e intensidade do contacto de cada
profissional com doentes com necessidade de CP. Tendo em conta as recomendacgdes
da EAPC, do Conselho da Europa e da APCP recomenda-se para Portugal a existéncia
de trés niveis de formac¢do em CP (APCP, 2016):

Formacado basica (nivel A) destinada a todos os profissionais de satde que
aplicam métodos e procedimentos de CP em ambiente ndo especializado. Formacgao
poés-graduada de nivel B ou intermédio destinada a profissionais envolvidos com
mais frequéncia em situacdes com necessidades paliativas mas que nao tém os CP
como foco principal do seu trabalho (CSP; Oncologia; Hematologia; Medicina Interna;
CCI); Formagao pos-graduada de nivel C ou avancada para profissionais cuja
principal atividade é a prestacdo de CP, cuidando doentes com necessidades
complexas (ECSCP, EIHSCP, UCP).

Com o objetivo de fornecer e partilhar informacdo pertinente sobre casos
problema, tendo como intuito a busca de estratégias de resolugdo dos mesmos, a
equipa, reune semanalmente, na sala de atividades ludicas. Estas reunides constituem
um espaco privilegiado de partilha de sentimentos e dificuldades relativamente a
esses mesmos casos e ao trabalho em equipa.

Espaco Fisico

E importante reforcar, que a prestacio de Cuidados Paliativos, muito mais do que
uma infraestrutura, depende de uma atitude rigorosa, humanizada e profissional. A
formacao e a qualidade técnica dos recursos humanos sdo o fator critico nos
resultados que se obtém, e ndo a infraestrutura em que se desenvolve a pratica
assistencial. No entanto existem condigdes fisicas que maximizam essa atitude (APCP
2016).

Localizada no 42 piso do hospital, a UCCP encontra-se dividida em duas alas: a ala
A, composta por quartos individuais e a ala B por quartos duplos sendo que dois
destes quartos cumprem os requisitos de isolamento. Os quartos individuais
destinam-se a doentes paliativos e os quartos duplos a doentes de cuidados
continuados. No entanto para melhor dar resposta as solicitacdes diarias esta
estrutura pode ser alterada, o que revela a capacidade que a unidade apresenta em
adaptar-se as solicitacoes e necessidades do doente. Os quartos estdo totalmente
equipados e decorados em tons neutros, que transmitem serenidade, e o doente é
encorajado a levar objetos pessoais para o internamento. A iluminacao é natural e
garante o menor ruido do exterior. Os doentes e familiares tém a disposic¢do televisao,
internet e musica. Nos quartos individuais existem condi¢Ges para a permanéncia de
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um acompanhante 24horas/dia. Apesar de todos os quartos terem casa de banho
privativa com duche, existe ainda uma sala de banho assistido em maca-banheira
para doentes com grandes défices de mobilidade. Existem ainda outras ajudas
técnicas que facilitam bastante o trabalho dos profissionais e proporcionam mais
conforto aos doentes;

Dos espagos comuns existe um refeitério disponivel para as pessoas internadas e
seus familiares. Deste espaco faz ainda parte uma copa com um frigorifico e micro-
ondas que podem ser utilizados pelos familiares que frequentam a unidade; Uma sala
de atividades ludicas - ginasio (que recebe também as reunides interdisciplinares) e
duas salas de visitas. Todos estes espacos sdo ligados por um corredor amplo e
luminoso, que incentiva a mobilidade, conforto e bem-estar dos doentes.

O horario de visitas é alargado, no entanto por indica¢do clinica ou decisdao do
doente, as visitas podem ser reduzidas ou mesmo restringidas. A disponibilidade de
atendimento telefénico (enfermagem e médico) é também alargada, sendo que em
situac¢des especiais, perante um doente em fase agdnica, € realizado contato noturno,
se for desejo da familia, demarcando sempre um cuidado antecipado e personalizado.

Os espacos dedicados aos profissionais de saude e toda a tecnologia existente
garantem comodidade e satisfacdo na prestacdo de cuidados de exceléncia.

Posto isto, nesta contextualizacdo organizativa, a UCCP tem todas as condigdes
para se assumir como um centro de elevada diferenciacdo e de referéncia na
prestacdo de cuidados, formacao, investigacdo, disseminacdo e desenvolvimento de
programas estruturados e regulares de formacao especializada avan¢ada na sua area
de intervencao.
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3. Reflexao Critica da Pratica Clinica — Competéncias,
Objetivos e Atividades

Quando falamos em Cuidados Paliativos, falamos com certeza de uma area de
saber técnico cientifico com um corpo de conhecimentos especificos, com atitudes e
aptiddes bem determinadas e expressas através de documentos com recomendagdes
curriculares para diferentes niveis, nomeadamente o da especializagdo. Neles integra
o espectro alargado dos cuidados a disponibilizar pelos servicos de satde, sendo que
a sua abordagem assenta num modelo de cuidados partilhados e de gestao da doenca
cronica (Neto, 2014).

Em novembro de 2013, a Ordem dos Médicos aprovou a Competéncia em
Medicina Paliativa, na qual estdo atualmente inscritos 42 médicos. Também a Ordem
dos Enfermeiros regulamentou as competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao Croénica e Paliativa, tendo sido
aprovados, em janeiro de 2014, os percursos formativos e os Padroes de Qualidade da
referida especialidade (OE, 2014; CNCP, 2016).

A necessidade de estabelecer os Cuidados Paliativos como uma area de
diferenciacdo e como uma competéncia, resulta por um lado, da necessidade de
garantir a qualidade da formacgdo ao estabelecer um conhecimento padronizado para
cuidar estes doentes e suas familias, e por outro, do reconhecimento de um ndmero
insuficiente de profissionais tanto médicos como enfermeiros com esta formagao. Ao
apostar nesta area, melhora-se consideravelmente a qualidade global da pratica
clinica (Neto, 2014).

O ciclo de estudos deste mestrado estd orientado para a aquisi¢do, estruturacao e
consolidacdo de conhecimentos especializados de elevado nivel cientifico, propondo
as seguintes competéncias a adquirir durante a pratica clinica (ESALD, 2012):

e Integra os principios e a filosofia dos CP na pratica de cuidados e no seu papel
no seio do Sistema de Saude, proporcionando um ambiente seguro para o
doente e sua familia;

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

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

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

e Avalia e controla necessidades psicossociais e espirituais dos doentes e
familia;

e Analisa em profundidade e atua como consultor em aspetos éticos, legais e
culturais inerentes aos CP, respondendo ao desafio da tomada de decisao
clinica;

e Responde as necessidades dos cuidadores de acordo com os objetivos do
cuidar a curto, médio e longo prazo;
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e Desenvolve competéncias interpessoais e comunica de forma terapéutica com
o doente, familia e equipa de satde;

e Estabelece relagdo terapéutica e implementa programas de luto para doentes e
familiares, de forma a facilitar o processo de adaptacao as perdas sucessivas e
a morte;

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

e Promove o trabalho de equipa interdisciplinar em todos os contextos onde sdo
oferecidos CP;

e Promove o autoconhecimento e programas de formacdao em CP para diferentes
profissionais de saude;

e Estrutura e implementa programas de CP;

e Avalia a qualidade dos servicos e dos programas implementados.

Neste capitulo serao descritas as atividades planeadas e realizadas para alcancar
os objetivos especificos, com base nas competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista e das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Crénica e Paliativa estabelecidos no projeto
individual de estagio. No sentido de ndo alongar a exposicdo mas tentando nao
prejudicar a demonstracao das competéncias adquiridas neste ensino clinico, serdao
relatadas, simultaneamente e sempre que pertinente, as atividades, que apesar de nao
terem sido descritas no projeto, foram possiveis de realizar, por ter havido sentido de
oportunidade.

Com o intuito de sistematizar este relatdrio optei por apresentar a analise de cada
objetivo especifico pré-definido, fazendo uma descricdo retrospetiva e analise
reflexiva das atividades desenvolvidas, de forma a demonstrar as competéncias que
lhes sdo inerentes, adquiridas ao longo do ensino clinico.

As competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em
pessoa em situacdo cronica e paliativa estdo organizadas segundo os pilares
fundamentais dos CP, que assentam: no controlo de sintomas, incluindo o suporte
psicoldgico, emocional e social; na comunica¢do eficaz e terapéutica; no cuidado a
familia, devendo ser ao mesmo tempo, parte integrante nos cuidados prestados e ser
ela mesmo alvo de cuidados no percurso da doenca e luto; e no trabalho de equipa,
onde todos partilham os mesmo objetivos e missao (Twycross, 2003; DGS, 2004;
Bruera et al, 2006; Gémez-Batiste et al, 2010; Doyle e Woodruff, 2013; Neto in
Barbosa e Neto, 2010; OE,2014). No entanto importa referir, que a cada unidade de
competéncia pode ser relevante mais do que um dos pilares referidos anteriormente,
contudo por uma questdo de clareza expositiva, estes serao abordados no tépico onde
a sua reflexdo e probabilidade de impacto se torne mais evidente.
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3.1 Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

O enfermeiro especialista é o enfermeiro que possui um conjunto de
conhecimentos e praticas aprofundadas num determinado dominio de enfermagem.
Capacitado através de formacdo acrescida, demonstra niveis elevados de julgamento
clinico e tomada de decisao, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas
coerentes com a prestacdo de cuidados diferenciados de saide ao doente e familia
que dele carece num determinado processo de vida, doenca latente ou presente.

Segundo Le Boterf (1994:41), o termo competéncia é definido como “um saber
mobilizar em tempo oportuno, as capacidades ou conhecimentos que foram
adquiridos através da formac¢do”. No entanto, ndo basta apenas ter conhecimento,
para ser competente é necessario saber aplicar esse conhecimento de forma eficaz e
em situacdes concretas do quotidiano. A este nivel de formac¢do a competéncia traduz-
se no saber agir profissional responsavel, implicando saber mobilizar, integrar e
transferir os conhecimentos, recursos e habilidades para a pratica assistencial (Le
Boterf, 2005:28).

Segundo o Diario da Republica 35/11, 2.2 série, de 18 de Fevereiro, a aquisicdo de
competéncias clinicas especializadas, decorre do aprofundamento dos dominios de
competéncias do enfermeiro de cuidados gerais. Independentemente da area de
especialidade, todos os enfermeiros especialistas partilham um grupo de
competéncias comuns em todos os contextos de prestacdo de cuidados de saude
(primarios, secundarios e terciarios), envolvendo também as dimensdes da educacgao
dos doentes, sua orientacdo e aconselhamento, a responsabilidade e lideranca e o
desenvolvimento e disseminacdao de investigacdo relevante, que contribua para o
progresso da pratica da enfermagem (OE, 2010P).

Estas competéncias comuns dividem-se em quatro dominios, designadamente:

° Responsabilidade Profissional, Etica e Legal;

. Melhoria Continua da Qualidade;

° Gestdo dos Cuidados;

o Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais.

No seguimento do exposto, sdo explanadas as unidades de competéncia bem como
os critérios de avaliacdo para cada um.
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3.1.1. Competéncias no Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e
Legal

Tabela 3 - Competéncias no Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal - Artigo 5.°
do Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010°)

Unidades de competéncia:

Demonstra tomada de decisdo ética numa variedade de situacdes da pratica especializada; Suporta a
decisdo em principios, valores e normas deontolégicas; Lidera de forma efetiva os processos de
tomada de decisao ética de maior complexidade na sua area de especialidade; Avalia o processo e os
resultados da tomada de decisio;

Promove a protecdo dos direitos humanos; Gera na equipa, de forma apropriada as praticas de
cuidados que podem comprometer a seguranca, a privacidade ou a dignidade do doente.

Competéncia do Ciclo de Estudos conducente ao grau de mestre da ESALD:

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

e Analisa em profundidade e atua como consultor em aspetos éticos, legais e culturais inerentes
aos CP.

Objetivos

e Desenvolver uma pratica profissional e ética no meu campo de intervencao;
e Promover praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais.

Atividades desenvolvidas

e Colaborei efetivamente com a equipa multidisciplinar no processo de tomada decisdo
contemplando os principios, normas e valores éticos e deontolégicos da enfermagem;

e Refleti, ética e criticamente, na analise de assuntos complexos inerentes a pratica dos CP;

e Promovi o respeito pelos valores, costumes, espiritualidade e praticas especificas da pessoa;

e Apliquei os principios fundamentais da Bioética ao nivel da pratica assistencial: Autonomia,
Beneficéncia, Nao Maleficéncia e Justiga.

e Promovi a protegdo dos direitos humanos e do c6digo deontolégico da enfermagem;

e Adotei e promovi uma pratica de cuidados que garantissem a seguranca, a privacidade e a
dignidade da pessoa;

e Promovi o respeito pelo direito dos doentes no acesso a informacao, na equipa de enfermagem
onde estd inserido;

e Promovi a confidencialidade e a seguran¢a da informacdo escrita e oral adquirida enquanto
profissional, na equipa;

e Promovi o respeito do doente a escolha e a autodetermina¢do no ambito dos cuidados
especializados e de satide, na equipa de enfermagem onde esta inserido.

Atividades Desenvolvidas/ Reflexdo Critica:

Dar resposta as necessidades, exigéncias e expetativas do doente enquanto pessoa
deve ser a razao e o objetivo fundamental do funcionamento das equipas prestadoras
de Cuidados Paliativos. E portanto necessario identificar ndo apenas as necessidades
de cuidados, mas também como presta-los indo ao encontro das suas expetativas.
Para que a pessoa esteja verdadeiramente no centro do sistema é necessario garantir
a sua participacdo nas decisoes relativas ao processo assistencial (DGS, 2014).
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A intencao desta unidade de competéncia é a de garantir o desenvolvimento eficaz
dos direitos fundamentais dos doentes, o seu direito a informacao, a privacidade, a
confidencialidade, a participacao na tomada de decisOes entre outros. Sdo estes os
pilares basicos do principio da autonomia do doente, principios que os servicos de
saude devem perseguir (DGS, 2014).

Durante o exercicio profissional da sua pratica clinica, os enfermeiros e outros
profissionais de saude sdao confrontados com a necessidade de tomar decisdes que
envolvem a aplicagdo dos principios fundamentais da ética e a confronta-los com uma
pandplia de situagdes no dominio cientifico e tecnoldgico. No entanto o que o doente
espera, acima de tudo, é que a equipa o cuide com compaixao, lealdade, e integridade,
nunca o prejudicando e planeando todas as a¢des para seu beneficio, com respeito
pela sua opinido em todas as situagdes que envolvam decisdes sobre o proprio.

Os principios éticos sdo as diretrizes fundamentais para nortear o exercicio
profissional de exceléncia. Neste sentido, s6 podemos falar de boas praticas quando
conseguimos melhorar o cuidado ao doente porque integramos no processo de
decisdo estes mesmos principios. A andlise destas decisdes é feita a luz dos quatro
principios fundamentais da ética, ndo havendo prevaléncia ou hierarquiza¢do na sua
aplicacdo devendo estes serem ponderados mediante cada situacdo especifica
(Antunes, 1998):

Principio da Autonomia

Este principio, prescreve o respeito pela legitima autonomia das pessoas, pelas
suas escolhas e decisdes, implicando que estas sejam auténomas e livres com
auséncia de influéncias que o determinem. Este principio esta relacionado com a
autodeterminagdo em tomar uma decisdo acerca de si proprio e da atuacao do outro
sobre si (Bessa, 2013).

Sao aplica¢oes deste principio:

e Direito a escolha, a aceitagdo e a recusa de tratamentos;

e Direito a morte com dignidade;

e Direito ao respeito pela convic¢do religiosa, em todos os momentos;
e Direito de escolher o representante;

e Direito a saber (ou a querer ndo saber);

e Direito a alterar a opinido e a decisao;

e Direito a privacidade e a confidencialidade.

O principio da Autonomia, implica promover comportamentos auténomos por
parte do doente, informando-o convenientemente, assegurando a correta
compreensao da informagdo fornecida e a livre decisdo. Desta forma, este principio
estd intimamente associado ao consentimento informado (Bessa, 2013).
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Consentimento Informado

O consentimento informado, esclarecido e voluntario da pessoa, é uma
manifestacao do respeito pelo ser humano e pela sua dignidade e autonomia e contém
em si, duas noc¢des indissocidveis, a compreensdo e a autonomia. Reflete, em
particular, o direito na participacdo auténoma e ativa na tomada de decisao,
reconhecendo a capacidade do doente em assumir livremente as suas proprias
decisOes sobre a sua saude e os cuidados que lhe sdo propostos (DGS, 20152).

Para que o doente assuma um papel participativo, implica uma partilha de
conhecimentos e aptiddes de forma a capacita-lo para essa decisao, fornecendo-lhe as
ferramentas necessarias a decisao que vier a assumir (Rosmari, 2012). Para isso, o
processo de obteng¢do do consentimento informado devera constituir um momento de
comunicacao efetiva numa atitude sistematica e continua do exercicio dos
profissionais de saude.

Um doente informado e capacitado tem mais possibilidade de gerir as suas
expectativas face aos cuidados que pretende ou necessita receber e mais
possibilidade tera de participar ativamente na melhoria do desempenho e dos
resultados da prestacao de cuidados (Diario da Republica, 2015).

Importa referir que em cada momento, é valida tanto a revogacao como a
renovacdo do consentimento informado, quando se torne pertinente perante o
aparecimento de alteracdes aos dados diagndsticos, prognosticos ou novos dados
cientificos (B.C.White, 1994; UNESCO, 2006). A sua revogacao pode ocorrer sem
exigéncia de qualquer formalidade, e ndo pode acarretar qualquer prejuizo para a
pessoa nos seus correspondentes direitos assistenciais, ficando registada a sua
decisdao em processo clinico (DGS, 20152).

A auscultacdo de terceiras pessoas é licita quando seja notdria a dificuldade do
doente em expressar a sua vontade livremente (DGS, 20152). E por isso importante
identificar o familiar de referéncia, constituindo este um ponto de referéncia acerca
dos desejos e vontades do doente. Sendo também neste contexto que as diretivas
antecipadas de vontade fazem sentido, uma vez que vao traduzir de forma antecipada
a vontade consciente, livre e esclarecida do doente.

O familiar de referéncia deve ser designado pelo doente ou na impossibilidade
deste o fazer, devera ser o familiar mais préximo. O familiar de referéncia é também a
pessoa que acompanha com mais proximidade o doente durante o internamento, com
vista a poder beneficiar de alguma aprendizagem nos cuidados a prestar apds a alta,
caso esta venha a acontecer (Lage, 2005). Na UCCP a identificacdo do familiar de
referéncia ocorre no primeiro contacto com a familia, geralmente durante a avaliacdo
inicial do doente, sendo este um indicador de qualidade definido pela SECPAL (2006).

Em matéria consentimento informado, nomeadamente no que concerne as
decisOes sobre a saude da pessoa que carece de capacidade para decidir, o tema
procurador de cuidados/ legal representante, é incontornavel (Lei n2 25/2012, de 16
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de julho), pelo que se torna premente esclarecer que o termo “familiar de referéncia”,
referido ao longo deste trabalho, ndo se refere ao procurador de cuidados.

Direito a Intimidade e Privacidade

A exposicdo emocional e fisica a que a pessoa doente esta sujeita durante a
hospitalizagdo é encarada como um fator de despersonalizacdo que afeta ndo sé a
identidade da pessoa mas também a sua privacidade e intimidade, evidenciando a sua
fragilidade. Na area da sadde, a violagdo da privacidade da pessoa pode ocorrer de
varias formas e em diferentes graus, nomeadamente ao nivel da informacdo, do
espaco pessoal e territorial, do corpo e no campo psicologico e moral (Pupulim,
2010).

A privacidade é definida como um conceito amplo, genérico, que engloba o que
ndo queremos que seja do conhecimento geral. Dentro deste conceito, existe um
ndcleo menor, que é protegido com maior intensidade, pois é essencial para a
configuracdo da pessoa, sendo designado de intimidade (Silva, 2007). No entanto, a
importancia que cada um atribui ao que é seu, ao que é intimo, depende de cada
individuo que estabelece a sua privacidade ou intimidade de acordo com as suas
convicgoes e cultura, variando assim as fronteiras e os limites da privacidade.

Por forma a garantir o direito a intimidade e privacidade dos doentes durante o
atendimento, a UCCP estabelece um plano de cuidados abrangente e individualizado,
onde consta no processo clinico, as carateristicas especificas da pessoa, crencas,
valores, condi¢des de vida, ambiente familiar e papel social. A UCCP criou ainda
normas e procedimentos (regulamentacdo das visitas, circuitos dos doentes, etc.),
proporcionando formagdo e atividades de sensibilizagdo para os profissionais e
utilizando meios fisicos adequados que permitem a adaptagdo das estruturas e dos
espacos (em termos visuais e auditivos) durante o atendimento.

Direito de Informacao

A maior parte dos doentes quer ser informado do diagnodstico e participar nas
decisOes terapéuticas (Meredith et al, 1996; Jenkins et al, 2001; Gémez-Sancho,
2006; Gongalves et al., 2005), sendo que a maioria quer receber a totalidade da
informacao sobre a sua situacdo, querendo mesmo discutir pormenores relacionados
com a morte. Apenas uma minoria destes doentes nao pretende saber (Hagerty et al.,
2004).

Ao longo dos ultimos anos varios estudos, comprovam que as decisdes tomadas
em exclusivo pelos profissionais de saude (assumindo o doente um papel passivo),
estdo na maior parte das vezes relacionadas com procedimentos que o doente nao
deseja (Downey, Au, Curtis, e Engelberg, 2013). Por isso, os direitos a continuidade
dos cuidados, a informacdo, ao exercicio da autonomia e a participacdo ativa nas

decisOes sdo aspetos contemplados quer no PNCP (DGS, 2004), quer na proposta a
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revisdo deste documento (PNCP, DGS, 2010), constituindo uma obrigacdo ética e
moral da equipa de cuidados (Querido, Salazar e Neto in Barbosa e Neto, 2010).

0 acesso a informacao clinica é considerado um direito do doente, consagrado na
Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes, devendo este ser considerado um
interlocutor no seu processo de saude, e ser visto como um parceiro e ndo como um
subordinado cumpridor (Lei n.2 46/2007, de 24 de Agosto da Comissdo de Acesso aos
Documentos Administrativos).

Na UCCP é garantido o direito do doente obter informagdo sobre a sua histéria de
saude, pelo que o doente e a sua familia sdo informados sobre todos os aspetos
relacionados com o seu problema de saude (diagnostico, progndstico, tratamentos a
efetuar, possiveis riscos e eventuais tratamentos alternativos), estando a transmissao
e explicacdo das informacgdes condicionadas a vontade do proprio doente. O doente
tem direito, de ndo ser informado sobre o seu estado de saude, podendo, nesse caso,
indicar quem pode receber a informagdo em seu lugar, devendo este dado ficar
registado no processo clinico. A equipa tem o cuidado de garantir que as pessoas
tenham a informacdo necessaria, de forma adequada ao seu nivel de compreensao,
num contexto de empatia, confidencialidade e privacidade o que lhes permita
participar na tomada de decisao sobre o seu problema de saude.

Seguranca da Informacao

A necessidade de dar resposta as necessidades dos doentes, implica a partilha de
informacdo clinica com toda a equipa multidisciplinar por forma a garantir a
qualidade técnico-cientifica no processo assistencial. No entanto esta partilha exige
de todos os profissionais, o dever de seguranca e de confidencialidade dos dados.

De forma a garantir estes pressupostos, na UCCP existe um processo unico
informatizado (onde toda a informacgdo clinica é integrada), com o fim de facilitar o
planeamento dos cuidados no ambito dos processos assistenciais, de diminuir o erro
e de proporcionar cuidados mais seguros. Ndo existem documentos ou registos
assistenciais que ndo estejam incorporados no processo clinico (ex.: notas de alta,
relatérios, consentimento informado, etc.).

0 sistema de informacao utilizado é o Soarian Clinicals, que garante o acesso facil e
rapido a informacdo, centralizando toda a informacdo clinica de cada doente,
mostrando as prescricbes médicas, os resultados dos exames complementares de
diagndstico, a administracao terapéutica e todo o registo clinico associado ao ciclo de
prestacao de cuidados, garantindo a seguranca da informacdo, ou seja, a sua
integridade, disponibilidade e confidencialidade (Iraburu, 2006; Silva, 2007).

A seguranca da informa¢do é uma obrigacdo legal e um imperativo ético-
deontoldgico, sendo vista como um sinal de qualidade e uma condi¢do necessaria dos
servicos de saude (Silva, 2007). A utilizagdo destes sistemas, implicam algumas regras
com vista a protecdo da privacidade. Desta forma, sempre que nao se esteja a utilizar
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a aplicacdo no suporte informatico, a sessdo deve estar terminada e ndo devera ser
cedida a palavra-passe de acesso a terceiros. A unidade efetua ainda revisdes
periddicas aos registros clinicos para evitar duplica¢cdes e dispde ainda dos resultados
dessas revisoes.

Diariamente os profissionais de saiide deparam-se também com a necessidade de
dar informacoes sobre o estado do doente via telefone, tornando-se um desafio para a
manutencdo do sigilo profissional, confidencialidade e privacidade do doente, uma
vez que ndo se vé o interlocutor. Desta forma, houve necessidade da UCCP elaborar
um procedimento que estipula, que qualquer informacao de caracter clinico, prestada
telefonicamente é da responsabilidade do médico assistente, e/ou enfermeiro
responsavel do doente. Durante o internamento, a cada doente é atribuido um
numero de episddio, funcionando este como um cddigo para a transmissdo de
informacdo por telefone. Por esta via, s6 o familiar de referéncia recebe informagdes
sendo estas apenas genéricas, uma vez que é privilegiada a informacdao dada
presencialmente, onde é possivel uma comunicacdo empdtica, num espaco préprio
que garanta a privacidade.

De forma a conhecer a percecdo e o grau de satisfacdo dos doentes e suas familias
em relacdo a forma como foi tratada a sua privacidade e intimidade, com regularidade
a UCCP aplica questionarios, que permitem corrigir e melhorar de forma continua a
sua pratica assistencial. Este questionario foi delineado de acordo com normas
internacionais, o que permite comparar os seus resultados com os de outras unidades
de saude, nacionais ou internacionais.

Principio da Beneficéncia e Principio da Nao-Maleficéncia

O principio da beneficéncia impde o imperativo de “fazer o bem” ndo apenas do
ponto de vista do profissional, mas também segundo o que o proprio doente
considera benéfico para si mesmo (Martins, 2004). Importa referir que fazer o bem,
ndo significa curar o doente, quando a cura ja ndo é possivel os profissionais de saide
tém o dever ético de proporcionar o alivio dos sintomas do doente, precavendo-se da
obstinacdo terapéutica. Mais do que tratar a doenca, cuida-se a pessoa (Bessa, 2013).

O principio da ndo-maleficéncia complementa o principio anterior, uma vez que
fazer s6 o bem ndo chega, é preciso que ao fazé-lo se evite causar mal. Neste contexto
merece uma nota especial a futilidade terapéutica, entendida como o conjunto de
procedimentos com baixa probabilidade de fazer o doente regressar a um estado
fisico, mental ou social com qualidade de vida, na perspetiva do doente e da sua
familia (Bessa, 2013). Na impossibilidade da cura, é importante prevenir e minimizar
os danos fisicos e morais, tendo sempre em conta a unidade funcional do doente,
onde a familia é parte integrante. Este principio, tal como em todos os outros, s6 se
torna efetivo se for dita a verdade, evitando ambiguidades e promovendo a confianca.
A verdade, no entanto, esta deve ser honesta sem ser cruel (Martins, 2004).

25



Vania Alexandra Rodrigues Ramos

Principio da Justica

Este principio realca o mérito de tratar todas as pessoas de forma equitativa e
justa, implica a igual distribuicao dos recursos de saude a todos aqueles que tém a
mesma necessidade e estdao em condi¢cdes semelhantes, ndo implicando no entanto
desconsiderar disparidades inerentes a situagdes clinicas ou sociais. Ao contrario dos
principios anteriores, este principio versa sobre a coletividade e pressupde sobretudo
a nao discriminacdo em razao do género, religido, raca, idade, fungcdo econémico-
social, e diz respeito a tentativa de igualar as oportunidades de acesso a cuidados de
saude (Bessa, 2013).

Os principios éticos da Autonomia, Beneficéncia, Ndo-Maleficéncia e Justica
constituem os vetores pelos quais se rege a Bioética (Organizacdo das Nagdes Unidas
para a Educacdo, Ciéncia e Cultura - UNESCO, 2006), no entanto Cavalieri (2001)
acrescenta ainda no ambito dos cuidados em fim de vida, os principios da Fidelidade e
da Veracidade. Segundo Rosmari (2012) a pessoa em fim de vida tem capacidade para
tomar decisbes do seu melhor interesse estando apta a exercer o direito da
autonomia. Daf a referéncia aos principios éticos da fidelidade e da veracidade, que
defendem que o profissional, e de acordo com o seu codigo ético e moral, devera
assumir uma atitude verdadeira, no fornecimento de todas as informacdes, e crente,
na defesa das escolhas e decisdes do doente, mesmo quando este ja ndo consegue
expressar-se verbalmente, garantindo que todas as suas escolhas serao respeitadas
até ao final do processo assistencial (Cavalieri, 2001).

Ao longo de todo o estagio procurei atuar perante o doente de forma ética,
pautando toda a abordagem a pessoa em func¢do da preservacao dos direitos humanos
e do coédigo deontolégico da enfermagem. Neste sentido, assumi uma postura
respeitadora dos principios éticos e deontolégicos da profissio, promovendo o
respeito pelos direitos do doente a informagdo, a confidencialidade e a privacidade,
respeitando os valores, costumes, conviccdes e crencgas espirituais da familia,
garantindo a seguranca, bem-estar e dignidade do doente na pratica de cuidados
desenvolvida. No entanto importa referir, que a politica e a cultura organizacional da
UCCP contribuiu largamente para assumir uma postura critica em relacdo a esta
unidade de competéncia uma vez que ao ser uma unidade de exceléncia permitiu
perceber o que é necessario para que o doente seja o centro de todo o sistema de
cuidados.
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3.1.2.Competéncia do Dominio da Melhoria da Qualidade

Tabela 4 - Competéncias no Dominio da Melhoria da Qualidade - Artigo 6.° do Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010°)

Unidades de Competéncia:

Inicia e participa em projetos institucionais na area da qualidade; Incorpora diretivas e
conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica.

Avalia a qualidade dos cuidados de enfermagem nas vertentes de Estrutura, Processo e Resultado;
Planeia programas de melhoria continua; Lidera programas de melhoria.

Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e protecdo dos
individuos / grupo; Gere o risco ao nivel institucional ou das unidades funcionais.

Competéncia do Ciclo de Estudos conducente ao grau de mestre da ESALD:
Avalia a qualidade dos servigos e programas implementados.

Objetivos

e Desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governacao clinica;

e Conceber, gerar e colaborar em programas de melhoria continua da qualidade;

e (Criar e manter um ambiente terapéutico seguro.

Atividades desenvolvidas

e Identifiquei oportunidades de melhoria;

e Promovia incorporag¢do dos conhecimentos na area da qualidade na prestacao de cuidados;

e Preveni o risco na prestacdo de cuidados a pessoa, através da adogdo de praticas que minimizam
a probabilidade de erro humano e de medidas de controlo da infe¢do, de quedas e de tlceras por
pressao.

Atividades Desenvolvidas /Reflexdo Critica:

A semelhanca do setor industrializado, também a satide tem apostado em
programas de gestdo de qualidade, na perspetiva da melhoria continua dos cuidados
prestados nos servicos de saude, onde a exceléncia assistencial é cada vez mais um
imperativo (Rego, 2008).

Estes programas de gestdo de qualidade para além do objetivo especifico da
melhoria continua da qualidade, tém como objetivo final, melhorar a efetividade, a
eficiéncia e a satisfacdo de todos os protagonistas envolvidos na prestacdo de
cuidados, sendo este um progresso consciente e quantificavel (Frederico, 2014).

A aspiracao de mais e melhor qualidade em saldde representa para os seus
profissionais um repto, langado primariamente pela OMS, que reconheceu a
importancia da qualidade para a melhoria continua dos sistemas de sadide atuais e
assumindo-a como uma tarefa multidisciplinar, em que cada profissdo assume, per si,
o papel de definir os seus padrdes de qualidade no seu dominio de atuacdo (OMS,
2008).

A Ordem dos Enfermeiros, nao foi alheia a este repto, nem tdao pouco o sao os seus
profissionais de enfermagem, em que a cultura de qualidade é hd muito sentida e
defendida como garantia de melhores cuidados e maior satisfagdo ndo sé para os
doentes e seus familiares, mas também para os proprios profissionais.
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A qualidade dos cuidados em saude assume-se como requisito a varios niveis,
entre as quais se destacam as de ordem social (maior exigéncia dos doentes), ética
(exigéncia ao nivel de formagdo e conhecimentos), profissional (desenvolvimento de
boas praticas, valorizagdo e satisfacdo dos prestadores de cuidados,) e econémicas
(racionalizacao dos recursos e desenvolvimento por parte das organizacées de uma
cultura de qualidade na saude) (Ribeiro, Carvalho, Ferreira, e Ferreira, 2008).

Um servico de satide com qualidade é aquele que organiza os seus recursos da
forma mais efetiva em resposta as necessidades sentidas, com seguranca, sem
desperdicio e de acordo com padrdes de elevado nivel e respeito pelos direitos
humanos (OMS, 2008). De acordo com o Plano Nacional de Saude 2015-2020, o
acesso a cuidados de saude de qualidade, de forma continua e em todos os niveis da
prestacdo, é um direito do cidaddo, assumindo-se a seguran¢a como um dos
elementos fundamentais da qualidade em satide (Diario da Republica, 2015).

A questdo da seguranca dos doentes, associada a qualidade em satide é um campo
que assume atualmente maior relevancia devido aos importantes avancgos
tecnolégicos e cientificos na drea da saude (Carneiro, 2010). A seguranca dos
doentes é uma questdo transversal a todas as organizacdes prestadoras de cuidados,
constituindo uma preocupacao global, que envolve todos os seus profissionais. Nesta
conjuntura, a OMS considera a falta de seguranca dos doentes como um problema que
importa minimizar, em todos os aspetos da pratica clinica, em todos os momentos de
interacio com o doente, debrucando-se ativamente sobre todas as questdes
relacionadas com a qualidade e seguranca dos cuidados prestados (OMS - World
Alliance for Safer Health Care, 2009; Diario da Republica, 2015).

Para Reason (2000) a procura da seguranca nao se baseia na prevencao de falhas
isoladas, humanas ou técnicas, mas sim na construcao de um sistema tao robusto
quanto possivel para fazer face aos erros, humanos e operacionais. A gestao da
seguranca dos doentes deve assentar no ciclo de melhoria continua da qualidade,
devendo ser reconhecidos os riscos, avaliados e hierarquizados, identificando as
acoes de melhoria a desencadear (Diario da Republica, 2015).

A gestdo dos riscos associados a prestacdo de cuidados de saude é, assim, um
processo coletivo, que tem como objetivo garantir a maior seguranca dos doentes,
evitando incidentes, que podem ser frequentes, por vezes graves e frequentemente
evitaveis, suscetiveis de comprometerem a qualidade dos cuidados. O Plano Nacional
para a Seguranga do Doente 2015-2020, definiu objetivos que devem ser inscritos nos
planos de acao das Comissdes de Qualidade dos servigos de saude.

Dada a relevancia desta tematica, defini alguns pontos que seriam alvo de reflexao
na aquisicdo de competéncias durante a pratica assistencial (Diario da Republica,
2015):

e Identificacdo inequivoca dos doentes;
e Seguranca na utilizacao da medicagao;
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e Comunicacao e informacdo (abordado nos pilares dos CP)
e Ocorréncia de quedas;

e QOcorréncia de ulceras por pressao;

e Infecdes e resisténcias aos antimicrobianos;

e Pratica sistematica de notificacao, andlise e prevencao de incidentes.

Identificacao Inequivoca do Doente

A identificacdo inequivoca da pessoa que recorre a um servico de saude, constitui
uma das mais expedidas particularidades na tematica da seguranca dos doentes. A
OMS define-a mesmo como uma meta internacional em termos de seguranca clinica,
uma vez que os erros associados a identificagdo, sdo considerados como dos riscos
mais graves para a seguranga dos doentes (OMS, 2007).

Estudos cientificos revelaram que as falhas associadas a identificacdo dos doentes,
estdo relacionados com a medicacgao, transfusdes, terapéutica, realizagdo de exames
complementares de diagndstico e a execucao de atos cirurgicos, incidentes estes, que
por si sé, podem colocar em risco a integridade e a vida dos doentes (DGS, 2011; OMS,
2007). A OMS em 2007 e posteriormente a DGS em 2011, emitiram uma série de
recomendagdes para que as instituicbes de saude pudessem desenvolver normas
internas adequadas a identificacdo inequivoca dos seus doentes, com a previsivel
reducao do risco clinico associado.

A UCCP nao se constitui uma excec¢ao a estas recomendacgdes, uma vez existe uma
conduta de seguranca na identificacdo dos doentes, que se traduz num procedimento
aplicado antes da realizagdo de diagndsticos e/ou terapéuticos de risco potencial, ou
antes da administracio de medicamentos e hemoderivados, sendo da
responsabilidade dos profissionais que prestam os cuidados de saude, a confirmagao
da identificagdo do doente, no momento da sua prestacdo. Essa confirmacao,
fundamenta-se na comprovacao de pelo menos dois, dos dados inequivocos da sua
identificacao (primeiro e ultimo nome do doente; data de nascimento e nimero de
processo clinico na institui¢cdo). O uso da pulseira de identificacdo facilita e permite
minimizar o risco associado, constituindo-se um equipamento de seguranca. Este
procedimento é explicado ao doente, tendo em vista a sua adesdo e colaboracao.
Quando o doente recusa o uso da pulseira de identificacao, o mesmo ¢é alertado para o
aumento de risco clinico a este associado. O registo dessa recusa, também consta do
processo clinico do doente.

Seguranca na Utilizacao da Medicacgao

A problematica do erro de medicacdo tem despertado interesse na comunidade
cientifica, ndo s6 motivado pela alta incidéncia, mas também porque estes erros
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geralmente estdo associados a complicacdes de maior gravidade (Belela, Pedreira e
Pertelini, 2011; Guilhoto, 2013).

Tendo em conta que o erro de medicacdao é um evento adverso multifatorial,
verificado em todas as etapas da cadeia terapéutica, as medidas tomadas no sentido
de o prevenir devem ser abrangentes, envolvendo toda a equipa multidisciplinar
(Miasso e Cassiani, 2000). Diante da possibilidade de prevencdo dos erros de
medicacdo e do risco de dano em fun¢do da sua ocorréncia, torna-se relevante
identificar de forma sistematica a natureza e determinantes dos erros, como forma de
dirigir acdes e estratégias de prevencao (Guilhoto, 2013).

Os enfermeiros representam um dos principais elos no processo de
farmacovigilancia e da terapia farmacolégica, exercendo um papel de extrema
importancia, pois representam a ultima barreira no erro de medicagdo. A acao de
preparar e administrar medicamentos é uma tarefa complexa e interdependente que
envolve conhecimentos de diversas areas e exige cuidados especiais para evitar que
atos ou atitudes dos enfermeiros possam provocar iatrogenia (Guilhoto, 2013).

A seguranga na medicacdo implica pois atividades para evitar, prevenir ou corrigir
eventos adversos que podem resultar do uso de medicamentos, sendo que os
principios gerais para a prevencao dos erros de medicagdo sdo: reduzir a
possibilidades da sua ocorréncia, torna-los visiveis e minimizar as suas
consequéncias. Tendo em conta estes principios, durante o estagio, esta problematica
foi alvo de atencao, em que houve uma reflexao sobre as medidas adotadas pela UCCP
e aquelas que poderiam ser melhoradas ou implementadas, de forma a garantir a
seguranca do doente (Guilhoto, 2013; DGS, 2014>; DGS, 2015P; Didrio da Republica,
2015):

Reconciliacao da medicacao na admissao, alta e transferéncia do doente;

A reconciliacao terapéutica é um processo de verificacdo da lista completa da
medicacdo do doente, que devera ser realizada sempre que existe uma nova
prescricio de medicagdo, através da confrontacdo da prescricdo atual de
medicamentos face ha ja existente. Este procedimento, possibilita atenuar a omissao,
a duplicacdo ou a prescricdo incorreta, reduzindo assim, os incidentes com
medicacdo. A OMS recomenda a reconciliagdo terapéutica nas admissdes, nas
transferéncias entre servigos e nas altas (Diario da Republica, 2015).

A UCCP tem a reconciliacdo terapéutica bem presente na sua pratica, em que todas
as alteracOes efetuadas sdao devidamente registadas no processo do doente e caso
haja discrepancias, estas sdo discutidas entre os médicos prescritores, de forma a
selecionar a medicacdo mais adequada a situacado clinica do doente. Destaco ainda, o
envio da lista completa da medicacao (dose, frequéncia e via de administracdo) que o
doente devera cumprir apés a alta, sendo esta cuidadosamente explicada ao doente
e/ou familiar de referéncia.

30



Relatorio de Pratica Clinica em Cuidados Paliativos:
Equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar: Processo de Tomada de Decisdao de Nao Reanimar

Manuseamento e controlo de medicamentos de alto risco com nome e/ou aparéncia

semelhante;

O uso seguro de medicamentos de alerta maximo? e de medicamentos LASA3
obrigam a implementagdo de estratégias de forma a assegurar a redug¢do do risco
para o doente, e na sequéncia, os custos associados aos cuidados de saude (DGS,
2014b; DGS, 2015b).

Na UCCP foram desenvolvidas estratégias e implementas medidas de
diferenciacdo dos medicamentos de alerta maximo e LASA na sua identificacdo
escrita, incluindo a rotulagem, através da alteracdo do grafismo na denominacgao
aplicando o método de insercao de letras maidsculas (Tall Man Lettering) e utilizacao
de negrito. No entanto, fica a sugestao de se proceder também a parametrizagdo de
alertas, para os medicamentos LASA, nas aplicagdes informaticas, através de sinais
visuais, bem como a elaboracdo de etiquetas com sinais de adverténcia, para
medicamentos potencialmente perigosos e que constituam perigo para o doente e
sinais de “STOP”, para medicamentos com embalagens idénticas, quando
armazenados na mesma gaveta, na mesma prateleira, ou quando exista proximidade
que possa gerar alguma confusao.

Programas de formacao permanente

Para administrar um medicamento com seguranca e eficiéncia, o enfermeiro
deverd ainda conhecer a acdo do mesmo no organismo, métodos e vias de
administracdo e eliminacdo, reacdes colaterais, dose maxima e terapéutica, efeitos
toxicos, compatibilidade medicamentosa, além do conhecimento da técnica de
administracdo, pelo que a constante atualizacdo dos profissionais é fundamental. As
instituicdes de saude devem ainda garantir que os profissionais conhecam a lista de
medicamentos LASA, o seu propoésito e a importancia para a reducdo de incidentes
relacionados com a medicagdo (DGS, 2014b; DGS, 2015b).

Utilizacdo de sistemas de prescricdo eletronica

A UCCP utiliza tecnologias e sistemas de informagdo na pratica assistencial, sendo
este fato destacado na literatura como a estratégia mais eficaz na preveng¢ao do erro
de medicacdo, nomeadamente as prescricdes eletronicas. Estas possibilitam o acesso
imediato as informagdes sobre o doente, reduzem a possibilidade de selecdo incorreta
do medicamento e garantem ainda prescricoes completas em formato adequado

?> Medicamentos de alerta maximo ou alto risco sdo medicamentos que tém um risco potencial de causar danos graves ou
até mesmo fatais no curso da sua utilizacdo (DGS, 2015°).

3 Medicamentos com nome ortografico e/ou fonético e/ou aspeto semelhante, conhecidos como medicamentos “Look-
alike” e “Sound-alike” ou simplesmente medicamentos LASA, sendo estes uma das causas mais comuns associada aos
eventos adversos relacionados com a medicacao (DGS, 2014°).
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(Belela, Pedreira e Pertelini, 2011; Guilhoto, 2013). No entanto ha ainda espaco para
melhorias, este sistema pode fornecer suporte para o calculo de doses e volume para
reconstituicbes e diluicbes e possibilitar a verificagio de interagdes e
incompatibilidades medicamentosas, contraindicagdes e alergias.

Preparacdo, identificacdo, administracdo e registo da medicacdo administrada;

v" Um local adequado para preparacio e manipulacio de medicamentos, sem
fontes de distracdo, bem como a padronizagdo nas reconstitui¢cdes e diluicoes
da medicag¢do sao recomendados;

v' Durante a preparacdo da terapéutica é importante verificar se existem
alteracdes no farmaco, nomeadamente se a solugdo se encontra turva ou
sedimentada, data de validade e integridade da ampola/invélucro;

v A identifica¢do incorreta de medicamentos pode resultar da ma interpretacio
da prescricdo médica, da indicacao/pedido oral do medicamento e/ou da
selecdo errada devido a semelhanca entre denominagdes ou aspeto. Para
evitar estes erros, além da ado¢do das medidas anteriormente referidas, pode
ainda ser adotado o método de impressao de etiquetas. Nestas deve constar:
nome do doente; cdédigo de barras com o nimero do processo; nome do
medicamento (utilizando especificacdes); dosagem; hora e via de
administracdo e ainda o nome da pessoa que preparou bem como a data e hora
da sua preparacao (devido a estabilidade do medicamento);

v" Constitui-se pratica segura, na UCCP a administracdo de medicagdo por via
oral, utilizando sempre um recipiente tipo copo. Uma outra forma de o fazer é
utilizar seringas de cor diferente das de administracdao intravenosa (IV) ou
com conexodes que ndo se adaptem a sistemas de administracao IV;

v' Tao importante como a correta administracdo do medicamento é o seu registo
que devera acontecer imediatamente apdés a sua execucdo. Na UCCP este
procedimento é feito a nivel informatico, em que o registo é feio através do
“pisco” na hora em que o medicamento foi administrado.

“5 Certos”

Para garantir a seguranca na administracao de medicamentos, os “cinco certos”
devem ser revistos: para que o medicamento correto seja administrado ao doente
correto, na dose e via correta e a hora certa, e que os efeitos que se verifiquem sejam
os previstos, devendo o doente receber a informacao adequada e necessaria sobre o
medicamento e tratamento a efetuar.

Em CP é ainda importante verificar se o farmaco é compativel com a via de
administracdo subcutanea, pelo que existe na UCCP uma tabela de compatibilidades
de farmacos.
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Processo clinico com alerta sobre as alergias medicamentosas:

Como projeto de melhoria, a UCCP deveria implementar um sistema de detecdo de
doentes com alergias conhecidas (sistema de alerta no programa de prescricao
eletrénica; pulseira identificativa), de modo a permitir uma identificagdo rapida pelos
profissionais de saude, contribuindo ainda mais para uma pratica segura.

Notificacdo de incidentes/ Reacdes adversas

Em Portugal, tanto os profissionais como o cidaddo podem reportar, em portais
disponiveis online, as reagdes adversas a medicamentos (Portal RAM, disponivel em
www.infarmed.pt) e os incidentes que envolvam a medicacdo (Notific@, disponivel

em www.dgs.pt).

Apesar de nao ser ainda pratica corrente na UCCP, a notificacao de incidentes e
reacdes adversas a medicamentos, constitui-se uma pratica que indiretamente
impulsiona a utilizacdo segura da medicacao, pelo que a instituicdo devera estimular
a sua adesao.

Risco de Queda e Risco de Ulcera por Pressio

As quedas e as ulceras por pressdo (UPP) representam em simultdneo um
problema de saude publica mundial e um indicador da qualidade dos cuidados
prestados. Em Cuidados Paliativos estes indicadores ganham especial relevo pelas
implicagcoes de sofrimento que lhe sdo inerentes. A sua prevengao constitui-se um dos
enunciados descritivos dos cuidados especializados em enfermagem a pessoa em
situagdo crénica e paliativa, na procura permanente de cuidados de exceléncia no
exercicio profissional (OE, 2014).

Para além do impacto na qualidade de vida das pessoas, as UPP e as quedas estao
na origem do aumento de dias de internamento e de readmissdes hospitalares e, por
conseguinte, do aumento dos encargos para os servicos de saude (Diario da
Republica, 2015). Desta forma, a avaliagdo estruturada do risco devera ser pratica
comum em todas as unidades de saude, permitindo planear e iniciar precocemente
intervengdes preventivas individualizadas (Santos; Dantas; Ramos, 2010).

A prevencdo destes eventos adversos é um desafio organizacional, pois requer
uma abordagem interdisciplinar e adaptada ao risco especifico de cada doente, sendo,
também, necessario existir uma cultura organizacional que promova o trabalho em
equipa e a comunicacdo eficaz. As instituicdes prestadoras de cuidados de saude
devem adotar sistemas para a prevenc¢do, designadamente, a implementacdo de
procedimentos e protocolos baseados na melhor evidéncia, avaliagdo do risco e
sistemas de notificacao para identificar, investigar e atuar com prontidao na reducgao
da frequéncia destes fendmenos (Diario da republica, 2015; Comissao Prevencao
Tratamento Feridas, 2015).
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No entanto, é importante referir que a implementacdo de interven¢des de
prevencao e tratamento, deverdo ir de encontro dos desejos do doente e tendo em
conta o seu estado de saude geral (ONPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014).

A identificagdo de fatores multifatoriais do risco devem realizar-se utilizando
instrumentos de avaliagdo recomendados pelas entidades internacionais, como é o
caso, da escala de Braden para o risco de UPP e a escala de Morse para o risco de
Queda. Esta avaliacdo devera ocorrer de forma sistematica, devendo incluir a
comunicacdo e a educagdo sobre o risco, a implementacdo de medidas ou acdes
preventivas e/ou corretoras (Didrio da Republica, 2015; Wachter, 2010).

7

Na UCCP a avaliagdo estruturada do risco é realizada com a maior brevidade
possivel, no periodo maximo de 6-8 horas ap6s a admissdo do doente, de forma a
identificar as pessoas em risco. A sua reavaliacdo, ocorre de forma sistematica de 7/7
dias e em caso de alteragdes significativas na condi¢do de satide da pessoa.

E de extrema importancia, que a implementacio de acdes preventivas continuem a
ser asseguradas aquando da transferéncia do doente para outro local de
permanéncia, seja outro servico, outra instituicdo ou a sua prépria residéncia. E ainda
essencial que as instituicdes realizem auditorias internas regulares para assegurar a
melhoria continua destas praticas (Diario da Republica, 2015).

Apesar de ambos os fendmenos caracterizarem uma condi¢do perniciosa para o
doente, parece-me pertinente fazer um destaque para a prevencdo e tratamento da
Ulcera por pressdo, uma vez que a sua abordagem tem implicagées na pratica que o
enfermeiro em Cuidados Paliativos deve estar desperto.

Prevencao das UPP, (ONPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014):

e Posicionar o doente de acordo com intervalos periédicos, mediante a sua
vontade, conforto e tolerancia;

e Explicar ao doente as razdes para o/a virar;

e No caso de o doente experienciar dor significativa durante os
posicionamentos, devera ser administrada medicacao de resgate, 20 ou 30
minutos antes da mudancga agendada de posic¢ao;

e Ter em conta as preferéncias do doente no momento de o virar,
inclusivamente se este tiver uma posicdo de conforto;

e Na UCCP, é tentado posicionar os doentes pelo menos de 4 em 4 horas. Apesar
das recomendac¢des apontarem as 2 horas, este horario é possivel porque a
unidade dispdes de colchdo que redistribuem a pressio (espuma
viscoelastica);

e Tentar manter uma nutricdo adequada e uma hidratacdo compativel com o
estado de saude e os desejos do doente, tendo em conta que o apoio
nutricional adequado nao é, muitas vezes, possivel quando o doente é incapaz

ou recusa comer devido a determinados estados da doenga.
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Tratamento (ONPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014):

Na presenca de ulcera por pressdo, os objetivos visam oferecer conforto e
minimizar o impacto da ferida na qualidade de vida do doente, sem a intencao
explicita de a cicatrizar. A definicdo de objetivos visam o conforto e a redugdo da dor
na ferida, tratando os sintomas que afetam a qualidade de vida, tais como o mau odor
e o exsudado. Estes objetivos deverdo ainda ser consistentes com os valores, os
desejos e respetivos objetivos de cuidados do doente.

Infecao

As infecOes associadas aos cuidados de saude (IACS) dificultam o tratamento
adequado do doente e sdo causa de significativa morbilidade e mortalidade, bem
como de consumo acrescido de recursos de saude. Como o préprio nome indica, as
IACS, sdo infe¢des adquiridas pelos doentes em consequéncia dos cuidados e
procedimentos de saude prestados e que podem, também, afetar os profissionais de
saude durante o exercicio da sua atividade (Diario da Republica, 2015).

A abordagem desta problemdatica em CP assume relevo, dada a vulnerabilidade
destes doentes a infe¢des: pelas caracteristicas proprias da doenga; tratamentos com
farmacos imunossupressores ou irradiacdao; desnutri¢cdo; lesdes na pele; presenca de
dispositivos invasivos e procedimentos terapéuticos que potenciam a sua aquisicao.
Além disso, a necessidade de internamento também se constitui fator de risco para a
aquisicao de microrganismos hospitalares.

Dado que as infe¢des sdao passiveis de prevenir, a abordagem desta problematica
deve ser uma das componentes criticas de qualquer programa de seguranca do
doente. Para se obter resultados sustentaveis na auséncia de infe¢des, sio necessarias
abordagens multimodais que incluam a monitorizacdo continua de resultados, uma
forte adesdo por parte dos 6rgaos de gestdo e formacgdo de todos os profissionais. As
principais medidas de prevencao e controlo assentam por um lado, no cumprimento
das boas praticas: precaugdes basicas (como higiene das maos, uso adequado de
equipamentos de protecao individual, controlo ambiental) e isolamento e, por outro,
no uso racional de antimicrobianos (Diario da Republica, 2015).

A UCCP tem implementado um Programa de Controlo de Infeccdo que visa a
melhoria da qualidade da assisténcia. De forma genérica e nao alongando muito a
esposicdo, focarei alguns pontos das medidas preventicas adotadas:

e [Isolamento preventivo em doentes admitidos, com histérico de internamento
recente (ha menos de 3 meses e superiores a 3 dias);

e A estes doentes sdo realizadas analises e zaragatoas. Caso o doente ndo esteja
colonizado o isolamento sera suspenso;

e Para doentes infetados existem diferentes niveis de isolamento, sendo
colocada uma sinalizagdo na porta com indicacdo do nivel de isolamento e os
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cuidados a ter, para conhecimento ndo sé dos profissionais mas também dos
visitantes;

e Uso adequado de equipamentos de protecdo individual;

e As roupas e o restante material utilizado no doente, ao serem removidos sdo
colocados em contentores especificos;

e (O material de uso Unico é descontaminado periodicamente;

e Existe um circuito de lixo e sujos;

e Alerta no computador da presencga da infecao;

e Elos de ligagdo com a Comissado e Controlo da Infecdo da instituigdo;

e A equipa participa no desenvolvimento e monitorizagdo de programas de
formacdo, campanhas e outras agoes e estratégias de sensibilizacdo (campanha
das lavagem das maos) dos seus profissionais;

e A implementagdo de politicas e procedimentos de prevencdo e controlo da
infecao sao monitorizadas através de auditorias periddicas.

A unidade dispde ainda de dois quartos com a possibilidade de gerar pressao
negativa ou positiva, consoante a situacao clinica do doente. A pressao negativa é uma
técnica de isolamento usada para prevenir contaminag¢des do quarto para o exterior
(o ar flui para dentro do quarto). Esta técnica é usada para isolar doentes com
doencas contagiosas por via aérea, a fim de garantir a seguranca dos outros doentes,
funciondrios e visitantes. Nos quartos com pressao positiva, o objetivo é justamente o
contrario, fazendo com que o ar flua para fora do quarto. Este isolamento é usado em
doentes vulneraveis que tém o sistema imunolégico comprometido.

Pratica Sistematica de Notificacao, Analise e Prevencao de Incidentes

Para Reason (2000) a procura da seguranca ndo se baseia na prevengdo de falhas
isoladas, humanas ou técnicas, mas sim na construcdo de um sistema tdo robusto
quanto possivel para fazer face aos erros, humanos e operacionais. A pratica de
cuidados de saude é uma das atividades com maior risco potencial (Fragata, 2011).
Desta forma, os sistemas de notificagdo de incidentes e eventos adversos sao
fundamentais, pois através das notificacdes (ap6s a andlise das causas) é possivel
implementar ac¢des para reduzir os riscos, levando a melhoria dos sistemas de
seguranca e qualidade. Através destes procedimentos as organizacdes conseguem
desenvolver um nivel de resiliéncia adequado (Portugal, MS DGS, DQS, 2011).

Uma efetiva gestdo do risco envolve todos os niveis do servico de saude, deste
modo é essencial que todos os trabalhadores da saide compreendam os objetivos e a
relevancia das estratégias de gestao do risco e a sua importancia para o seu proprio
local de trabalho (OMS, 2009). Os hospitais e outras organiza¢des de satde tém ao
seu dispor uma variedade de métodos para gerir o risco, contudo, o sucesso de um
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programa de gestdo do risco depende da criacdo e manutencdo de sistemas de
cuidados seguros, desenhados para reduzir os eventos adversos e promover a
performance humana. Para Bruno (2010) a gestdo do risco em meio hospitalar
implica um processo de auditorias clinicas, a construcdo de indicadores de qualidade
e seguranca e avaliacdo permanente de riscos, de reclamacgdes escritas ou verbais,
relatérios de manutencgdo, processos clinicos, inquéritos de satisfacdo e a notificacao
de incidentes.

Um dos alicerces que sustenta o atual modelo da segurangca do doente é a
identificacdo dos riscos, dos incidentes e dos eventos adversos (DGS, 2014¢). Para que
esta identificacdo ocorra de forma efetiva, é necessario que os servigos utilizem um
sistema de notificagdo para reportar infecdes associadas aos cuidados de satde, erros
de medicacdo, quedas de doentes, entre outros (DGS, 20142).

A Organizagdo Mundial de Saude e a Comissdao Europeia recomendam o
desenvolvimento de sistemas de notificagdo de incidentes de seguranga, que
promovam a aprendizagem com o erro e a consequente implementac¢ado de estratégias
orientadas para restruturar processos e procedimentos bem como a¢ées de melhoria
para prevenir a sua recorréncia (Diario da Republica, 2015; DGS, 2014¢; DGS, 20142).
Em Portugal, o sistema nacional de notificagdo de incidentes de seguranca, constitui-
se atualmente como uma das estratégias para a Qualidade na Saude (Diario da
Republica, 2015). Este sistema, funciona através da plataforma online - NOTIFIC@,
possibilitando a notificagdo an6nima e confidencial de incidentes e eventos adversos
(DGS, 2014¢). O NOTIFIC@ constitui-se desta forma, um instrumento de melhoria
continua da qualidade uma vez que possibilita alertar os servigos para a correcdo das
causas que motivaram o incidente, evitando que os mesmos se voltem a repetir. Este
sistema, ao ser implementado, promove, progressivamente, uma cultura de seguranga
do doente em todos os prestadores de cuidados de saude (DGS, 1014¢).

A semelhanca do que acontece em todo o pais, o nimero total de notificacGes
registadas pela UCCP estd, ainda, longe de refletir a sua realidade. O apoio a
notificacdo por parte dos dirigentes das instituicdes de saude é fundamental para
aumentar a seguranca dos doentes. SO assim, cada instituicio pode desenhar um
plano interno dos riscos clinicos e ndo clinicos existentes, implementando medidas
preventivas de ocorréncia de incidentes (Diario da Republica, 2015). E ainda
indispensavel, que o retorno sobre a analise da notificacdo seja dada a conhecer ao
notificador, bem como a descricdo da implementagao das respetivas medidas
corretoras (Diario da Republica, 2015). Consciente do baixo registo de notificagdes, a
DGS encontra-se a desenvolver reajustes na plataforma para que, juntamente com os
gestores locais, se consiga aumentar a adesdo e os registos passem a refletir a
realidade nacional (DGS, 2014¢).

A par da notificacdo de incidentes de seguranca, outras ferramentas devem ser
aplicadas para proativamente identificar e minimizar as vulnerabilidades da
organizacdo. Desta forma assumem notoriedade as reunides com profissionais de
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saude ou com os doentes e familiares, a andlise de registos clinicos, os sistemas de
alertas de seguranca e as auditorias internas (Diario da Republica, 2015). Estas
ferramentas sdo basilares no diagndstico interno da situacao, permitindo estabelecer
um ponto de partida para um ciclo de melhoria continua da qualidade,
garantindo elevados padrdes de pratica clinica e melhorar de forma global a
qualidade dos cuidados prestados ao doente e familia.

3.1.3. Competéncia do Dominio da Gestao dos Cuidados

Tabela 5 - Competéncias no Dominio da Gestdo de Cuidados - Artigo 7.° do Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010°)

Unidades de Competéncia:

Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo; Orienta e supervisiona as tarefas
delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade.

Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados; Adapta o estilo de
lideranca e adequa-o ao clima organizacional estrito favorecedores da melhor resposta do grupo e
dos individuos.

Objetivos

e Gerir os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a
articulacdo na equipa multiprofissional;

e (Colaborar com outros membros da equipa de satide e/ou servicos de apoio;

e Adaptar a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a otimizacao da
qualidade dos cuidados.

Atividades desenvolvidas

e C(Colaborei com a enfermeira responsavel do servigo na organizacao e coordenagdo da equipa de
enfermagem;

e Conheci a dindmica na gestdo de cuidados;

e Percebi de que forma a lideran¢a e a motivacdo da equipa contribuem para a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados.

Trabalho em equipa:

e Visualizei as estratégias que apoiam os membros da equipa de saide envolvidos na prestacdo de
cuidados as diversas necessidades do individuo com doenga crénica incapacitante e terminal,
seus cuidadores e familiares;

e Promovi estratégias que asseguram a continuidade da pratica assistencial nos diferentes niveis
de prestacdo de cuidados;

e Valorizei o trabalho interdisciplinar de todos os elementos da equipa, reconhecendo a
importancia de todas as areas na prestacdo de cuidados holisticos e diferenciados;

o Identifiquei o modelo assistencial e das responsabilidades dos diferentes elementos da equipa na

planificacdo e prestacdo de cuidados aos doentes e familias;

Participei em reunides de equipa para discussao de casos clinicos e necessidades de melhoria;

Integrei e compreendi a dindmica do trabalho realizado pela equipa;

Participei nos cuidados ao doente e a familia;

Promovi estratégias de coping e de atividades facilitadores de alivio de stress.

Atividades Desenvolvidas /Reflexdo Critica:

A necessidade de conciliar a qualidade na prestacao de cuidados e as expectativas
dos doentes com os recursos disponiveis, dado o constrangimento econdémico-
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financeiro que o pais atravessa, tornaram a gestdao de cuidados nas linhas
orientadoras da gestdo em saude e um desafio para todos os profissionais (Couto,
2011). A gestdo de cuidados de enfermagem desempenha também, um papel
preponderante para o alcance de metas como a qualidade, a eficiéncia e a eficacia nos
cuidados de saude (Ribeiro, 2012). Como profissionais centrais em qualquer sistema
de saude, os enfermeiros devem estar diretamente envolvidos nas complexas
tomadas de decisdo organizativas. Nas ultimas décadas, o papel do enfermeiro gestor
tem sido reconhecido como estruturante na melhoria do funcionamento dos servigos
de saude, tanto ao nivel da gestdo operacional como estratégica. A gestao adequada
dos recursos disponiveis, por parte dos enfermeiros tem otimizado a assisténcia em
saude, na medida em que direcionou eficazmente o0s recursos existentes,
estabelecendo prioridades no controlo de custos através da supervisdao. Neste
contexto, o objetivo é compatibilizar a qualidade dos cuidados com o orgcamento
disponivel, equilibrando a despesa com o financiamento da instituicdo, através de
praticas de enfermagem efetivas, evitando gastos desnecessarios. Consciente do papel
preponderante da gestdo associada a enfermagem, propus-me fazer alguns turnos
com a enfermeira chefe da UCCP (que assume o papel de gestdo), ndo sé para
conhecer a dinamica de trabalho mas também perceber de que forma a lideranca e a
motivacao da equipa atua na melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

3.1.3.1. Trabalho em Equipa e Lideranca

A funcdo de lideranca de um servigo de enfermagem é complexa, muito em parte
pela conjugacdo das necessidades dos doentes, dos profissionais de enfermagem e
pela equipa multidisciplinar, implicando um amplo leque de conhecimentos e
capacidades distintas para o exercicio da profissao (Aguiar, Costa, Weirich e Bezerra,
2005). O termo competéncia relacionada com a liderancga refere-se a capacidade de
conhecer e atuar sobre determinadas situacdes, envolvendo habilidades para
desenvolver atividades ligadas ao planeamento, implementacdo e avaliagdo,
requerendo experiéncia para o fazer com qualidade. O que se espera de um bom lider,
¢ personalidade (abertos e honestos), experiéncia e assertividade em negociar,
dialogar e argumentar na resolucdo de conflitos/problemas. Que tenha uma visdo e
objetivos claramente definidos, trabalhando de forma audaz para instituir a mudancga
(McCabe e Timmins,2006). Estes requisitos podem ser desenvolvidos a partir da
ampliacao da consciéncia de si mesmo, da persisténcia, da motivacdo, da empatia, do
zelo, das habilidades sociais e da resisténcia psicolégica. Desta forma é importante
que desde cedo os profissionais estejam despertos para esta realidade, sendo por isso
essencial incluir nos programas de formagao, contetidos e estratégias que contribuem
para o desenvolvimento de competéncias especificas para o exercicio da gestao
(Kurcgant citado por Aguiar et al, 2005).
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No entanto, a lideran¢a de uma equipa ndo é somente um processo cientifico e
racional, envolve também um processo de interacdo humana que lhe confere uma
dimensao psicoldgica, emocional e intuitiva (Gaidzinski citado por Aguiar et al, 2005).

De facto os lideres tém um papel preponderante na criacio de um ambiente de
trabalho agradavel e de apoio, caracterizada, pela sua capacidade em encorajar,
apoiar e orientar a equipa nos cuidados, sendo determinantes na satisfacdo dos
profissionais. E também evidente que o contexto, as condi¢des de trabalho e a
aproximacdo a equipa incrementam a autoestima pessoal e profissional,
desenvolvendo a autonomia e a assertividade, influenciando desta forma o
comportamento profissional da equipa e consequentemente a qualidade dos cuidados

(McCabe e Timmins, 2006).

As atitudes e comportamentos face aos desafios atuais estdo diretamente
relacionados, com a formacgao técnica dos profissionais e com a dinamizacao dos
aspetos relacionais. Logo, muito para além de capacitar profissionais de saide com
competéncias técnicas especializadas, parece necessario o desenvolvimento de
pessoas comprometidas com o processo de melhoria, que exige qualidades como a
criatividade, a inovacao, a intuicao, a emocao, o espirito de equipa e, principalmente, a
capacidade de manter-se atualizado (Aguiar et al, 2005).

Motivacao da Equipa e Melhoria da Qualidade dos Cuidados Prestados

A lideranga é associada, na literatura, a melhoria dos cuidados, salientando-se
como fatores chaves a capacidade técnica, uma presencga efetiva no servico e a
capacidade tanto na inibicdo como no incentivo a assertividade dos profissionais no
desempenho das suas fung¢des. O clima organizacional esta intimamente relacionado
com a satisfacdo no trabalho e interferindo na cultura organizacional, sendo
considerado um clima favoravel quando existe trabalho em equipa, reconhecimento
do seu valor, autonomia e liberdade para questionar (Aguiar et al 2005). Os efeitos
positivos deste tipo de ambiente tém repercussées na qualidade dos cuidados, nos
resultados, na produtividade e na satisfacdo profissional. A lideranga contribui
fortemente para a definicdo do clima organizacional e para a criacdo de um ambiente
de trabalho que cative e satisfaca os profissionais, sabendo que vai influenciar a
qualidade dos cuidados (Frederico, 2005; International Council of Nurses (ICN),
2008).

A liderang¢a nos processos de mudang¢a, nos climas de incerteza e de
reestruturacdo € tida como crucial para encontrar a melhor metodologia para chegar
aos resultados esperados, e manter a motivacao no grupo (Gullo e Gerstle, 2004).
Para desenvolver uma lideran¢ca bem-sucedida é necessario que as atuais e futuras
liderangas possuam competéncias em areas chave como comunicagao interpessoal,
efetividade, criatividade, capacidade para arriscar e um elevado nivel de
autoconhecimento, adotando um estilo de lideranga inspirador e uma visao
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estratégica. A literatura reconhece ainda as habilidades de coesdao na necessidade
constante de articular as potencialidades do grupo (O’Neil, 2008).

Trabalho em Equipa Interdisciplinar

A complexidade das situagdes clinicas, a multiplicidade das patologias, a exigente
utilizacdo de um largo espetro terapéutico e a gestdo holistica de situagdes de
sofrimento intenso requerem que os Cuidados Paliativos sejam prestados por equipas
diferenciadas e interdisciplinares em diferentes tipologias de recursos especializados
e organizados em cooperacao entre todo o sistema de saude (DGS, 2004).

A complexidade inerente a definicio de CP implica uma atua¢do dinamica e
abrangente de varios grupos profissionais, que promovam uma abordagem global,
holistica e efetiva do sofrimento dos doentes, colmatando problemas fisicos,
psicoldgicos, sociais e espirituais (Bruera et al, 2006). A intervencdo de cada
elemento é equacionada em fung¢do das necessidades do bindmio doente-familia, onde
sdo partilhadas opinides e aplicadas competéncias que se complementam
mutuamente, no sentido de atingir um objetivo comum maximizando a qualidade dos
cuidados oferecidos (APCP, 2006; Bernardo, Rosado e Salazar in Barbosa e Neto,
2010; Bosma et al,, 2008; Hanks et al., 2010).

A UCCP é um exemplo paradigmatico de uma equipa que tem na sua atividade
assistencial uma abordagem interdisciplinar e um verdadeiro espirito de equipa,
utilizando uma metodologia comum, partilhando um projeto assistencial e objetivos
também eles comuns (Barbosa e Neto, 2010). A partilha da missao e dos valores por
todas as pessoas que colaboram na UCCP materializa-se nas melhores praticas diarias
para alcancar a exceléncia dos resultados, integrando no seu funcionamento, uma
equipa multidisciplinar com profissionais altamente qualificados e diferenciados que
permitem oferecer maior variedade e continuidade de Cuidados Paliativos sob a
forma de prestacdo direta de cuidados ou pela consultadoria tendo como parceiros o
doente, a familia e/ou pessoas significativas (Sapeta, 2011; Neto, 2004).

Por forma a facilitar a troca de informacao entre os elementos da equipa, a UCCP
adotou como metodologia de trabalho: reunides diarias e breves entre médico e
enfermeiro, com o objetivo de discutir problemas dos doentes propondo a sua
resolucdo. Estas reunides ocorrem sobretudo durante o periodo da manha, apds a
passagem de turno dos enfermeiros e permitem a atualizacdo de informacao.
Semanalmente, geralmente nas tercas-feiras, a equipa alargada, redne na sala de
atividades ludicas com o objetivo de fornecer e partilhar informacgao pertinente sobre
“casos problema”, tendo como intuito a busca de estratégias de resolucdo dos
mesmos. Estas reunides constituem um espaco privilegiado de partilha de
sentimentos e dificuldades relativamente a esses mesmos casos e ao trabalho em
equipa. Sdao considerados “casos problema”: novos doentes admitidos, para
apresentacdo e enquadramento da equipa; situacdes instaveis, com descontrolo
sintomatico refratario a medidas ja implementadas e/ou crises sintomaticas
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frequentes; e situagdes nas quais seja necessario rever ou clarificar o plano de
intervencdo. ApoOs estas reunides periddicas, é definido um plano consensual e
partilhado. Esta pratica cumpre as recomendag¢des da APCP (2006).

Realiza-se ainda mensalmente, um “Journal Club”, em que um profissional expde
um estudo/artigo a equipa, para posterior reflexdo e debate, com o intuito de
fomentar a aquisicdo e atualizacdo de conhecimentos nas diversas areas do saber.
Desde o inicio da pratica clinica foi-me solicitada a participacao ativa nestas reunioes,
quer através da transmissdo de conhecimentos tedricos, quer da andlise aos assuntos
em discussdo. A forma como as minhas opinides e estratégias foram ouvidas e
valorizadas contribuiu ndao s6 no cimentar de competéncias, mas sobretudo numa
necessidade de investimento continuo na area dos CP e no desenvolvimento de um
pensamento critico e reflexivo.

Para facilitar o trabalho em equipa, ao nivel do funcionamento, os registos sao
comuns, permitindo a monitorizacao regular pelos varios grupos profissionais sobre
informacdes dos doentes. Existem também guias de boas praticas de forma a
uniformizar processos, de acordo com os principios de boas praticas internacionais e
com as normas ou recomenda¢des nacionais. Neste campo, elaborei um guia de boas
praticas sobre as intervencoes de enfermagem em situacdes de compressao medular.
Este procedimento, aguarda ainda pelas novas regras da Join Comission, sendo
utilizado para ja como formacgao individual (Apéndice I).

E importante referir, que o trabalho em equipa vai mais além do nicleo da UCCP,
englobando a articulacdo entre as diferentes respostas organizativas, desde as
equipas domiciliares, passando pelas instituicoes de cuidados de longa duragdo até
outras equipas de internamento, pois s6 desta forma é possivel manter a
continuidade e aumentar a qualidade dos cuidados. E nesta perspetiva que a
elaboracdo de normas para a referenciacao de doentes para as equipas de CP, entre
equipas de CP e destas para outras equipas que prestam cuidados de saude,
normalizando a articulagdo entre todos os prestadores de cuidados, devem ser
reapreciadas. Para além disso a correta adequacdo dos sistemas de informacdo do
SNS em articulacdo com os servicos partilhados do Ministério da Sadde é fundamental
para agilizar a comunicagdo entre os diferentes prestadores de cuidados, melhorar a
continuidade da assisténcia prestada aos doentes e suas familias e permitir a
monitorizacdo dos cuidados prestados (APCP, 2006).

Em CP o doente ndo é a sua doenca, ele é um ser humano com necessidades fisicas,
psiquicas, sociais e espirituais. Desta forma, ndo se pode prestar CP sozinho, uma vez
que o profissional em si s6 ndo tem conhecimentos de todas as dimensdes, sendo
imperativo um trabalho transdisciplinar onde todos os elementos da equipa utilizam
uma conce¢do comum e organizem estratégias e aptiddes conjuntas na abordagem
aos problemas (Barbosa e Neto, 2010):

e Visdo clara e partilhada: propésito e direcao;
e Entreajuda de forma a desenvolver as capacidades individuais;
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e Boas aptiddes de escuta e exploracao;
e Funcdes e responsabilidades claras;

e Partilha de informacao;

e Persisténcia;

e Empenho e envolvimento;

e (apacidade de aprender com os erros;
e (riatividade e flexibilidade;

e Humor e boa disposicao.

Na exposicdo dos proximos capitulos, sempre que seja justificavel, irei suportar a
redacdo com exemplos, casos clinicos e citagdes, utilizando dados do diario de campo
realizado durante a pratica clinica, para demostrar a aquisicdo de competéncias. No
entanto, a referéncia ao seguinte caso clinico, pretende unicamente chamar a atencao
para a necessidade de uma equipa interdisciplinar na prestacao de CP.

Caso Clinico - 1: Doente de 68 Anos, género masculino.
Diagnéstico: Condrossarcoma.

Antecedentes: Carcinoma da bexiga metastizado - pulmao; Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC),
Ex-fumador.

Sinalizac¢do: Internado por descontrolo sintomatico - Dor total e dispneia.
Situacgio Fisica: Karnofsky: 40%; Barthel: 60. Emagrecido. Recusa alimentar.
Situacdo Emocional: Deprimido. Consciente da doenga. Refere que quer morrer.

Situacdo familiar: Solteiro. Vive sozinho. Tem dois irmaos. A irma mais nova é a familiar de referéncia,
que refere que o irmao ja nao tem condig¢des para viver sozinho.

Atendendo que a aprendizagem interdisciplinar contribui para uma melhor
compreensao das responsabilidades e funcdes de cada profissional, acompanhei a
equipa de enfermagem em simultaneo com outros profissionais da equipa
multidisciplinar da UCCP:

a. Médicos que asseguram a visita diaria e assisténcia durante todos os dias da
semana, incluindo as chamadas e visitas urgentes durante a noite. Ao acompanhar
estes profissionais, tive oportunidade de aprofundar conhecimentos ao nivel da
avaliacdo de sintomas, apoio na orientacdo terapéutica, ensinos a familia e
discussao de planos terapéuticos;

b. Assistentes Operacionais com formagdo basica e integrada especifica na area
dos cuidados. Diariamente articulam-se com os enfermeiros, prestando cuidados
em parceria.

c. Psicélogo assegura visita diaria aos doentes, suporte as familias e apoio aos
profissionais; O psicélogo diante da terminalidade humana, busca a qualidade de
vida do doente, amenizando o sofrimento, ansiedade e depressao do mesmo.
Diante da morte pode ajudar os familiares e os doentes a quebrarem o siléncio e
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falarem sobre a doenga. O trabalho do psicélogo em CP consiste em atuar nas
desordens psiquicas que geram stress, depressdo, sofrimento, fornecendo um
suporte emocional também a familia (Hermes e Lamarca, 2013).

Fisioterapeuta e Terapeuta Ocupacional contribuem para desenvolver
programas de reabilitacdo de modo a que os doentes retomem a sua autonomia e
qualidade de vida integrados no seu ambiente familiar e social. Assegurando apoio
diario aos doentes, de acordo com os planos terapéuticos individuais;

Técnico de servigo social - Apesar de a literatura referir o seu papel na equipa
de CP como fundamental, pela sua intervencdo na avaliacdo de necessidades em
relacdo aos recursos e potencialidades da familia e no encaminhamento de
determinadas situagdes para os recursos da comunidade, a instituicio da UCCP
ndo priorizou a sua existéncia na equipa (Hermes e Lamarca, 2013).

Farmacéutico acrescenta pericia ao controlo sintomatico, destacando-se no
aconselhamento terapéutico dirigido ao sintoma descontrolado, o que ¢é
particularmente proficuo em doentes complexos e com pluripatologia.

Apoio espiritual estruturado, prestado por uma equipa de profissionais
eclesiastica que disponibiliza apoio nas perdas, na superagdo de fases dificeis e
suporte religioso, se requerido. Neste apoio destaco ndo sé o capeldao mas também
o psicologo. A abordagem espiritual nos momentos de grande vulnerabilidade é
necessaria dado que quase sempre, nos agarramos as nossas crencas e valores
como recurso interior para alivio de nossas angustias. Entender a morte como um
processo natural da vida nao é uma tarefa facil.

A crenga espiritual nesse momento dificil é, talvez, a inica ferramenta de alivio ao

sofrimento do afastamento definitivo da vida como a conhecemos. O sentido da vida

tem como causa a criatividade as experiéncias vividas ou a atitude que cada doente

toma perante o sofrimento. O enfermeiro é também agente promotor de apoio

espiritual e neste contexto e com o proposito de encorajar a revisao de vida, elaborei
uma caixa, (“caixa promotora da dignidade”), onde coloquei varios objetos, desde um
casal de noivos, um bebé, tesoura, corda, calculadora, dinheiro, vela, molduras com
palavras escritas (vida, morte, saude, doenca), entre outros. O doente ao escolher um
objeto é incentivado a contar o porqué da sua escolha, o seu significado e que
sentimento lhe recorda, possibilitando desta forma, explorar sentimentos como o
medo, a culpa, o perdao e a reconciliacao.

h. Nutricionista tem um papel essencial, dado que os doentes podem demostrar

I.

desinteresse e recusa pelos alimentos associado a sintomas indesejaveis da
prépria doenga e dos tratamentos farmacoldgicos, sendo necessario fazer ajustes
de acordo com as preferéncias e necessidades dos doentes.

Voluntariado que permite melhorar a atencdo e o acompanhamento dispensados
aos doentes e familias. Estes grupos podem detetar necessidades e apoiar ou
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substituir o cuidador junto do doente, por periodos, para que o primeiro disponha
de tempo para o descanso fisico e emocional.

j. Secretariado que para além de todas as suas fungdes, representam a rececao e
atendimento, em primeira linha, seja pessoalmente ou por telefone, sendo
imprescindivel a sua amabilidade e educacao.

Para além dos mencionados, por vezes, pode ser necessario a integracao de outros
profissionais, mesmo que apenas como consultores, em funcdo das necessidades do
doente, familia ou da prépria equipa (Neto, 2013).

Profissionais que cuidam - Autocuidado / Burnout e a sua prevencao

O trabalho em CP é particularmente exigente para todos os profissionais
envolvidos na prestacao direta de cuidados. A interagdo entre diferentes individuos
nao é isenta de dificuldades e de momentos de tensdo ou divergéncia, sendo o conflito
uma realidade presente em qualquer relacionamento. Padrdes de comunicacao
deficitaria e divergéncias de opinido estao na génese das situacdes geradoras de stress
e conflitos na equipa de saude, destacando-se os conflitos relacionais, os
constrangimentos estruturais e a natureza da doenca que expde frequentemente a
morte, os profissionais (Morais, 2002; Neto, 2013; Capelas, 2014).

No entanto o importante nao é o conflito, mas sim a forma como este é resolvido.
Assumir estes momentos de forma consciente e enquanto uma oportunidade,
transforma os obstaculos encontrados em momentos de aprendizagem e as
estratégias utilizadas num reforgo a eficacia da equipa. As reunides multidisciplinares
periddicas, a formacdo e o treino em estratégias de comunicacdo, o trabalho em
equipa e a incrementag¢do de tempos livres e a promocao de “days off “estruturados
sao apontadas como estratégias facilitadoras para lidar com o stress (Neto, 2013).

Sobrepondo-se as dificuldades, os beneficios de trabalhar em equipa sdo sentidos
pelo doente, familia, equipa de cuidados e institui¢cdes de saide em geral (Tabela 6).

Tabela 6 - Dificuldades e Vantagens do trabalho em equipa. Adaptado de Bernardo, Rosado e
Salazar in Barbosa e Neto, 2010; Bruera et al.,2006.

Dificuldades do trabalho em equipa Vantagens do trabalho em equipa
e Problemas de comunicagao; e Formacgao;
e Lentiddo na tomada de decisodes; e Apoio mutuo;
e Mais informacdo escrita; e Reconhecimento;
e Dedicacdo e corresponsabilizagdo; e (Corresponsabilizacao;
e Confusao e conflitos de fungdes; e Compartilhar experiéncias;
e Competitividade; e Melhorar o profissionalismo;
e Confidencialidade. e Compartilhar decisdes dificeis.
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Pelas exigéncias decorrentes do trabalho em CP é importante promover a “sadde
da equipa”, devendo para isso serem mitigadas situacdes geradoras de stress e
conflitos laborais, uma vez que estas representam um risco acrescido para o
desenvolvimento de burnout, acarretando problemas de absentismo, rotacao
exagerada de pessoal, reducdo da produtividade e aumento consecutivo de
tensdo/conflitos (Junger, et al., 2007; Neto, 2013).

Desta forma, em qualquer tipologia de servico, com o objetivo de prevenir o
burnout deve ser promovido apoio especializado aos varios grupos profissionais,
através de reunides especificas regulares e através de ajuda psicologica, sempre que
necessario. Devendo ser implementado um plano estratégico solido, com metas bem
definidas, onde é promovida a capacidade do individuo para lidar com a realidade de
modo adaptativo, desenvolvendo uma pratica reflexiva e aumentando a sua
resiliéncia (Pereira, Fonseca e Carvalho, 2011; Capelas, 2014).

Formalmente na UCCP nao existe um programa para a prevencao do burnout dos
elementos da equipa, no entanto esta promove o autocuidado, passivel de ser
observado na rotacdo de profissionais, em caso de exaustido com o doente/familia,
bem como a leitura de mensagens de agradecimento e valorizacao do trabalho dos
profissionais durante as passagens de turno, contribuindo para o bem-estar e
motivacao da equipa.

A satisfacdo profissional é considerada crucial na melhoria do desempenho das
organizacoes pela influéncia que tem sobre o trabalhador (Valente, 2013). De forma, a
melhorar continuamente a qualidade dos servicos e aumentar a satisfacao dos seus
colaboradores, periodicamente a equipa da UCCP responde a um questionario de
satisfacdo, identificando pontos fortes e areas de melhoria.
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3.1.4.Competéncia do Dominio das Aprendizagens Profissionais

Tabela 7 - Competéncias no Dominio das Aprendizagens Profissionais - Artigo 8.° do Regulamento
das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010°)

Unidades de Competéncia:

Detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro; Gera respostas, de elevada
adaptabilidade individual e organizacional;

Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da
especialidade; Suporta a pratica clinica na investigacdo e no conhecimento, na area da
especialidade; Prové lideranca na formulagdo e implementacdo de politicas, padrdes e
procedimentos para a pratica especializada no ambiente de trabalho.

Competéncia do Ciclo de Estudos conducente ao grau de mestre da ESALD:
Promove programas de formag¢do em CP para diferentes profissionais de saide;
Estrutura e implementa programas de CP.

Objetivos gerais:

e Desenvolver o autoconhecimento e a assertividade;

e Basear a praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento

e Demostrar a capacidade de estabelecer relagdes terapéuticas e multiprofissionais, e de ser
agente ativo facilitador dos processos de aprendizagem.

Atividades desenvolvidas

Atuei como formadora em contexto de trabalho;
Diagnostiquei necessidades formativas;
Avaliei o impacto da formacao;

[ ]
[ ]
[ ]
e Identifiquei lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de investigacao.

Atividades Desenvolvidas /Reflexdo Critica:

Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional e da necessidade
de assegurar e garantir a maxima eficacia na organizacao de cuidados especializados,
a enfermagem centralizou a sua interveng¢do pratica num continuo aperfeicoamento
de competéncias (OE, 2014).

A evolucdo dos conhecimentos e das tecnologias na area da saude, tem exigido
cada vez mais aos seus profissionais ndo s6 competéncias teorias, clinicas e técnicas,
mas também responsabilidade deontolégica, ética e social, bem como o
desenvolvimento de capacidades de reflexdo, de andlise critica e investimento
constante na aquisicdo de novos conhecimentos. Estes pressupostos sao
fundamentais para a elaborac¢do de solugdes mais criativas, personalizadas e efetivas
na prestacdo de cuidados de qualidade (Santos, 2008; Fonseca, 2015; Cddigo
Deontolégico dos Enfermeiros, 2015).

Desta forma, torna-se cada vez mais premente a aplicacdo dos Padroes de
Qualidade definidos pela Ordem dos Enfermeiros de uma politica de planeamento,
organizacdo e implementacdo de planos de formacdao e de investimento dos
enfermeiros, promotora do desenvolvimento profissional e da qualidade da
intervencgdo especializada. Para tornar mais evidente, a forma¢do permanente em
enfermagem divide-se em formacao continua e formagdo em servigo (OE, 2014).
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A formagdo continua assume como objetivos adquirir e/ou aprofundar
conhecimentos e capacidades que visem o desenvolvimento pessoal e profissional e
que se repercute na melhoria do desempenho e da qualidade dos servigos prestados.
Este processo situa-se principalmente no quadrante tedrico e na transmissdo dos
conhecimentos e experiéncias utilizando um modelo pedagoégico fundamentalmente
formal e transmissivo. A formacdo em servico, assume 0os mesmos objetivos que a
primeira mas que se desenrola em simultdneo com a pratica profissional e que se
repercute na resolucdo de problemas das diferentes unidades e/ou servigos,
funcionando como um dos principais vetores para o aprofundamento e
desenvolvimento de competéncias que resultam, por sua vez, da resolucao de
problemas decorrentes dos contextos ou situacdes de trabalho, conducentes a
prestacdo de cuidados eficazes e eficientes e adaptados as mudancgas que se sucedem
(Santos, 2008).

Em consonancia com o exposto e no seguimento do objetivo delineado no projeto
de pratica clinica de promover um processo continuo de autoaprendizagem,
potenciando metodologias de investigacdo cientifica na area, foram desenvolvidas
atividades nas varias fases deste percurso que permitiram o desenvolvendo de
estratégias de disseminacao de boas praticas:

e Elaboracdo de um documento de boas praticas sobre as intervencoes de
enfermagem em situacdes de compressdao medular, fazendo parte dos
procedimentos do Servigo de Enfermagem (Apéndice I);

e Apresentacao a UCCP do plano de interveng¢ao que serd abordado no capitulo
seguinte (Apéndice II);

e Revisdo Sistematica da Literatura (RSL), intitulada: “Equipa de Emergéncia
Médica Intra-Hospitalar: Processo de Decisdo de Ndao Reanimar” (Apéndice
I10);

e Publicacdo, em artigo, da RSL “Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar:
Processo de Decisdao de Nao Reanimar” no Repositério Cientifico do IPCB -
ESALD;

e C(Convidada para integrar a Equipa de Suporte Intra-Hospitalar de Cuidados
Paliativos como elo da UCIP, no hospital onde exerco fun¢des (Anexo I);

e Formacao aos elos da ESIHCP sobre a problematica em questdo (Apéndice IV;
Anexo II), tendo sido aplicado um questionario (Anexo III), para determinar o
impacto da formagdao (89,47% dos formandos, atribuiram uma avaliacdo
global de 4, sendo esta pontuacdo maxima na escala de likert utilizada - Muito
Bom);

e Projeto de melhoria continua para padronizar a DNR no hospital onde exerco
funcoes, estando ja formado o grupo de trabalho;
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Palestrante nas 12 Jornadas da EIHSCP da Unidade Local de Saude de Castelo
Branco - Dilemas Eticos em Fim de Vida, com o tema - “Sera sempre a Vida
solucao? Decisao de Ndao Reanimar” (Anexo IV; Apéndice V);

Palestrante no VIII Congresso Nacional de Cuidados Paliativos, com o tema
“Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar: “Processo de Decisdo de Nao
Reanimar”, que decorreu, no Centro de Congressos da Universidade Catdlica
Portuguesa, Lisboa (Anexo V; Apéndice VI);

Palestrante no II Forum Clinico-Académico em Cuidados Paliativos da Regido
Centro, com o apoio da Fundacao Calouste Gulbenkian, King’s College London
e Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos com o tema “Serd sempre a
vida solucdo? Decisdo de Nao Reanimar” que decorreu na Escola Superior de
Saude Dr.2 Lopes Dias do IPCB (Anexo VI; Apéndice VII).

Palestrante no XX Congresso Nacional da Sociedade Portuguesa de Medicina
Intensiva/ VI Congresso Luso Brasileiro de Medicina Intensiva com o tema
“Envolvimento do enfermeiro no processo de decisdo em doentes em fim de
vida”, que decorreu na Funda¢do Champalimaud, Lisboa (Anexo VII).
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3.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacao Croénica e Paliativa

Tabela 8 - Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situacdo Cronica e Paliativa - Artigo 4.° do Regulamento de Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao Cronica e Paliativa (OE, 2011)

Competéncias

Cuida de pessoas com doenga cronica, incapacitante e terminal dos seus cuidadores e familiares, em

todos os contextos da pratica clinica, diminuindo o sofrimento, maximizando o seu bem-estar,

conforto e qualidade de vida.

Estabelece relacdo terapéutica com pessoas com doenga crénica incapacitante e terminal, com os

seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de adaptagdo as perdas sucessivas e a

morte.

Unidades de competéncia;

Identifica as necessidades das pessoas com doenga cronica incapacitante e terminal, seus cuidadores

e familiares; Promove intervengdes junto de pessoas com doenga crénica incapacitante e terminal,

cuidadores e seus familiares; Envolve cuidadores da pessoa em situagdo cronica, incapacitante ou

terminal, para otimizar resultados na satisfacdo das necessidades; colabora com outros membros da

equipa de satude e/ou servicos de apoio.

Otimiza resultados de Cuidados Paliativos em individuos com doenga crénica incapacitante e

terminal, cuidadores e seus familiares, com necessidades complexas de cuidados, através da

construcdo de um clima de confianga, um sentimento de solidariedade e de capacitacdo que vai além

do desempenho de tarefas de cuidar.

Objetivos gerais:

e Identificar as necessidades das pessoas com doen¢a crénica incapacitante e terminal, seus
cuidadores e familiares;

e Promover intervencdes junto de pessoas com doenc¢a crdénica incapacitante e terminal,
cuidadores e seus familiares;

e Envolver cuidadores da pessoa com doenga crénica, incapacitante ou terminal, para otimizar
resultados na satisfacdo das necessidades;

e Colaborar com outros membros da equipa de satide e/ou servigos de apoio;

e Negociar objetivos/metas de cuidados, mutuamente acordados dentro do ambiente terapéutico;

e Reconhecer os efeitos da natureza do cuidar em individuos com doenca croénica incapacitante e
terminal, nos seus cuidadores e familiares, sobre si e outros membros da equipa, e responder de
forma eficaz.

Atividades desenvolvidas

e Implementei e avaliei um plano assistencial individualizado de qualidade a pessoa com
doenca crénica, avancada e progressiva, a sua familia e ao grupo social de pertenca,
maximizando a sua qualidade de vida e diminuindo o sofrimento em conformidade com a
filosofia dos CP, em colaboracdo com equipa multidisciplinar;

Comunicacao:

e Utilizei ferramentas de comunicacdo adequadas com a pessoa, cuidadores e familiares, de forma
a permitir a comunicac¢do honesta, a esperanca realista, assim como o ajuste de expectativas.

e Participei na elaboracdo e execugdo dos planos de cuidados a prestar ao doente, familia e grupo
social de pertenca;

e Construi relagdes terapéuticas com a diade, doente e familia.

e Participei passiva e ativamente em conferéncias familiares e na transmissdo de mas noticias
usando o protocolo de Buckman;

e Interagi com o doente e familia recorrendo a comunicagdo assertiva e escuta ativa com intuito
de fortalecer a relacdo de ajuda;

e Aperfeicoei de técnicas relacionais que permitem o desmontar de situacdes de conspiracdo do
siléncio e de incerteza quanto ao diagndstico;

e Acompanhei doente, cuidadores e familia durante o processo de transmissdo e assimilagdo da
informacao;

Apoio a familia:

e Reuni periodicamente com cuidadores e/ou familiares, reavaliando as suas necessidades;
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e Colaborei na construcdo e atualizacdo de planos de intervenc¢do em parcerias com familiares e
cuidadores;

e Apoiei os familiares, atuando ao nivel da gestdo de sentimentos, da evolu¢do da doenca, das
opc¢des terapéuticas e do apoio no luto, mediante a realizacdo de conferéncias familiares em
colaboracdo com os elementos da equipa interdisciplinar;

e Utilizei estratégias baseadas na evidéncia, para o desenvolvimento do autoconhecimento e das
capacidades das pessoas com doenca crénica incapacitante, seus cuidadores e familiares;

e Cooperei com doente, cuidadores e familiares a completar, gradualmente, as tarefas de
desenvolvimento em fim de vida;

e Apoiei o doente, cuidadores e familiares, de modo continuado, nas perdas sucessivas e nas
tarefas de resolugdo do luto antecipatorio;

e Sustentei e consolidei os recursos pessoais, pontos fortes da pessoa, cuidadores e familia,
facilitando a tomada de decisao, centrada na pessoa, a realizacdo de objetivos/metas definidas
em confronto com necessidades de cuidados.

e Apoiei o doente e familia de forma a habilita-los para a gestdo de assuntos pessoais, para a
antecipacdo de possiveis situa¢des promotoras de angustia e para a articulacao eficiente com as
equipas de saude;

e Identifiquei necessidades biopsicossociais e espirituais inerentes as dimensdes do cuidar no
processo de interagdo com o doente e familia;

e Planei o processo de luto ao longo dos seus trés momentos distintos: a nivel antecipatoério (as
perdas sucessivas do doente e da familia), no momento da morte e ap6s a morte do doente.

Controlo de sintomas:

e Avaliei e identifiquei os sintomas descontrolados na pessoa, segundo a sua intensidade e
prioridade para o individuo, utilizando escalas e ferramentas adequadas, assim como o
conhecimento cientifico;

e Adotei medidas farmacolégicas e ndo farmacolégicas no alivio dos sintomas;

e Observei e valorizei o peso de varidveis psico-emocionais, valores e crencas pessoais na
intensidade dos sintomas e do sofrimento, numa abordagem multimodal e multidimensional;

e Objetivacdo dos cuidados na preservacdo da dignidade da pessoa, promovendo a sua
autonomia e maximizando a sua QV, diminuindo o seu sofrimento, respeitando a perfectiva do
proéprio;

e Avaliei o grau de dependéncia e as necessidades de cuidados na pessoa com doenga cronica,
incapacitante e terminal, promovendo a obten¢ao do maximo de satisfacdo do doente.

Trabalho em equipa: Exposto no subcapitulo 3.1.3.1

Atividades Desenvolvidas /Reflexdo Critica:

Os cuidados de enfermagem especializados sdao cuidados qualificados e altamente
diferenciados, baseados na interdisciplinaridade, prestados a pessoa com doenga
cronica avangada e progressiva ou em fim de vida e aos seus familiares ou cuidadores,
qualquer que seja a sua idade, diagndstico ou estadio da doenc¢a, podendo ser
prestados em simultdneo com tratamentos curativos, ao longo do processo da doenca
(DGS, 2004 no PNCP). Estes cuidados impdem uma relacdo terapéutica e empatica
entre os intervenientes, onde o doente e a familia sdo participantes ativos no
processo de tomada de decisdao, sendo a dignidade e a autonomia individual
cabalmente preservadas, reconhecendo e aceitando em cada doente os seus proprios
valores e prioridades (OE, 2015; DGS, 2004 no PNCP).

Os cuidados prestados por profissionais com formacao avancada oferecem as
pessoas com condi¢des que limitam a vida um sistema de apoio que permite ajudar os
doentes a viver tdo ativamente quanto possivel até a morte, ajudando e capacitando
as familias a lidar com a doenca em qualquer ponto na sua trajetéria desde o
diagnoéstico até aos cuidados no luto. Considerando que o “sofrimento e o medo
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perante a morte sdo realidades humanas que podem ser médica e humanamente
apoiadas” (DGS (2004:5-6) no PNCP), os enfermeiros devem compreender,
reconhecer e auxiliar a gestdo de respostas patologicas a perda que possam ter
impacto sobre a sailde mental e a tomada de decisdo, devendo estas ser integradas no
planeamento de cuidados (Palliative Care Competence Framework Steering Group,
2014).

Estes cuidados implicam ndo s6 uma avaliacdo holistica, integrada e
multidimensional dos problemas (ndo s6 do seus sintomas fisicos disruptivos, mas
também das necessidades psicologicas, sociais e espirituais), mas também da
elaboracao, implementacdo e avaliagio continua de planos de cuidados
individualizados. Este processo implica a colaboragdo estreita entre a equipa
multidisciplinar de saude e/ou servicos de apoio para que se consiga promover a
maxima satisfacdo do doente, potencializando a sua qualidade de vida e minorando o
seu sofrimento, podendo mesmo influenciar positivamente o curso da doenga (OE,
2015; DGS, 2004 no PNCP).

0 enfermeiro com conhecimentos especializados em CP deve ainda ter um
compromisso com o seu proprio desenvolvimento profissional e dos outros, de forma
continua, facilitando a aprendizagem, o desenvolvimento e a partilha de
conhecimentos paliativos. A pratica devera ser baseada em evidéncias, demonstrando
um compromisso com a investigacao e sua aplicacdo na pratica (Palliative Care
Competence Framework Steering Group, 2014).

Este capitulo pretende ser demonstrativo da aquisicio de competéncias nas areas-
chave dos CP, dominios essenciais a prestacao de cuidados de qualidade aos doentes e
familias. Os seus pilares basicos assentam no controlo de todos os sintomas fisicos e
psicologicos, na comunicagdo eficaz e terapéutica, no cuidado a familia e no trabalho
em equipa interdisciplinar, em que todos se centram numa mesma missao e objetivos
(APCP, 2014). O carater holistico impresso na prestacdo de CP faz com que estes
quatro fundamentos funcionem apenas como unidade. Se um dos pilares for
esquecido ou tenha primazia sobre os restantes conduzird ao insucesso. S6 um
equilibrio dindmico entre todos, garante os mais elevados padroes de qualidade nos
cuidados prestados (Neto in Barbosa e Neto, 2010).
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3.2.1.Comunicacio

A Comunica¢do adequada constitui, a par do controlo de sintomas, do apoio a
familia e do trabalho em equipa, um dos quatro pilares fundamentais em Cuidados
Paliativos. A comunicac¢do é essencial para a pratica em saide sendo um dos pilares
terapéuticos mais eficazes que possuimos ao nosso dispor, funcionando como
estratégia terapéutica de intervencdo no sofrimento e no controlo de sintomas
associados a doenca avancada e terminal (Querido, Salazar e Neto, 2010). Comunicar
¢ fundamental na relagdo humana e o eixo integrador do cuidado, que para além de
permitir a transmissdo e a troca de informacao, permite também a partilha e a relacao
com o outro e o meio (Silva, 1996; Bras e Ferreira, 2016).

O enfermeiro é o elemento da equipa que mais proximidade tem com o
doente/familia, sendo ele o elo de ligacdo e comunicacdo entre estes e a restante
equipa interdisciplinar (Sapeta, 2011). Contudo na pratica nem sempre o profissional
se sente a vontade ou preparado para assumir este papel, isto porque comunicar
eficazmente ndo é uma competéncia inata mas sim uma competéncia que se treina e
que se estuda. Varios estudos corroboram essas dificuldades que doentes e familias
experimentam na comunicacdo com os profissionais de saude. A impreparacao dos
profissionais leva muitas vezes a que os doentes/familia sintam que estes ndo tém
preocupacdo pelo seu estado de saude, sendo a falta de informacgao, de
disponibilidade, de empatia e de ndo serem ouvidos, as principais queixas referentes
aos profissionais de saude (Taube, 2003).

O processo de comunicacdo na area da saude é muitas vezes informal e variavel,
com uma série de barreiras para ser eficaz (Araujo e Silva, 2007). Os profissionais
reconhecem essas dificuldades em estabelecer um processo comunicativo eficaz,
apontando em particular a incapacidade de serem claros na transmissao de
informacdo, de nao se sentirem seguros relativamente as informacgdes sobre
diagnostico ou progndstico, de terem pouco tempo para explicar
totalmente/integralmente a situacdo e dificuldade com a comunicacdo de mas
noticias, sobretudo na comunicacdo de um prognostico negativo, adotando uma
atitude paternalista, ao ocultar informa¢do com o objetivo de proteger o doente
(Curtis e Patrick, 1997; Corney, 2000; Hemsley, Balandin, e Worrall, 2012). Estas
dificuldades prendem-se com a falta: de formagdo especializada, de treino em
competéncias comunicacionais, de trabalho e espirito de equipa e na resisténcia para
alterar habitos adquiridos (Hallenbeck et al, 2003; Fallowfield, 2004).

Também as diferencas entre as “agendas implicitas” dos profissionais de saude e
dos doentes podem acentuar ainda mais estas dificuldades na comunicagdo ao
estarem na maioria das vezes dessincronizadas. Na agenda do doente estdo
sobretudo preocupag¢des com o seu tempo de vida, a dor e o tratamento, enquanto na
agenda do profissional estd fundamentalmente a observacao fisica, os resultados dos
tratamentos, a intervencao na dor e a outros sintomas (Aparicio, 2013). Perante isto,
é facil perceber a necessidade de fundir agendas e de mudar o paradigma, em que o
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foco da atencdao deve ser o doente e ndo o profissional (Curtis e Patrick, 1997).
Comunicar de forma mais empatica baseada na honestidade e autenticidade é crucial,
dado que comunicar mal é nocivo para a alianca entre os profissionais e o
doente/familia, exigindo uma preocupacao reforcada.

Comunicacdo em Cuidados Paliativos: Principios e Pericias Basicas

Durante o contato direto, no cuidado a doentes com doenga incuravel e
progressiva, foram vivenciadas situa¢des desafiantes e algumas delas
desencandadoras de emoc¢des ambivalentes. Este processo vivenciado em conjunto
com o doente e sua familia provocou transformacdes na forma como aplico hoje em
dia a comunicacdo na constru¢do de uma relacdo terapéutica ndo s6 com o doente
mas também com os seus familiares, evidenciando que o cuidado de enfermagem vai
muito além de procedimentos técnico-cientificos, e que saber “tocar”
verdadeiramente o outro é um dos mais significativos cuidados que podemos
desempenhar como profissionais de saude.

Este constructo na aquisicdo de competéncias em comunicagdo serd pontuado
com exemplos de casos clinicos.

Caso Clinico - 2: Doente de 62 Anos, género feminino.

Diagnostico: Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA).

Sinalizacgdo: Internada por Pneumonia associada a ELA.

Situacio Fisica:

- Karnofsky: 40%; Barthel: 0

Consciente e orientada com manutencao das capacidades cognitivas. Eupneica, de momento sem

necessidade de oxigénio suplementar. Afasia, Disfagia, Sialorreia. Alimentada e hidratada por PEG.
Insénia e atrofia muscular.

Situacdo Familiar: Professora reformada. Divorciada, sem filhos. Vive com uma irma (familiar de
referéncia). Denota-se algum cansaco. Ex-marido é presencga assidua nas visitas.

A Esclerose Lateral Amiotroéfica é uma doenga neuroldgica degenerativa, que
provoca a perda progressiva e generalizada de for¢a muscular. Quando os musculos
bulbares sao atingidos, as pessoas com ELA podem apresentar alteracdes na
comunicacao oral. Estas alteragdes causam ao doente dificuldade em fazer-se
entender (reducdo da inteligibilidade da fala), podendo ser motivo de ansiedade e
frustragdo para o proprio e para as pessoas que lhe sdo préximas.

Com a evolucdao da doencga, ocorre lentificacdo progressiva da fala, tornando-a
laboriosa. A mensagem torna-se mais simples, curta e com uso de vocabulario
rotineiro, para uma melhor compreensdao. Em fases mais avancadas, como uma
disartria grave, a comunicagdo oral restringe-se a responder questdes por meio do
uso de palavras-chaves ou “sim/nao”.
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Na fase atual da progressdao da doenc¢a, a comunicacao oral com a D.2 E, s6 é
possivel recorrendo a ajudas técnicas para substituir a fala. Utilizando um quadro
com alfabeto e niimeros, a doente mantem a capacidade para comunicar as suas
necessidades, ao longo das diferentes fases da ELA com a equipa, familiares e demais
pessoas. Enquanto falamos, vai piscando os olhos, formando palavras, frases e textos
sempre com muita calma. Além disso combinamos varios sinais e com o movimento
dos olhos, vai sinalizando o que quer. Comunicar sentimentos, opinides e decisoes é
mais complexo, no entanto, foi possivel aravés da criacdo de uma relacdo de ajuda
pautada pela empatia, escuta ativa, atencdo aos pormenores, congruéncia e
autenticidade, onde as palavras foram substituidas pela comunicacdo nao verbal e
por um toque afetivo, permitindo estar mais préxima e acessivel as reais
necessidades da doente (Pereira, 2010).

Relacdo de Ajuda e Counselling

A comunicagdo e o relacionamento com a pessoa que sofre representam a esséncia
do cuidado nos doentes, e em situacdes como esta, o sofrimento vai mais além da dor
fisica e os doentes necessitam de compartilhar os seus medos e anseios, de sentirem-
se cuidados, amparados confortados e compreendidos, por nés profissionais.
Expressoes de compaixdo e afeto na relacdo trazem a certeza de que sdo parte
integrante do processo, o que ocasiona sensacao de protecdo e consolo, além de paz
interior (Araujo, 2012).

A relacdo de ajuda é um poderoso meio de intervencao, que possibilita a criacao
de uma aliancga terapéutica entre o doente e o profissional. Esta relacdo assenta numa
filosofia holistica, baseada na confianga, no respeito, na aceitacao, na empatia e na
personalizacdo dos cuidados (Back et al, 2005; Twycross, 2003). Ao ser estabelecida
uma relacdo de ajuda com base nestes pressupostos, é possivel a manifestacdo de
emocoOes capazes de moderar o impacto psicologico da doenca e de ajudar o doente a
canalizar a sua angustia (Sapeta, 2011). Para construir esta relacdo de confianga é
necessario que as pessoas envolvidas se respeitem e se reconhecam como seres
iguais, alicercando a relagdo numa troca baseada na autenticidade e na efetividade
(Phaneuf, 2005; Novo, Galvao e Rodrigues, 2014). A comunicacdo eficaz implica ainda
a adaptacdo a uma realidade em constante mudanca, existindo avangos, retrocessos,
envolvendo doente/familia e equipa de cuidados (Querido, Salazar e Neto, 2010).

O enfermeiro para conseguir estabelecer uma relacdo de ajuda, deve adquirir
habilidades comunicacionais, entre elas: a capacidade de escutar ativamente, de
observar o comportamento, de gerir o siléncio, de querer ajudar, ter tempo disponivel
e acreditar que é capaz de lidar com os seus proprios problemas, sentindo-se
razoavelmente distanciado (Pinto, 2013) (Figura 2).
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Figura 2 - Pericias Basicas em Comunicacao. Adaptado de Pinto, 2013.

Os objetivos de uma boa comunica¢do assentam no reduzir a incerteza, melhorar
os relacionamentos e indicar ao doente/familia uma direcdo. Comunicar em CP
assume-se como uma competéncia importante e dificil, no entanto um agente
terapéutico muito poderoso, implicando a utilizacdo e o desenvolvimento de pericias
e competéncias basicas (Leite, 2013). A aquisicdo dessas competéncias permite aos
profissionais de sadde aperfeicoarem as suas capacidades de comunicagdo e
desenvolverem uma relacdo de qualidade com os doentes.

A relagdo com esta doente e com a sua familia foi verdadeiramente enriquecedora
no desenvolvimento de pericias de comunicacdo. Apesar de todas as competéncias
terem um papel importante no desenvolvimento de uma relacao de ajuda, a Escuta
Ativa assumiu um papel preponderante, uma vez que esta foi fundamental para a
compreensao da doente/familia, no sentido em que ajudou a perceber e apreender o
contexto e os sentimentos relacionados com a linguagem verbal e nao-verbal
(Phaneuf, 2005).

Saber escutar significa disponibilidade, interesse pelos outros, estar atento ao que
o outro diz, e ouvir até ao fim o que o outro tem para dizer. Uma escuta atenta e
reflexiva é um dos mais importantes instrumentos do profissional, que permite
identificar as reais preocupacdes dos doentes e possibilita mostrar-lhe que se esta
intensado nele como pessoa, provando que ndo s6 foi ouvido mas, também
compreendido. Sentei-me algumas vezes ao lado da doente, mostrando-lhe que tinha
interesse e disponibilidade para ouvi-la e compreende-la, encorajando-a sempre a
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manifestar aquilo que a preocupava. Ser ouvido é uma maneira comprovadamente
eficaz de assistir o doente de forma emocional e espiritual (Pinto, 2013).

Aprender a ouvir e transmitir bem a informacao ao doente/familia representa a
pedra angular de todas as respostas efetivamente geradoras de ajuda, uma vez que a
comunicacao eficaz é transversalmente necessaria nas varias fases do processo da
doenca, desde o diagndstico, a comunicagdo de mas noticias, negociacdo de opcdes de
tratamento e outras situacoes decorrentes do processo da doenca (Beavan, 2007).

Além da escuta ativa, o toque e o respeito pelo siléncio devem ser considerados.
O conhecimento e a utilizagdo de alguns principios dos processos comunicacionais
proporcionam uma melhor atuag¢dao profissional e ressaltam a necessidade de
usarmos de forma consciente alguns modos de comunicagdo nao-verbal para que
possamos estabelecer uma interacio terapéutica para o cuidar com qualidade. E
através da comunicagdo ndo-verbal que transmitimos muitas das nossas emogdes e
dos nossos sentimentos, oferecendo um significado mais profundo, genuino e
verdadeiro do que a linguagem verbal, uma vez que nao estad sujeita a censura do
consciente (Pinto, 2013). Os doentes procuram “pistas” na expressdo dos
profissionais e retiram conclusdes acerca da aceitacao e da preocupacao que tém para
com eles. O comportamento ndo-verbal pode completar e reforgcar a mensagem dita
ou pode, pelo contrario, tornd-la menos credivel e consistente. Este tipo de
comportamento pode fazer a diferenca relativamente a forma como o doente se sente
acompanhado e compreendido (Aparicio, 2013; Pinto, 2013). Assim o
comportamento verbal e ndo-verbal do profissional deve demonstrar empatia e
transmitir seguranca (Barbosa e Neto, 2010).

O toque constitui um meio de restabelecer a sensacdo de ligacdo com as outras
pessoas e com o mundo em geral. Colocar a mao na mao ou no braco do doente pode
bastar para reduzir a sensacao de isolamento, embora devamos ter sempre presente a
normas culturais (Twycross, 2003; Pinto, 2013). Quando utilizado no momento
oportuno o toque apresenta extrema importancia e valor terapéutico, porque
raramente deixa indiferente a pessoa que necessita de ajuda, podendo ser o ultimo
modo de contacto, quando nao se sabe o que dizer (Novo et al., 2014). Como a nossa
presenca no quarto da D.2 E ndo era permanente a equipa adotou como estratégia
para que ela nos conseguisse chamar (através do gemido), a colocagdo um
intercomunicador no quarto e outro no balcao junto a sala de enfermagem. Durante a
noite era possivel ouvir a sua respiracao, e foi justamente através desta que percebi
que algo se passava - a respiracdo de um sono tranquilo passou a uma polipneia
tipica de alguém ansioso. Curiosamente ndo nos chamava, mas percebi que algo nao
estava bem. Fui até ao quarto e estava acordada, parecia assustada. Ndo tinha
dificuldade respiratéria ou outro sintoma, apenas tinha tido um sonho mau e
consequentemente estava com medo de ficar sozinha. Conversei com ela, com o
intuito de a acalmar e quando me pareceu tranquila, disse-lhe que me ia ausentar. No
entanto o semblante ficou novamente carregado e percebi que nao queria que me
fosse embora. Sentei-me junto da cama, dei-lhe a mao e esperei que adormecesse.

57



Vania Alexandra Rodrigues Ramos

Os siléncios também fazem parte integrante da comunicacdo e sdo bastante
frequentes nas rela¢des interpessoais, no entanto para muitos profissionais sao
embaracgosos e podem criar um vazio nas relacdes. Uma das competéncias que os
profissionais em CP devem adquirir é conseguir reformular os siléncios, uma vez que
estes podem ser um momento de profunda troca de emogdes e sentimentos (Pinto,
2013).

Para uma resposta adequada e eficiente aos problemas dos doentes e suas
familias, é fundamental apostar na formag¢do dos profissionais, implementando
programas para aquisicdo e aprofundamento de estratégias e competéncias
comunicacionais, tendo em conta a complexidade dos doentes e familias em Cuidados
Paliativos (Leal, 2003, Lopes, Graveto, 2010). No entanto é importante ndo esquecer,
que mais do que habilidades técnicas e informagdes sobre doencga e tratamento, os
doentes que vivenciam a proximidade da morte esperam que a relacdo com os
profissionais da satide tenha como alicerces a compaixdo, a humildade, o respeito e a
empatia. O profissional ao sentir que consegue estabelecer uma alianca terapéutica
acalenta a sensac¢do de realizacdo profissional e de crescimento pessoal diminuindo o
risco de burnout (Back et al, 2005; Twycross, 2003).

Situacoes Problematicas: Comunicar Mas Noticias e Conspiracao do Siléncio

A complexidade do sofrimento e a combinacao de fatores fisicos e psicolégicos
existentes na fase final da vida, sdo muitas vezes geradores de situacdes
problematicas ao longo do processo da doenga, obrigando a que a sua abordagem,
seja, sempre, uma tarefa multidisciplinar, que congrega, além da familia do doente,
profissionais de saude com formacao e treino diferenciados, preparados e dedicados.
Aprender habilidades nas areas de comunicacao, gestao de conflito e relacionamentos
interpessoais, melhora as experiéncias de trabalho, aumenta a produtividade, a
capacitacao pessoal e a satisfacdo dos profissionais (Wittenberg-Lyles et al., 2013).

De todas as situagdes problematicas, a comunicacdo de uma ma noticia concerne
em si um dos maiores receios dos profissionais de satde estando envolta em angustia
e sofrimento, ao ter um grande potencial para assolar sonhos e esperancas (Silva,
2012; Gongalves, 2013; Pereira et al, 2013). Transmitir uma ma noticia influéncia de
forma decisiva tanto a pessoa que a di, como quem a recebe, podendo desencadear
tanto no doente/familia como no profissional, os sentimentos e as atitudes mais
adversas, desde a apatia, a raiva, a negacdo, a agressividade ou até mesmo, uma
aparente normalidade. Nestas situacdes o profissional devera saber identificar se
estes sentimentos sdo adaptativos ou ndo. O importante na comunicacdo de uma ma
noticia, é que seja estabelecida entre ambos uma no¢do de compromisso e de
acompanhamento para o futuro (Twycross, 2003).

As mas noticias sobre diagndstico, situacdo de doenca e assuntos relacionados
com o fim de vida “alteram drastica e desagradavelmente a opinido que o doente tem
do seu futuro” (Twycross, 2003), desta forma alguns profissionais de saide evitam a
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discussdo sobre estes temas, privilegiando ao longo da evolucdo da doenca a
comunicacao de aspetos relacionados com a gestdo da mesma e tendem a esperar que
seja o doente a mencionar este tipo de preocupacdo. No entanto a auséncia de
informacdo ou a comunicacdo deficiente conduz o doente a um sentimento de
inseguranca em relacdo a doenca e ao progndéstico da mesma, assim como na sua
relacdo com a equipa. Consequentemente, alguns doentes acabam por morrer sem
nunca terem transmitido a suas preocupacoes acerca do fim da vida (Barcley, Momen
etal., 2011).

Dar a informagdo ao doente, sempre de acordo com as suas necessidades, pode
ajudar a diminuir o seu isolamento e medos e a mobilizar os seus recursos e
capacidades para enfrentar a situacdo (Leal, 2003). No entanto, “O acto de dar
noticias, tal como os tumores, pode ser benigno ou maligno. As noticias também
podem ser invasivas, e os efeitos de uma ma comunicagdo com o paciente podem
metastizar a familia deste” (Twycross, 2001). Dizer a verdade ao doente em qualquer
circunstancia, pode ndo ser benéfico, o segredo esta em procurar um ponto de
equilibrio entre o dever de dizer sempre a verdade e a necessidade de ndo provocar
qualquer mal ao doente.

Desta forma, a interagdo com o doente deve desenvolver-se no sentido do seu
envolvimento ativo em todo o processo, o que implica a transmissdo por parte do
profissional de saude, de informacao adaptada ao individuo e a situacdo tendo em
conta, as suas especificidades culturais, educacionais e as crengas de saude de cada
pessoa bem como as suas capacidades cognitivas (Santos et al., 2010; Wittenberg-
Lyles, Goldsmith, Richardson, Hallett, e Clark, 2013). Este tipo de adequacao, permite
a satisfacao do doente e a adesao aos cuidados de saude.

O Papel do Enfermeiro na Comunicacdo de Mas Noticias

A comunicacdo é fundamental na pratica de enfermagem e um recurso
fundamental em todas as areas do cuidar, conforme tem sido referido ao longo deste
trabalho (Malloy et al, 2010). No que concerne a transmissao de mas noticias, a
literatura mais recente da énfase ao papel do médico na sua comunicacdo, visto ser
ele que determina o diagndstico e o progndstico da doenca. No entanto, na pratica, os
enfermeiros acabam também por transmitir muitas vezes mas noticias aos doentes e
suas familias, ainda que o fagam indiretamente (Warnock et al., 2010; Malloy et al.,
2010; Abbaszadeh, et al., 2014; Ribeiro, 2013).

A literatura refere que os enfermeiros intervém em situagdes ndo previstas que
moldam o contexto em que ocorre a prestacdo de cuidados, reforcando o seu papel
efetivo no momento em que ocorrem as comunicagdes das mas noticias, assumindo o
papel de agentes clarificadores perante a informacao transmitida, facilitando assim a
apreensao da informacao pelo doente. Este papel assume particular relevo dado que
apenas 15% dos doentes entende efetivamente os dados transmitidos acerca do seu
diagnoéstico e progndstico (Rassin et al, 2006; Barreto et al, 2006). No entanto o
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doente pode fazer perguntas ao enfermeiro, em que a informacao a ser facultada nao
faz parte das suas competéncias. Nestas situacdes, o enfermeiro deve comunicar com
o médico, e ser o elo de ligacao na transmissao de mas noticias, ao ter sido o elemento
questionado podera ser o profissional mais significativo para o doente.

Outro aspeto a ter em considerac¢do, sendo este também um fator determinante
para o sucesso na transmissdo das mas noticias, é a existéncia um verdadeiro
trabalho em equipa, em que a informagdo sobre o nivel de informag¢ao/comunicac¢ao
com o doente/familia deve ser sempre partilhada com os varios elementos da equipa,
uma vez que doentes e familiares, tendem a fazer a mesma questdo a diferentes
profissionais com o intuito de validar a informacgdo transmitida. O desconhecimento
de determinados aspetos da situacdo do doente podera induzir os profissionais de
saude a transmissdo de informacdo contraditéria e pouco fidedigna (Rassin et al.,
2006). Como tal, a transmissdo das mas noticias implica um bom padrdo de
comunicacao entre os membros da equipa, permitindo a transmissdao de mensagens
congruentes e evitando a quebra de confianca por parte do doente e familia.

Constrangimentos e Fatores Facilitadores na Comunicacao de Mas Noticias

Os profissionais de satde, na sua maioria defendem que os doentes devem ser
informados de um prognoéstico desfavoravel ou de uma situacao de doenca fatal,
contudo na pratica do dia-a-dia tém tendéncia a evitar a comunicagao de mas noticias.
Esta dificuldade manifesta-se pela ado¢do de uma postura de distanciamento
reduzindo os contatos com o doente e seus familiares ao indispensavel, evitando
desta forma ter que lidar com situagdes emocionalmente desafiantes (Barbosa e Neto,
2006; Rassin et al., 2006; Reinke et al., 2010; Warnock et al., 2010; Gongalves, 2013).

Os constrangimentos a comunica¢do sdao multifatoriais e podem ter origem em
fatores intrinsecos aos proprios doentes/familia (erros de interpretacdo na
informacdo fornecida; preconceitos em relagdo ao papel dos CP; medo da morte;
conflitos intrafamiliares, défices de mecanismos de coping, exaustdo fisica e
emocional e diferengas culturais), ao contexto de intera¢do (inexisténcia de
privacidade ou interrup¢des durante o didlogo), ou até mesmo aos profissionais,
tendo implicagdes no processo de relagdo entre profissionais e doentes (Hawryluck,
2000; Fallon e Hanks, 2006).

Na tabela 9 sdo enunciados os constrangimentos e os fatores facilitadores da
comunicacdo, na perspetiva dos profissionais de saide aquando da transmissao das
mas noticias.
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Tabela 9 - Constrangimentos e Fatores facilitadores na comunicacdo de mas noticias na
perspetiva do profissional de salde. Adaptado de Warnock C. et al., 2010; Malloy P. et al., 2010;
Reinke L. et al., 2010; Arbabi M. et al., 2010; Slort W. et al., 2011; Cialkowska-Rysz A.,

Dzierzanowski T., 2013; Granek. B. et al., 2013; Ribeiro R, 2013.

Constrangimentos

Fatores facilitadores

e Inseguranga sobre como comunicar um
prognostico incerto ou o risco de morte;

e Receio em alarmar prematuramente o
doente destruindo-lhe a esperanca;

e Vivéncias pessoais da prépria morte;

e Lidar com o medo dos doentes e situagdes
de emocdes fortes;

e N&o conhecerem os desejos e expetativas
dos doentes;

e Ligacdes afetivas que ultrapassem o
sentido terapéutico do cuidar, havendo
identificacao pessoal;

e Sentimento de impoténcia e frustracao;

e Fazerem promessas que ndo podem
cumprir;

e Falta de conhecimentos de técnicas de
comunica¢ao de mas noticias;

e Pedidos de conspiracdo do siléncio por
parte dos familiares;

e Falta ou insuficiente comunicagdo entre a
equipa multidisciplinar;

e Dialogo sobre religido ou espiritualidade;

e Falta de privacidade;

e Escassez de profissionais de saude e de
tempo efetivo dedicado aos doentes e
seus familiares;

e Fadiga e burnout.

Honestidade;

Empatia;

Disponibilidade e tempo;

Acompanhamento continuo;

Didlogo sobre os objetivos de tratamento e o

seu ajuste a evolucdo da doenga;

Equilibrio entre a esperanca e a realidade

e Respeito pela autonomia do doente e suas
expetativas;

e Transmissdo de sentimentos de confianca e
compromisso;

e Preocupacdo genuina com o doente;

e Iniciativa de didlogo sobre
interrompidos;

e Implementar guias orientadores de atua¢do na
comunicac¢ido de mas noticias.

e Formac¢ao em Comunicacao

Perante a complexidade de cuidar em fim de vida, é

emergente a formagdo e a aquisicio de

competéncias em técnicas de comunica¢do sendo

estas determinantes para a pratica de cuidados de

qualidade (Ramon Bayés citado por Sapeta, 2011):

Comunicacao assertiva;

Conhecer as variaveis comunicacionais;

Escuta ativa;

Dialogo verdadeiro;

Controlo emocional;

Capacidade para resolucdo de problemas.

E essencial que esta formagdo ocorra, tanto ao nivel

da formacdo béasica, como avang¢ada e ao longo da

atividade profissional.

projetos

ASANENENENEN

Para promover a transmissao de informacao de forma eficaz, o profissional devera
procurar transmitir a informacao cientifica e complexa de forma clara e organizada,
adaptando a quantidade de informac¢do ao ritmo, necessidades e preferéncias dos
doentes e suas familias. As perguntas fechadas devem dar lugar as perguntas abertas,
possibilitando ao doente introduzir novos fatos, e permitir ao profissional descobrir o
problema real estando atento a pistas verbais e ndo-verbais e ndo apenas focado na
formulagdo do diagnéstico organico (Pinto 2013). Dar tempo aos doentes para
compreender a informag¢do e validar a informagdo recebida,
oportunidades para estes se aperceberem de falhas na sua compreensao,
incentivando-os a colocar as suas duvidas (Lamela e Bastos, 2012).

proporciona

Nao existe uma féormula de como dar mas noticias, no entanto a implementacao de
guias orientadores de boas praticas sdo um aliado nesta dificil tarefa, ajudando a
minimizar o impacto e o sofrimento subjacente. Analisando a atuacdo da UCCP
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constata-se que a semelhang¢a do recomendado pela literatura é privilegiado o uso do
Protocolo de Buckman (Baile et al., 2007; Buckman, 2005). Este protocolo, consta de
seis passos mas s0 a partir do quarto se avanca para a partilha de informacao, caso o
doente assim o desejar. Informar sim, mas ndo a todo o custo. O modo como se
comunica ao doente o diagndstico, influéncia a forma como este vai reagir (Leal,
2003).

De forma a facilitar a compreensao do protocolo de Buckman e mostrar de que
forma a competéncia na transmissdo de madas noticias foi por mim adquirida, a
narrac¢do sera pautada com exemplos de um caso real.

Caso Clinico - 3: Doente de 59 Anos, género masculino.

Diagnéstico: Adenocarcinoma do esdéfago metastizado [GG retroperitoneais + supraclavicular
esquerda, metastases do SNC (supra e infratentoriais), cerebelosa, disseminacao leptomeningea].

Situacao Fisica: Karnofsky: 20%; Barthel: 0
Sinalizacdo: Pedido de colaboracdo do Servico de Medicina Interna com transferéncia para a UCCP.
Situacdo Emocional: Doente em estado comatoso.

Situacdo familiar: Casado, 2 filhos (casal). Vive com a esposa (familiar de referéncia). Ambos os filhos
sdo casados. Até este Ultimo internamento, doente independente nas atividades de vida diaria (AVD’s).
Fez quimioterapia e radioterapia. Transferido do servico de medicina com critérios para Cuidados
Paliativos. Familia desconhece presenca de metastases e ndo sabe do progndstico de vida curta. Na
admissdo esta presente a esposa, os filhos e uma das noras.

Nesta situacdo, ndo posso deixar de referir um dos principios éticos da medicina,
que refere que a informacado sobre a patologia do doente s6 deve ser transmitida a
familia com o consentimento implicito ou explicito deste. No entanto, a4 luz dos
mesmos principios, dado o doente ndo esta competente (Glasgow de 3), foram os
familiares os primeiros a ser confrontados com as mas noticias. As alteragdes do
estado de consciéncia dos doentes sdo um limite a participacdo no processo de
tomada de decisdo, pelo que a familia constitui um ponto de referéncia acerca dos
desejos e vontades do doente. E neste contexto que as diretivas antecipadas de
vontade fazem sentido, uma vez que traduzem de forma antecipada a vontade
consciente, livre e esclarecida o doente.

1. Preparacao e escolha do local e ambiente adequado: No caso especifico, o local
escolhido para a transmissao da informac¢do era calmo, acolhedor, permitindo a
privacidade e a possibilidade de os presentes estarem confortavelmente sentados
de forma a permitir uma comunicacdo aberta e eficaz. Foi decidido entre a equipa
e a esposa quem iria estar, quer elementos da equipa (médica, enfermeira e eu)
quer elementos da familia (esposa, filhos e nora). Caso o doente tivesse
capacidade de decisao, era ele quem tomava a decisdo. Antecipadamente, os fatos
inerentes a historia do doente foram apurados, quer no processo clinico/histéria
pregressa, bem como junto da equipa interdisciplinar. A reunido foi iniciada pela
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médica que fez um breve resumo da histéria clinica do doente (sintomas, inicio da
doenca, tratamentos, motivo do internamento).

Descobrir o que o doente/familia sabe: E necessario determinar o grau atual de
informacao da familia, em termos daquilo que sabe e compreende da doencga, e
proceder de acordo com as suas respostas. O agravamento da situacao do doente
serviu de mote para determinar o grau atual de informacdo e avaliar as
expetativas, objetivos e preocupacdes da familia.

Descobrir o que o doente/familia quer saber: Desta forma é importante dar
oportunidade da familia fazer questdes. A médica teve ainda o cuidado de
perguntar se queriam saber de forma genérica sobre a situacao, ou se queriam que
se explicasse os pormenores, sendo esta a chave para saber a informacdo a ser
fornecida. As perguntas realizadas pela familia denotavam que queriam saber
mais: “Quanto tempo acha que ele vai ficar assim?”, “Ele ndo vai melhorar pois
nao?”.

Partilhar a informacao: Antes de transmitir a noticia propriamente dita, foi dado
primeiramente o “tiro de aviso” - A altera¢do do estado de consciéncia do Sr.2 A.
mostra que as coisas nao estdo a correr como o pretendido”, s6 depois desta
expressao preparatodria a noticia foi dada de forma gradual, nunca usando frases
longas ou termos técnicos. ApoOs a transmissdo da noticia foi clarificado o que os
familiares entenderam do que lhes foi dito. E importante também nesta fase
verificar se estamos a responder a todas as perguntas feitas e ter o cuidado de ndo
dar falsas esperangas, mas permitir a esperanga realista. A técnica dos dedos
cruzados pode ser benéfica, uma vez que traz alguma informacdo positiva,
permitindo manter a esperanga “é possivel fazer muito para aliviar os sintomas e
o sofrimento do SR.2 A”. Segundo Twycross (2003) a mensagem primordial que
um doente e a sua familia pretendem ouvir num momento de incerteza é que
“independentemente do que venha a acontecer, nés nunca o abandonaremos”.

Responder as emog¢des do doente/familia: Apds a comunicacdo da ma noticia, é
expectavel que as pessoas manifestem medo e desgosto ou até mesmo negagdo e
raiva, sendo importante validar estes sentimentos e reagdo emocionais: “Ndo
estamos no vosso lugar mas é natural que se sintam assim”, “Outros familiares em
situagOes parecidas também se sentiram dessa forma”. Junto da esposa, toquei-lhe
na mao e entregue-lhe lencos de papel “esteja a vontade..”, como forma de
legitimar a nossa abertura para o choro (Querido, Barbosa e Neto, 2010). As
informacgdes, mais importantes foram dadas no fim (podendo também ser dadas
no inicio), isto porque habitualmente o que se diz no meio é completamente

esquecido ap6s um choque inicial (Leal, 2003).

Planear o acompanhamento: Depois de partilhar a informacao temos de ajudar
a integra-la, partilhar as preocupa¢des e continuar a acompanhar, sendo
importante a fusdo da “agenda” do profissional com a “agenda” do doente/familia.
Nesta fase, foram abordadas questdes praticas, como a disponibilizacdo de
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contactos da equipa e explicacdo da metodologia de articulacgdo com os demais
profissionais da equipa multidisciplinar. Foi ainda fornecido o plano de cuidados
para o futuro, onde constava as op¢des de tratamento e os principais problemas,
priorizados pela familia.

E também importante identificar os mecanismos de coping da familia e marcar um
proximo encontro, deixando uma porta aberta para a comunicagdo, lembrando
que este plano é flexivel e adaptavel, caso o desejem (Leal, 2003). E determinante
que a familia entenda que tanto ela como o seu familiar ndo estdo sozinhos nesta
fase dificil do percurso da doenca e que, mesmo ndo havendo cura, ha
intervengdes concretas para prevenir o seu sofrimento.

Importa referir que lidar com o processo de morrer e com a morte exige um
envolvimento pessoal que se pode tornar penoso para a equipa que presta cuidados.
A comunica¢do de mas noticias, adaptacdo ao insucesso da cura médica, exposicdo
repetida a morte de pessoas com as quais estabelecemos relacdo, absorg¢do da célera e
da magoa expressas pelo doente e familiares sdo provocadores de ansiedade. Por isso
¢ importante adotar estratégias que nos ajudem a preservar a saide emocional e
fisica. Trabalhar em equipa, apoio e respeito mutuo, boa comunicacao dentro da
equipa, metas realistas e tempo disponivel para a recreacdo sdo fundamentais
(Twycross, 2003).

Gestao da Esperanca

Dada a elevada carga emocional que a ma noticia acarreta, existe na concegao
paternalista o principio da ndo comunicar o diagnéstico como forma de nao destruir a
esperancga. Contudo, a esperanc¢a ndo desaparece com a verdade, ela podera é ter que
ser reajustada caso seja irrealista. Varios estudos provam que nao existe um aumento
de ansiedade a longo prazo quando o doente se encontra devidamente informado
(Corney, 2000, Gongalves et al., 2005 e Barbero, 2006). Pelo contrario, a incerteza
pode ser promotora de ideias erradas acerca do seu estado ou ainda quebrar a
confianc¢a do doente com a equipa (Ngo-Metzger et al, 2008).

A esperanga é um elemento importante na vida humana, sendo uma vivéncia
altamente personalizada e subjetiva, sobretudo em contextos de adversidade, dos
quais o sofrimento e a incerteza inerente aos processos experienciais que acarreta a
doenca e/ou a morte (Querido, 2015). Desta forma, é importante ajudar os doentes e
as suas familias a encontrar significado no sofrimento e a manter um sentido de
construcdo da esperancga ajudando-os a redefinir novos objetivos, focando em viver a
vida num dia de cada vez (Jones, 2007).

Na optica de Cutcliffe (2006), os enfermeiros inspiram e potencializam a
esperanc¢a cuidando a pessoa de modo holistico, tendo em conta o seu bem-estar, num
contexto de alianca terapéutica de parceria, sustentada no reconhecimento da pessoa
cuidada e afirmacdo do seu valor, sem mentir nem criando falsas expectativas
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(Pacheco, 2004; Querido, 2015). Segundo Twycross, (2003:34) é possivel “aumentar a
esperan¢a de uma pessoa que se encontra proxima da morte, desde que os cuidados e
0 bem-estar se mantenham satisfatorios.” Viver na esperanca nao € viver na ilusao. E,
antes, viver o tempo que resta da melhor forma possivel. E acreditar que apesar das
dificuldades do percurso e dos obstaculos, a vida continua a ter sentido e significado
(Pinto, 2013).

Com o objetivo de promover a esperanca, relembro a surpresa que a UCCP fez a
D.2 E (doente com ELA) com a visita de um elemento da equipa de futebol do clube
leonino. A doente era adepta do Sporting desde sempre, ndo deixando de assistir aos
jogos do clube pela televisdo. Quando o jogador, acompanhado do presidente do
clube, entrou no quarto, a D.2 E, que estava com o ex-marido, esbocou um enorme
sorriso, visivelmente feliz com a boa surpresa. O ex-marido, ndo conteve a emoc¢ao e
agradeceu a iniciativa. “Viram aquele sorriso? Nestes momentos, percebemos a
felicidade através dos sorrisos que lhe conquistamos”.

Estas iniciativas tém grande importancia, e as pessoas doentes ndo sdao pessoas
diferentes. Tém uma doenca mas ndo sao a doenca. A concretizacdo dos desejos dos
doentes ndo é uma questdo de compaixao, é uma intervengdo terapéutica que faz
parte da abordagem dos Cuidados Paliativos. Para conseguir chegar as pessoas, é
necessaria uma abordagem multidisciplinar, da qual faz parte a concretiza¢do dos
seus ultimos desejos. Se as pessoas ndao conseguem concretizar expectativas, isto
torna-se fonte de grande frustracgdo, de tristeza e de sofrimento existencial. Algumas
expectativas podem nado ser viaveis, mas outras sim. E tentar realiza-las faz parte do
processo de uma intervencao completa dos Cuidados Paliativos.

Quando se fala das expectativas dos doentes com prognosticos incuraveis, €
importante perceber que a esperanca é uma expectativa de se atingir um objetivo. O
que se faz nos paliativos é gerir as expectativas que as pessoas podem concretizar.
Promover a esperanca, ndo significa acreditar na possibilidade de cura mas sim de
reformular objetivos e personaliza-los, num processo dindmico de permanente ajuste
as circunstancias, de modo a desencadear mecanismos adaptativos que permitam
suportar o sofrimento e amenizar a dor (Neto, 2003; Pacheco, 2002; Querido, 2015;
Twycross, 2003).

Conspiracao do Siléncio

A conspiracdo do siléncio é definida como um pedido da familia explicito ou
implicito para esconder ao doente o seu diagndéstico, prognoéstico ou situacao clinica.
Tem como objetivo fundamental proteger o outro, sobretudo quando este é visto
como vulneravel (Aparicio, 2013).

A conspiracdo do siléncio quando pedido por familiares/cuidadores ou mesmo
profissionais, impede o fluxo de informacdo, conduzindo a descrenca do doente para
com os que o rodeiam, podendo potenciar ansiedade ou depressdo, com consequente
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somatizacao ou descontrolo de outros sintomas (Barbero, 2006). A conspiragcdo do
siléncio torna-se numa fonte de tensdo, uma vez que bloqueia a discussdo aberta
sobre o futuro e os preparativos para a separacao. Se esta situacao nao for resolvida, é
frequente que as pessoas em luto sintam grandes remorsos (Twycross, 2003).
Compete aos enfermeiros sinalizarem estas situagdes a equipa interdisciplinar e
desenvolver capacidades para colaborar na sua atuacgao.

Caso Clinico - 4: Doente de 74 Anos, género masculino. Sr.2 J.
Diagnéstico: Tumor do Pancreas, com invasao local, submetido a cirurgia.
Sinalizacdo: Internado por descontrolo sintomatico.

Situacio Fisica: Karnofsky: 40%; Barthel: 40

Situacdo Emocional: Deprimido.

Situacdo familiar: Viivo, tem apenas uma filha (casada). Doente desconhece o diagndstico. A filha
(familiar de referéncia) pede para nao informarmos o doente, pois tem medo que este ndo aguente a
verdade. Doente manifesta vontade de ir para casa.

O nosso dever ético é em primeiro lugar para com o doente, no entanto, a nossa
unidade de cuidado é também a familia, pelo que ndo devemos criar hostilidades com
os familiares. Como profissionais, devemos ter em linha de conta que a conspiragao
do siléncio nao se desmonta com confrontagdes violentas e ndo desejadas, o
importante é que nao participemos ativamente nelas.

Varios sdo os fatores que podem levar a familia a fazer este pedido, no entanto na
sua maioria esta a tentativa de proteger o doente; medo que o familiar ndo suporte a
verdade; dificuldade da proépria familia em lidar com a situacdo (autoprotecao) e
medo de abandono por parte dos profissionais. No entanto a maioria das vezes o
doente sabe que algo se passa, e acaba por vivenciar a situacdo sozinho, sem se
expressar, impedindo desta forma que se fagam despedidas e que os momentos finais
ocorram em paz (Pinto, 2013). Situacdes como esta podem conduzir a
disfuncionalidades da familia. No entanto, tudo pode ser readaptado e reorganizado
se existir um suporte/apoio formal de equipas formadas, conhecedoras da teoria
sistémica, com aptiddes préoprias e competéncia emocional e empatia.

Como estratégia para reabilitar esta familia a UCCP recorreu ao planeamento
estruturado de intervengdes, onde a conferéncia familiar teve um papel de destaque.

Conferéncia Familiar

A conferéncia familiar corresponde a uma forma estruturada de intervencdo na
familia, para ser aplicado na tentativa de resolucdo de situa¢cdes mais complexas
maximizando o sucesso das intervengdes terapéuticas. E uma reunido onde existe um
plano antecipadamente acordado entre os profissionais e em que, para além da
partilha de informacao e de sentimentos, se pretende ajudar a reestruturar alguns
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padrdes de interacdo na familia e promover a adaptacdo emocional individual e
coletiva a situagdo terminal, aumentando o empowerment da familia para a realizacao
dos cuidados ao doente bem como para o autocuidado (Neto e Trindade, 2007).

A avaliacao das necessidades da familia passa pelo conhecimento de expetativas,
grau de conhecimento/informacao, dificuldades, recursos, entre outros aspetos. A
intervencdo na familia através da conferéncia familiar é salutar, dado que, permite a
partilha de informacgdes e sentimentos, apoio e aconselhamento e permite clarificar
os objetivos dos cuidados/intervengdes, contribuindo desta forma para a resolucao
do problema, tornando-se essencial o momento de acolhimento e a relagdo empatica
estabelecida (Neto, 2003; Guarda, Galvado e Gongalves, 2010).

Objetivos da Conferéncia Familiar:

e (larificar os objetivos dos cuidados

v’ Interpretar novos sintomas e dados clinicos;

v" Explicar opg¢des terapéuticas;

v" Apoiar na tomada de decisdo relativamente a algumas questdes éticas,
(alteragdes da nutricdo e da hidratacdo, tempo de internamento,
reanimacao);

v Explorar expectativas e esperancas face ao tratamento e a evolucio da
doenga.

e Reforcar a resolucao de problemas
v' Detetar necessidades nio satisfeitas (no doente e familia);

v Ensinar estratégias de controlo de sintomas e outros;
v' Discutir assuntos de interesse especifico dos familiares;
v Explorar dificuldades na comunicacio.

e Prestar apoio e aconselhamento
v Validar e prever/percecionar reacdoes emocionais;
v’ Validar o esforgo e trabalho da familia;

v' Convidar a familia a expressar preocupacdes, medos e sentimentos
ambivalentes;

v' Ajudar a resolucdo de problemas/conflitos por etapas, mobilizando
recursos familiares.

A conferéncia familiar é particularmente indicada em casos de:
o Agravamento do quadro clinico/sintomas;
o Proximidade da morte ou inicio de agonia;
o Discussao de plano terapéutico;

o Famlilia com necessidades especiais (familias com criangas, lutos repetidos
e préximos, doentes jovens);
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o Conflito intra-familiar e/ou entre a familia e a equipa;

O

Preparacdo da alta do doente;

Valoriza¢ao do apoio ao familiar;

O

Conspiracao do siléncio.

O

Conferéncia Familiar, como atuar?

7

A forma mais eficaz para gerir a conspiracdo do siléncio é reconhecer a sua
existéncia e perceber os motivos para esta decisdo sem julgar as razdes ou aquele que
solicita a conspiracdo, aceitando-a e legitimando-a. Importa tranquilizar a familia de
que nao sera dito nada que o doente ndao queira (principio da honestidade),
reconhecendo que o doente tem direito a verdade e que esta atmosfera de secretismo
tem repercussoes sobre o préprio e sobre o doente. Deve ser ainda explicado a familia
que a transmissdo da informacao é adequada aos desejos e capacidades do doente
(principio da personalizacdo) e nao seremos insensiveis (Barbero, 2006).

Antes da conferéncia propriamente dita deve haver uma pré-conferéncia onde ¢é
decidido quais os elementos da equipa e da familia a estar presente. Da equipa de
saude, é vantajoso a presenca do gestor de caso (profissional que esta mais
diretamente envolvido com a situacdo), para além de outros profissionais cuja
intervenc¢do seja considerada util para a materializagdao do plano de cuidados e/ou
para a resolucio dos problemas detetados. E ainda da responsabilidade da equipa
terapéutica, averiguar se o doente pretende ou ndo estar presente, devendo obter-se
0 seu consentimento para realizar a reuniao. Deve ainda estar presente o familiar de
referéncia e outras pessoas significativas para o doente. E importante clarificar e
consensualizar os objetivos e a finalidade da reunido, bem como decidir qual o
profissional que ird conduzir a conferéncia familiar. Conhecer detalhes do processo

clinico do doente e da dinamica familiar é conveniente (Neto e Trindade, 2007).

Esta deve iniciar-se com uma pequena introducdo onde sdo apresentados os
elementos presentes, agrade-se a presenca de todos e revéem-se os objetivos da
reunido, ajudando a esclarecer duividas e encontrar as melhores respostas para o
doente/familia (Aparicio, 2013). E importante validar a preocupacio de todos com o
doente, bem como os cuidados prestados. Esclarecer evolucdao da doenga/ sintomas
atuais (pedir opiniao dos cuidadores) e esclarecer mitos (primeiro pedir para explicar
crengas e depois dar resposta) (Pinto, 2013). Tendo consciéncia que na maioria das
vezes este ndo é um processo facil, quando ha emocdes forte envolvidas, é importante
ajudar a familia e os doentes a identificar as suas mais-valias e a estabelecer metas
realistas. Utilizar reformulacdes pode ajudar os membros da familia a reconhecer
diferentes perspetivas de um mesmo problema, ajudando-as a encontrar um sentido
para o que lhes esta a acontecer, estimulando esse processo (Pinto, 2013).

Apo6s este momento é revista a histéria de doenca e possivel prognoéstico,

avaliando meticulosamente as expectativas e é elaborado um plano de trabalho com
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os problemas hierarquizados e discutidas conjuntamente as op¢des de resolucdo para
cada um deles e a relagio custo/beneficio. E importante assegurar que os diferentes
elementos da equipa diao o seu contributo, procurando estabelecer consensos de
abordagem do problema, bem como que doente e a familia tenham nog¢do dos
recursos e suportes disponiveis. A conferéncia familiar tem o seu término com o
resumo do plano e tomada de decisdo. E importante referir que, sendo a conferéncia
uma reunido, devera (no seu ideal) possuir uma ata daquilo que foi abordado,
acordado e discutido, de modo adquirir o maior envolvimento possivel da familia
(Neto e Trindade, 2007; Hundson, et al. 2008).

A conspiragao do siléncio tem “custos” ndo s6 para o doente mas também para a
familia, levando na maioria das vezes a tensdo e isolamento podendo mesmo impedir
que se solucionem problemas. A esta filha foi explicado que ndo falar das questoes
dolorosas ndo impede que elas ndo acontegcam, e que virdo mais situagdes nas quais
sera dificil manter a mentira. E importante mostrar as familias que estaremos sempre
disponiveis para ajudar a desmantelar essa situacao, dando-lhe tempo para gerir as
mas noticias expectativas e emocgdes, oferecendo apoio e explicando que iremos dar
acompanhamento ao longo de todo o processo (Twycross, 2003). Esta filha nao
queria que o pai soubesse e este por sua vez nao sabia como dizer-lhe que sabia.
Apesar de serem uma familia unida, sem a verdade, havia um abismo entre eles. A
nossa intervencao foi ajudar a restabelecer a verdade no seio da familia. Quando se
estd a morrer ha muitas coisas a dizer antes de partir, no entanto a auséncia da
verdade nao deixa e nao permite a relagao.

A pratica clinica constituiu um marco fulcral no desenvolvimento de competéncias
na area da comunicag¢do e as atividades desenvolvidas pela UCCP em consonancia
com os mais elevados padrdes de qualidade em CP, permitiram-me aprofundar as
competéncias preconizadas pela OE (2011). A comunica¢do adequada é de facto um
agente terapéutico poderoso na pratica do exercicio profissional, ao fomentar uma
relacdo interpessoal auténtica constitui o pinaculo para atender com qualidade todas
as dimensdes da pessoa doente e em sofrimento (Querido, Barbosa e Neto, 2010).
Comunicar eficazmente permite aos doentes uma tomada de decisdo devidamente
informada e consciente, uma melhor qualidade de vida e uma melhor experiéncia no
que diz respeito a percecdo dos cuidados recebidos. A par disso, comunicar de forma
eficaz possibilita e facilita a identificacdo dos problemas com maior rigor, melhora a
satisfacdo dos doentes com os cuidados prestados e facilita a percecao dos problemas
de forma mais clara. Aliando a comunicacdo eficaz com a prestacao de apoio
emocional simultaneamente com expetativas dos doentes e familias contribui-se de
forma inequivoca para a qualidade total dos cuidados.
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3.2.2.Apoio a Familia

Tendo em conta o contexto sociocultural, a familia tem um papel, desde sempre,
fundamental no desenvolvimento e na socializagdo dos seus membros. A familia é o
lugar onde cada membro procura a sua estabilidade/equilibrio, uma vez que é nesta
que o individuo procura apoio para ultrapassar as dificuldades que surgem ao longo
da sua vida (Guarda, Galvao e Gongalves, 2010). Mais do que nos fixarmos num
constructo estavel, o conceito de familia pode revestir-se de muitas formas
dependendo tanto da histéria individual como familiar, de vinculos bioldgicos,
estatuto legal e/ou religioso entre outros aspetos.

Na familia o relacionamento pessoal assenta em relacdes afetivas em que cada
membro assume o seu papel, funcdo e estatuto partilhando um contexto de
referéncias e valores comuns, sendo constituida por um conjunto de pessoas unidas
por lacos de alianga ou consanguinidade ou outros lacos sociais. Uma das principais
func¢oes basicas da familia é protecdo da satde e a prestacao de cuidados quando um
dos membros necessita (Moreira, 2006). Desta forma, é facil perceber que a nossa
unidade de cuidado, ndo é s6 o doente mas também a sua familia, merecendo por
parte da equipa uma ateng¢do e um tratamento personalizado e direcionado, ja que a
doenca afeta todo este grupo.

A vivéncia de uma doenca progressiva e incuravel é um acontecimento de vida e
uma situacdo de crise que requer uma adaptacdo quer do doente, quer da familia.
Segundo Carvalho (2008) o impacto de uma doencga grave ndo afeta apenas o doente,
mas estende-se a todo o universo familiar, impondo mudangas e exigindo
reorganizacdo. A familia ao ser um dos pilares em CP, é de extrema importancia a sua
inclusao no plano terapéutico, uma vez que para além de ser prestadora de cuidados e
de conhecer o doente na sua globalidade é também recetora de cuidados, tendo de
compreender, aceitar e sofrer o impacto da doenga do seu familiar (Moreira, 2008;
DGS, 2004).

A familia é para o doente uma referéncia da sua vida, conhecendo a sua historia, as
suas preferéncias, habitos e desejos, sendo a sua presenca um fator benéfico nao sé
para o doente como para a propria familia, assumindo um papel extremamente
importante no acompanhamento do processo de doenca e/ou condi¢do terminal e na
prépria continuidade de cuidados (Moreira, 2001; Twycross, 2003; Barbosa, 2010). E
desta forma importante, espagos para a participacdo desta durante todo o processo,
onde possa aprender a cuidar, mas também a ser cuidada numa perspetiva de
assisténcia integral com qualidade (Guarda, Galvao e Gongalves, 2010).

Na UCCP, constitui um direito do doente ter junto de si, durante todo o dia, a
presenca de elementos da familia. Em situa¢des mais delicadas, como os ultimos dias
e horas de vida, é permitido que um dos elementos pernoite junto do doente. Nao se
tratando apenas de uma presenga fisica, mas sobretudo de um envolvimento continuo
do cuidador. Uma familia presente e orientada para o cuidado é um aliado para
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manter o bem-estar, ja que é esta quem melhor conhece os habitos e desejos do
doente (Pereira, 2010).

A confusdo, o medo, a revolta, e a tristeza sdao alguns dos sentimentos vivenciados
pela familia. De acordo com Hudson et al., (2011) cerca de 44% dos cuidadores sofre
de ansiedade ou disturbios depressivos e 10% refere sentir-se desmoralizado.
Sentimentos, esses que provocam diferentes reacdes e comportamentos como o
siléncio, isolamento e reacdes de agressividade. De acordo com diversas pesquisas
realizadas (Fallon e Hanks, 2006; Bruera et al., 2006; Payne et al., 2010), os principais
problemas detetados nos cuidadores relacionam-se com elevados indices de
ansiedade e depressdo; dificuldade em dormir; presenca de cuidadores idosos,
também eles dependentes de cuidados; alteracdo de papéis sociais e relacionais, que
se podem perpetuar mesmo apés a morte do doente, sendo ainda apontadas situacgoes
de negligéncia a propria satude fisica e mental. Nestas situa¢des a intervengao de uma
equipa terapéutica de Cuidados Paliativos é essencial, uma vez que detém diferentes
métodos/instrumentos de trabalho que lhes permite observar a familia como um
todo, avaliando as capacidades fisicas (nivel de dependéncia, progressio da
dependéncia), psiquicas (medos, ansiedade, necessidades), o contexto demografico
(caracterizacdo dos membros da familia) e a mobilidade residencial (familia
dispersa) de todos os membros do nucleo familia, para posteriormente fazer o
diagnostico familiar e adequar estratégias de intervencdo eficazes (Novellas citado
por Reigada, 2008).

No acompanhamento a familia e ao doente ao longo do processo de doenca e de
luto a ANCP (2006) e a OE (2011) recomendam a utilizacdo de instrumentos de
medida que permitam uma monitorizacdo constante. No inicio da intervencao a
aplicacdo de instrumentos de avaliagao permite orientar o plano de cuidados e avaliar
a sua eficiéncia. Ao nivel do despiste de indicadores de risco social, com enfoque na
situacdao econOmica e psicossocial, sdo exemplo, o questionario de avaliagdo da
sobrecarga do cuidador (QASCI) e a escala de Zarit reduzida, questionarios validados
para Portugal e que permitem avaliar a sobrecarga do cuidador informal e a evidéncia
de situacdo de claudicacao familiar (Gort et al., 2005; Martins, Ribeiro, e Garrete,
2003). Relativamente ao acompanhamento no luto pode ser utilizada a escala PG-13
(Prolonged Grief Disorder), para identificar o risco de luto complicado (Barbosa in
Barbosa e Neto, 2010).

Apoio no Luto

As doencas prolongadas, irreversiveis e incuraveis estdo associadas a perdas
inevitaveis nos doentes, nos familiares e nos profissionais de saude. O adoecimento
de uma pessoa significativa, pode ser tdo perturbador e doloroso quanto a morte
efetiva. As emocdes advindas desse processo apresentam grandes influéncias na
dinamica familiar, podendo ser iniciado o processo de “antecipa¢do da perda”, o qual
o familiar tem que lidar com graus varidveis de incertezas e preparagdo para a morte
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da pessoa no percurso da doenca. Desta forma, o luto deve ser entendido como um
processo cognitivo e emocional que envolve, ndo so, a confrontacdo, mas também a
reestruturacdo de pensamentos sobre a pessoa perdida, a experiéncia da perda, e o
mundo alterado no qual o individuo em luto tem agora que viver (Carqueja, 2014).

O processo de luto é vivido e sentido de forma diferente por cada pessoa, e as
Reacodes ao Luto dependem de varios fatores: forma como foi anunciada a morte;
intensidade da ligacdo emocional e tipo de relacdo com a pessoa falecida;
personalidade da pessoa enlutada; carateristicas particulares do individuo na altura
morte (sexo, idade, situagdo socioeconémica ...); circunstancias particulares da morte
(causa; duracao; nivel de participacdao no cuidado ao doente); sistemas de suporte
social e crises concorrentes. Existe, no entanto um conjunto de rea¢des normais e
adequadas a situacdo, que sdao comuns as pessoas que perderam alguém prdéximo
(Barbosa e Neto, 2010):

e Sentimentos: tristeza, raiva, culpa, ansiedade, soliddo, desamparo, choque,
ansiedade, alivio;

e Sensac¢des fisicas: vazio no estdmago, aperto no peito, n6 na garganta,
hipersensibilidade ao barulho, sensacdo de falta de ar, fraqueza muscular, falta de
energia, boca seca;

e Pensamentos: incredulidade, confusdo, preocupacao, alucinacdes, sensacdo de
presenca do falecido.

e Comportamentos: insonias, alteracdes do apetite, isolamento social, sonhar com
o falecido, procurar e chamar pelo falecido, chorar, hiperatividade, agitacao,
visitar locais ou objetos que lembrem o falecido.

Estas reagdes sdo respostas normais, necessarias e esperadas e precisam ser
vividas para que a perda seja ultrapassada e para que os enlutados consigam (re)
estruturar o seu papel no ambito social. O luto é uma rea¢do normal a uma perda
significativa. E um processo gradual, individual e necessério para a adaptagio a perda
e pode ser uma das experiencias mais traumatizantes e que mais sofrimento provoca.
Este processo engloba etapas e tarefas sucessivas que a pessoa ird assumir em
diferentes momentos.

O processo de luto ndo comecga apenas quando a pessoa doente morre, o doente e
a sua familia podem vivenciar varias perdas ao longo da doenca que funcionam como
pré-lutos. Desta forma, o apoio deve ser iniciado desde o diagndstico da doenca e
continuado depois da morte do doente, de acordo com as necessidades da familia e a
avaliacdo da equipa (Astudillo e Mendinueta, 2002; Bruera et al, 2006; Cobos et al.,
20022 e 2002b; Guarda, Galvao e Gongalves in Barbosa e Neto, 2010; Nice, 2004; OE,
2001; Payne et al., 2010;). Esta antecipacdo é fundamental na reorganizacdo da vida
da familia, dadas as necessidades que esta apresenta (Parkes, 1999).

Existem trés niveis de intervencao profissional nas pessoas enlutadas: apoio ou
acompanhamento social, aconselhamento ou counselling, terapéutica ou intervencao
especializada em caso de luto prolongado. Com este tipo de intervenc¢ao é possivel
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promover a visdo holistica que norteia os CP e assim garantir a qualidade de vida dos
doentes e suas familias. (Garcia-Garcia e Petralanda, 2001; Bar6n, 2007; Barbosa,
2010).

E muito dificil determinar quando termina realmente um luto, ainda que se
considere como momento chave aquele em que a pessoa é capaz de olhar para o
passado e recordar com afeto sereno o falecido e a histéria compartilhada com
saudade. Habitualmente considera-se periodos que oscilam entre dois e quatro meses
até um e dois anos (Arranz e Col., 2003). Se o luto nao for vivido adequadamente,
pode tornar-se complicado (ou patolégico) (Barreto e Soler, 2008). Estima-se que o
luto complicado afete 10 a 20% dos enlutados, sendo definido como uma perturbacgao
que se manifesta pela permanéncia de varios sintomas, e que causa incapacidades
consideraveis em varias esferas: trabalho, saude e vida social (American Psychiatric
Associatin, 2013).

As premissas basicas de um luto complicado sdo (Lazure, 1994):

e A pessoa ndo consegue falar da perda sem experienciar uma dor intensa;

e Um acontecimento com pouca importancia desenvolve uma intensa reagdo
emocional;

e A pessoanao pode (nao quer) desprender-se de coisas do falecido;

e Presenca de sintomas fisicos idénticos aos do falecido antes de morrer;

e Mudancas radicais de estilo de vida e evitamento do grupo de amigos/familia
e/ou atividades associadas ao falecido;

e Imitar a pessoa falecida, identificando-se excessivamente com o que perdeu;

e Impulsos destrutivos;

e Desenvolvimento de uma fobia ou doenca.

Daqui advém a importancia dos profissionais de salude intervirem na sua
prevencao e identificagdo, com recurso a estratégias e intervencdes devidamente
identificadas. Uma das funcdes da equipa de CP é a de, assegurar monitorizacao de
todo o processo nomeadamente nas intervengdes de seguimento e detecdo (em fases
precoces), de situacdes de luto complicado, fazendo o seu correto encaminhamento
(Pinto, 2014). Toda a familia deve ser alvo de apoio, mas é o familiar de referéncia
que deve receber maior atencdo, com o intuito de estabelecer uma alianca terapéutica
efetiva e uma interveng¢do mais eficaz.

A equipa da UCCP presta acompanhamento e apoio, com intervengoes
sistematizadas e estruturadas a familia (Aparicio, A. Braganca, ]J., Ferreira ],
Rodrigues, C., 2015):

Antes da ocorréncia da morte:

e Promove a escuta ativa e presenca constante;
e [dentifica as necessidades, dificuldades e os medos da familia;
e Facilita a expressao de pensamentos e sentimentos, normalizando-os;
e Promove o autocuidado, evitando sentimentos de culpa;
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Facilita as decisdes, a discussdo franca sobre a doenca e reorienta as
prioridades;

Valida os cuidados prestados pela familia, para que se sintam participantes
Uteis;

Favorece a rotura da negacdo desadaptativa do familiar que comprometa os
cuidados;

Favorece a rotura da conspiracdo do siléncio se nao ha negacdo adaptativa do
doente;

Facilita rituais que possam ajudar os familiares a despedirem-se da pessoa
querida (realizacdo das cinco ultimas tarefas cruciais ao doente e familia: Amo-
te, Perdoa-me, Perdoo-te, Obrigada e Adeus) (Twycross, 2003).

Avalia fatores de risco de luto patoldgico, através de um documento proprio,
que pode ser preenchido pela enfermeira responsavel da unidade, enfermeiro
responsavel pelo doente, psicéloga e/ou outro elemento da equipa que
conheca bem a pessoa. Este é preenchido na primeira semana de internamento
e revisto quando o doente entra no periodo de ultimos dias e horas de vida ou
quando pertinente.

No momento da morte é:

Proporcionado apoio emocional imediato pelo enfermeiro responsavel pelo
doente, mas é transversal a todos os profissionais da equipa;

Respeitado o papel de cada elemento da familia;

Facilitada a adaptacdo a perda;

Abordado o processo de falecimento e respondendo-se a davidas;

Validado o apoio familiar;

Informada a familia sobre o processo do luto, as suas fases e caracteristicas.

(Devem evitar-se frases do tipo: “todos temos de morrer um dia”, ou “E muito jovem,
pode refazer a sua vida”).

No 12 més depois da morte:

E enviada uma carta a familia, expressando as condoléncias em nome de toda a

equipa de sadde. Juntamente com a carta é enviado um folheto informativo sobre o
processo de luto e as suas manifestacdes comuns. Nesse folheto constam informagdes
sobre contactos telefénicos e funcionamento do grupo de apoio ao luto, reiterando a
possibilidade de contactar a equipa e sugestdes de literatura para ajudar a passar este

processo.
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No 22 més depois da morte:

E feito um contacto telefénico de apoio ao familiar de referéncia. Esse telefonema
é feito usando um guido estruturado, onde sdo validados os cuidados, clarificadas
possiveis duvidas e avaliada a presenca de sintomas de luto complicado ou de
comportamentos desadequados, proporcionando apoio e oportunidade para falar
sobre os seus sentimentos e a adaptacdo a nova realidade. Este pode ser realizado
pelo enfermeiro que estabeleceu uma relacdo terapéutica com o doente e familia, pela
enfermeira responsavel da unidade, ou em casos de maior risco de luto patoldgico,
pela psicéloga. Neste telefonema é abordado se o familiar deseja ser contactado
novamente.

6 Meses ap0s a morte:

E realizado um 22 contacto telefénico (pelos mesmos profissionais que fizeram
19) para aplicagdo da escala PG-13 (Prolonged Grief Disorder, validade para
populagdo portuguesa). Se for diagnosticado luto patoldgico no cuidador, este
encaminhado para o grupo de apoio ao luto, ou para uma consulta individual com
psicologa da equipa. Se ndo for diagnosticado luto patologico, sera dada alta.

[SS ¢

O grupo de apoio retine periodicamente, para quem precisa de falar sobre a sua
perda e o seu processo de luto, este € um momento ideal de partilha, tanto com
profissionais da equipa como com outros familiares na mesma situagao.

Desejo do doente morrer em casa

0 senhor | (caso 4) num dos meus ultimos turnos na unidade manifestou vontade
de voltar para casa, no entanto preocupava-o ndo ter ninguém para ficar com ele. A
filha, que estava presente, com este desejo sentiu-se impotente, porque segundo ela o
“pai precisa de cuidados 24 horas por dia, e de meios especiais para o cuidarem”.

P

E compreensivel a vontade dos doentes morrerem em casa, mas a0 mesmo tempo
as familias tém dificuldade em acolhé-los. Este é um desejo comum entre os doentes
que se encontram no final da vida, e isto acontece em qualquer parte do mundo.
Quando percebem que chegou o fim, os doentes pedem para morrer em casa, porque
a associam aos seus afetos. Ao terminar os seus dias no seu meio e entre quem se
amou, a pessoa sente-se livre e aconchegada. No entanto, a grande maioria dos
familiares e cuidadores, e também alguns doentes, tém receio de ficar no domicilio
por diversos motivos: medo do doente ficar sem assisténcia com sintomas mal
controlados e com sofrimento insuportavel, medo da separagdo e da proximidade
com o doente em fim de vida, medo de que as lembrancas tristes fiquem impregnadas
no domicilio, entre outros (Gomes, Sarmento, Ferreira, e Higginson, 2010).

Os Cuidados Paliativos em ambiente domiciliar acarretam inimeros beneficios,
tanto para o doente (encontra-se dentro de um ambiente conhecido, mantendo a sua
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intimidade, pode realizar algumas tarefas laborais, manter alguns habitos e hobbies),
para a familia (geralmente, os familiares tém maior satisfacdo por participar
ativamente do cuidado. Sentem que respeitam a vontade do doente de permanecer no
domicilio sendo importante para prevencao do luto patolégico) e também para o
sistema de saude (reducdo dos tempo de internamento hospitalar e dos custos
associados) (Payne et al,, 2010).

No entanto para garantir o éxito desta interven¢do deve haver uma avaliacao
prévia as capacidades fisica, psiquica e emocional da familia. Simultaneamente,
fatores estruturais, habitacionais e socioeconémicos devem também ser analisados.
Exigindo-se a equipa a promoc¢do de processos de capacitacdo através de ensinos, a
criacdo de espacos para a exposicdo de duvidas e receios e um acompanhamento
continuo, que se intensifica no fim da vida, bem como a articulacio de uma rede de
cuidados, sendo fundamental a participacdo de todos os elementos da equipa de
forma interdisciplinar (Guarda, Galvdo e Gongalves in Barbosa & Neto, 2010).

Infelizmente, ndo acompanhei o desenrolar e o desfecho desta situagdo, no
entanto teria sido um momento muito enriquecedor de aprendizagem. Em situagdes
como esta, em que plano de cuidados e de atuacdo tem que ser imediato, planear a
saida do doente para o domicilio torna-se um desafio;

e Avaliar a possibilidade do doente ter alta;

e Permitir que a familia continue a cuidar no domicilio (empowerment);

e Condi¢des socioecondmicas - conciliagio do emprego com a prestacdo de
cuidados;

e Condig¢des habitacionais e fatores estruturais;

e Meios técnicos (cama articulada; colchdes anti-escaras; cadeira de rodas);

e Acompanhamento por uma equipa domiciliar de CP;

e Apoio telefénico 24 horas por dia;

e Apoio domiciliar de ERPI (alimentacdo; cuidados de higiene; transporte para
consultas);

e Voluntariado - atividades ludicas;

e Apoio e valorizacao da familia.

Caso ndo seja possivel esta resolugdo é importante ajudar o doente a reformular
objetivos realistas para que consiga senti-los como vitoérias.
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3.2.3.Controlo de Sintomas

O controlo dos sintomas detém uma enorme importancia para os doentes em fim
de vida, sendo uma prioridade central no seu bem-estar. De entre as estratégias para
viabilizar o conforto e o controlo sintomatico, a administracdo de farmacos
representa seguramente um papel central. Com intervenc¢des terapéuticas
(farmacolégicas e nao farmacoldgicas) pretende-se assegurar um controlo
sintomatico constante e reduzir ao maximo a ocorréncia de crises que agravem a
qualidade de vida do doente e aumentem a ansiedade dos familiares.

A terapéutica farmacolégica e a via através da qual é instituida devem sempre
respeitar o principio de provocar o menor sofrimento possivel ao doente, sendo
rapida e eficaz quanto as acdes pretendidas. O enfermeiro, como parte integrante da
equipa, deve conhecer a responsabilidade que tem na administracio de
medicamentos como algo importante dentro de um conjunto de atividades que
realiza (Astudillo, 2003; Pires e Aparicio, 2010). A administracdo de terapéutica
ocupa um papel de destaque na relagdo terapéutica a que o doente esta submetido.
No entanto administrar medicamentos nao é somente uma tarefa mecanica a ser
executada com complacéncia rigida de acordo com a prescricdo médica, requer
pensamento e exercicio de juizo profissional.

O ineficaz controlo de sintomas ao longo da trajetdria da doenga, além de gerar
sofrimento, poderd apresentar um efeito adverso na progressio da doenca
(Macdonald, 2002). Desta forma, controlar sintomas assume-se como o primeiro fator
a contribuir para o objetivo major da abordagem paliativa que é a de garantir o alivio
do sofrimento do doente e sua familia como intuito de promover o conforto e
qualidade vida, garantindo um fim de vida digno (Nufiez Olarte, 1996; Alves et al.,
2004; OE, 2011). Esta premissa exige dos profissionais de satide, uma preparacdo
solida e diferenciada com formacao teorica e experiéncia pratica efetiva, no esfor¢o
de preservar um cuidar de exceléncia.

Controlar sintomas consiste em saber reconhecer, avaliar e tratar os variados
sintomas que aparecem e que tém repercussoes sobre o bem-estar do doente. A tarefa
é complexa uma vez que na doeng¢a cronica avancada existem multiplos sintomas
descontrolados, existindo dificuldades de avaliacdo, interagdo medicamentosa e
adesdo terapéutica (Neto, 2010). Para além disso, a motiva¢do, sensibilidade,
disponibilidade e a adequada formagdo dos profissionais alteiam na qualidade de
atendimento e nos resultados (Sapeta, 2011).

O impacto dos sintomas na qualidade de vida do doente, é de tal forma
significativo que surge como uma das principais causas de internamento em unidades
de CP. Relembrando o motivo de admissao na UCCP no primeiro trimestre 2015, o
controlo de sintomas foi o que apresentou uma maior taxa de prevaléncia, emergindo
desse grupo a dor como o principal sintoma a controlar (Grafico 4). E no entanto
importante ressaltar que em muitos destes doentes coexistiam mais do que um
sintoma nado controlado, associado a situacdes de progressao da doenca, a toxicidade
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induzida por farmacos quimioterapicos, processos infeciosos e debilidade fisica, os
quais influenciam, direta e indiretamente, a situacao de descontrolo e severidade dos
sintomas. Estes resultados estdo em consonancia aos descritos na literatura, que
referem que os sintomas apresentados pelo doente com necessidades paliativas, sao
na sua maioria: dor; fadiga; xerostomia; dispneia; sonoléncia; anorexia; insoénia;
tristeza e obstipagdo. As quais se encontram presentes em 50 a 84% dos doentes em
fim de vida (Bruera et al., 2006; Solano et al., 2006).
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Grafico 4 - Principais Sintomas presentes na admissao dos doentes na UCCP

Avaliacdo de Sintomas

Na abordagem sintomatica exige-se uma metodologia de trabalho rigorosa e
criteriosa, com base em evidéncia cientifica, que permita colmatar o efeito pernicioso
dos sintomas na qualidade de vida do doente. Nesta abordagem, a equipa deve ter em
linha de conta os seguintes principios gerais (OMS, 2002; Twycross, 2003; National
Consensus Project, 2009; Neto in Barbosa e Neto, 2010):

e Avaliar antes de intervir - de forma rigorosa e individual o doente, o
tratamento e a etiologia ou o mecanismo subjacente ao sintoma, bem como os
fatores que influenciam o limiar da dor, a frequéncia, a intensidade e o impacto
quer emocional quer fisico do sintoma na qualidade de vida;

e Monitorizar os sintomas através de escalas - Ao avaliar um sintoma
importa compreender a sua multidimensionalidade, complexidade e
subjetividade, tendo presente que o mesmo pode afigurar-se de formas
distintas e com diferentes representatividades para os individuos. De forma a
colmatar essa subjetividade, a aplicacdo de escalas torna-se necessario. Usar
sempre o mesmo instrumento é também vantajoso, porque para além de
permitir comparar sucessivas avaliagdes, permite a familiarizacdo do doente
ao instrumento;

o Estabelecer planos - individualizados e personalizados, onde o doente é
participante ativo, capaz de tomar decisdes em funcdo das suas preferéncias e
escolhas apresentadas, bem como a transmissdo de informagdo sobre o plano
estabelecido;
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e Prevenir o aparecimento de sintomas - cumprindo o horario da prescricao,
mantendo-o de forma regular para uma adequada cobertura analgésica, de
modo a prevenir o descontrolo subito e continuado do sintoma ou que o
mesmo se torne refratario, bem como antecipar os problemas prescrevendo
resgates para atuacao imediata. No final de vida esta premissa torna-se um
desafio ao caracteriza-se por situa¢des de polissintomatologia ou agravamento
dos sintomas pré-existentes;

o Utilizar estratégias farmacologicas e nao farmacoldgicas;

e Reavaliar e Registar - sistematicamente os sintomas e as medidas
terapéuticas implementadas;

e Cuidar dos detalhes - de forma a otimizar o controlo sintomatico e minimizar
os efeitos secundarios das medidas terapéuticas. Cuidar dos detalhes
(psicossociais e espirituais do doente) é mostrar disponibilidade, é promover
dignidade, é aliviar sofrimento (Twycross, 2003).

e Simplificar - o esquema terapéutico como incremento a adesdo do doente/
familia.

e Disponibilidade continua da equipa - promovendo a dignidade e a QV.

Como recurso indispensavel ao controlo de sintomas, a avaliacao implica o
questionar diretamente o doente acerca dos sintomas presentes e da sua capacidade
funcional, ndo se limitando ao exame fisico. A avaliagdo de sintomas com recurso a
instrumentos validados permite ao profissional de saide uma ampla visao das suas
caracteristicas e atenuar a subjetividade inerente os sintomas. Importa ainda, a este
nivel reforcar que os exames de diagnostico poderao constituir um recurso, contudo é
essencial que a sua utilizacdo se prenda com o potencial em ajudar no alivio do
sofrimento e ndo apenas na mera identificagdo da situacao (Ferris et al., 2002).

A UCCP utiliza escalas validadas internacionalmente, de deten¢do precoce e
monitorizacdo de problemas ndo s6 do doente mas também da sua familia, as quais
sdo aplicadas periodicamente para reavaliagio e monitorizacdo das medidas
implementadas:

e Escala Visual Analdgica;

e Escala Numérica;

e Escala de Faces;

e Doloplus - Indicada para avaliar a dor em doentes incapazes de comunicar
e/ou com défices cognitivos;

e PG -13 - Avalia o risco da familia desenvolver luto patolégico;

e Escala de Braden - Avalia o risco do doente desenvolver ulceras por pressao;

e Escala de Morse - Avalia o risco do doente sofrer uma queda;

e Performance Status de Karnofsky - Classifica o doente numa escala de 0 a
100, onde 100 corresponde a "saude perfeita" e 0 a morte, estado o seu status
relacionado com o progndstico de sobrevivéncia;
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¢ Indice de Barthel - Avalia o grau de dependéncia dos doentes na realizagdo
das atividades de vida diaria;

e Escala de Edmonton (ESAS - Edmont Symptom Assessment System) - Avalia
a intensidade e a frequéncia de varios sintomas de doentes em contexto de CP;
e Escala de Zarit Reduzida - Avalia a sobrecarga do Cuidador.

Dada a pertinéncia na abordagem em CP e por terem representado um desafio a
sua aplicabilidade durante a pratica clinica, coloco em evidéncia a ESAS e a Zarit
reduzida.

Escala de Edmonton

A escala de avaliacdo de sintomas de Edmonton foi elaborada com o objetivo de
ajudar na avaliacdo de nove sintomas (dor, cansago, ndusea, depressao, ansiedade,
sonoléncia, apetite, bem-estar e falta de ar), em doentes no contexto de CP, com a
possibilidade de se poder acrescentar mais sintomas se assim se achar pertinente.

Trata-se de uma escala de autoavaliagdo, em que a intensidade e frequéncia de
cada um dos sintomas é avaliada através de uma escala visual analégica, ou escala
numérica de 0-10, sendo que "0" significa auséncia de sintoma e "10" significa a pior
gravidade possivel do sintoma ou da forma como este é percecionado. Permite
evidenciar no contexto do descontrolo sintomatico, qual o sintoma predominante e os
sintomas mais prevalentes. A escala tem ainda uma op¢do em branco que permite ao
doente referir outro tipo de repercussao somadtica ou psicolégica da doenca, nao
evidenciada entre os nove sintomas (Bruera et al, 1991). A ESAS fornece a evolucao
dos sintomas ao longo do acompanhamento ao doente, podendo ser realizada uma
apresentagdo grafica da mesma, permitindo avaliar a eficadcia e os resultados da
terapéutica e tratamento instituido, assim como a necessidade de revisdao dos
mesmos.

A ESAS ao ser uma escala de autoavalia¢do, o preconizado é o preenchimento pelo
doente, no entanto se este apresentar alteracdes cognitivas que o impossibilitem de
preencher a escala com coeréncia, o doente deixa de ter critérios para a sua
aplicabilidade. Caso o doente tenha algum tipo de incapacidade funcional que o
impossibilite de a preencher autonomamente, este podera ser auxiliado por um
cuidador (familia, profissional de saiide ou outro), ndo devendo este ter nenhum tipo
de juizo critico sobre a avaliacdo do doente (Dalal; Fabro; Bruera, 2006). Também em
situagdes de dificuldade na compressao do significado dos sintomas, pode-se recorrer
ao auxilio de sinénimos, de forma a ndo interferir ou manipular o resultado. Algumas
vezes, durante a aplicagdo da escala recorri a esta técnica, substituindo a sonoléncia
pela vontade constante de dormir ou dormitar durante o dia e o bem-estar pelas
perguntas "Como esta?" ou "Como se sente?". Em algumas situagdes, em que se
verificar um processo moroso ou desconfortavel para o doente, poder-se-a reduzir o
numero de sintomas a avaliar.
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Na UCCP a escala é aplicada na admissao e na alta do doente (se apresentar
critérios de aplicabilidade) e sempre que possivel antes de existir qualquer tipo de
intervencao destinado ao controlo sintomatico, para um melhor rigor da avaliacdo e
fiabilidade. Durante o internamento a escala é aplicada de 3 em 3 dias,
preferencialmente no turno da manh3, e sempre que existam grandes alteragdes
clinicas. A avaliagdo do sintoma pode traduzir a sua intensidade no momento da
avaliacao ou em média nas ultimas 24 horas.

No entanto, esta escala deve ser utilizada apenas como uma parte da avaliacao
holistica, ndo bastando simplesmente aplica-la, uma vez que a mesma apenas fornece
um quadro clinico da gravidade de sintomas ao longo do tempo, ndao sendo uma
avaliagdo completa dos sintomas em si (Alberta Health Service, 2010).

Escala de Sobrecarga do Cuidador - Zarit Reduzida

E um instrumento que permite avaliar a sobrecarga objetiva e subjetiva do
cuidador principal em CP. Trata-se de uma escala de autoavalia¢do, preenchida pelo
cuidador principal, mas que na maior parte das vezes pela natureza sociocultural ou
pela situacdo emocional vivenciada, podera ser orientado e ajudado no seu
preenchimento pelos profissionais de saude. A escala apresenta um constructo
multidimensional onde sdo explorados trés dimensdes: sobrecarga, autocuidado e
perda do papel social ou familiar. A escala é preenchida, no primeiro dia de
internamento e no dia da alta clinica (Gort et al, 2005).

Cada item é pontuado de um a quatro, em que o 1 corresponde a quase nunca e o 4
a quase sempre. Considera-se que a exaustao familiar estd presente se a soma da
pontuacao for igual ou superior a 17. A presenca de sobrecarga no cuidador principal
ajudara os profissionais a planear estratégias de intervencdo adequadas para
diminuir a exaustao do cuidador principal conforme a pontuacao revelada.

Abordagem Farmacoldgica e Nao Farmacoldgica

Como forma de potenciar o controlo de sintomas, a UCCP adota na sua abordagem
uma estratégia terapéutica mista, com associacdo de medidas farmacolégicas e nao
farmacolégicas (Neto, 2010). A participacao ativa e articulada com os elementos da
equipa nesta metodologia de trabalho, permitiu-me desenvolver competéncias
relativamente a diferentes modos de controlo sintomatico e na atua¢ao em tempo util
em situacoes de agudizacao (OE, 2011).

A dor, como ja referido anteriormente apresenta-se como o sintoma mais
prevalente, pelo que é espectavel a predominadncia da utilizagdo de analgésicos. De
forma a percecionar e aprofundar conhecimentos acerca dos métodos farmacolégicos
para controlo da dor, procedi ao inventario dos farmacos utilizados pela UCCP nos
doentes acompanhados durante o periodo de pratica clinica. Na tabela 11 é possivel

visualizar alguns exemplos.
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Tabela 10- Farmacos mais utilizados no controlo da dor na UCCP

Grupo Farmacoldgico

Farmaco

Metamizol de Magnésio

Analgésicos nido opidides Paracetamol
Ibuprofeno
Opioides Fracos Tramadol
Codeina - xarope
Sevredol®
Morfina Oromorph®
MST

Opiodides Fortes

Hidromorfona Libertacdo prolongada

Transdérmico_Durogesic®

Fentanilo Trasmucoso Abstral® e Actiq®
B f Transdérmico Transtec®
uprenorfina .
p Sublingual
Adjuvantes
© Venlafaxina
2 Antidepressivos Paroxetina
T'b: Amitriptilina
= Anticonvulsivantes Pregabalina
E Relaxantes musculares Diazepam
g Corticoides Dexametasona
; Bifosfonatos Pamidronato
Anticolinérgicos Butilescopolamina
Macrogol
853 Laxantes L lg
S S g actulose .
=3 2 . Metoclopramida
S°R Antieméticos Domperidona
Lorazepam
L 2°8 . . Clonazepam
& S £ | Benzodiazepinas Midazol
S % %S idazolam
E EE & Alprazolam
o B E = . . o) 5 'd l
O 2.5 E | Antipsicoticos Risperida
[} p—
Antifingicos Nistatina

Durante a pratica clinica, dentro do grupo dos analgésicos mais utilizados,
predominam os opidides, sendo este um dado expectadvel uma vez que a maior parte
dos doentes acompanhados apresentava patologia oncolégica, representando os

agonistas opidceos um pilar na gestao da dor (Macdonald, 2002; Pereira in Barbosa e

Neto, 2010).

Segundo a OMS, a dor oncoldgica esta presente em 50% dos casos no diagnoéstico
ou fase inicial da doenca, 75% em estadios avancados e 33% nos sobreviventes de
cancro, podendo a dor ter origem (Epidemiology of cancer - Associa¢do Internacional

para o estudo da dor, 2008 -2009):

e Tumor (75%) - Primario ou metastatico devido a compressao, infiltracgao,
distencdo ou por efeitos indiretos do tumor devido a mediadores inflamatérios
e hiperalgicos, caquexia entre outros;
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e Tratamentos (20%) - Quimioterapia (QT), radioterapia (RT), cirurgia (CR) ou
hormonoterapia (HT);

e Sem relacdao com a neoplasia (5%) - Patologia osteo-articular, neuropatia
diabética, isquémia.

A dor, em particular a dor crénica, tem impacto na pessoa muito para além do
sofrimento que lhe causa, nomeadamente, sequelas psicoldgicas, isolamento,
incapacidade e perda de qualidade de vida. Esse impacto pode ultrapassar a prépria
pessoa e envolver a familia, cuidadores e amigos. Desta forma, o controlo da dor deve
ser encarado como uma prioridade no ambito da prestacdo de cuidados de elevada
qualidade, sendo igualmente um fator decisivo para a indispensavel humanizag¢do dos
cuidados de saude.

O grupo de peritos da Unidade de Cancro e CP da OMS publicaram em 1966,
recomendacdes terapéuticas na dor, sendo o método proposto (escada analgésica),
ainda hoje, referéncia no seu controlo (OMS, 1986). A escada analgésica encontra-se
organizada em trés degraus consecutivos, baseada na intensidade da dor (leve,
moderada ou severa) e apresenta medidas farmacologicas especificas para cada
situagdo (D’Arcy, 2012; Ferris et al, 2002). No entanto alguns peritos, acrescentam
ainda um quarto escaldo para a dor nao controlada (Gongalves, 2014). Este método
alude ao tratamento farmacoldgico (analgésicos e adjuvantes) concomitante com
medidas “invasivas” (técnicas anestésicas) e nao farmacolégicas: fisicas (fisioterapia,
massagem, aplicacdo de frio ou calor), psicologicas (distracdo, relaxamento,
psicoterapia) e ambientais (Gongalves, 2014). A escada analgésica constitui-se uma
excelente ferramenta educacional que promove disponibilidade e uso dos opidides,
tendo a sua eficacia comprovada em varios estudos (Ferreira et al, 2006).

A morfina é referida pela OMS como farmaco de eleicao (golden standard) na
gestao da dor oncoldgica (D’Arcy, 2012), sendo usada na UCCP sobretudo na sua
formulacao oral (de libertacdo normal e prolongada), cumprido as recomendacgdes da
literatura que menciona esta via como prioritaria. No entanto o uso de formulacgoes
transdérmicas (fentanil) ou a via subcutdnea assumem-se como estratégias eficazes e
como principal op¢ao em situacoes de perda da via oral.

Como complemento a prescricio de opidides eram também analisadas e
discutidas em equipa, terapéuticas adjuvantes como forma de complementar a
prescricdo de analgésicos e potenciar o seu efeito. De forma a prevenir episédios de
dor irruptiva, incidental ou idiopatica (que ocorre em 43% dos doentes), era
salvaguardada a prescricio de resgates (1/10 da dose diaria total de opidide
prescrita) (Gongalves, 2014).

A correta utilizacdo de opidides pressupde a obtencdo de uma boa analgesia com
efeitos adversos minimos ou ausentes (Medeiros, 2005). A pratica recomenda a
rotacdo de opiodides (utilizando uma equianalgesia) com o intuito de melhorar a
analgesia ou reduzir efeitos secundarios adversos intoleraveis (Pereira, 2010). Varios
sdo os fatores que podem contribuir para a diminuicdo da eficidcia analgésica dos
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opidides na dor crénica nomeadamente (Hassenbusch,et.al, 1995; Neto, 2010;
Mercadante e Portenoy, 2010):

e Tolerancia farmacoloégica - estado de adaptacdo no qual a exposicdo a um
farmaco induz alteragdes que resultam da diminuicdo da sensibilidade dos
recetores apos administragdes continuadas;

e Hiperalgesia - associada a perfusdes de morfina em altas doses, no entanto
este efeito paradoxal pode ser minimizado reduzindo a dose de morfina;

e Progressiao da doenca.

A eficaz gestdo da dor com opidides depende do conhecimento da sua
farmacologia, compreendendo as diferentes formula¢des, o impacto da via de
administracdo, efeitos secundarios e o potencial de interacbes com medicamentos
concomitantes. Todos estes conceitos sdo importantes e essenciais para a selecao
inicial do opi6ide, bem como para a sua mudanga e rotagcdo com o objetivo de manter
a eficacia e o controlo da dor (Mercadante e Portenoy, 2010).

Mitos dos Opidides

Durante a pratica clinica deparei-me com algumas situa¢cdes em que familiares,
demostravam preocupacao pelo doente estar a fazer morfina. Infelizmente, em
Portugal continuam a existir muitos mitos em relacdo a morfina, ndo sé pelos
doentes/familiares mas também pelos préprios profissionais de saude (medo de
adicao, preocupacao com a perda de eficacia dos analgésicos, ideia que a morfina esta
associada a pessoas que estdo a morrer e de que os opidides encurtam a vida e
alteram a cognicdo). Portugal é apontado como um dos paises da Europa que
consome percapita menos opidides, em contraponto com o elevado consumo de anti-
inflamatérios nao esterdides. No entanto a OMS refere o consumo de opidides como
um indicador da qualidade dos servigos de saude prestados aos doentes com dor

crénica (Gongalves, 2015).

Via Subcutanea

O controlo sintomatico deve ser o resultado de um equilibrio entre uma acao
rapida e eficaz da terapéutica e a via de administracdo escolhida, para que o
sofrimento provocado ao doente seja o menor possivel (Neto, 2008). Embora na
administracdo de fAirmacos seja de privilegiar a via oral, esta no caso de doentes
idosos com doenga avang¢ada, incuravel e progressiva encontra-se muitas vezes
comprometida, sendo necessaria a utilizacgdo de outras vias, nomeadamente a
subcutdnea. A via oral é substituida em situa¢des: de ma absorg¢ao gastrointestinal
(ex. doente com ileostomia); nauseas e vomitos; farmacos contraindicados por via
oral ou com resposta terapéutica insatisfatéria por essa via; sinais de toxicidade
farmacolégica; sedacdo e doentes em fase agoénica (Ferreira e Santos, 2009).

84



Relatorio de Pratica Clinica em Cuidados Paliativos:

Equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar: Processo de Tomada de Decisdao de Nao Reanimar

A caquexia, a dificuldade de conseguir acessos venosos, associada ao desconforto

provocado pelas técnicas da via intravenosa e intramuscular, tornam a via subcutanea
(SC) na via alternativa mais viavel (Galvao 2005; Neto, 2008; Grencho, 2008).

Vantagens da sua utilizacao:

e Atécnica é simples, eficaz e de facil utilizacao;

e Pouco dolorosa e permite o conforto do doente ao causar menor interferéncia
na mobilidade, promovendo a autonomia do doente;

e indice de

absorcao

semelhante

ao da via intramuscular (IM) e

biodisponibilidade sobreponivel a da via IV;

e Permite a manutenc¢do de concentragdes plasmaticas estaveis de farmacos ao
longo do tempo;

e Sem risco de hemorragia, embolia ou sépsis;

e Permite a administracao de multiplos farmacos em simultdneo através da

perfusdo continua;

e Baixo custo econdémico.

No entanto também existem limites a sua utilizacdo, sendo consideradas

contraindicacdes: anasarca; hemorragia aguda profusa; membros em que foi

realizada dissecdo ganglionar e tecidos préximos de cicatrizes ou irradiados
(destruicao da circulacao linfatica) (Galvao 2005; Grencho, 2008; Moreira, 2010).

Diversos farmacos tém vindo a ser administrados por via SC de forma isolada ou

associado outros medicamentos. Na tabela 10 é possivel visualizar alguns exemplos

dos farmacos mais utilizados pela UCCP por esta via.

Tabela 11 - Efeito terapéutico dos farmacos utilizados pela via subcutanea na UCCP

2 Classificacdo . e
Farmaco §90 Sintomas/utilizacdo em CP
Farmacoterapéutica
. . . L 1 Farfalheira, estertor, obstrugdo intestinal, dor
Butilescopolamina | Antiespasmoédico . s
tipo colica.
Ceftriaxone Cefaloesporina de 32 geracdo | Infecdo, profilaxia de sintomas respiratérios.
Dispneia, dor por compressdo, compressao
. medular, obstru¢do intestinal, vOmitos.
Dexametasona Glucocorticéide ; p ~
Incompativel com farmacos e perfusao -
administrar isoladamente.
. Anti-inflamatério ndo | Febre, dor 6ssea. Incompativel com farmacos
Diclofenac . ~ .. .
esteroide e perfusdo - administrar isoladamente.
. Antiepiléptico e . o ~ L
Fenobarbital eprieptl Convulsoes, agitacdo (sedagdo paliativa).
anticonvulsivante
Furosemida Diurético da ansa Farfalheira, edemas, hipertensao.
. . Nauseas, vomitos, agitacdo, confusdo, delirium
Haloperidol Neuroléptico ~ . gttag
(sedacgido paliativa).
Levomepromazina | Antipsicético Nduseas, vémitos, agitacdo (sedacdo paliativa).
Metadona Analgésico opidide Dor.
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. Modificador da motilidade | Nauseas, vdmitos (contraindicado se obstrucao
Metoclopramida ‘o g . . . ~
gdstrica e procinético intestinal), hipos, sensacao de enfartamento.
Midazolam Ansiolitico, sedativo e | Convulsdes, agitacdo, delirium, ansiedade
hipnético - benzodiazepina (sedacdo paliativa).
Morfina Analgésico estupefaciente Dor, dispneia, diarreia.
. . P Obstrucdo intestinal, farfalheira, hemorragia
Octreotido Antagonista hipofisario e &
(semivida curta).
Antiemético e anti . -
Ondasetron . Nauseas, vomitos.
vertiginoso
Petidina Analgésico estupefaciente Dor.
s Modificador da  secregdo | Reduc¢do da secrecdo gastrica e de 4acido,
Ranitidina ‘o .
gastrica diaforese.
Antiasmatico e
Salbutamol . Dispneia, broncoespasmo.
broncodilatador p p
Analgésico estupefaciente
Tramadol '8 p Dor.
(opidide fraco)

A utilizagao desta via implica que o enfermeiro tenha conhecimentos nado sé sobre
a técnica de administracao e cuidados inerentes, mas também saber quais os
medicamentos tolerados e suas propriedades. Na sua administracdo é necessario ter
em conta se os farmacos sao de baixa viscosidade, ndo irritantes e/ou citotéxicos, e se
sdo bem absorvidos pelo tecido conjuntivo e adiposo pois, caso o enfermeiro nao
verifique essas propriedades, o risco de necrose e dor local é elevado (Neto,2008).

Hipodermoclise

A administracdo de fluidos pela via subcutdnea é uma alternativa cada vez mais
reconhecida para a administracdo de solugcdes parenterais, em situacdes nao
urgentes. A hipodermoclise consiste na administracdo lenta de soros por via
subcutanea, estando indicada para: prevencdo e corre¢do de sinais de desidratacao
leve a moderada; prevencao e correcao de sinais de desequilibrio eletrolitico; doentes
com acessos intravenosos dificeis ou impraticaveis e doentes com via oral
condicionada: nduseas ou vémitos, obstrucdo intestinal e disfagia (Darrell e Owens
2007; Ferreira e Santos, 2009).

No entanto antes de se colocar a hipodermoéclise com o intuito de tratar a
desidratacao, é necessario ponderar os beneficios e maleficios da hidratacdo
parentérica, uma vez que esta técnica pode ter como desvantagem o aumento do risco
de edema; das secrec¢des orais (aumentando o risco de sufocagdo em doentes com
reflexo de degluticao e tosse diminuido), secrecdes do trato respiratorio e secrecdes
gastrointestinais (aumentando o risco de vémito), podendo mesmo prolongar o
periodo de agonia (Ferreira e Santos, 2009; Moreira 2013).

Outros Sintomas

Na doenga crénica avancada existem multiplos sintomas ou agravamento dos
sintomas pré-existentes, pelo que se torna invidvel explanar todas as acgdes
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terapéuticas no controlo desses sintomas. Tendo por base a andlise da tabela 11 sera
feita uma breve referéncia as situagdes para as quais elas sao utilizadas.

Obstipacao

Na UCCP observa-se um elevado recurso a laxantes, associada a obstipacao. As
suas causas sao geralmente associadas a doenca de base (carcinoma do célon,
patologia intra-abdominal, diminuicdo da ingestdo), a debilidade (impossibilidade de
ir 4 casa de banho/privacidade, confusao), a problemas intercorrentes (hemorroidas,
fissura anal) e a farmacos (opidides, anticolinérgicos e antidepressivos triciclicos).
Dado que 80% dos doentes em fim de vida fazem opidides, na UCCP é prescrito
laxante de forma profilatica (Gongalves, 2015).

NAuseas e vomitos

As nduseas e os vémitos sdo frequentes na doencga oncolégica avancada (40-70%),
pelo que o seu tratamento deve ser orientado para a causa mais provavel, usando o
antiemético apropriado, por via que garanta a absor¢do e em intervalos regulares e
em resgate (Gongalves, 2015). O tratamento nao farmacoldgico assume também um
papel importante com ag¢des imediatas (lavar a boca, trocar a roupa) e gerais
(ambiente calmo, evitar cheiros intensos e refeicdes pequenas e agradaveis).

Problemas Orais

Y

Os problemas com a mucosa oral tendem a agravar a medida que a doenca
progride, sendo comuns e muitas vezes previsiveis nos doentes submetidos a QT e
RT. Todos os enfermeiros deverao reconhecer as possiveis complicagdes na cavidade
oral, de forma a intervir adequadamente com vista a implementar medidas
adequadas e proporcionar o bem-estar ao doente. As intervenc¢des as complicagdes
que se seguem, foram elaboradas com base na pratica observada na UCCP.

Dentro das complica¢des destacam-se:

e Hemorragias da cavidade oral - Como medidas especificas: é importante
identificar a causa; referenciar o problema a equipa multidisciplinar (caso se
justifique); incentivar o doente a nao mexer na zona sagrante; aplicar sucralfate
gel; evitar alimentos secos, duros, picantes, salgados, acidos e ter atencdo aos
alimentos quentes e demasiado frios;

e Halitose - pode-se tornar um obstaculo as relagdes sociais. O enfermeiro devera
ter em conta a causa que esta subjacente a halitose, de forma a selecionar o tipo de
intervencdo adequada. A halitose causada por fatores fisiolégico requer apenas
orientacdes e ensinos ao doente/familia, j& na halitose causada por fatores
patolégicos requer um tratamento farmacolégico. Como medidas especificas:
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deve-se incentivar a ingestao de bebidas mentoladas (cha) e fazer bochechos com
clorhexidina 2%;

e Xerostomia - é a sensacdo subjetiva de boca seca, consequente ou nao da
diminuicdo/interrup¢do da funcdo das glandulas salivares, com alteracdes na
quantidade e na qualidade de saliva, podendo resultar de RT e/ou terapéutica
indutora de xerostomia como € o caso dos opidides e antidepressivos. Este é o 32
sintoma que gera mais distress, com impacto significado no bem-estar e qualidade
de vida, afetando a comunicagdo verbal, degluti¢do, e/ou o paladar, podendo gerar
sentimentos de frustracao (Feio et al., 2005; Bots, et al., 2005). Como medidas
especificas deve-se: incentivar a ingestao de liquidos, promover a mastigacao de
rebucados, ananas fresco, sumo de ananas congelado ou limao (contraindicado na
presenca de feridas na mucosa oral) e chd de camomila. Pode ainda utilizar-se
laminas de gelo de agua ou de qualquer outro liquido da preferéncia do doente,
assim como gelados e iogurtes. Utilizar lubrificantes artificiais (ex: saliva,
comprimidos de vitamina C), lavar a boca com agua bicarbonatada (14/1000),
apos as refei¢des; utilizar diluicdo de clorohexidrina 2% em agua, ou bochechar
com solugdo oral de iodo.

e Boca saburrosa - presenca de placa viscosa e esbranquicada/amarelada, que fica
aderente ao dorso da lingua, principalmente no terco posterior. Esta placa contém
grande nimero de microrganismos que lhe confere um cheiro caracteristico. As
intervencoes sao iguais as indicadas para a xerostomia;

e Mucosite - é a inflamacdo aguda da mucosa que se pode manifestar: por eritema,
descamacdo dolorosa do epitélio oral e faringe, e até formacdo ulcerosa. E um
problema frequente em doentes submetidos a QT, e RT, causando dor. As
intervencdes nesta complicacdo sdo fundamentalmente farmacolégicas, com
analgesia sistémica e topica. Deve-se promover a ingesta de liquidos,
nomeadamente cha de camomila, gelados, iogurtes ou laminas de gelo e a dieta
devera ser pastosa ou liquida, evitando alimentos acidos, salgados, ou secos.

Cuidados a boca do doente em fase agdnica

Quando o doente entra em fase agdnica é fundamental manter os cuidados a boca,
tendo em conta as especificidades desta fase. Atendendo que o doente em agonia tem
uma respiracao fundamentalmente oral, e regra geral ndo existe ingestao alimentar
ou hidrica, apresenta grande suscetibilidade de secura da mucosa oral E da
responsabilidade do enfermeiro prevenir as complicagdes ja supra citadas, adjacentes
a esta situacao.

As intervencdes de enfermagem a cavidade oral, nesta fase, assentam
essencialmente nos seguintes principios:

e Higienizacao e humidificagdo frequente da cavidade oral;
e Lubrificagdo da cavidade oral (com saliva artificial, parafina liquida, laminas de
gelo e pulverizacao);
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e Medidas de conforto (aplicagdo de vaselina pomada ou batom protetor nos
labios);

e Incentivar e envolver a familia nos cuidados a cavidade oral;

e Realizar ensino 4 familia sobre os cuidados a ter com a cavidade oral, de forma
a integra-la nos cuidados, estimulando e fortalecendo a proximidade com o
doente.

Anorexia /Caquexia

O suporte nutricional requer a abordagem de uma equipa multidisciplinar na
avaliacdo, planeamento, implementacdo e reavaliagio do plano individual de
cuidados, sendo que os objetivos do suporte nutricional alteram-se com a progressao
da doenca. A incidéncia da desnutricdo nos doentes oncoldgicos depende do tipo de
tumor, da localizacdo e do estadio da doenca, estando presente em 30 a 90% dos
casos (Shragge, et al.,, 2006).

A anorexia e a caquexia caracterizam-se pela reducdo do interesse pela comida,
capacidade limitada para digerir a comida, fadiga e alteracdo da imagem corporal,
levando consequentemente a um aumento do distress psicolégico nos doentes e nos
familiares. Nos familiares a quantidade e especificidade dos alimentos ingeridos
funcionam frequentemente como um barémetro da saide do doente, fazendo com
que estes continuem a insistir e a persistir na ingesta de alimentos e liquidos. Ajudar
o doente e a familia a aceitarem e a adaptarem-se a falta de apetite constitui muitas
vezes o centro do tratamento, sendo esta situacao geradora de perturbacdo, conflito,
insegurancas e medos perante o confronto com a inevitabilidade da morte (Sopaca, et
al., 2008). Intervencdes como counselling sobre alimentacdo e hidratacdo e evolucao
da doenga ajudam a gerir o processo e a diminuir a percecdo de que o seu familiar
pode estar a receber um cuidado menor.

As medidas farmacolégicas que podem ser instituidas englobam antieméticos,
para controlar sintomas como nauseas e vomitos e promover o esvaziamento gastrico
e progestagénios e corticosteroides para aumentar o apetite. Também nestas
situagdes as medidas ndo farmacolégicas sao eficazes:

e Incentivar a familia a participar na alimentagdo, reforcando positivamente a
importancia do seu papel;

e Promover a ingestdo de pequenas quantidades de alimento, varias vezes ao
dia, de preferéncia alimentos que o doente considere agradaveis e que
proporcionem prazer;

e Providenciar refeicdes pequenas, menus variados e atrativos visualmente,
flexibilizando os horarios;

e C(riar boas condi¢des para as refeicoes (evitar odores e permanecer sentado
durante e apds a refeicdo);

e Adaptar a consisténcia dos alimentos as caracteristicas dos doentes (passada,
uso de espessantes).
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Insénia, exaustio, ansiedade, medo, desespero e depressao

Estes sintomas agravam a sintomatologia presente (Twycross, 2003). Consciente
deste facto, a UCCP dedica especial atencao a estes sintomas, intervindo com uma
metodologia mista. Através da prescricio de farmacos como antidepressivos ou
psicoestimulantes e o uso de benzodiazepinas para controlo da insénia, bem como da
comunicacdo empatica e suporte emocional, como recurso ao estabelecimento de
uma relacao de ajuda, redefinindo de objetivos realistas.

Dispneia

A dispneia é uma das causas de maior perturbacdo para os doentes com doenca
avancada e incuravel e suas familias, afetando fortemente a sua QV. A dispneia é uma
sensacao subjetiva relatada pelo doente como falta de ar (Machado, 2012), afetando a
sua capacidade de executar tarefas no seu quotidiano assim como a sua mobilidade, o
que o limita e torna-o dependente de outros (Gysels et al., 2009). E, por isso, um fator
de grande desgaste fisico e psicoldgico, com impacto na sua qualidade de vida O
sofrimento e angustia causados pela dispneia ndo sdo exclusivos no doente, pois
refletem-se na familia e profissionais de saude envolvidos (Dean et al., 2011).

O controlo eficaz da dispneia requer que esta seja devidamente avaliada (escalas)
e documentada, para que se possa monitorizar a eficadcia das interveng¢des no seu
alivio (Machado, 2012). Devido a natureza subjetiva da dispneia, deve ser tido em
conta na sua avaliagdo a pessoa como um todo, uma vez que as suas dimensoes,
psicologica, social e espiritual podem amplificar a intensidade da experiéncia de falta
de ar (Thomas e Gunten, 2006; Henoch et al 2008).

O controlo correto da dispneia pode ser uma tarefa dificil de alcancgar, requerendo
a conjugacao de medidas farmacoldgicas e nao-farmacoldgicas. Como exemplo de
medidas ndo farmacolégicas sdo as diversas técnicas respiratdrias, de relaxamento e
posicionamento, de distracdo, cinesiterapia, drenagem postural, assim como a
otimizacdo do ambiente fisico (promover circulagio/humidificar o ar, regular
temperatura do quarto, providenciar espaco amplo) (Jennings et al.,2002). Em termos
farmacolégicos, considera-se a utilizacdo de opidides (morfina é o farmaco de
eleicdo), benzodiazepinas, broncodilatadores e corticoides (em situacdes de
broncospasmo), e oxigénio (sendo este controverso) (Azevedo, 2010).

Sedacao Paliativa

E caraterizada pelo uso controlado de medicamentos com o objetivo de diminuir
ou suprimir a consciéncia para aliviar o sofrimento associado a sintomas refratarios
de uma forma eticamente aceitavel para o doente, familia e profissionais de saude
(EAPC, 2009b). Sintomas refratarios, sdo definidos como sintomas que ndo podem ser
adequadamente controlados, apesar dos ativos esfor¢os para encontrar um

tratamento toleravel.
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A sedacgdo pode ser continua ou intermitente, superficial ou profunda e podera ser
utilizada em situagdes como: procedimentos dolorosos (limpeza de feridas); controlo
de sintomas refratarios (delirium, dispneia, convulsdes, dor); sedacdo de emergéncia
(hemorragia macicga, asfixia) e sedacdo para descanso (sedagdo transitéria) (EAPC,
2009b). A sua intervencdo tem justificagdo ética quando respeitados os seus
principios (Pina et al., 2008):

e Autonomia - Deve-se discutir antecipadamente com o doente, o uso potencial
da sedacdo paliativa e vontades antecipadas de vontade, registando as
conclusées no processo clinico com o consentimento explicito ou delegado
pelo doente;

e Principio da beneficéncia - O objetivo primario da sedagdo paliativa é o alivio
do sofrimento, apesar de existirem efeitos adversos previsiveis (compromisso
respiratério e hemodinamico) mas nio desejados (duplo efeito). E eticamente
inadmissivel deixar morrer o doente em sofrimento sem que a equipa recorra
a todos os meios para o seu alivio (Barbosa, 2010);

e Proporcionalidade - Deve ser utilizada com elevado rigor clinico para nao se
tornar pratica nociva e antiética, contudo deve ser o ultimo recurso quando
falharam outras formas de tratamento. A sua pratica necessita de uma equipa
multidisciplinar especializada em CP para excluir causas reversiveis, detetar
fatores psicossociais e espirituais e avaliar o progndstico e capacidade de
decisao do doente (Rousseau, 2004).

Quando realizada em unidades de CP, a sedacdao paliativa ndo encurta a
sobrevivéncia, apesar do risco expectavel de complicagdes, implicando uma
monitorizac¢do regular (Gongalves, 2014).

A familia perante a sedagdo paliativa pode apresentar elevado nivel de angustia e
preocupacao, resultado muitas vezes do mau controlo de sintomas antes da sedacao,
informacdo insuficiente, preocupacdo de que a sedacdo encurte a vida, peso da
responsabilidade pela decisdo e o sentimento de ndo estar preparado para o
agravamento do estado do doente (podendo desenvolver um luto antecipatoério pela
incapacidade de interagir eficazmente com o doente) (Nathan et al, 2009). Os
profissionais de saude destacam a importancia de um adequado cuidado,
esclarecimento e apoio aos familiares do doente, uma vez que estes se encontram
intimamente envolvidos e preocupados com o mesmo (Morita et al., 2004; Dooren et
al.,2009; Cherny e Radbruch, 2009). Desta forma os familiares devem ser
incentivados a permanecer junto do doente e informados regularmente sobre o
conforto do doente.

Urgéncias em Cuidados Paliativos

Em situagdes em que é previsivel a ocorréncia de momentos de elevado impacto
fisico, psicolégico ou emocional deve privilegiar-se a abordagem antecipada dos

problemas e averiguar a opinido do doente e familia acerca das medidas a tomar nos
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tiltimos momentos de vida, nomeadamente o recurso a sedacio paliativa. E exemplo a
hemorragia macica terminal em que é essencial um plano de conten¢do e gestao da
situacdo (EAPC, 2009b).

Hemorragia

A hemorragia maci¢a terminal pode acontecer devido a lesdes dos vasos por
invasdo do tumor, por processos sistémicos que interferem com a coagulacdo (ex.:
trombocitopénia, coagulacdo intravascular disseminada), resultar da doenca
oncolégica e/ou do préprio tratamento instituido como a QT, a RT, a anticoagulacao
oral ou ainda de outras doencas concomitantes. A hemorragia macica ndo acarreta
dor para o doente mas pode causar distress aos profissionais de saide e familiares
(Prommer, E., 2005). Desta forma, é fundamental elaborar um plano de cuidados com
intervencdes individualizadas, tendo em conta as necessidades e preferéncias do
doente e familia. Na UCCP existe um procedimento para a gestao da hemorragia
macica terminal (Braganca et al., 2013):

Preparacio para o evento

e Um doente suscetivel de sofrer uma hemorragia macica terminal devera ser
discutido em reuniao de equipa multidisciplinar;

e SituacOes em que a hemorragia maciga terminal é esperada, é possivel planear
intervencgdes através da identificacdo de fatores de risco e sinais e sintomas.
Estas devem ser implementadas apenas quando é claro que o doente nao tem
indicacdo para reanimacgdo (doenca incuravel e progressiva);

e O objetivo das intervencoes é minimizar a ansiedade, aliviar o sofrimento

(¢

garantir uma morte digna, proporcionando um ambiente calmo e
reconfortante;

e Deve orientar-se previamente uma conferéncia familiar para transmitir a
familia e doente o risco de hemorragia macica terminal. A informacao deve
garantir que o doente e familiares conhe¢am o plano de cuidados. Deve
demonstrar-se disponibilidade para que o doente e familiares coloquem
questdes que ndo tenham ficado esclarecidas na primeira intervencao;

e A medicagdo a utilizar deve estar disponivel e preparada;

Durante o evento

e Assegurar que o doente fica sempre acompanhado. Em caso de hemorragia
macica terminal, o doente ficara inconsciente em poucos minutos e pode
morrer rapidamente, antes mesmo da sedacdo ser eficaz. Assim, é importante
que o doente nunca seja deixado sozinho, em qualquer circunstancia;

e Acompanhar o doente/familia mantendo postura tranquila;

e Manter a privacidade do doente;

e Utilizar toalhas escuras para absorver e tapar o local de hemorragia;
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e Comprimir o local da hemorragia, quando indicado;

e Vigiar consciéncia (escala de glasgow);

e Administrar medicacdo prescrita;

e Promover o aquecimento do quarto para reduzir o desconforto devido ao frio
causado pela hipotensao;

e Apoiar a familia.

Depois do evento

e Deve dar-se oportunidade/disponibilidade para discutir o evento aos
familiares e amigos do doente. Se necessario acompanhar no luto;

e Deve proporcionar-se apoio a equipa, ndo s6 ao profissional diretamente
envolvido no evento.

Na fase final de vida, a otimizacao do conforto do doente deve constituir uma
prioridade para todos aqueles que cuidam. Uma interven¢do adequada no controlo da
dor e outros sintomas debilitantes, adquire neste periodo um maior relevo,
contribuindo para que o doente viva o mais serenamente possivel até a sua morte.
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4 Projeto de Melhoria da Qualidade - Plano de
Intervencao/Formacgao

As exigéncias, os processos de melhoria continua, a necessidade de inovar,
progredir e aperfeicoar no sentido de se estabelecerem padrdes de qualidade é um
imperativo que as organiza¢des de saide ndo podem subvalorizar. O percurso para a
melhoria continua implica a colaboracdo de todos os elementos que fazem parte
integrante da organizacao, os quais devem estar firmemente comprometidos.

No entanto, para que ocorra um processo de transformagdo progressivo e
continuo, que permita evoluir para formas cada vez mais efetivas de cuidar, é
necessario mostrar e provar que ha aspetos a melhorar na pratica assistencial. Neste
sentido, pretendo com a implementagdo deste projeto refletir ndo apenas o momento
atual como também, e sobretudo, demostrar o seu potencial de melhoria continua,
através da elaboracao futura de um documento de boas praticas, orientado e centrado
nas necessidades e expetativas dos doentes, nos processos assistenciais e nos
processos de suporte necessarios a prestacao de cuidados. Bem como, demonstrar
que a sua implementagao podera ter resultados efetivos.

A pratica de cuidados de exceléncia requer um método de organizacdo
sistematizado e orientado por rigorosos padroes cientificos. No processo de
implementa¢cdo de um projeto de intervencdo é exigida a priori uma avaliacao de
necessidades e consequentemente a planificacdo de um plano de intervencao. Para
tal, segui como esquema de base, o Ciclo de Deming ou PDCA (Plan; Do; Check; Act).
No entanto, para melhor responder as necessidades especificas deste projetos, adotei
para a sua concretizacdo, a adaptacao proposta por Pedro Salvada (OE, 2015), que
dividiu este ciclo em oito fases, integrando as seguintes etapas:

1- |dentificar e
descrever o problema

8 - Reconhecer e
partilhar o sucesso

2 - Perceber o

7 - Standardizar e problema

treinar a equipa

3 - Objectivos

6 - Resultados 4 - Perceber as causas

5-Planear e executar as
Tarefas

Figura 3 - Ciclo PDCA para a implementacéo de projetos de melhoria continua (OE, 2015).

Como este projeto ainda se encontra na fase de planeamento, serdo apenas
abordadas as cinco primeiras fases.
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4.1. Identificar e Descrever o Problema

Os avangos tecnoldgicos, na area da sadde, atingiram progressos extraordinarios
nos ultimos anos, tendo possibilitado a manutencao das fungdes vitais de pessoas
gravemente doentes, através de equipamentos e técnicas invasivas de alto custo. Esta
evolucdo foi, sem duvida, importante, mas também criou alguns problemas
resultantes do seu uso inadequado, excessivo e indesejado, contribuido para o
prolongamento da vida, ndo sendo, muitas vezes, considerada a qualidade de vida que
a pessoa doente terd. Se por um lado a vida esta protegida, por outro estd ameagada
pelas tecnologias que a manejam (Franca, Rego, Nunes, 2010).

Neste contexto, os hospitais vocacionaram-se para a evolugdo tecnolégica com a
intencdo de tratar ativamente a doenga e evitar a morte. Um exemplo disso foi a
implementacdo, em alguns hospitais, de uma resposta organizada para situacdes de
Paragem Cardiorrespiratoria (PCR) e para situa¢des de significativa deterioracao
fisioldgica aguda através da criacao de Equipas de Emergéncia Médica Intra-
hospitalares (EEMI).

Estas equipas, em situagdes de necessidade de Reanimacdo Cardiorrespiratoria
(RCR), representam para alguns doentes o evitar de uma morte inesperada, no
entanto para outros esta intervencao é inutil e pode prolongar um estado clinico
irreversivel, causando sofrimento desnecessario ao doente e a familia (Zandbergen,
Haan, Reitsma, Hijdra, 2003; Bleck, 2006; Mendes, Carvalho, Dias, Granja, 2009). Por
este motivo torna-se premente abordar a tematica da DNR, num hospital com uma
EEMI, refletindo sobre as varidveis a considerar aquando da tomada desta decisao.

Nunes (2008) refere que em situacdes de doenga irreversivel e terminal, as DNR
sdo eticamente validas se as manobras de reanimacdo propostas forem interpretadas
como uma intervencdo desproporcionada. No entanto, quem toma a decisdo de nado
iniciar ou suspender manobras de reanimac¢do? Muitas vezes sdo as equipas de
emergéncia interna, isoladamente, ou em conjunto com o médico assistente que
tomam esta decisdo. Contudo, esta situacao suscita outras questdes... Esta “discussao”
ndo deveria ter sido iniciada mais cedo? Justificar-se-ia a ativacdo destas equipas?

De acordo com Araujo e Araujo (2001) esta decisdo deve ser tomada pela equipa
multidisciplinar juntamente com o doente e sua familia de forma antecipada. Nunes
(2008) reforga a ideia, referindo que o doente devera ser um participante ativo na
tomada de decisao, sobre qualquer procedimento realizado ou ndo, aqui incluindo-se
a nao RCR. Assumir-se uma DNR implica uma comunicacdo eficaz e verdadeira entre
doente e equipa, pois s6 desta forma o doente podera exercer em consciéncia e de
forma auténoma, o seu direito a autodeterminagdo através do consentimento livre e
esclarecido (Pithan, 2004).

Santos (2005), refere que existem outros aspetos que devem ser tidos em
consideragdo aquando da DNR, nomeadamente o registo, o conhecimento e
reavaliacao desta decisdo. O autor (2005) esclarece que:
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no termo das doencas irreversiveis ndo deve haver lugar para a reanimagdo
cardiaca e respiratéria (..) Quando é possivel conhecer as situagées com
antecipagdo hd vantagem em que toda a equipe conheca a existéncia de
instrugcdes de ndo reanimagdo, as quais serdo decididas em conjunto, por

consenso, anotando as decisdes de “ndo reanimar” no processo clinico.

Mas quem sdo os doentes que beneficiam da DNR? Os doentes oncolégicos sdo
alvo, frequente de discussdes sobre esta decisdo sobretudo para formas avangadas da
doenga, uma vez que a RCR nestas situacdes, é vista como lesiva pelo sofrimento fisico
causado, pela perda de dignidade e pelo prolongamento da morte e sofrimento da
familia (Reisfield, Wallace, Munsell, Webb, Alvarez, Wilson, 2006).

Se por um lado estes doentes, geralmente, ndo colocam grandes incertezas as
equipas quanto a DNR, ja por outro, algumas duvidas se colocam quando os médicos
sdo confrontados com doentes portadores de outras doencas crénicas progressivas
que tém também uma evolucdo semelhante para doenca terminal (Mendes et al.,
2009). Dai aconselhar-se o recurso a diretivas antecipadas de vontade
representativas da vontade do doente, minorando a ansiedade da familia e das
equipas prestadoras de cuidados (McMurray, Clarke, Barrasso, Clohan, Epps, Glasson,
et al, 1992; Bergman, Kuhnel, McNitt, Myers, 2008). Também nestas situagdes a DNR
¢ adequada, dai propor-se aos doentes, discutir este assunto no momento do
internamento, permitindo esperancas realistas e possibilitando a documentacao das
preferéncias dos doentes, aumentando desta forma a precisdo da atuacao médica
(Varon, Marik,2007).

A abordagem do tema envolve dificuldades, dado o desconhecimento de alguns
determinantes éticos, da cultura do “lutar até a morte” e da falta de orientagdo de
Cuidados Paliativos (Barnett, Aurora, 2008). Sdo ainda obstaculos a aplicacao da DNR:
a falta de delineagcdo prévio centrado no doente, a resisténcia do prestador de
cuidados em discutir diretivas antecipadas, o desconforto envolvido na abordagem do
tema e ainda a falta de tempo e de formacgao para o fazer (Trincadeiro, et al., 2010).

4.2 Perceber o Problema e as Causas

A abordagem desta questdo assume para mim uma acrescida importancia uma vez
que fago parte de uma EEMI. Desde o inicio da sua atividade, que a PCR tem lugar nos
principais motivos da ativacdo desta equipa, tendo sido chamada a intervir em
situagdes para as quais nao existiam critérios de RCP.

A decisdo de nado iniciar as manobras de RCP, que algumas vezes foram tomadas,
deveu-se essencialmente a auséncia de medidas em curso no momento da chegada da
equipa bem como a idade avancada e a presenga de neoplasia. Em qualquer uma das
situacdes nado existia DNR escrito no processo clinico, tendo sido a EEMI a tomar esta
decisdo, sem no entanto ter um conhecimento aprofundado da situagao clinica nem
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conhecimento da vontade do doente. Na auséncia deste registo e desconhecendo a
situacdo clinica, em caso de reanimacao, a EEMI transfere os doentes para a UCIP,
local que representa para estes apenas o prolongar dos ultimos dias e horas de vida.

No hospital onde exer¢o funcdes ndo existe até ao momento critérios
padronizados que definam a quem e quando propor uma DNR, nem critérios que
estabelecam quem deve propoé-la; nem estdo disponiveis programas de formacgao.
Esta situacao justifica a adog¢ao de protocolos institucionais e de correspondente
legislacdo nacional tal como ja foi desenvolvido noutros paises europeus.

4.2.1. Revisao Sistematica da Literatura

Pelo exposto, é imperativo a mudanca de atuagdo, sendo necessario a
implementacdo de diretrizes sobre a promulgacdo de DNR com o propoésito de
auxiliar a tomada de decisdo (British Medical Association et al., 2007).

No entanto, esta problematica ndo tem uma resolugdo simples, sendo necessario
uma abordagem por etapas. Numa primeira fase, foi fundamental reunir, evidéncia
cientifica que permitiu identificar os principais fatores envolvidos no processo de
decisdo de ndo reanimar. Para tal, recorri a revisao sistematica da literatura, na qual
procedi ao inventario e andlise critica do conjunto de publicagcdes pertinentes sobre o
tema, num horizonte temporal pré-definido.

No sentido de sistematizar o estado do conhecimento sobre o processo de tomada
de decisdao de nao reanimar e partindo da analise dos pressupostos teéricos, definiu-
se a seguinte questdo: Como decorre o Processo de Decisdo de Ndo Reanimar nas
Equipas de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar?

Com o objetivo de clarificar e de operacionalizar a questdao de partida foram
associadas questdes orientadoras:

e (Quem toma a decisdo de nado iniciar ou suspender manobras de reanimac¢ao?

e Qual o papel do enfermeiro nesta decisdao?

e 0O doente e/ou familia sdo participantes ativos na tomada de decisao?

e Diretivas antecipadas de vontade, que beneficios/ implicacdes na tomada de
decisao?

e Justificar-se-a a ativacdo destas equipas quando existe uma elevada
probabilidade do doente ndo sobreviver (futilidade da RCR)?

De forma, a orientar o processo de investigacdo e a selecao de artigos adequados a
questao em estudo, estabeleceu-se um protocolo de pesquisa no qual foram
determinados previamente critérios orientadores. Como critérios de inclusdo, foram
definidos: estudos empiricos de natureza qualitativa, quantitativa e mistos realizados
no horizonte temporal de janeiro de 2005 a novembro de 2015; no ambito do
contexto hospitalar e que incluiam apenas doentes adultos. Foram excluidos estudos
cuja abordagem da problematica ocorre do contexto hospitalar ou em unidades de CP.
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Para a identificacdo e selecdo da literatura cientifica relevante para a investigacao,
isolaram-se os conceitos referentes aos participantes, ao fendmeno de interesse e o
contexto dos estudos pretendidos, de modo a definir um conjunto de sindnimos e de
termos relacionados que, por intersec¢do, levou a obtencao da equac¢do de busca. Para
reunir a literatura cientifica relevante para a investigacdo foram consultadas bases de
dados de referéncia e de texto integral. Concomitantemente, de forma a refinar a
pesquisa foram ainda consultadas publicacdes de referéncia em CP.

Os parametros considerados indispensaveis para a leitura, andlise e resumo dos
artigos definiram-se segundo o protocolo PICOD (Tabela 12).

Tabela 12 - Protocolo de Investigacao PICOD

Médicos e Enfermeiros;

Quem foi

estudado? Doentes adultos;

;18 Participantes

Internamento hospitalar.

Intervencoes

0 que foi feito?

Processo de Decisdo de Nao Reanimar;

(#| Comparacgdes

Podem existir ou
nao

Encontrar eventuais comparagdes entre as
atitudes dos enfermeiros perante uma PCR num
doente sem ou com DNR;

Comparar doentes que optam por DNR ou full
code.

(08| Outcomes

Resultados, efeitos
ou consequéncias

Fatores que se associam a DNR nos doentes
internados no hospital;

Participantes na DNR;

Efeitos das diretivas antecipadas de vontade no
processo de tomada de decisdo;

RCR iniciada ou suspensa em doentes em que
esta é considera futil;

DNR escrita no processo e sua reavaliagdo.

Desenho do
Estudo

Como ¢é que a
evidéncia foi
recolhida

Metodologia  Quantitativa e  Qualitativa:
Questionarios; Estudos Fenomenologicos;
Grounded Theory e outros.

Palavras-chave:

Do not
ressuscitate
decision;

DNR;

Cardiopulmonar
y resuscitation;

Ethics;

Advance
directives of will;

Hospital;
Refusing Life;

Dysthanasia.

Da pesquisa realizada, obtiveram-se 22 referéncias bibliograficas, das quais apds

leitura do resumo foram selecionadas 14. Numa ultima fase de sele¢do, em que foi
realizada a leitura integral de todos os artigos e aplicados todos os critérios de
inclusdo e exclusdo anteriormente referidos, o campus de andlise ficou constituido
por 9 artigos, dos quais 7 de natureza quantitativa e 2 de natureza qualitativo. Todos
esses artigos foram lidos integralmente e analisados e foram a base da RSL. Para
facilitar a andlise dos resultados recorreu-se a categorizacdo de artigos. Este passo
possibilitou direcionar a RSL para o foco de cada artigo alargado a globalidade dos
mesmos.
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Resultados

A maioria dos artigos foi publicada no ano de 2009 e 2010. Foi interessante
verificar que apds filtragem dos critérios de inclusdao definidos os artigos mais
relevantes para a temadtica tinham origem na literatura cientifica portuguesa. Em
Portugal, nos ultimos anos tornou-se evidente o crescente interesse dos profissionais
pela area dos CP, tendo aumentado a procura ao nivel da formagdo avancada e
consequentemente o nivel de investigacao realizado (Sapeta, Lopes, 2007).

Estes resultados podem também ser justificados pelo fato da Direcao Geral da
Saude, ter determinado, por recomendac¢do do Departamento da Qualidade na Saude,
a criacdo e implementacgdo, a nivel nacional, das Equipas de Emergéncia Médica Intra-
hospitalares (DGS, 2014). Considerando que a implementag¢do da EEMI pressupde nao
sO acoes e procedimentos imediatos de reanimacdo, mas também requisitos e/ou
areas de interven¢do com critérios préprios para a sua ativacdo, levantou-se desde
logo a questdo no aspetos ético, se todos os doentes deveriam suportar essas
medidas, ja que determinadas situagdes clinicas, pelas suas caracteristicas serem
englobadas em situacdes de dubia reanimacdo. O prolongamento das fungdes vitais
face a irreversibilidade do progndstico sera contrario ao interesse do proprio doente,
pelo que se deve ter sempre presente o principio da bioética da nao maleficéncia,
maneira de garantir a dignidade do ser humano, como ser de si mesmo,
nomeadamente na fase final da sua vida. E imperativo a mudanca de atuacio, sendo
necessario a implementacdo de diretrizes sobre a promulgacdo de DNR com o
propésito de auxiliar a tomada de decisao (British Medical Association, the
Resuscitation Council (UK), and Royal College of Nursing, 2007).

Relativamente aos participantes dos estudos, encontra-se sobretudo uma
perspetiva direcionada para dois grupos profissionais, enfermeiros e médicos, o que
em si constitui uma limitagdo dos mesmos, uma vez que para garantir um cuidado de
exceléncia a pessoa com uma doenca grave, avancada bem como dos seus familiares é
necessaria uma equipa multidisciplinar.

Quanto aos servigos em estudo, importa realgar a elevada predominancia de
servicos de Medicina Interna, evento que pode ser interpretado pelo fato de
predominantemente estarem internados idosos portadores de multiplas patologias
graves, condicionando quase sempre progndésticos reservados e onde a morte durante
o internamento é, infelizmente, uma realidade frequente, mas nem por isso de
abordagem mais simples. E por este motivo um servico rico em situagdoes em que a
discussao sobre DNR é pertinente.

Decisdo de Nao Reanimar

A Reanimacdo Cardiorrespiratéria surge em 1960, para restaurar a funcdo
cardiorrespiratoria em doentes que sofreram PCR, e tem como objetivo prolongar a
vida com bom prognoéstico neurolégico (Cummins, Ornato, Thies, Pepe, 1991). As
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limitagdes da reanimacdo reconhecem-se em 1976 por profissionais e doentes,
alegando-se a reflexdo da DNR, que se assume em 1980 em varios paises, como parte
do direito do doente a sua autodeterminag¢do (Mayor, 2012).

A DNR consiste numa diretiva que recomenda a ndo realizagdo de manobras de
reanimacdo invasivas em caso de PCR, em doentes com doenca grave, aguda ou
crénica, presumivelmente irreversivel, podendo resultar da vontade do doente ou da
constatacdo médica de que a reanimac¢do ndo podera mudar o rumo da doenga,
prevenindo assim sofrimento desnecessario (Franc¢a et al., 2010; Oliveira, 2013).
Globalmente fornecerd uma instrug¢do imediata e inequivoca aos profissionais de
saude relativamente a atuacdo perante uma PCR, ndo interferindo com outro
qualquer aspeto do plano de cuidados (Magalhdes, Guimas, Ferreira, Ribeiro,
Paiva.,2009; Downar Luk, Sibbald, Santini, Mikhael, Berman, Hawryluck, 2010; Franca
etal, 2010; Oliveira, 2013).

Tendo em conta o desenho de estudo efetuado, procedeu-se a uma sintese e
apreciacdo critica dos resultados, confrontando-os entre si e com o constructo
tedrico, tentando evidenciar os seus significados e implicacdes mais relevantes. De
forma a facilitar a andlise desta revisdo, organizaram-se os resultados nas categorias
que se seguem.

Critérios de Decisiao de Ndo Reanimar

Véarios sdo os critérios que medeiam o processo de DNR (Figura 4). Os estudos
indicam como principais fatores, o estado avancado e irreversivel da doenga, seguido
do prognostico da doenga e ainda as co-morbilidades associadas a condic¢ao clinica do
doente. A DNR resulta pois da analise conjunta de todos estes critérios, bem como do
conhecimento cientifico e exames complementares que demonstrem a
irreversibilidade de uma doenca terminal (Franca et al., 2010; Oliveira, 2013).

Qualidade Doenca
de vida do avangadae

doente progressiva

Critérios (\
que sgotamento

Vorétade interferem de todos os
0
na DNR
doente e . I'ECUI‘St(.)S
familia erapeuticos
curativos

” s~ A
Condicao

fisica do

doente prognostico

Figura 4 - Critérios que interferem na tomada de Decisdao de Nao Reanimar
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Co-morbilidades

Em relacdo as co-morbilidades, subsiste uma diferenca significativa em relacao a
presenca de neoplasia maligna, verificando-se uma associacao entre esta e a decisao
de ndo iniciar ou suspender as manobras de RCR. Se por um lado, as neoplasias
malignas metastizadas ndo colocam grandes indecisdes quanto a DNR algumas
duvidas se colocam quando os médicos sao confrontados com doentes portadores de
outras doencgas cronicas progressivas como as insuficiéncias de oOrgdo, SIDA e
deméncia, entre outras, as quais tém também uma evolu¢do semelhante a uma
doenca terminal. Este evento pode prender-se com a incerteza do prognostico destas
doengas, transformando o tipo de doenca como fator dominante para a decisdo de
iniciar e manter a RCR e ndo a gravidade e evolu¢ao da mesma (Mendes et al., 2009).

Idade

Os estudos sdo ainda concordantes, quando apontam a idade avangada como um
aspeto a ser considerado na tomada de decisdo. Algumas das razdes que podem
explicar este facto incluem uma mais baixa reserva funcional com o avangar da idade
e uma maior prevaléncia de co-morbilidades, indiciando uma menor capacidade de
recuperacdo no caso de PCR. Quanto mais jovem é o doente maior parece ser a
dificuldade em se tomar a DNR, uma vez que geralmente, a morte nos jovens € vista
como prematura e inesperada e como tal ndo aceite com tanta naturalidade
comparando com um doente mais velho (Oliveira, 2013). Todavia, o facto de ser mais
dificil a sua aceitacdo, nao é ético estes doentes serem sujeitos a obstinagdo
terapéutica perante uma situacdo de doenca terminal em que a reanimacgdo sé
conduziria a sofrimento perante os escassos beneficios que poderia trazer,
independentemente da idade do doente (Franga et al., 2010).

Momento da tomada decisio de DNR

Na medicina contemporanea, ndo é admissivel que a possibilidade da morte nao
seja prevista, o0 seu momento nao seja antecipado e os seus sinais de alarme nao
sejam identificados. Do mesmo modo, é fundamental que a atuacdo em caso de PCR
seja previamente definida e bem compreendida por todos aqueles que lidam com o
doente (Magalhaes et al., 2009). Os estudos concordam que a decisdo de ndo reanimar
deve ocorrer antecipadamente (na fase terminal) e nao na fase agénica da doenga, no
entanto na pratica infelizmente ainda é uma realidade. Na fase agénica o doente
muitas vezes ndo consegue participar, pois o seu estado de consciéncia pode estar
comprometido, ficando impossibilitado para decidir autonomamente, implicando que
a tomada de decisao seja, na sua maioria, determinada de forma unilateral pelos
profissionais de saide ou com o conhecimento exclusivo da familia (Franga et al.,
2010; Oliveira, 2013). Desta forma é aconselhavel o recurso a diretivas antecipadas
de vontade, representativas da vontade do doente, minorando a ansiedade da familia
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e das equipas prestadoras de cuidados (Bergman, Kuhnel, McNitt, Myers, 2008). Deve
entdo propor-se aos doentes, discutir este assunto no momento do internamento,
permitindo esperancas realistas e possibilitando a documentacdo das suas
preferéncias, aumentando desta forma a precisdo da atuacdo médica e evitando as
reanimacoes futeis (Varon et al., 2007).

Intervenientes no Processo de Decisao de Nao Reanimar

Quem deve e quem toma definitivamente a decisao de DNR é outro ponto fulcral
abordado nos trabalhos.

Médico

As opinides apresentam-se por vezes divididas, no entanto o médico do doente
encontra-se na literatura destacado como o mais indicado para tomar esta decisao,
visto ser ele que determina o diagnoéstico e o prognéstico da doenga (Franga et al,
2010; Nogueira, Santos, Monteiro, 2015). Aratjo e Araudjo (2001) defendem que “a
decisdo de ndo reanimar caberd sempre a um Médico”, requerendo este habilidades
sociais e profunda pericia, sendo por isso um processo que devera ser liderado por
médicos experientes (Franca et al., 2010; Imhof, Imhof, Janisch, Kesselring, Zenklusen,
2011;Nogueira et al., 2015). No entanto as DNR ndo sdo descritas como discretos
eventos isolados, mas como cascatas de decisdes e acoes. A contribuicao de diferentes
profissionais de saude, a sua experiéncia profissional, interacdes com os doentes e
familias e as regras institucionais produzem uma variedade de processos que
participam na tomada de decisao.

Doente / Familia

De fato, é 0 médico quem toma a decisdao, no entanto este ndo possui autoridade
ética para prescrevé-la sem o conhecimento e mesmo a aprovacdo do doente. A sua
vontade deve ser considerada como fundamental para o seguimento das medidas
terapéuticas (Franga et al., 2010; Imhof et al., 2011; Nogueira et al., 2015). O doente
assume o cerne desta problematica, pelo que a sua opinido, quer atual ou ja expressa
anteriormente, deve ser conhecida, valorizada e respeitada (Imhof et al, 2011;
Oliveira, 2013). No entanto, a existéncia de altera¢des do estado de consciéncia impde
limites a participacdo dos doentes nas decisdes que se referem ao tratamento da sua
doenca. Nesta fase, a familia assume uma importancia fulcral, pois no caso de o
doente no momento da decisdo se encontrar incapaz de manifestar a sua vontade,
esta constitui um ponto de referéncia acerca dos desejos e vontades expressas
previamente pelo doente (Imhof et al., 2011; Nogueira, 2015). E neste contexto que as
diretivas antecipadas de vontade fazem sentido, uma vez que vao traduzir de forma
antecipada a vontade consciente, livre e esclarecida do doente, no que concerne aos
cuidados de saude que deseja receber, ou que ndo deseja receber, no caso de, por
qualquer razdo, se encontrar incapaz de expressar a sua vontade pessoal e
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autonomamente. Apesar de idealmente se considerar a opinido dos doentes
indispensaveis, a realidade é deparada de forma diferente, pois poucos sdo os doentes
envolvidos na tomada de decisao. Este facto prende-se também pela forma como o
profissional de saide percebe a morte, pelos seus sentimentos, principios, valores e
crencas. Esta atitude, infelizmente, ird conduzir inevitavelmente a conspiracdo do
siléncio (Oliveira et al., 2013). Estabelecer uma DNR devera implicar a sua discussdo
com o doente e respetiva familia, assumindo a comunica¢dao uma funcao essencial no

sentido de assegurar o direito legal e ético do doente e o respeito da sua autonomia.

Equipa de Enfermagem

Apesar de ser o médico quem toma a decisdo, as diretrizes internacionais afirmam
que a DNR deve incluir a pericia coordenada da equipa interdisciplinar. A auscultacao
do enfermeiro é crucial e a importancia do seu contributo para o processo de tomada
de decisdao é cada vez mais reconhecida. No entanto, os enfermeiros ainda relatam
frequentes exclusdes das tomadas de decisOes e sao ainda poucos 0s que no seu
contexto de trabalho participam efetivamente nelas (Imhof et al, 2011). Varios
estudos consideram que o enfermeiro esta numa posicdo preferencial para
identificar, facilitar e apoiar o processo de tomada de decisdo, apontando como
principais motivos o fato deste ser o elemento da equipa multidisciplinar que cuida
permanentemente do doente e desta forma podera conhecer melhor o doente e o seu
contexto sociofamiliar, bem como os seus sentimentos e vontades mais significativas
em relacdo ao fim da vida. Os enfermeiros consideram ainda que embora legalmente
ndo possam prescrever, devem eticamente serem ouvidos (Gendt, Bilsen, Stichele,
Noortgate, Lambert, Deliens, 2007; Oliveira, 2013). Esta tematica no entanto tem
gerado alguma discordia, e alguns estudos apontam mesmo que o trabalho em equipa
é posto em causa quando o médico age exclusivamente sem consultar a equipa
interdisciplinar. Os enfermeiros nos casos em que nao tém acdo direta na tomada de
decisdo, questionam as a¢des propostas, quando ha discordancia, numa tentativa de
levar o0 médico a uma reflexdo sobre a sua conduta. Nos casos de dissidéncia os
enfermeiros, em particular, sentem-se sobrecarregados e, muitas vezes insistem
numa discussdo mais aprofundada, na esperanca de chegar a um consenso (Gendt et
al, 2007; Franca et al., 2010; Ganz, Kaufman, Israel, Einav, 2012; Nogueira, 2015). Do
outro lado do espectro, quando as decisdes sdo tomadas em equipa, estas sao
geralmente bem aceites e mutuamente respeitadas (Gendt et al., 2007; Imhof et al,
2011; Oliveira, 2013).

Em suma, o doente e sua familia, a equipa de enfermagem, bem como outros
elementos da equipa multidisciplinar devem ter lugar na tomada de decisdao de nao
reanimar. As suas opinides devem ser conhecidas e posteriormente ponderadas
(Gendtetal., 2007; Franga, 2010).
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0O Doente e as suas Escolhas

Ainda se sabe muito pouco sobre o porqué de alguns doentes solicitarem ou

aceitarem uma DNR e outros ndo. No entanto sabe-se que os doentes tomam a sua

decisdo com base em fatores pessoais (que refletem estilo de vida ou estado de

saude), fatores relacionais (familia e/ou sociedade como um todo) e fatores

filosoficos (que refletem o que eles sentem ser adequado).

Na tabela 13 sao identificadas as diferencas entre doentes com DNR e full code

(FC) em termos de perspetiva (Downar et al., 2010).

Tabela 13 - Diferentes perspetivas dos doentes com DNR ou full code

Doentes com DNR

Doentes com full code

Experiéncia prévia sobre reanimacdo, adquirida
através de discussdo com membros da familia ou
através de internamentos anteriores.

Nunca discutiram o assunto até ao momento.

Mais velhos.

Mais jovens.

Atitude positiva.

Atitude negativa.

Em processo de aceitacdo da doenca e do fim da
vida, permitindo maior serenidade.

Negacdo da iminéncia da morte.

Observam a DNR em termos de cuidados de
conforto, permitindo uma morte natural,
mantendo os tratamentos no entanto limitando
0S mais agressivos.

Sentem que uma indicagdo de DNR leva a
cuidados passivos de qualidade inferior ou
negligéncia, ou até mesmo a eutandsia ou
suicidio assistido.

Envolvem os seus familiares nas decisdes.

Nido envolvem membros da familia a menos
que eles estejam presentes durante a conversa
com o médico.

Alguns doentes com DNR renunciam a RCR, a fim
de evitar dor antecipada ou uma ma QV.

Entendem a RCR em termos concreto (maquinas
e tubos) enfatizando o prolongamento inutil da
vida.

A reanimacdo é descrita em termos abstratos
como algo que restaura a vida. Muitos doentes
solicitam-na na esperan¢a de permanecerem
vivos para passar mais tempo com a familia ou
cumprir objetivos pessoais.

Pontos em comum

e Os diagnoésticos de admissao e comorbidades foram semelhantes;

e A maioria dos doentes internados ndo discutiu previamente a reanimacdo com um médico,

mesmo em casos de doenca avancada ou terminal.

Em ambos os grupos os doentes sentiram que uma decisdo de DNR seria desejavel em casos de
idade avanc¢ada, ou ma qualidade de vida e satide em geral.

Ambos referem que a discussdo sobre o assunto é perturbadora uma vez que sio confrontados
com sua propria mortalidade, mas enfatizaram a sua importancia bem como a honestidade,
clareza e sensibilidade quando se discute esta questao.

E importante referir que todos os profissionais de saide tém a obrigacdo de

garantir que os doentes com DNR continuam a receber tratamentos adequados
compativeis com as suas metas de tratamento. As DNR sdo indicagdes legalmente e
eticamente aceitiveis, e ndo devem ser confundidas com eutanasia ou suicidio
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medicamente assistido. Os profissionais de saude que sdo confrontados com um
pedido aparentemente ilogico para full code devem explorar preocupac¢des sobre a
eutanasia (Downar et al., 2010).

Comunicacao da DNR ao Doente

A discussdo sobre as questdes em torno da morte e do morrer com o doente e a
familia geralmente ocorre numa fase tardia da evolucao da doenc¢a uma vez que existe
uma tendéncia natural em evitar mas noticias quando o doente é portador de doenca
terminal. Nas situagdes em que o doente ndo tem conhecimento da DNR, os
profissionais de saude evitam muitas vezes falar toda a verdade, com medo de roubar
a esperanga aos doentes. No entanto a esperanca nao desaparece com a verdade, ela
podera € ter que ser reajustada caso esta seja irrealista (Ganz et al., 2012; Imhof et al,
2011; Oliveira, 2013).

O enfermeiro assume um papel preponderante, uma vez que é o elemento da
equipa que mais contacta com o doente/familia, sendo ele o elo de ligacao e
comunicacao entre estes e a restante equipa interdisciplinar (Sapeta, 2011). No
entanto 0 enfermeiro encontra-se muitas vezes limitado na
transmissdao/comunicagdo da informacdo ao doente, ficando impossibilitado, de
mudar o rumo da transmissao da informacao (Oliveira, 2013).

Na pratica nem sempre os profissionais se sentem a vontade ou preparados para
assumir o papel de transmitir a DNR ao doente. Varios estudos corroboram essa
dificuldade/impreparacao, que os profissionais de saude experimentam na
comunicacdo com os doentes e familias explicando que essa dificuldade advém da
forma como os profissionais de satide encaram a morte. Ao ver esta como um fracasso
terapéutico, torna dificil e desagradavel anunciar um insucesso, uma recidiva ou uma
progressao irreversivel da doenga.

As mas noticias sdao vistas como informa¢des que alteram drastica e
desagradavelmente a opinido que o doente tem do seu futuro (Twycross, 2003), no
entanto a auséncia de informacdo ou a comunicacao deficiente conduz o doente a um
sentimento de inseguranca em relacdo a doenc¢a e ao progndstico da mesma, assim
como a uma inseguranga na sua relagdo com a equipa. O que acontece
frequentemente é que a informacao é transmitida aos familiares com intuito de
proteger o doente do sofrimento, tornando-se estes cumplices desta conspiracao
(Oliveira, 2013).

Apesar desta intencdo, o doente sabe e sofre tentando esconder os seus
sentimentos e as suas angustias, ndo permitindo desta forma o devido apoio exigido
nesta fase (Franca et al., 2010; Oliveira, 2013).

Em suma, é imperativo a mudanca de paradigma, o paternalismo devera dar lugar
ao principio do respeito pela autonomia do doente sabendo a verdade acerca da sua
doenca, pois s6 desta forma se podera diminuir o seu isolamento e os seus medos e
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capacita-lo para enfrentar a situacdo (Leal, 2003). A conferéncia familiar assume
nesta fase um papel importante tanto no processo de tomada de decisdo de DNR
como na sua comunicagdo (Franga et al., 2010; Oliveira, 2013).

Conhecimento, Registo e Reavaliacdo da DNR

De acordo com os estudos, perante um doente em fase terminal, a reanimacao é
frequentemente considerada, tratamento futil, dai ser vantajoso identificar esta
situagdo em tempo util e que toda a equipa tenha conhecimento da DNR. Para além da
equipa multidisciplinar, também o doente e a familia devem ter conhecimento, visto
que constitui um direito do doente (se o desejar ou que tenha condi¢cbes para o
receber) (Franca et al., 2010; Oliveira, 2013).

A decisdo de nao reanimar deve estar bem documentada no processo clinico do
doente de forma visivel em impresso préprio e/ou nas indicacdes terapéuticas,
resumindo o quadro clinico do doente. Nesse documento deve constar a respetiva
evolucao da doenca e os factos que forem relevantes para a tomada decisdo apos a
discussdo com a equipa de profissionais de saude envolvida no tratamento.
Preferencialmente o doente deve ser envolvido (se mantiver as suas capacidades para
tal) em simultaneo com a sua familia.

O seu registo é tdao importante como a sua decisdo, pois estes dois passos
complementam-se e permitem que todos os profissionais trabalhem em
conformidade e parceria (Franga et al., 2010; Oliveira, 2013). 0O ndo conhecimento e o
nao registo da DNR abre uma lacuna na abordagem do doente por outros
profissionais de salide, quer numa urgéncia quer na presenca de alguém que
desconheca essa decisdo. Tal atitude nao é considerada adequada, pois levanta muitas
duvidas e pode conduzir a pratica da obstinacdo terapéutica pela falha na transmissao
e registo da informacdo (Franga et al, 2010). Em muitas situagdes as equipas de
emergéncia interna deparam-se com situacdes em que ndo existe DNR escrito no
processo clinico, levando a que sejam estas equipas a tomar a decisao de suspender
ou iniciar manobras de reanima¢dao, sem no entanto terem um conhecimento
aprofundado da situagdo clinica nem conhecimento da vontade do doente. Esta
situagdo nao é de todo o desejavel, justificando-se a adocdo de protocolos
institucionais e de correspondente legislacdo nacional tal como ja foi desenvolvido
noutros paises europeus (Franca et al., 2010). E importante referir que a decisio de
DNR nao é definitiva, esta devera ser revista periodicamente, uma vez que, tanto o
doente como a sua familia podem recusa-la e querer muda-la como o médico pode
suspende-la se a avaliagdo médica se modificar e/ou o estado clinico do doente se
alterar. E por isso imperioso que diariamente as DNR sejam renovadas,
documentadas e justificadas (Oliveira, 2013).
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Atitudes dos Enfermeiros perante um Doente Terminal sem DNR

Apesar dos estudos evidenciarem a participacdao do enfermeiro na DNR, isso ainda
ndo é evidente na pratica e os médicos continuam responsaveis pela decisdo final. No
entanto quando ocorre uma PCR, a sua detencdo é quase sempre feita pelos
enfermeiros, tendo estes oportunidade de influenciar o curso dos acontecimentos.
Perante um doente sem estatuto de DNR os enfermeiros ainda podem optar por
atrasar ou nao iniciar a RCR, quando estes a consideram um procedimento futil.
Durante uma reanimag¢do, quando o tempo é critico, tal acdo (ou inacao) transfere
essencialmente a decisdo de nao reanimar do médico para o enfermeiro (Gendt 2007;
Ganz et al.,, 2012). O atraso no inicio da reanimac¢do ndo sé é considerado pratica
razoavel, mas aparentemente é praticado por alguns enfermeiros. Este fen6meno
pode ser resultado de decisbes ndao consensuais sobre a DNR, tendo esta
consequéncias na pratica.

Vérios estudos indicam que mesmo quando as decisdes ndo sdo consensuais mas
que todos os elementos da equipa participaram, estas tendem em ser aceites, no
entanto decisdes ndo consensuais, tomadas unilateralmente pelo médico, sao
propensas a envolver conflitos na equipa levando a que surjam nao conformidades
(Gendt 2007; Franca et al., 2010; Ganz et al., 2012). Este “descumprimento” por parte
de alguns enfermeiros merece atencdo especial, dado que a escolha de ndo tentar
reanimar nao é uma decisdo clinica simples, tendo consequéncias imediatas que
levantam preocupacgdes éticas e legais. Além disso, a ndo conformidade dentro da
equipa de saude pode suscitar conflitos ao nivel da equipa, bem como a nivel
individual, e pode levar a disfuncdo a longo prazo e até mesmo a burnout (Imhof et al.,
2011; Oliveira, 2013). No entanto o que acontece na maioria das situagdes é que sao
os proprios enfermeiros que ativam as equipas de emergéncia interna para doentes
em PCR em fim de vida. Apesar de ddo concordarem com esta situacdo, como na
maioria dos hospitais nao existem protocolos e os profissionais desconhecem a
legislacao frente a esta tomada de decisdo, os profissionais sentem-se desamparados
e adotam esta posicao de forma a salvaguardarem-se. No entanto podem ser
objetores de consciéncia. Estas situacdes extremas devem ser mitigadas, visto que a
decisdo atempada e partilhada da DNR pode evitar a angustia da decisdo no momento
da PCR (Franga et al., 2010).

Doentes com DNR e a Futilidade Terapéutica

Na perspetiva dos enfermeiros a DNR é encarada como o cessar da pratica da
obstinacdo terapéutica, no entanto nem sempre esta situacdo se verifica, visto que
mesmo apos as DNR, medidas terapéuticas desproporcionadas continuam a ser
aplicadas ao doente em final de vida. Tal situacdo reafirma a dificuldade que, na
pratica, se sente em determinar o que sejam medidas desproporcionadas, futeis ou
extraordinarias para um doente e a propensao natural que existe em tudo fazer pela
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manutencdo de sua vida, ao invés de deixar a doenca seguir seu curso natural (Franca
etal, 2010; Imhof et al,, 2011; Oliveira, 2013).

A Futilidade Médica é um conceito que até hoje desafia definicio de consenso,
porém, ela permanece um problema e os enfermeiros sentem-no com mais frequéncia
do que os seus homologos médicos. Os enfermeiros sentem que em muitos casos a
futilidade terapéutica é uma opgdo agressiva sendo vista como cruel e desumana, nao
sendo esta aplicada no melhor interesse dos doentes e ndo preservando a integridade
moral dos cuidados de saude, especialmente referente ao cuidado em fim-de-vida
(Gendt 2007; Ganz et al., 2012). Suspender um tratamento ou ndo iniciad-lo ndo é
encurtar o tempo de vida, é deixar de prolongar em dias ou horas uma existéncia sem
beneficio para o individuo.

4.3. Implementacao do Projeto de Intervencao - Formacao

A implementacao de boas praticas de cuidados, promotoras de qualidade de vida
em doentes com necessidades paliativas em fim de vida, deve ser uma preocupagao
constante das equipas de sadde (Capelas et al, 2011). Neste sentido, todos os
profissionais deverao adquirir competéncias de modo a estarem preparados para os
desafios que acompanham o doente com doenca crénica, evolutiva e terminal,
assegurando uma avaliacao holistica das necessidades deste e da sua familia e uma
adequacao do plano de cuidados (Gamondi et al., 20132).

Os principais objetivos da implementacdo deste Projeto de Melhoria Continua sao:

e Reduzir o numero de ativagdes da EEMI para situagdes de PCR em doentes
com doenga irreversivel e terminal;

e Reduzir o nimero de doentes internados na UCIP com necessidades de
Cuidados Paliativos, ap6s a ativacdo da EEMI;

e Uniformizar critérios de reanimacao de forma a ser uma fonte de orientagdo
dos profissionais de satilde ao tomarem uma decisao;

e Identificar e registar num modelo estandardizado, os doentes com indicagdo
de DNR.

Com recurso a metodologia SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities and
Threats) procedi a uma analise estratégica que permitiu um diagndstico da atual
situacao (Tabela 14).
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Tabela 14 - Analise SWOT

Forcas Fraquezas

e Equipas Multidisciplinares que asseguram as | e Falta de formacao e experiencia na area de
varias dimensées do cuidar, numa perspetiva Cuidados Paliativos;

biopsicossocial; . N
P ’ e Deficiente comunicacdo dentro de algumas

e Envolvimento dos servicos em projetos equipas multidisciplinares;

inovadores sobre a qualidade; oA
e Resisténcia a mudanga;

e Existéncia de elementos com formacgao
avancada em CP em quase todos os servigos
do hospital;

e Sobrecarga laboral.

e Consciencializagdo dos profissionais sobre a
ndo ativacdo da EEMI para situagdes que ndo
haja critérios para reanimar os doentes;

e Motivacdo das equipas de enfermagem na
prestacdo de cuidados de exceléncia;

e EIHSCP motivada e empenhada.

Oportunidades Ameacas

e Potencial de inclusdo no projeto de Melhoria | ¢ Nao valorizagdo do problema por parte da
Continua da Qualidade existente na instituicdo;

Instituicao; - A ~
e Ndo existéncia em Portugal regulamentagdo

e Possibilidade de articulagio com equipas sobre a implantagdo DNR.
experientes na area, que também vivenciem a
mesma realidade.

Com intuito de colmatar as necessidades evidenciadas, delimitei a implementagao
do projeto entre 2016 e 2018, tendo calendarizado ag¢des a curto, médio e longo
prazo.

Curto Prazo

e Dei a conhecer a problematica 4 UCCP no intuito de perceber a potencialidade
do projeto (Apéndice II), considerando todas as opinides para a sua
consecucao;

e Sensibilizada e motivada a EIHSCP e os seus elos (os elos da equipa sdo
elementos chaves, ao representarem todos, ou a maioria, dos servicos do
hospital) para a participagdo no projeto, tendo sido realizada uma sessao de
formacao (Apéndice IV);

e A equipa da UCIP é parte integrante do processo, uma vez que 0S Seus
profissionais sdo elementos da EEMI;
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Médio Prazo

e Recrutados elementos com motivacao/interesse para trabalhar a tematica,
estando ja estabelecido o grupo de trabalho;

e Incentivada a EIHSCP e os seus elos para a realizagdo de um semindrio sobre
os dilemas éticos em fim de vida (Anexo V), onde tive oportunidade de dar a
conhecer esta problematica & comunidade hospitalar (Apéndice V);

e Reunidos protocolos/modelo de boas praticas institucionais e correspondente
legislacao nacional para a constru¢do de um modelo estandardizado de DNR a
nivel Hospitalar.

Longo Prazo

e Elaboracdo da norma de orientacdo (como sdo necessdrias bases legais,
pondera-se a integracdo de alguém que conheca as leis);

e Propor a discussdo interna (hospitalar);

e Apresentacdo da norma a comissao de ética;

e Implementagao da norma;

e Reunides periddicas, multidisciplinares, de discussdo para a resolucdo de
complexas questoes éticas e praticas que envolvam cuidados de fim de vida;

e Formacao continua das equipas;

e Monitorizar e avaliar de forma sistematica os resultados e implementar
medidas de melhoria e/ou corretivas;

e Divulgacado dos resultados;

e Realizacao de Investigacdo sobre o tema.

Por questdes temporais, as agoes a longo prazo nao foram realizadas até a data de
entrega do presente relatério, estas, estender-se-do até 2018, perspetivando-se
resultados favoraveis. No entanto, a reniténcia a mudanca e a dificuldade em
ultrapassar obstaculos ha muito enraizados na sociedade em geral e nas praticas
profissionais em particular, sdo uma realidade também presente no local onde exerco
fungdes. Como tal, existe ainda um longo percurso para o cumprimento dos objetivos
delineados.

Construc¢ao de um Indicador

A gestdo moderna das instituicdes de saide baseia-se na determinagdo dos seus
ganhos. Para monitorizar a produtividade de uma organizacao de saude é necessario
definir indicadores de qualidade que “possibilitam a avaliagdo da qualidade e dos
ganhos em saude e a identificacdo de oportunidades de melhoria” (OE, 2014:3). A
Ordem dos Enfermeiros propde que a pratica de enfermagem seja avaliada com base
em 4 dominios: indicadores de estrutura, de processo, de resultado e
epidemiolégicos.

110



Relatorio de Pratica Clinica em Cuidados Paliativos:
Equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar: Processo de Tomada de Decisdao de Nao Reanimar

Os sistemas de monitorizacdo permitem medir e avaliar de forma periddica e
planeada aspetos relevantes da assisténcia. Os indicadores de medida sao
instrumentos que identificam a presenca de um fendmeno, o sucesso e a sua
intensidade, devendo ser fidveis, objetivo, aceitaveis, relevantes e baseados na
evidéncia. A finalidade da monitorizacdo é identificar problemas ou situa¢des de
melhoria potencial ou identificar desvios da pratica estandardizada (OE, 2014).

De forma a operacionalizar o objetivo de Monitorizar e avaliar de forma
sistemdtica os resultados da implementagdo da DNR criei um indicador de processo,
inserido no dominio dos cuidados ao doente.

Definicao: “Taxa de implementacao da DNR nos doentes falecidos”.

Fonte: Folha de registo da ativagdo da EEMI. Atualmente a folha ndo permite a
colheita de dados relativamente a PCR, pelo que foi feita uma proposta para
acrescentar esse campo (Figura 5).

Dados sobre a paragem Cardiorrespiratdria
PCR Testemunhada | | Sim ‘ | Nao

| Sim ‘ | Nao
Se Sim:

Monitorizacdo
RCR antes da chegada da equipa Acesso Venoso
Medicacdo EV
Compressbes Toracicas

Ventilagdo ¢/ Insuflador Manual

Sim ‘ | Néo
Se Mdo:
Manobras ndo indicadas

RCR realizada pela EEMI

Outro:

Figura 5 - Proposta de alteracao da folha de ativacao da EEMI

Formula de calculo:

N.2 de doentes a quem foi aplicada a DNR

(%) = X100 %
N.2 total de 6bitos em que foi ativada a equipa

Standard: 50%, com incrementos anuais de 10%, de forma a atingir os 90%.

Comentarios: Nesta fase inicial, o indicador sé sera aplicado aos doentes, para os
quais a EEMI foi chamada a intervir. Sendo a aplicado semestralmente.

A aplicacdo de um indicador surge como afirmacao de qualidade que sistematiza
em recomendac¢des um processo de cuidado ou um determinado resultado desejado
em saude (Capelas et al., 2011).
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4.4, Acdo de Formacao

Como referido anteriormente, foi realizada uma ac¢do de formagdo a equipa e aos
elos da EIHSCP de forma a sensibilizar estes profissionais para a problematica,
incidindo na necessidade premente de definir normas de orientacao. A equipa ao ser
multiprofissional permitiu uma abordagem holistica das diversas situagdes expostas.
No entanto é importante referir que os elos a equipa sdo enfermeiros, sendo notorio
qua a classe médica esta menos sensibilizada para as necessidades paliativas dos
doentes. Nesta linha de pensamento talvez fosse importante haver também elos da
area médica, a semelhanca do que acontece com os elos de enfermagem. Com esta
inclusdo a prestacdo de cuidados de exceléncia aos doentes paliativos seria
certamente melhorada e facilitada.

Na exposicdo adotei como metodologia letiva, o método expositivo oral direto,
com recurso a sistema audiovisual, de forma a permitir a transmissdo de informagao
e o método interrogativo e interativo para promover a permuta de ideias e de
experiéncias.

De forma a avaliar o papel desta formacao na aquisicao, compreensao e aplicagdo
pratica dos contetidos formativos, procedeu-se a avaliacao pedagogica. Esta baseou-
se na participacao ativa dos formandos e na aplicagdo de um instrumento de
avaliacdo (Anexo III), sendo este constituido por perguntas fechadas (numa escala de
likert em que a classificagdo “1” correspondia a insuficiente e “4” a muito bom) e uma
pergunta aberta em que cada elemento poderia sugerir areas de melhoria a serem
abordadas em futuras formagdes. Através do instrumento foi possivel aferir a
satisfacdo do formando face a formag¢do e ao desempenho do formador, a
concretizagdo dos objetivos, a importancia da formacdo para a sua pratica
profissional, a sua intencdo de mudanca e a utilidade pratica dos contetdos
desenvolvidos na formacgao. Para tal procedeu-se a sua aplicacdo no final da acao
formativa, de forma anénima e individual, tendo sido obtidos os seguintes resultados:

Util e adequado 4 minha Fungio

5%

B Classificacdo 4

B Classificacdo 3

0 que aprendi tem aplicacio na
minha funcio (local de trabalho)

11%

m Classificagio 4

B Classificagdo 3

Contribui para o meu
desenvolvimento pessoal

B Classificac3o 4

Contribui para o meu
desenvolvimento profissional

B Classificagdo 4

Grafico 5 - Resultados da aplicacao do instrumento de avaliacao pedagdgica quanto ao conteltdo
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As potencialidades do grupo foram

0s métodos utilizados foram
aproveitadas

adequados
11% 21%

= Classificagdo 4

m Classificagio 4
B Classificagdo 3

® Classificacdo 3

0s meios utilizados facilitaram a
compreensao

5%

B Classificagdo 4

m Classificagdo 3

Grafico 6 - Resultados da aplicacdo do instrumento de avaliacdo pedagdgica quanto aos métodos
e meios

Demomstrou estar preparado e ter Foiclaro nas intervengoes
conhecimento /dominio sobre o
5%
H Classificagdo 4
u Classificagdo 4 m Classificacdo 3

Soube motivar os participantes

® Classificagdo 4

B Classificagdo 3

Grafico 7 - Resultados da aplicagdo do instrumento de avaliacdo pedagdgica em relacdo ao
formador

Duragdo da apresentagio satisfez A organizacio satisfez

5%

B Classificacdo 4 B Classificagdo 4

® Classificacdo 3 B Classificagdo 3

A documentacgio satisfez

® Classificagdo 4

B Classificagdo 3

Grafico 8 - Resultados da aplicacdo do instrumento de avaliacdo pedagodgica quanto a
organizacao
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No conjunto esta apresentacao teve
para sium valor global

5%

® Classificacdo 4

B Classificagdo 3

Grafico 9 - Resultados da aplicacao do instrumento de avaliacdo pedagdgica global

Os resultados obtidos demonstraram boa recetividade em relacao a formacao e ao
modo como esta decorreu. De facto, revelou-se um importante e interessante
momento de troca de experiéncias, duvidas e até mesmo de sentimentos de
apreensao no momento de tomada de decisdo em situagdes de PCR. Analisando os
resultados da formag¢ao comprova-se a sua pertinéncia e relevancia para a pratica
assistencial, onde se ressalta uma intencdao de mudanga por parte dos profissionais
face a tematica abordada. Também para mim enquanto mestranda revelou-se uma
experiéncia bastante enriquecedora.
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5. Conclusao

O presente relatério constituiu um instrumento de descricdo do percurso
realizado ao longo do Mestrado em Cuidados Paliativos, estabelecendo a ponte entre
os conhecimentos tedricos e a pratica clinica, através da andlise reflexiva, critica e
fundamentada das atividades desenvolvidas e o aprofundamento da evidéncia
cientifica como forma de consolidar todas as competéncias adquiridas.

Elegi, na estruturacao deste documento, uma bordagem baseada nas competéncias
comuns do enfermeiro especialista e especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem a pessoa em situacdo crénica e paliativa, pois a evolucdo das
especialidades em enfermagem passam invariavelmente por esta conceptualizacao.
As competéncias nos dominios da qualidade, da gestdo de cuidados, da
responsabilidade profissional e ética e da formacao sdo essenciais para a exceléncia
do cuidar em todas as suas dimensdes, onde o enfermeiro procura ser um
interveniente chave das experiéncias humanas de saide e doenga, demonstrando
uma forte componente ética e moral aos cuidados a prestar assumindo a pessoa como
um ser Unico e indissociavel do seu universo, direcionando o cuidar para o seu bem-
estar (Kérouac 1996). Numa coeréncia tematica ao longo da sua abordagem, foram
evidenciados os pilares dos CP, como forma de descrever a pratica clinica na area dos
cuidados especializados a pessoa em situacao cronica e paliativa. Este relatério fica
ainda marcado pela implementacao de um projeto de intervencdao e melhoria no
hospital onde exergo fungdes.

Os doentes com doenca incuravel avangada e/ou grave com progndstico limitado e
sem perspetiva de cura vivem momentos de grande sofrimento e ansiedade, sendo
que os CP emergem do percurso da doenca visando melhorar a qualidade de vida dos
doentes e das suas familias através da prevencao e do alivio do sofrimento com
recurso ao reconhecimento e tratamento dos problemas fisicos, psicossociais e
espirituais (Neto, 2003).

A comunica¢do assume um papel predominante em Cuidados Paliativos sendo
uma das bases de um tratamento eficaz, permitindo ajudar/orientar o reencontro
com uma nova fase/perspetiva de vida. A comunicacao é uma ferramenta terapéutica,
que com aprendizagem e treino, possibilita ao doente a satisfagdo das suas
necessidades de apoio, esclarecimento, compreensao e acompanhamento. Uma
comunicacao verdadeira e eficaz permite empatia entre quem cuida e quem é cuidado
sendo o intuito principal ajudar a redefinir o projeto de vida com o objetivo major de
viver sem sofrimento e com qualidade. No entanto este objetivo s6 é possivel através
do controlo sintomatico rigoroso, avaliando, monitorizando e reavaliando os
sintomas. Para isso é importante, utilizar estratégias terapéuticas mistas, adequando
a via de administracdo terapéutica para cada doente e situacdo e estabelecer planos
com os doentes e suas familias sem nunca esquecer os detalhes.

No entanto em Cuidados Paliativos ndo é s6 o doente alvo de atengdo. A familia é
também por parte da equipa alvo de cuidados, uma vez que a doenga afeta todo este
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grupo. Importa lembrar que a familia é a referéncia da vida do doente, assumindo
assim um papel importante no acompanhamento do processo de doenca. Quando
surge uma doenca progressiva e incuravel, o sistema familiar fica afetado e
destabilizado, obrigando-o a reorganizar-se. A confusdo, o medo, a revolta, o siléncio e
a tristeza sdo sentimentos que frequentemente se apoderam da familia, provocando
diversas reagdes e comportamentos, estimulando sintomas fisicos e psiquicos. A
intervencdo de uma equipa terapéutica de Cuidados Paliativos nesta fase/etapa é
essencial, devendo observar-se a familia como um todo para se poder realizar o
diagnostico familiar e adequar estratégias de intervencao (Reigada, 2008 citando
Novellas e Pajuejo). Uma das estratégias utilizadas pela equipa é a conferéncia
familiar que funciona como um instrumento de trabalho que possibilita maximizar o
sucesso das intervengdes terapéuticas, uma vez que permite clarificar a informagao
quanto a doenga e aos objetivos dos cuidados, envolver a familia na tomada de
decisdo e detetar outras necessidades que abrangem a familia, bem como prestar
apoio emocional aquando a perda (Neto, 2010).

A complexidade do sofrimento e a combinacdo de fatores fisicos, psicologicos e
existenciais na fase final da vida, obrigam a que a sua abordagem, com o valor de
cuidado de saude, seja sempre uma tarefa multidisciplinar, que congrega, além da
familia do doente, profissionais de saude com formacao e treino diferenciados,
voluntarios preparados e dedicados e a prépria comunidade. O trabalho em equipa é
sem duvida crucial ao conjugar as varias disciplinas tendo em conta a complexidade
dos doentes e familias em Cuidados Paliativos, ocorrendo assim, apoio mutuo,
reconhecimento, e partilha de experiéncias e de decisdes dificeis. Porém existem
diferentes dificuldades e desafios associados ao trabalho de equipa, acabando por
surgir conflitos mesmo numa equipa altamente capacitada e motivada, sendo um dos
grandes desafios do trabalho de equipa gerir esses conflitos de forma construtiva e
criativa. No contexto de trabalho em equipa, é importante elogiar a pratica dos
profissionais da UCCP, que enaltecem diariamente os cuidados prestados a estes
doentes e suas familias. O sentimento de pertenca a este grupo, transmitido por toda
a equipa, ainda que temporario, foi indubitavelmente motivo de orgulho pessoal.

Apesar do exposto, a cultura dominante da sociedade ocidental tem considerado a
cura da doenca como o principal objetivo dos servicos de saidde. Neste contexto, a
incurabilidade e a realidade inevitavel da morte sdo quase consideradas como
fracasso da intervencao. Seria de prever que com o nosso alto grau de emancipacao,
os avancos cientifico-tecnolégicos e antropolégicos estivéssemos mais preparados
para o inevitavel acontecimento que é a morte. Contudo, as mudangas na sociedade e
na familia, apenas mudaram a nossa forma de conviver com a morte e o morrer,
ocorrendo a dessocializacdo da morte. O medo persistiu e a par dele a nossa
impreparagdo, quer para a morte do proprio como a morte do outro. Noés
profissionais sentimos muitas vezes a incapacidade em lidar com a morte, tomada
pela medicina como um “fracasso” da ciéncia, onde se busca uma incessante vitoria
sobre as causas da morte, conduziu-nos inevitavelmente a fuga do fim.
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No entanto, a RCR sem perspetiva de cura ndo é indicada, podendo ser futil ou
cruel, pois prolonga a vida sem perspetivas de recuperacao (Nogueira et al,, 2015). 0
direito a vida ndo envolve um dever de vida artificial a qualquer custo. E nesse
contexto que a Decisdo de Ndo Reanimar deve ser reapreciada, envolvendo todos
aqueles que efetivamente cuidam do doente e nao exclusivamente do médico
assistente, sendo espectavel que o enfermeiro integre em pleno a equipa
multidisciplinar, assumindo a responsabilidade das suas decisdes, juntamente com o
doente e familia, respeitando a sua vontade e poder de decisdo (Gendt et al. 2007;
Downar, 2010; Imhof et al,, 2011).

Discussdes sobre este tema complexo devem ser levantadas e encorajadas
institucionalmente de forma a expandir conhecimentos sobre os multiplos fatores
intervenientes no momento da tomada de decisdo e evitar abordagens terapéuticas
fiteis ou inuteis. Quando é possivel conhecer as situagdes antecipadamente, ha
vantagem em que toda a equipa conhegca a existéncia de instrucdes de nao
reanimacao, devendo ser comunicada de forma escrita, no processo clinico do doente,
em impresso proprio com indicagdo de limitacdes terapéuticas sendo estas
reavaliadas diariamente. A formacdo, o trabalho em equipa, a otimizacao da
comunicacdo e a integracdo nos hospitais de protocolos devem constituir estratégias
a implementar no sentido de colmatar as dificuldades sentidas. E também de grande
importancia a unido dos Cuidados Paliativos a uma proposta de cuidados mais
humanizada, ndo como uma obrigacdo, mas sim como um ato de respeito e
solidariedade com o doente e seus familiares, proporcionando assim o alivio do
sofrimento ocasionado pela doenga (Nogueira et al., 2015).

Por estas razdes, a OMS considera os Cuidados Paliativos como uma prioridade da
politica de saude, recomendando a sua abordagem programada e planificada, numa
perspetiva de apoio global aos multiplos problemas dos doentes que se encontram na
fase mais avancada da doenca e no final da vida (Ministério da Saude, 2010). No
entanto para se concretizar o objetivo de oferecer Cuidados Paliativos de qualidade a
todos os que necessitem, é necessaria uma estratégia publica que disponibilize a
melhor abordagem com base no mais elevado conhecimento cientifico e pericias
suportadas em cuidados de satide baseados na evidéncia, com um elevado grau de
efetividade. Esta eficiéncia exige uma adequada articulacdo entre o sector publico de
saude e a oferta disponibilizada por entidades privadas ou outras, sendo que, com
este envolvimento da comunidade/sociedade a efetividade sera maior.

Findada esta etapa e agora como profissional com formacdo avancada em CP
assumo a responsabilidade de agente disseminador de boas praticas e motivador de
outros profissionais para a necessidade de investimento na mudanca. Apenas com o
contributo de todos e com o refor¢o continuo da qualidade assistencial é possivel
gerar a forca necessdria para a mudanga de paradigmas e para permitir que os CP
sejam num futuro préximo, uma realidade abrangente e acessivel a todos os
Portugueses.
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PROCEDIMENTO DO SERVICO DE ENFERMAGEM

PROCEDIMENTO N.2
POLITICA N.2 DSE

AREA PRESTACAO DE CUIDADOS
DATA FEVEREIRO DE 2015

1. NOME

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM EM SITUAGCOES DE COMPRESSAO MEDULAR

2. AMBITO
PRESTACAO DE CUIDADOS

3. PESSOAL ABRANGIDO
ENFERMEIROS DA UNIDADE DE CUIDADOS CONTINUADOS E PALIATIVOS

4. OBJETIVOS
e Uniformizacdo dos cuidados prestados ao cliente com risco de desenvolver
compressao medular e com compressao medular.
e Orientar os profissionais nas intervengdes a realizar.

5. PONTOS IMPORTANTES

A compressdo medular maligna é uma emergéncia em Cuidados Paliativos grave e
frequente que requer um imediato reconhecimento e tratamento para alivio da dor e
preservacdo das fungdes neuroldgicas. A falha no diagnéstico correcto conjuntamente com
um limitado conhecimento do necessario referenciamento para tratamento imediato traduz-
se numa paralisia completa e na maioria dos casos irreversivel. Sem terapéutica, a
compressdao medular maligna é fonte de uma significativa morbilidade e mortalidade, dor
severa, paralisia, incontinéncia e um decréscimo da qualidade de vida.

5.1. Definicao

A compressdo medular maligna é por definicdo a compressdo do espaco epidural por
uma massa tumoral extradural, tanto ao nivel da espinal medula como ao nivel da cauda
equina. Esta compressdo maligna desenvolve-se quando existe pressdo sobre a espinal
medula por uma metdastase epidural que geralmente procede do interior do corpo vertebral.
Mais comummente o tumor é secundario e situa-se fora da dura-mater da espinal medula.

5.2. Prevaléncia
e 1a6% dos doentes oncoldgicos; 5 a 10% em estudos de autopsia
e Tumores da Mama, Pulmao, Prostata e Mieloma Multiplo
e 20% Dos casos como manifestacdo inicial do tumor (Mieloma Multiplo, Linfoma nao
Hodhkin e Neoplasia do Pulmao)
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e 60% Coluna dorsal, 30% coluna lombosagrada e 10% coluna cervical

5.3. Sinais e Sintomas (Tabela 1)

Precoces:
Dor

e 12Sintoma: 83-95%);

e Localizada - Radicular

e Persistente, agrava com decubito dorsal e manobras de valsava
e Induzida por flexdo cervical, elevacdo do membro inferior.

Tardios:
Défices Motores

e 22Sintoma de apresentac¢do: 60-85%

e Antecede défices sensitivos

e Paraparésia ou espasticidade - Paraplegia

e Musculos proximais extremidades inferiores: “pernas pesada”
e Marcha ataxica; fenémeno de Lhermitte

Défices Sensitivos

e Menos comuns e menos 6bvios

e Parestesia e hipostesia - tipicamente 1 a 5 niveis abaixo do nivel de compressdo
medular

Disfunc¢do Autonémica

e 50% dos doentes
e Incontinéncia de esfincteres - Reteng¢do urinaria (a mais frequente)
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Tabela 1 - Sinais e Sintomas na compressdao medular

LOCALIZAGAO | SINAIS E SINTOMAS
Dor (occipital, cervical, ombro e braco)

Dificuldade em respirar

Coluna cervical | Hipostesia membros superiores

Diminuicao da for¢ca muscular (pescoco, troco e membros superiores)

Paralisia (pescoco, troco e membros superiores)

Dor (toracica/dorsal)

Hipostesia abaixo do nivel da lesao

Hiperestesia acima do nivel da lesdo

Coluna

L. Diminuicao da forga, evoluindo para paralisia
toracica

Sinal de Babinski
Alteragdo dos esfincteres

Impoténcia

Dor lombar baixa irradiando para os membros

Diminuicao da for¢a muscular evoluindo para paralisia dos membros
inferiores

Col lombo-
o7una fombo™ My teracao dos esfincteres

sagrada P
Impoténcia
Pé pendente
Hipo ou arreflexia dos membros inferiores
5.4. Diagnéstico

e Manifestacoes clinicas;

e Diagnostico imagiolégico;

e Rx coluna, Cintigrafia 6ssea, TC coluna;
e RM de toda a coluna = Gold-standard.

5.5. Tratamento

O tratamento da compressdo medular maligna é geralmente paliativo mas podera ser
curativo em casos bastante especificos. Os objectivos do tratamento sdo: alivio da dor,
manutencdo ou melhoria do estado neurolégico e estabilizacdo da coluna vertebral. A escolha
do tratamento baseia-se no tipo e localizacdo do tumor, rapidez no surgimento de sintomas, o
estado geral do doente e a esperanca de vida de cada doente. O tratamento standard para a
compressao medular maligna é administracdo de corticostedides e radioterapia. A cirurgia
também podera ser opcdo para doentes muito bem seleccionados, que apresentem lesio
Unica ou previamente irradiada, instabilidade vertebral ou fratura 6ssea com deslocamento.

5.6. Prognostico
e Tipo e extensdo de neoplasia, status neurologico pré-terapéutica, terapéuticas
sistémicas disponiveis;
e Sobrevida média apds diagndstico SCM - 3 a 16 M; sem tratamento 1 M;

e Sobrevida média para doentes com autonomia conservada pré-terapéutica 8 a 10M
vs 2 a4M;
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e Sobrevida média N. mama, prostata, linfoma e MM 9 a 10M vs N. pulmao 3M.
6. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

6.1. Vigilancia e Diagndstico precoce no cliente com risco de desenvolver
compressao medular maligna
Vigiar:

e Avaliar dor;

e (erir a medicacdo;

e Avaliar a resposta a medicacao.
e Identificar fatores precipitantes

Caracteristicas da dor:

e Continua, intensa e progressiva;

e Localizada na regido mediana da coluna vertebral e é frequentemente acompanhada
de dor radicular ou dor referida;

e Exacerba-se em decubito dorsal e melhora na posigdo de pé;

e Piora durante a noite;

e E possivel estabelecer o nivel da compressdo medular pela dor resultante de levantar
a perna recta, flectir o pescogo ou pela precursao vertebral;

e Sensacdo de peso e entorpecimento dos membros inferiores;

e Parestesias das extremidades.

Alteracdo da mobilidade:

0 doente que se apresente com dificuldade acentuada em deambular devera permanecer
no leito em repouso absoluto pelo risco de seccdo total da medula. Nestes casos podera ser
necessario a administracdo de heparina de baixo peso molecular e a colocacdo de meias
elasticas, ja que existe um risco acentuado de trombose venosa profunda. Quando se suspeita

de uma lesdo ao nivel da coluna cervical o pescoco deve ser de imediato imobilizado com um
colar cervical.

6.2. Apoio ao doente e familia:

Em certos momentos a sensacio de perda pode ser insuportavel. E importante o
envolvimento de toda a equipa multidisciplinar, doente e familia no estabelecimento de
objectivos realistas. Nestes casos descobrir as necessidades psicossociais dos doentes
precede normalmente a necessidade de adaptacdo as mudancas fisicas.
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Enfermeira a exercer funches na
Fevereiro de 2015

» Criacdo de Equipas de Emergéncia Médica Intra-hospitalar que em
i des de sidade de L representam

para alguns doentes o evitar de uma morte inesperada;

» Para outros esta intervencdo é initil e pode prolongar um
estado clinico irreversivel, causando sofrimento
desnecessario ao doente e a familia.

» Torna-se premente abordar a tematica da Decisdo de Nao Reanimar, num
hospital com uma EEMI, refletindo sobre as variaveis a considerar aquando
da tomada desta decisdo.

juntamente
com o doente e sua familia de forma
antecipada.

» Assumir-se uma DNR implica uma
comunicacao eficaz e verdadeira entre
doente e equipa, pois so desta forma o
doente podera exercer em consciéncia
e de forma auténoma, o seu direita &

livre e esclarecido).
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Contextualizacao
Os aval tecnologicos, na area da saude, atingiram
extriurdrv‘?nm nos ultimos anos, tendo possibilitado a mawg das
funcoes vitais de pessoas gravemente doentes, através de equipamentos e
tecnicas invasivas de alto custo.
Esta evolucao foi, sem duvida, i , mas tambem criou alguns
problemas resultantes do seu nsa"mdo. excessivo e indesejado,
contribuido para o prolongamento da vida, ndo sendo, muitas vezes,
considerada a qualidade de vida que a pessoa doente tera.

» Se por um lado a vida esta protegida, por outro esta ameacada pelas
tecnologias que a manejam. "

> Os ais vocacionaram-se a a evolugdo bgica com a intencao
de mmvmntea doem;ap:evitar a mtaw

(Franca,

» Em situacoes de doenca irreversivel e terminal, as Decisoes de Nao
Reanimar sao eticamente validas se as manobras de reanimacao propostas
forem interpretadas como uma intervencao desproporcionada.
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» A decisao de nao iniciar as manobras de RCP, que algumas vezes foram

» Em qualquer uma das situacdes ndo existia DNR escrito no processe clinico,

» Na auséncia deste registo e desconhecendo a situacao clinica, em caso de

» No nosso hospital nao existem até ao momento critérios padronizados que

tomadas, deveu-se essencialmente a auséncia de medidas em curso no
momento da chegada da equipa bem como a idade avancada e a presenca
de neoplasia.

tendo sido necessario.a EEMI tomar esta decisao, sem no entanto terem um
conhecimento aprofundado da situacao clinica nem conhecimento da
vontade do doente.

reanimagao, a EEMI transfere os doentes para a UCIP, local que representa
para estes apenas o prolongar dos Ultimos dias e horas de vida.

definam a quem & quando propor uma DNR, nem critérios que estabelecam
quem deve propd-la nem estéo ivei: de a

Principais objetivos deste Projeto de
Melhoria:

» Reduzir ¢ nimera de ativagdes da EEMI para situagoes de PCR em
doentes com doenca irreversivele terminal;

» Reduzir o nimero de doentes i na UCIP com fades de
cuidados paliatives, apés a ativacao da EEMI;

» Criar critérios padronizados que definam a quem e quando propor uma
DNR;

» ldentificar e registar num modelo estandardizado, 0s doentes com
indicacao de DNR.

O comego...

» Apesar da informacio/sensibilizacdo por si ndo levar a mudancas
permanentes, & um passo importante para a consciencializacio dos

p

TEMA: “Constituird sempre a vida a
solugdo? Decisdo de Ndo Reanimar”

» Espero que seja um agente i para a 50 na
uma mudanca de atuacao relativamente a
decisao e ao registo de nao reanimar,
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RESUMO

O presente artigo tem como objetivo caracterizar
o processo de tomada de decisdo de nao
reanimar nas Equipas de Emergéncia Médica
Intra-hospitalares, elegendo como ponto nuclear
de pesquisa o papel do enfermeiro, do doente
e/ou familia neste processo, bem como as
diretivas  antecipadas de vontade, que
beneficios/ implica¢cdes na tomada de decisdo.

Para a realizagdo deste estudo de investigacao
recorreu-se a revisdo sistematica da literatura,
com o horizonte temporal de janeiro de 2005 a
novembro de 2015. Para a selegdo dos artigos
foram definidos critérios de inclusdo e exclusao
bem como, descritores de pesquisa, utilizando o
método PICOD. Pesquisando a partir de bases de
dados de texto integral e de referéncia, foram
incluidos 9 artigos dos quais 2 de natureza
qualitativa e 7 de natureza quantitativa.

Com este trabalho ficou explicita a necessidade
de definir normas de orientagdo, para que os
profissionais de saude tenham clara nog¢do do
referencial de atuacdo ética e legal em doentes
terminais, implementando boas praticas no que
se refere a suspensdo ou abstengio de
tratamentos desproporcionados. As decisdes
antecipadas de vontade (a seu comunicagdo deve
ser semelhante ao consentimento informado) e o
envolvimento dos enfermeiros nessas decisdes
devem ser incluidos. S6 desta forma a Ordem de
Ndo Reanimar (DNR) é considerada uma pratica
digna, enquadrada na visdao da ortotanasia.”’
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PALAVRAS-CHAVE: Processo de Decisdo de Nao
Reanimar; DNR; Diretivas Antecipadas de Vontade; Papel
do enfermeiro, doente e familia; Etica.

ABSTRACT

This paper main goal is to describe the do not
resuscitate process in which Hospital Emergency
Medical Teams are involved. The aim of this
research is to understand the role of the nurse
and the patient and/or family, as well to know
the that
directives have on decision making.

implications advance healthcare

This research is the result of a systematic review
of the literature, with the time frame form
January 2005 to November 2015. For the
selection of items it were established inclusion
and exclusion criteria as well research descriptors
using the PICOD method. The search was
performed in data bases of full text and
reference data. It were found 9 papers of which 1
was of qualitative research and 7 of quantitative
research.

With this systematic review of the literature it
was found that healthcare professionals need to
have an ethical and legal framework in which
they can resort before engaging life saving
procedures. This document should include
advance healthcare directives and the
foundations in which nurses take part of the do

not resuscitate decision making.

KEYWORD: Process decision not to resuscitate; DNR;
Advance directives of will; Role of the nurse, patient and
familie; Ethics.
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INTRODUGAO

Os avangos tecnoldgicos, na darea da saude,
atingiram progressos extraordinarios nos ultimos
anos, tendo possibilitado a manutengdo das
funcbes vitais de pessoas gravemente doentes,
através de equipamentos e técnicas invasivas de
alto custo. Esta evolugdo foi, sem duvida,
importante, mas também criou alguns problemas
resultantes do seu uso inadequado, excessivo e
indesejado, contribuido para o prolongamento
da vida, ndo sendo, muitas vezes, considerada a
qualidade de vida que a pessoa doente terd. Se
por um lado a vida estd protegida, por outro esta
ameacada pelas tecnologias que a manejam.17

Neste contexto, os hospitais vocacionaram-
se para a evolugao tecnoldgica com a intencgdo de
tratar ativamente a doenga e evitar a morte. Um
exemplo disso foi a implementa¢do, em alguns
hospitais, de uma resposta organizada para
situagOes de Paragem Cardiorrespiratéria (PCR) e
para situacdes de significativa deterioracdo
fisioldgica aguda através da criacdo de Equipas
de Emergéncia Médica Intra-hospitalares (EEMI).

Estas equipas, em situagGes de necessidade
de Reanimagdo Cardiorrespiratéria  (RCR),
representam para alguns doentes o evitar de
uma morte inesperada, no entanto para outros
esta intervencdo é inutil e pode prolongar um
estado clinico irreversivel, causando sofrimento
desnecessario ao doente e a familia. ”*** Por
este motivo torna-se premente abordar a
temadtica da Decisdo de Ndo Reanimar, num
hospital com uma EEMI, refletindo sobre as
variaveis a considerar aquando da tomada desta
decisdo.

Nunes (2008) refere que em situacdes de doenca
irreversivel e terminal, as Decisdes de Nao
Reanimar sdo eticamente validas se as manobras
de reanimagdo propostas forem interpretadas
como uma intervengdao desproporcionada. No
entanto, quem toma a decisdao de ndo iniciar ou
suspender manobras de reanimacdo? Muitas
vezes sdo as equipas de emergéncia interna,
isoladamente, ou em conjunto com o médico
assistente que tomam esta decisdo. Contudo,
esta situagdo suscita outras questdes... Esta
“discussdo” ndo deveria ter sido iniciada mais
cedo? Justificar-se-ia a ativacdo destas equipas?

De acordo com Araljo e Araujo (2001) esta
decisdo deve ser tomada pela equipa
multidisciplinar juntamente com o doente e sua
familia de forma antecipada. Nunes (2008)
reforca a ideia, referindo que o doente devera
ser um participante ativo na tomada de decisdo,
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sobre qualquer procedimento realizado ou nao,
aqui incluindo-se a ndo RCR. Assumir-se uma
DNR implica uma comunicagdo eficaz e
verdadeira entre doente e equipa, pois s6 desta
forma o doente podera exercer em consciéncia e
de forma auténoma, o seu direito a
autodeterminacdo através do consentimento
livre e esclarecido.”

Santos (2005), refere que existem outros aspetos
que devem ser tidos em consideragdo aquando
da DNR, nomeadamente o registo, o
conhecimento e reavaliagdo desta decisdo. O
autor (2005) esclarece que no termo das doeng¢as
irreversiveis ndo deve haver lugar para a
reanimagdo cardiaca e respiratoria (...) Quando é
possivel conhecer as situagdes com antecipagdo
hd vantagem em que toda a equipe conheg¢a a
existéncia de instrugdes de ndo reanimagdo, as
quais serdo decididas em conjunto, por consenso,
anotando as decisdes de “ndo reanimar” no
processo clinico.

Mas quem sdo os doentes que beneficiam da
DNR? Os doentes oncoldgicos sdo alvo, frequente
de discussdes sobre esta decisdo sobretudo para
formas avangadas da doenga, uma vez que a RCR
nestas situagdes, é vista como lesiva pelo
sofrimento fisico causado, pela perda de
dignidade e pelo prolongamento da morte e
sofrimento da familia.*® Se por um lado estes
doentes, geralmente, n3do colocam grandes
incertezas as equipas quanto a DNR, ja por outro,
algumas duvidas se colocam quando os médicos
sdo confrontados com doentes portadores de
outras doencgas cronicas progressivas que tém
também uma evolugdo semelhante para doenca
terminal.’® Dai aconselhar-se o recurso a
diretivas antecipadas de vontade representativas
da vontade do doente, minorando a ansiedade
da familia e das equipas prestadoras de cuidados.
5% Também nestas situacGes a DNR ¢é adequada,
dai propor-se aos doentes, discutir este assunto
no momento do internamento, permitindo
esperancas realistas e possibilitando a
documentagdo das preferéncias dos doentes,
aumentando desta forma a precisdo da atuacgdo
médica.*

A abordagem do tema envolve dificuldades, dado
o desconhecimento de alguns determinantes
éticos, da cultura do “lutar até a morte” e da
falta de orientagdo de Cuidados Paliativos.” S3o
ainda obstaculos a aplicagdo da DNR: a falta de
delineagdo prévio centrado no doente, a
resisténcia do prestador de cuidados em discutir
diretivas antecipadas, o desconforto envolvido na
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abordagem do tema e ainda a falta de tempo e
de formagdo para o fazer.”

1- METODOLOGIA

No sentido de sistematizar o estado do
conhecimento sobre o processo de tomada de
decisdo de ndo reanimar e partindo da analise
dos pressupostos tedricos, definiu-se a seguinte
questdo: Como decorre o Processo de Deciséio de
NéGo Reanimar nas Equipas de Emergéncia
Meédica Intra-Hospitalar?

Com o objetivo de clarificar e de operacionalizar

a questdo de partida foram associadas questGes

orientadoras:

e Quem toma a decisdo de ndo iniciar ou
suspender manobras de reanimac¢do?

e Qual o papel do enfermeiro nesta decisdo?

e O doente e/ou familia sdo participantes ativos
na tomada de decisdao?

e Diretivas antecipadas de vontade, que
beneficios/ implicagdes na tomada de decisdo?

e Justificar-se-4 a ativacdo destas equipas
guando existe uma elevada probabilidade do
doente ndo sobreviver (futilidade da RCR)?

De forma, a orientar o processo de investigacdo e
a selecdo de artigos adequados a questdo em
estudo, estabeleceu-se um protocolo de pesquisa
no qual foram determinados previamente
critérios  orientadores. Como critérios de
inclusdo, foram definidos: estudos empiricos de
natureza qualitativa, quantitativa e mistos

realizados no horizonte temporal de janeiro de
Quadro 1

2005 a novembro de 2015; no ambito do
contexto hospitalar e que incluam apenas
doentes adultos. Foram excluidos estudos cuja
abordagem da problemdtica ocorre-se fora do
contexto hospitalar ou em unidades de Cuidados
Paliativos.

Para a identificacdo e selecdo da literatura
cientifica relevante para a investigacdo, isolaram-
se os conceitos referentes aos participantes, ao
fendmeno de interesse e o contexto dos estudos
pretendidos, de modo a definir um conjunto de
sindnimos e de termos relacionados que, por
intersecdo, levou a obtencdo da equagdo de
busca - Do not ressuscitate decision; DNR;
Cardipulmonar y resuscition; Ethics; Advance
directives of Will, Hospital, Refusing life;
Dysthanasia. Para o efeito foram consultadas
bases de dados de referéncia e de texto integral:
Biblioteca do Conhecimento Online (B-On);
Biomed®; PubMed®; Scielo Global; Repositério
Cientifico do Instituto Politécnico de Castelo
Branco; Repositdrio Cientifico de Acesso Aberto
de Portugal; ResearchGate; Elsevier;
ScienceDirect; EBSCO; The Cochrane Libary.
Adicionalmente, de forma a refinar a pesquisa,
foram ainda consultadas publicagbes de
referéncia em Cuidados Paliativos.

Os parametros considerados indispensaveis para
a leitura, andlise e resumo dos artigos definiram-
se segundo o protocolo PICOD - Participantes,
Intervengdes Comparagdes, Outcomes
(resultados) e Desenho do Estudo (Quadro 1).

Protocolo de Investigagao PICOD
. | - Médicos e enfermeiros;
. . Quem foi
| & Participantes - Doentes adultos;
estudado? .
- Internamento hospitalar.
. (0] ue foi . - )
Intervencoes feitoc?l Processo de Tomada de Decisdo de Ndo Reanimar;
- Encontrar eventuais comparagdes entre as atitudes
. .. | dos enfermeiros perante uma PCR num doente sem
~ Podem existir
Comparacgoes ~ DNR e com DNR;
ou ndao
- Comparar os doentes que optam por DNR ou full
code.
- Fatores que se associam a decisdo de ndo reanimar
nos doentes internados no hospital;
-Participantes na tomada de Decisdo de Nao
Resultados, .
efeitos ou Reanimar;
Outcomes a . - Efeitos das diretivas antecipadas de vontade no
consequéncia .
. processo de tomada de decisdo;
- RCR iniciada ou suspensa em doentes em que esta é
considera futil;
- DNR escrita no processo e sua reavaliagdo.
Como é que a | -Metodologia Quantitativa e Qualitativa:
Desenho do A . S .
evidéncia foi | Questionarios; Estudos Fenomenoldgicos; Grounded
Estudo .
recolhida Theory e outros.

Palavras-chave:
Do not ressuscitate
decision;

DNR;

Cardiopulmonary
resuscitation;

Ethics;

Advance directives
of will;

Hospital;
Refusing Life;

Dysthanasia
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Como resultado da

das quais apods

leitura do

intersecdo das palavras-
chave, obteve-se 22 referéncias bibliograficas, a
resumo foram
selecionadas 14. Numa ultima fase de selecdo,
em que foi realizada a leitura integral de todos os

artigos e aplicados todos os critérios de inclusdo
e exclusdo anteriormente referidos, o campus de
analise ficou constituido por 9 artigos (Quadro 2),
dos quais 7 de natureza quantitativa e 2 de
natureza qualitativo (Figura 1). Todos esses
artigos foram lidos integralmente e analisados e

serdo a base desta
literatura.

Quadro 2

revisdo sistematica da

Artigos considerados na Revisdo Sistematica da Literatura

Relatério de Pratica Clinica em Cuidados Paliativos:
Equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar: Processo de Tomada de Decisdao de Nao Reanimar

artigos.

Para facilitar a analise dos resultados recorreu-se
categorizagdo de
possibilitou direcionar esta revisdo sistemdtica da
literatura para o foco de cada artigo alargado a
globalidade dos mesmos.

Este passo

Titulo do artigo

Autores

Referencia
Ano / Pais

Participantes

Desenho do Estudo

1. Why Do Patients Agree
to a “Do Not Resuscitate”
or “Full Code” Order?
Perspectives of Medical
Inpatients

Downar J. et al

J Gen Intern Med 26(6):582-7
2010 / Canada

Doentes internados que
solicitaram uma DNR (27) ou
codigo completo (full code)
(17).

Qualitativo/ Entrevista
semiestruturada/
Versdo modificada de
Grounded Theory.

2. RESUSCITATION AND
CRITICAL CARE
Resuscitation in general
medical wards: who
decides?

Ganz F. etal

Journal of Clinical Nursing,
volume 22, Issue 5-6, pages
848-855

2012 / Jerusalém

117 Enfermeiros, de cinco
servigos de Medicina Interna
em dois hospitais de
Jerusalém.

Quantitativo
Correlacional/ Anélise
bivariada.

3. Paragem Cardiaca
Intra-hospitalar: Factores
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Figura 1
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A maioria dos artigos foi publicada no ano de

2009 e 2010 (Figura 2).

Foi interessante verificar que ap0s filtragem dos
critérios de inclusdo definidos os artigos mais
relevantes para a tematica tinham origem na
literatura cientifica portuguesa. (Figura 3)
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Em Portugal, nos ultimos anos tornou-se
evidente o crescente interesse dos profissionais
pela area dos Cuidados Paliativos, tendo
aumentado a procura ao nivel da formacdo
avancada e consequentemente o nivel de
investigacao realizado.”

Estes resultados podem também ser
justificados pelo fato da Diregdo Geral da Saude
(DGS), ter determinado, por recomendacdo do
Departamento da Qualidade na Saude, a criagdo
e implementacdo, a nivel nacional, das Equipas
de Emergéncia Médica Intra-hospitalares.14

Considerando que a implementagdo da EEMI
pressupée ndo sO acgdes e procedimentos
imediatos de reanimagdo, mas também
requisitos e/ou dreas de intervengdo com
critérios préprios para a sua ativagdo, levantou-
se desde logo a questdo no aspetos ético, se
todos os doentes deveriam suportar essas
medidas, ja que determinadas situagGes clinicas,
pelas suas caracteristicas serem englobadas em
situagGes de dubia reanimacao.

O prolongamento das fungdes vitais face a
irreversibilidade do progndstico serd contrario ao
interesse do préprio doente, pelo que se deve ter
sempre presente o principio da bioética da ndo
maleficéncia, maneira de garantir a dignidade do
ser humano, como ser de si mesmo,
nomeadamente na fase final da sua vida. E
imperativo a mudan¢ca de atuagdo, sendo
necessario a implementacgdo de diretrizes sobre a
promulgacdo de DNR com o propdsito de auxiliar
a tomada de decis3o.?

Relativamente aos participantes dos estudos,
encontra-se sobretudo uma perspetiva
direcionada para dois grupos profissionais,
enfermeiros e médicos, o que em si constitui
uma limitagdo dos mesmos, uma vez que para
garantir um cuidado de exceléncia a pessoa com
uma doenga grave, avangada bem como dos seus
familiares é necessaria uma equipa
multidisciplinar.

Quanto aos servicos em estudo, importa realcar a
elevada predominancia de servigos de Medicina
Interna, evento que pode ser interpretado pelo
fato de predominantemente estarem internados
idosos portadores de multiplas patologias graves,

condicionando quase sempre progndsticos
reservados e onde a morte durante o
internamento é, infelizmente, uma realidade

frequente, mas nem por isso de abordagem mais
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simples. E por este motivo um servigo rico em
situagbes em que a discussdo sobre DNR é
pertinente.

DECISAO DE NAO REANIMAR

A Reanimacgdo Cardiopulmonar surge em 1960,
para restaurar a funcdo cardiorrespiratéria em
doentes que sofreram PCR, e tem como objetivo
prolongar a vida com bom progndstico
neuroléogico.13

As limitagGes da reanimagdo reconhecem-se em
1976 por profissionais e doentes, alegando-se a
reflexdo da Decisdo de Ndao Reanimar, que se
assume em 1980 em varios paises, como parte
do direito do doente a sua autodeterminagéo.27

A DNR consiste numa diretiva que recomenda a
ndo realizagdo de manobras de reanimacdo
invasivas em caso de PCR, em doentes com
doenca grave, aguda ou cronica,
presumivelmente irreversivel, podendo resultar
da vontade do doente ou da constatacdo médica
de que a reanimagdo ndo poderd mudar o rumo

da doenga, prevenindo assim sofrimento
. . 17,33
desnecessario.
Globalmente fornecera uma instrucdo

imediata e inequivoca aos profissionais de saude
relativamente a atuagdo perante uma paragem
cardiaca, ndo interferindo com outro qualquer

. 15,17,25,33
aspeto do plano de cuidados.

Tendo em conta o desenho de estudo efetuado,
procedeu-se a uma sintese e aprecia¢do critica
dos resultados, confrontando-os entre si e com o
constructo tedrico, tentando evidenciar os seus
significados e implicagdes mais relevantes. De
forma a facilitar a analise desta revisdo,
organizaram-se os resultados nas categorias que
se seguem:

CRITERIOS DE DECISAO DE NAO REANIMAR
Varios sdo os critérios que medeiam o processo
de tomada de decisdo de ndo reanimar, (Figura
4) os estudos indicam como principais fatores, o
estado avangado e irreversivel da doenga,
seguido do progndstico da doencga e ainda as co-
morbilidades associadas a condi¢do clinica do
doente. A decisdo de ndo reanimar resulta pois
da andlise conjunta de todos estes critérios, bem
como do conhecimento cientifico e exames
complementares que demonstrem a
irreversibilidade de uma doencga terminal."”*
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Figura 4
Critérios que interferem na tomada
de Decisao de Nao Reanimar
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Co-morbilidades

Em relagdo as co-morbilidades, subsiste uma
diferenca significativa em relagdo a presenca de
neoplasia maligna, verificando-se uma associagao
entre esta e a decisdo de ndo iniciar ou
suspender as manobras de RCR. Se por um lado,
as neoplasias malignas metastizadas ndo colocam
grandes indecisGes quanto a DNR algumas
duvidas se colocam quando os médicos sdo
confrontados com doentes portadores de outras
doengas  crénicas  progressivas como a
insuficiéncia  cardiaca, insuficiéncia renal,
insuficiéncia hepatica, insuficiéncia respiratéria
cronicas, SIDA e deméncia, entre outras, as quais
tém também uma evolucdo semelhante a uma
doenga terminal. Este evento pode prender-se
com a incerteza do progndstico destas doencgas,
transformando o tipo de doenga como fator
dominante para a decisdo de iniciar e manter a
RCR e ndo a gravidade e evolugdo da mesma.*

Idade

Os estudos sdo ainda concordantes, quando
apontam a idade avang¢ada como um aspeto a ser
considerado na tomada de decisdo. Algumas das
razbes que podem explicar este facto incluem
uma mais baixa reserva funcional com o avancar
da idade e uma maior prevaléncia de co-
morbilidades, indiciando uma menor capacidade
de recuperagdo no caso de PCR.®

Quanto mais jovem é o doente maior parece ser
a dificuldade em se tomar a decisdo de DNR, uma
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vez que geralmente, a morte nos jovens é vista
como prematura e inesperada e como tal ndo
aceite com tanta naturalidade comparando com
um doente mais velho.** Todavia, o facto de ser
mais dificil a sua aceitagdo, ndo é ético estes
doentes serem sujeitos a obstinacdo terapéutica
perante uma situacdo de doenca terminal em
que a reanimacdo sé conduziria a sofrimento
perante os escassos beneficios que poderia
trazer, independentemente da idade do
doente.”

MOMENTO DA TOMADA DECISAO DE DNR

Na medicina contemporanea, ndo é admissivel
que a possibilidade da morte ndo seja prevista, o
seu momento ndo seja antecipado e o0s seus
sinais de alarme ndo sejam identificados. Do
mesmo modo, é fundamental que a atuagdo em
caso de PCR seja previamente definida e bem
compreendida por todos aqueles que lidam com
o doente.”

Os estudos concordam que a decisdo de nao
reanimar deve ocorrer antecipadamente (na fase
terminal) e ndo na fase agodnica da doenca, no
entanto na pratica infelizmente ainda é uma
realidade. Na fase agdnica o doente muitas vezes
ndo consegue participar, pois o seu estado de
consciéncia pode estar comprometido, ficando
impossibilitado para decidir autonomamente,
implicando que a tomada de decisdo seja, na sua
maioria, determinada de forma unilateral pelos
profissionais de salide ou com o conhecimento
exclusivo da familia."”**

Desta forma é aconselhdvel o recurso a diretivas
antecipadas de vontade, representativas da
vontade do doente, minorando a ansiedade da
familia e das equipas prestadoras de cuidados.’
Deve entdo propor-se aos doentes, discutir este
assunto no momento do internamento,
permitindo esperancas realistas e possibilitando
a documentacdo das suas preferéncias,
aumentando desta forma a precisdo da atuacdo
médica e evitando as reanimagdes fateis.*®

INTERVENIENTES NO PROCESSO DE DECISAO
DE NAO REANIMAR

Quem deve e quem toma definitivamente a
decisdo de DNR ¢é outro ponto fulcral abordado
nos trabalhos.

Médico

As opinides apresentam-se por vezes divididas,
no entanto o médico do doente encontra-se na
literatura destacado como o mais indicado para
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tomar esta decisdo, visto ser ele que determina o
. s e s s 17,31
diagndstico e o progndstico da doenga.

Araujo e Araujo (2001) defendem que “a decisdo

de ndo reanimar caberd sempre a um Médico”,

requerendo este habilidades sociais e profunda

pericia, sendo por isso um processo que devera
. L - . 17,21,31

ser liderado por médicos experientes.

No entanto as decisdes sobre DNR ndo sdo
descritas como discretos eventos isolados, mas
como cascatas de decisOes e acgOes. A
contribuicdo de diferentes profissionais de
salde, a sua experiéncia profissional, interacGes
com os doentes e as familias e as regras
institucionais produzem uma variedade de
processos que participam na tomada de decisdo.

Doente / Familia

De fato, é o médico quem toma a decisdo, no
entanto este ndo possui autoridade ética para
prescrevé-la sem o conhecimento e mesmo a
aprovagdo do doente. A sua vontade deve ser
considerada como fundamental para o

. . A L 17,21,31

seguimento das medidas terapéuticas.

O doente assume o cerne desta problematica,
pelo que a sua opinido, quer atual ou ja expressa
anteriormente, deve ser conhecida, valorizada e
respeitada.u'33

No entanto, a existéncia de alteragGes do estado
de consciéncia impde limites a participagdo dos
doentes nas decisdes que se referem ao
tratamento da sua doenca. Nesta fase, a familia
assume uma importancia fulcral, pois no caso de
o doente no momento da decisdo se encontrar
incapaz de manifestar a sua vontade, esta
constitui um ponto de referéncia acerca dos
desejos e vontades expressas previamente pelo
doente.”™!

E neste contexto que as diretivas antecipadas de
vontade fazem sentido, uma vez que vao traduzir
de forma antecipada a vontade consciente, livre
e esclarecida do doente, no que concerne aos
cuidados de saude que deseja receber, ou que
nao deseja receber, no caso de, por qualquer
razdo, se encontrar incapaz de expressar a sua
vontade pessoal e autonomamente.

Apesar de idealmente se considerar a opinido dos
doentes indispensaveis, a realidade é deparada
de forma diferente, pois poucos sdo os doentes
envolvidos na tomada de decisdo. Este facto
prende-se também pela forma como o
profissional de saude percebe a morte, pelos
seus sentimentos, principios, valores e crencas.
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Esta atitude, infelizmente, ird conduzir
. . . . ~ A . 33
inevitavelmente & conspiragdo do siléncio.

Estabelecer uma decisdo de ndo reanimar devera
implicar a sua discussdio com o doente e
respetiva familia, assumindo a comunicag¢do uma
funcdo essencial no sentido de assegurar o
direito legal e ético do doente e o respeito da sua
autonomia.

Equipa de Enfermagem

Apesar de ser o médico quem toma a decisdo, as
diretrizes internacionais afirmam que a DNR deve
incluir a pericia coordenada da equipa
interdisciplinar.

A auscultagdo do enfermeiro pode ser crucial e a
importancia do seu contributo para o processo
de tomada de decisdo é cada vez mais
reconhecida. No entanto, os enfermeiros ainda
relatam frequentes exclusGes das tomadas de
decisGes e sdo ainda poucos 0s que nho seu
contexto de trabalho participam efetivamente na
decisdo sobre DNR.”* No entanto, varios estudos
consideram que o enfermeiro estda numa posicdo
preferencial para identificar, facilitar e apoiar o
processo de tomada de decisdo, apontando
como principais motivos o fato deste ser o
elemento da equipa multidisciplinar que cuida
permanentemente do doente e desta forma
podera conhecer melhor o doente e o seu
contexto sociofamiliar, bem como os seus
sentimentos e vontades mais significativas em
relacdo ao fim da vida.

Os enfermeiros consideram ainda que embora

legalmente ndao possam prescrever, devem
. . 19,33

eticamente serem ouvidos.

Esta temdtica no entanto tem gerado alguma
discordia, e alguns estudos apontam mesmo que
o trabalho em equipa é posto em causa quando o
médico age exclusivamente sem consultar a
equipa interdisciplinar.

Os enfermeiros nos casos em que nao tém agdo
direta na tomada de decisdo, questionam as
acles propostas quando ha discordancia, numa
tentativa de levar o médico a uma reflexdo sobre
sua conduta. Nos casos de dissidéncia os
enfermeiros, em particular, sentem-se
sobrecarregados e, muitas vezes insistem numa
discussdo mais aprofundada, na esperanga de
chegar a um consenso.””**'**' Do outro lado do
espectro, quando as decisGes sdo tomadas em
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equipa, estas sdo geralmente bem aceites e
. 19,21,33
mutuamente respeitadas.

Em suma, o doente e sua familia, a equipa de

enfermagem, bem como outros elementos da

equipa multidisciplinar devem ter lugar na

tomada de decisdo de DNR. As suas opinides

devem ser conhecidas e posteriormente
17,19

ponderadas.

O DOENTE E AS SUAS ESCOLHAS

Ainda se sabe muito pouco sobre o porqué de
alguns doentes solicitarem ou aceitarem uma

Quadro 3

Diferentes perspetivas dos doentes com DNR o

DNR e outros ndo. No entanto sabe-se que os
doentes tomam a sua decisdo com base em
fatores pessoais (que refletem estilo de vida ou
estado de saude), fatores relacionais (familia
e/ou sociedade como um todo) e fatores
filoséficos (que refletem o que eles sentem ser
adequado).

No quadro 3 sdo identificadas as diferencas entre

doentes com DNR e full code em termos de
perspetiva.15

full code

Doentes com DNR

Doentes com full code

Experiéncia prévia sobre reanimacdo, adquirida
através de discussdo com membros da familia ou
através de internamentos anteriores.

Nunca discutiram o assunto até ao momento.

Mais velhos.

Mais jovens.

Atitude positiva.

Atitude negativa.

Em processo de aceitacdo da doencga e do fim da
vida, permitindo maior serenidade.

Negacdo da iminéncia da morte.

Observam a DNR em termos de cuidados de
conforto, permitindo uma morte natural,
mantendo os tratamentos no entanto limitando os
mais agressivos.

Sentem que uma indicacdo de DNR leva a cuidados
passivos de qualidade inferior ou negligéncia, ou
até mesmo a eutandsia ou suicidio assistido.

Envolvem os seus familiares nas decisdes.

Ndo envolvem membros da familia a menos que
eles estejam presentes durante a conversa com o

Alguns doentes com DNR renunciam a RCR, a fim
de evitar dor antecipada ou uma ma qualidade de
vida.

Entendem a reanimagdo em termos concreto
(maquinas e tubos) enfatizando o prolongamento
inutil da vida.

médico.

A reanimacdo é descrita em termos abstratos
como algo que restaura a vida. Muitos doentes
solicitam-na na esperanca de permanecerem vivos
para passar mais tempo com a familia ou cumprir
objetivos pessoais.

Pontos em comum

em casos de doenga avangada ou terminal.

sensibilidade quando se discute esta questdo.

e Qs diagnodsticos de admissao e comorbidades foram semelhantes;
e A maioria dos doentes internados ndo discutiu previamente a reanima¢do com um médico, mesmo

e Em ambos os grupos os doentes sentiram que uma decisdo de DNR seria desejavel em casos de idade
avangada, ou ma qualidade de vida e saide em geral.

e Ambos referem que a discussdo sobre o assunto é perturbadora uma vez que sdo confrontados com
sua propria mortalidade, mas enfatizaram a sua importancia bem como a honestidade, clareza e

E importante referir que todos os profissionais de
salde tém a obrigacdo de garantir que os
doentes com DNR continuam a receber
tratamentos adequados compativeis com as suas
metas de tratamento. As DNR sdo indicagOes
legalmente e eticamente aceitaveis, e ndo devem
ser confundidas com eutandsia ou suicidio
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medicamente assistido. Os profissionais de saude
que sdo confrontados com um pedido
aparentemente ilégico para full code devem
explorar preocupagdes sobre a eutandsia.”
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COMUNICACAO DA DNR AO DOENTE

A Discussdo sobre as questSes em torno da
morte e do morrer com o doente e a familia
geralmente ocorre numa fase tardia da evolugdo
da doengca uma vez que existe uma tendéncia
natural em evitar mas noticias quando o doente
, . 18,21,33

é portador de doenga terminal.

Nas situagdes em que o doente ndo tem
conhecimento da DNR, os profissionais de saude
evitam muitas vezes falar toda a verdade, com
medo de roubar a esperan¢a aos doentes. No
entanto a esperanga ndo desaparece com a
verdade, ela podera é ter que ser reajustada caso
.. . 18,21,33
esta seja irrealista.

O enfermeiro assume um papel preponderante,
uma vez que é o elemento da equipa que mais
contacta com o doente/familia, sendo ele o elo
de ligagdo e comunicagdo entre estes e a
restante equipa interdisciplinar.40 No entanto o
enfermeiro encontra-se muitas vezes limitado na
transmissdo/comunicagdo da informagdo ao
doente, ficando impossibilitado, de mudar o
rumo da transmissdo da informa(;éo.33

Na pratica nem sempre os profissionais se
sentem a vontade ou preparados para assumir o
papel de transmitir a DNR ao doente. Varios
estudos corroboram essa
dificuldade/impreparagdo, que os profissionais
de saude experimentam na comunicagdo com os
doentes e familias explicando que essa
dificuldade advém da forma como os
profissionais de saude encaram a morte. Ao ver
esta como um fracasso terapéutico, torna dificil e

desagraddvel anunciar um insucesso, uma
recidiva ou uma progressdao irreversivel da
doenga.

As mas noticias sdo vistas como informacgdes que
alteram drastica e desagradavelmente a opinido
que o doente tem do seu futuro®, no entanto a
auséncia de informagdo ou a comunicagdo
deficiente conduz o doente a um sentimento de
inseguranga em relagdo a doenga e ao
prognéstico da mesma, assim como a uma
inseguranca na sua relagdo com a equipa.

7

O que acontece frequentemente é que a
informacdo é transmitida aos familiares com
intuito de proteger o doente do sofrimento,
tornando-se estes cumplices desta conspirag:éo.33
Apesar desta intengdo, o doente sabe e sofre

tentando esconder os seus sentimentos e as suas
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angustias, ndo permitindo desta forma o devido
apoio exigido nesta fase.'’

Em suma, é imperativo a mudanga de paradigma,
o paternalismo deverd dar lugar ao principio do
respeito pela autonomia do doente sabendo a
verdade acerca da sua doenga, pois sé desta
forma se poderd diminuir o seu isolamento e os
seus medos e capacita-lo para enfrentar a
situacdo. (Leal, 2003). A conferéncia familiar
assume nesta fase um papel importante tanto no
processo de tomada de decisdo de DNR como na
sua comunicaz_;ﬁo.”’g'3

CONHECIMENTO, REGISTO E REAVALIACAO
DA DNR

De acordo com os estudos, perante um doente
em fase  terminal, a reanimagao é
frequentemente considerada, tratamento futil,
dai ser vantajoso identificar esta situacdo em
tempo util e de toda a equipa ter conhecimento
da DNR. Para além da equipa multidisciplinar,
também o doente e a sua familia devem ter
conhecimento da DNR, visto que constitui um
direito do doente se o desejar ou que tenha
condigGes para o receber. 17,33

A decisdo de ndo reanimar deve estar bem
documentada no processo clinico do doente de
forma visivel em impresso préprio e/ou nas
indicagOes terapéuticas, resumindo o quadro
clinico do doente. Nesse documento deve
constar a respetiva evolugao da doenca e os fatos
que forem relevantes para a tomada decisdo
apods a discussdo com a equipa de profissionais
de saude envolvida no tratamento.
Preferencialmente o doente deve ser envolvido
(se mantiver as suas capacidades para tal) em
simultaneo com a sua familia.

O seu registo é tdo importante como a sua
decisdo, pois estes dois passos complementam-
se e permitem que todos os profissionais
. . 17,33
trabalhem em conformidade e parceria.

O ndo conhecimento e o ndo registo da DNR abre
uma lacuna na abordagem do doente por outros
profissionais de saude, quer numa urgéncia quer
na presenca de alguém que desconhega essa
decisdo. Tal atitude ndo é considerada adequada,
pois levanta muitas duvidas e pode conduzir a
pratica da obstinagdo terapéutica pela falha na
transmiss3o e registo da informagdo."’

Em muitas situagles as equipas de emergéncia
interna deparam-se com situagdes em que nao
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existe DNR escrito no processo clinico, levando a
que sejam estas equipas a tomar a decisdo de
suspender ou iniciar manobras de reanimagao,
sem no entanto terem um conhecimento
aprofundado da  situagdo clinica nem
conhecimento da vontade do doente. Na
auséncia deste registo e desconhecendo a
situagdo clinica, em caso de reanimagdo, as
equipas de emergéncia interna transferem os
doentes para as unidades de Cuidados Intensivos,
locais que representam para estes doentes
apenas o prolongar dos ultimos dias e horas de
vida.

Esta situacdo ndo é de todo o desejavel,
justificando-se a adogdo de protocolos
institucionais e de correspondente legislacdo
nacional tal como ja foi desenvolvido noutros
paises europeus."’

E importante referir que a decisdo de DNR n3o é
definitiva, esta devera ser revista
periodicamente, uma vez que, tanto o doente
como a sua familia podem recusa-la e querer
muda-la como o médico pode suspende-la se a
avaliagdo médica se modificar e/ou o estado
clinico do doente se alterar. E por isso imperioso
que diariamente as DNR sejam renovadas,
documentadas e justificadas.33

ATITUDES DOS ENFERMEIROS PERANTE UM
DOENTE TERMINAL SEM DNR

Apesar dos varios estudos evidenciarem a
participacdo do enfermeiro na tomada de
decisdo de DNR, isso ainda ndo é evidente na
pratica e os médicos continuam responsaveis
pela decisdo final. No entanto quando ocorre
uma PCR, a sua detengdo é quase sempre feita
pelos enfermeiros, tendo estes oportunidade de
influenciar o curso dos acontecimentos. Perante
um doente sem estatuto de DNR os enfermeiros
ainda podem optar por atrasar ou nao iniciar a
RCR, quando estes a consideram um
procedimento futil. Durante uma reanimacao,
quando o tempo é critico, tal a¢do (ou inagdo)
transfere essencialmente a decisdo de ndo
reanimar do médico para o enfermeiro.'®*

O atraso no inicio da reanimag¢do ndo s6 é
considerado pratica razoavel, mas
aparentemente é praticado por alguns
enfermeiros. Este fendmeno pode ser resultado
de decisdes ndo consensuais sobre a DNR, tendo
esta consequéncias na pratica.
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Vdrios estudos indicam que mesmo quando as
decisdes ndo sdo consensuais mas que todos os
elementos da equipa participaram, estas tendem
em ser aceites, no entanto decisdes ndo
consensuais, tomadas unilateralmente pelo
médico, sdo propensas a envolver conflitos na
equipa levando a que surjam nao
conformidades."”***

Este “descumprimento” por parte de alguns
enfermeiros merece atencdo especial, dado que
a escolha de ndo tentar reanimar ndo é uma
decisdo clinica simples, tendo consequéncias
imediatas que levantam preocupacgdes éticas e
legais. Além disso, a ndo conformidade dentro da
equipa de saude pode suscitar conflitos ao nivel
da equipa, bem como a nivel individual, e pode
levar a disfun¢do a longo prazo e até mesmo a
burnout.”"*"*

No entanto o que acontece na maioria das
situagOes é que sdo os proprios enfermeiros que
ativam as equipas de emergéncia interna para
doentes em PCR em fim de vida. Apesar de ddo
concordarem com esta situagdo, como na
maioria dos hospitais ndo existem protocolos e
os profissionais desconhecem a legislagdo frente
a esta tomada de decisdo, os profissionais
sentem-se desamparados e adotam esta posicdo
de forma a salvaguardarem-se.

Estas situagOes extremas deveriam ser mitigadas,
visto que a decisdo atempada e partilhada da
DNR poderia evitar a angustia da decisdo no
momento da PCR."

DOENTES COM DNR E A FUTILIDADE
TERAPEUTICA

Na perspetiva da enfermagem a DNR é encarada
como o cessar da pratica da obstinagdo
terapéutica, no entanto nem sempre esta
situacdo se verifica, visto que mesmo apds a
decisso de DNR medidas terapéuticas
desproporcionadas continuam a ser aplicadas ao
doente em final de vida.

Tal situagdo reafirma a dificuldade que, na
pratica, se sente em determinar o que sejam
medidas desproporcionadas, futeis ou
extraordindrias para um doente e a propensdo
natural que existe em tudo fazer pela
manutencdo de sua vida, ao invés de deixar a
. 17,21,33
doenga seguir seu curso natural.

A Futilidade médica é um conceito que até hoje
desafia definicdo de consenso, porém, ela
permanece um problema e os enfermeiros
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sentem-no com mais frequéncia do que os seus
homdlogos médicos. Os enfermeiros sentem que
em muitos casos a futilidade terapéutica é uma
opgcdo agressiva sendo vista como cruel e
desumana, ndo sendo esta aplicada no melhor
interesse dos doentes e ndo preservando a
integridade moral dos cuidados de salde,
especialmente referente ao cuidado em fim-de-
vida."***

CONCLUSOES

Seria de prever que com o nosso alto grau de
emancipagdo, os avancgos cientifico-tecnolégicos
e antropoldgicos estivéssemos mais preparados
para o inevitavel acontecimento que é a morte.
Contudo, as mudangas na sociedade e na familia,
apenas mudaram a nossa forma de conviver com
a morte e o morrer, ocorrendo a dessocializagcdo
da morte.

O medo persistiu e a par dele a nossa
impreparagdo, quer para a morte do proéprio
como a morte do outro. Nés profissionais
sentimos muitas vezes a incapacidade em lidar
com a morte, tomada pela medicina como um
“fracasso” da ciéncia, onde se busca uma
incessante vitoria sobre as causas da morte,
conduziu-nos inevitavelmente a fuga do fim.

A RCR sem perspetiva de cura ndo é indicada,
podendo ser futil ou cruel, pois prolonga a vida
sem perspetivas de recuperac;éo.31 O direito a
vida ndo envolve um dever de vida artificial a
qualquer custo. Suspender um tratamento ou
ndo inicia-lo ndo é encurtar o tempo de vida, é
deixar de prolongar em dias ou horas uma
existéncia sem beneficio para o individuo.
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E nesse contexto que a Decisdo de N3o Reanimar
deve ser reapreciada, envolvendo todos aqueles
que efetivamente cuidam do doente e ndo
exclusivamente do médico assistente, sendo
espectdvel que o enfermeiro integre em pleno a
equipa multidisciplinar, assumindo a
responsabilidade das suas decisGes, juntamente
com o doente e familia, respeitando a sua
vontade e poder de deciszo.”"*?!

DiscussOes sobre este tema complexo devem ser
levantadas e encorajadas institucionalmente de
forma a expandir conhecimentos sobre os
multiplos fatores intervenientes no momento da
tomada de decisdo e evitar abordagens
terapéuticas futeis ou inateis. Quando é possivel
conhecer as situagdes antecipadamente, ha
vantagem em que toda a equipa conhega a
existéncia de instru¢cbes de ndo reanimacgdo,
devendo ser comunicada de forma escrita, no
processo clinico do doente, em impresso proprio
com indicacdo de limitagGes terapéuticas sendo
estas reavaliadas diariamente.

A formacgdo, o trabalho em equipa, a otimizagao
da comunicagdo e a integra¢do nos hospitais de
protocolos devem constituir estratégias a
implementar no sentido de colmatar as
dificuldades sentidas. E também de grande
importancia a unido dos Cuidados Paliativos a
uma proposta de cuidados mais humanizada, ndao
como uma obrigagdo, mas sim como um ato de
respeito e solidariedade com o doente e seus
familiares, proporcionando assim o alivio do
sofrimento ocasionado pela doenc;a.31
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APENDICE I

Analise PICOD Descritivo dos Artigos Selecionados

Artigo 1 INTERVENCOES OUTCOMES/RESULTADOS
Why Do Patients Agree to a “Do Not O estudo pretendeu - Das 44 entrevistas, 27 pessoas optaram
Resuscitate” or “Full Code” Order? Perspectives conhecer melhor as por DNR e 17 por FC;

of Medical Inpatients

Downar J, Luk T, Sibbald R,

Autores Santini T, Mikhae J, Berman H,
Hawryluck L.
Referéncia J Gen Intern Med 26 (6):582-7
Ano/ Pais 2010 / Canadd
Doentes internados que
Participantes solicitaram uma DNR (27) ou

codigo completo (full code)
(17).

Desenho do
Estudo

Quialitativo/
semiestruturada/
modificada  de
Theory.

Entrevista
Versao
Grounded

Limitagoes

-Deste estudo, foram
excluidos 0s doentes,
considerados pela equipa,
emocionalmente incapazes de
tolerar uma discussdo sobre a
temdtica. Com este critério de
exclusdo, podem ter sido
eliminados  doentes  que
ficaram  incomodados ou
irritados quando a equipa
analisou com eles este
assunto, perdendo-se
possivelmente perspetivas
importantes em situaces de
conflito.

-Ndo foram entrevistados
substitutos legais, cujas
perspetivas e decisGes podem
ser diferentes dos doentes.

- Os resultados ndo podem ser
generalizados, uma vez que s6
foram estudados doentes que
falam Inglés e que se sentiram
a vontade para discutir esta
questao.

Comparacoes

Diferentes espectativas dos
doentes que optaram pela
DNR ou pelo FC.

perspetivas dos doentes
relativamente a escolha
de DNR e full code.

Foram realizadas 44
entrevistas

semiestruturadas num
periodo de 4 meses

(julho-agosto de 2006 e
margo-abril de 2009) a
doentes internados num
servico de  medicina
interna que solicitaram
uma DNR ou cddigo
completo (full code) apds
uma discussdo com a
equipa.

- Este estudo identificou diferengas
importantes e semelhangas entre as
perspetivas de doentes com DNR e FC.
- Os diagnésticos de admissio e
comorbidades foram muito semelhantes
entre os dois grupos, apesar de haver
uma grande diferenca na média de
idades (DNR — 76 anos e FC — 57 anos);
- Os doentes que optaram pela DNR
relataram maior familiaridade com o
assunto e adotam uma atitude mais
positiva do que doentes com FC. Os
primeiros geralmente envolvem a familia
nesta decisdo, enquanto os doentes com
FC decidem sozinhos;
- Os participantes tomaram a sua decisdo
com base em trés consideragdes:
e Fatores pessoais que refletem estilo
de vida ou estado de saude;
e Fatores relacionais: quer a familia ou
a sociedade como um todo;
e Fatores filosoficos: que refletem o
que eles sentiram ser "apropriado".

Conclusdes:

- Os dois grupos compreendem a
reanimagdao de forma diferente: os
doentes com DNR caraterizam a
reanimacgdo de forma concreta,
enfatizando-a como um aumento do
sofrimento e futilidade, e a DNR em

termos de conforto ou processos
naturais. Os doentes com FC
compreendem a reanimagdo nhum

sentido abstrato como algo que restaura
a vida. Muitos destes doentes
associaram a DNR a eutanasia e ao
suicidio assistido.

- Ambos os doentes com FC e DNR
enfatizaram a importancia de
honestidade, clareza e sensibilidade
quando se discute esta questdo.
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. INTERVENCOES OUTCOMES/RESULTADOS
Artigo 2
RESUSCITATION AND CRITICAL CARE O estudo investigou o -Com base na resposta dos enfermeiros a
Resuscitation in general medical wards: who fenédmeno da ndo questdo de iniciar versus ndo-iniciar uma
decides? iniciagdo intencional da reanimagdo futil, os participantes foram
Ganz F, Kaufman N, Israel S, reanimagdo em casos divididos em dois grupos: O grupo de
Autores Einav s. considerados futeis por estudo incluiu os enfermeiros que
parte dos enfermeiros, responderam que ndo iniciaram
Journal of Clinical Nursing, tendo em conta as reanimacdes fiteis (n = 19), enquanto o
Referéncia volume 22, |ssue_5-6, Pages  aracteristicas, grupo controlo incluiu enfermeiros que
848-855 experiéncias e atitudes responderam que dariam inicio a
Ano/ Pais 2012 / Jerusalém destes profissionais  reanimacdes futeis (n = 98).
- - perante uma reanimagdo. - Os enfermeiros sdo muitas vezes
117 Enfermeiros, de cinco ,
. L excluidos do processo de tomada de
. . servigos de Medicina Interna . ~ .
Participantes . L Para dar resposta a este decisdo de ndo reanimar, apesar de seu
em dois Hospitais de L . . . .
Jerusalém. objetivo, foi realizado um  desejo de ser parte integrante;
inquérito por - Alguns enfermeiros optam por
Desenho do Quantitativo  Correlacional/  gectionario  anénimo  atrasar/evitar o inicio de uma
Estudo Anglise bivariada. junto dos enfermeiros. reanima¢do, como um método de ndo
- Os resultados ndo podem confronta¢do, para o doente ndo ser
ser generalizados devido a reanimado. Desta forma é transferindo
amostra ser baixa e pelo fato essencialmente a decisdo final de
dos  enfermeiros  apenas reanimar do médico para o enfermeiro.
serem do  servico de
medicina; ConclusGes:
- Viés de selegdo: Pode ter -As  decisbes antecipadas e o
Limitacdes ocor.rildo ) através Ada env.oI:/imento dos enfermeiros nessas
participagdo dos enfermeiros decisdes  devem  ser  altamente
nas reunides de equipa e incentivados;
durante o preenchimento do - Aos enfermeiros devem ser fornecidas
questionario; plataformas legais para expressar o seu
- Viés da comunicagdo: Este julgamento profissional sobre
estudo nao foi uma pesquisa reanimacao;
da prética real, mas sim um - A DNR deve ser uma diretiva antecipada
autorrelato da pratica. de vontade e como tal o seu anuncio
Comparado o grupo de estudo deve ser semelhante ao de um
(enfermeiros que responderam consentimento informado.
~ que ndo iniciaram reanimagdes
Comparacoes

futeis) com o grupo controlo
(enfermeiros que iniciaram
reanimacGes futeis).
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Artigo 3 INTERVENCOES OUTCOMES/RESULTADOS

Paragem Cardiaca Intra-hospitalar: O estudo procurou Foram registadas 649 ativacOes das

Factores Associados o Decisdo de ndo CSonhecera incidénciae EEMI (equipa de emergéncia
identificar fatores que médica). Destas, 277 foram

Reanimar. O Impacto da Emergéncia Intra-
hospitalar Organizada

Mendes A, Carvalho F, Dias
Autores

C, Granja C.
Revista  Portuguesa de
Referéncia Cardiologia 2009; 28
(2):131-141
Ano/ Pais 2009 /Portugal
277 Doentes em
enfermarias de adultos
Participantes (com idade superior a 15

anos) em que a EEMI foi
ativada por PCR.

Quantitativo Retrospetivo

Desenho do com recurso a andlise dos

Estudo registos das ativacdes da
EEMI.
Muitos registos
R incompletos e baixo
Limitacoes . .
numero de registos de co-
morbilidades.
Entre o grupo de doentes
nos quais foi iniciada ou
. mantida a RCR com o grupo
Comparagoes

de doentes nos quais foi
suspensa ou nao iniciada a
RCR.

se associam a decisdo
de ndo reanimar nos
doentes internados no

Hospital
Pedro Hispano que
sofreram paragem

cardiorrespiratoria
(PCR).

Foram analisados os
registos das ativagOes
da EEMI no periodo de
janeiro de 2002 a
agosto de 2006.

referentes a PCR intra-hospitalar. Em
91 destes doentes a RCR ndo foi
iniciada ou foi suspensa. Vinte e dois
destes doentes (24%) tinham DNR
escrito no processo, em 18 (20%) a
RCR ndo foi iniciada por ser
considerada inutil, 4 doentes foram
encontrados mortos e nos restantes
47 (52%) a RCR foi suspensa pela
EEMI pela mesma razdo;

Conclusoes:

A idade mais avancada, a neoplasia
maligna e a auséncia de qualquer
medida em curso foram os fatores
associados com a decisdo de nao
reanimar.
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Artigo 4

INTERVENCOES

OUTCOMES/RESULTADOS

Ordem de ndo reanimar o doente terminal:
dilemas éticos dos enfermeiros

Franca D, Rego G, Nunes

Autores R.

Referéncia Revista Bioética 2010; 18
(2):469-81

Ano/ Pais 2010/ Portugal
Enfermeiros (n =231) de
dois centros de Oncologia

.. do Norte e Sul que
Participantes

exercessem fungBes no
internamento (Medicina,
Cirurgia e  Cuidados
Continuados).

Desenho do
Estudo

Exploratdrio-descritivo de
nivel | / Questionario

Limitacdes

N3o referidas

Comparagoes

N&o realizadas

Este trabalho teve como
finalidade conhecer os
dilemas éticos dos
enfermeiros perante a
DNR, bem como
caraterizar o processo
de tomada de decisdo.

Como instrumento de
colheita de dados, foi
aplicado um
questionario.

- A DNR é frequentemente tomada
de forma unilateral, pelo médico
assistente do doente (43,3%), e
quando este se encontra em fase
terminal (184 respostas), fase esta
que se define mediante a
confirmacgdo cientifica de um estado
irreversivel da doenca;

- Os enfermeiros consideram que a
sua opinido deve ser levada em
consideracdo na tomada de decisdo
(92,6%);

- O registo da DNR é efetuado
maioritariamente no processo clinico
(85,3%), ndo sendo posteriormente
reavaliada (65,4%);

-Apés a decisdio de DNR sdo
aplicadas medidas
desproporcionadas ao doente em
quase a totalidade dos casos,

especificando-se especialmente a
antibioterapia e as técnicas invasivas
(92,2%);

- Perante uma PCR num doente que

ndo tinha DNR, a maioria dos
enfermeiros (74,9%) indicou que
contatava o médico de
urgéncia/permanéncia, e 36

inquiridos (15,6%) responderam que
nado reanimariam o doente.

Conclusodes:

-Necessidade de formacdo dos
profissionais de saude relativamente
aos cuidados a prestar ao doente na
fase terminal da vida,
implementando boas praticas no que
se refere a suspensdo ou abstencdo
de tratamentos desproporcionados.

- Padronizar as DNR para que
qualguer doente tenha direito a
usufruir do mesmo tipo de cuidados
e de boas praticas,
independentemente da instituicdo
onde é acolhido.

- Necessidade de definir normas de
orientacdo, para que médicos,
enfermeiros e outros profissionais
tenham clara nogdo do referencial de
atuacgdo ética em doentes terminais.
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Artigo 5

INTERVENCOES

OUTCOMES/RESULTADOS

0O momento da morte no

Medicina Interna

internamento de

Autores Magalhdes L, Guimas A,
Ferreira S, Ribeiro R, Paiva P.
Revista da Sociedade
At Portuguesa de Medicina
Referéncia e
Interna. Publicagdo trimestral
vol.16 n2 4
Ano/ Pais 2009 / Portugal
Participantes 403 Doentes falecidos num
P servigo de Medicina Interna
Desenho do s .
Estudo Quantitativo Retrospetivo
Limitacgoes Ndo referidas
Comparado os dados do
estudo atual com os dados
Comparacgdes recolhidos  num  estudo

semelhante, realizado ha 10
anos no mesmo hospital.

Este estudo pretendeu
avaliar o estado atual das
circunstancias no
momento da morte em
Medicina Interna.

Foram revistos 0s
processos  clinicos de
todos 0s doentes
falecidos desde 1 de

Janeiro de 2003 até 31 de
Dezembro de 2005.

Foram analisados
retrospetivamente a
data/hora da morte, a
presenca de sinais de

alarme nas 6 horas
prévias, quem
reconheceu esses sinais,
que  atitudes  foram
tomadas e a presenga de
indicagao de DNR

(explicita ou implicita).

-Em 291 doentes (72,2%) foram
identificados sinais de alarme nas 6 horas
que antecederam a PCR;

-Os médicos foram alertados em 133
desses casos e as suas atitudes foram:
reversio em 76 doentes, alivio em 67,
nenhuma em 60 e DNR em 40;

-Em 348 doentes (86,4%) havia indicagdo
de DNR, registada em 92,0% dos casos.
Foi tentada a em 2 doentes (0,5%) com
DNR explicito e 1 (0,2%) com DNR
implicito. Em 35 doentes (8,7%) nado foi
tentada a RCR, apesar de ndo constar no
processo indicagdo de DNR.

- 86,4% Dos doentes internados em
Medicina Interna que acabaram por
falecer existia indicagdo de DNR. No
estudo anterior, essa percentagem era
de 30,5%.

Conclusdes:

- A correlagdao entre a realizagdo de
manobras de RCR e a auséncia de
indicagdo de DNR estd em franca
melhoria: neste estudo a percentagem
de doentes sem DNR que ndo receberam
RCR foi 8,7%, contra 86,7% no estudo
anterior.

- A DNR estava registada na maioria dos
doentes. A percentagem baixa de
doentes com indicagdo para manobras
de RCR é um indicador da complexidade
dos doentes.

-Este estudo reforca a necessidade de

intervengdo no reconhecimento,
avaliagdo e decisdo do doente em peri-
paragem.

- A generalizagdo da DNR pode ser o
reflexo de uma maior consciencializagao
desta realidade por parte da classe
médica. Pode também traduzir uma
crescente nogdo da extrema importancia
assumida pela presenca efetiva daquela
decisdo no processo clinico do doente
encontrado em PCR, de modo a que a
DNR néao tenha de ser ponderada apenas
no momento da paragem por um médico
que ndo conhece o doente, ou pelo
enfermeiro de turno.
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TITULO DO ARTIGO

Aspetos éticos e legais da ordem de ndo
ressuscitar - Percegdo do enfermeiro

INTERVENCOES

OUTCOMES/RESULTADOS

Nogueira E, Santos T,
ST Monteiro T.

Interfaces Cientificas - Saude
Referéncia e Ambiente, Aracaju, V.3,

N.3, p. 39 — 48. Junho 2015
Ano/ Pais 2015 /Brasil

. . 10 Enfermeiros que

RartiEipanies trabalham em Oncologia
LreElng i gjgjt?onério/ Quantf:gri:é
Estudo I

descritiva.
Limitagdes Nao referidas
Comparacoes Nao realizadas

O estudo pretendeu
identificar a percecdo do
enfermeiro que atua num
servico de oncologia,
sobre os aspetos éticos e
legais diante da Ordem
de Ndo Reanimar.

Para colheita de dados e
informagdes, foi aplicado
um questionario,
contendo perguntas
fechadas a enfermeiros
que trabalham em
Oncologia.

- Os enfermeiros afirmam que a conduta
a ser tomada diante uma paragem
cardiorrespiratéria é utilizar todos os
recursos possiveis para a reanimagao
(60%). No entanto, se o quadro clinico do
doente for terminal, 40% dos
enfermeiros executariam as manobras de
reanimagao e 60% nao executariam;

- Ao serem questionados sobre de quem
€ a opgdo por ndo reanimar o doente em
caso de PCR, 70% responderam ser dos
médicos e 30% dos médicos e familiares
destes doentes. Nenhum deles
respondeu que a opgdo seria do
enfermeiro ou do doente.

- 60% Dos enfermeiros afirmaram que a
DNR é registrada em prontuario e 40%
referiram que é dada verbalmente.

- Este estudo deixou claro que ndo
existem protocolos frente a esta tomada
de decisdo, deixando os profissionais
desamparados pela legislagdo.
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Artigo 7

INTERVENCOES

OUTCOMES/RESULTADOS

Participagdo do enfermeiro no Processo de
decisdo de ndo reanimagdo da pessoa em estado

terminal
Autores Oliveira E.
Tese de mestrado, Cuidados
Referéncia Paliativos,
Faculdade de Medicina,
Universidade de Lisboa
Ano/ Pais 2013/ Portugal
54 Médicos e 86 Enfermeiros
Participantes Peritos, dos servicos de
Medicina Interna
Estudo de investigacdo

Desenho do
Estudo

exploratdério/  Questionérios
/Técnica Delphi, pretendendo

o consenso dos peritos
inquiridos.

Limitacoes N&o referidas

Comparagoes Ndo realizadas

Este estudo teve como
objetivo compreender a
dindmica da decisdo de
DNR, descrevendo a
participagdo e os dilemas
dos enfermeiros neste
processo e perceber a
perspetiva da equipa de
saude sobre a
importancia desta
colaboragao.

Para tal, foi realizado um
inquérito a médicos e
enfermeiros considerados
peritos, que trabalham no
servico de  Medicina
Interna.

- O momento de decisdo de ndo reanimar
deve ocorrer na fase terminal da doenga
(96,9%, n=31) e ndo na fase agonica;

- A decisdo deve ser da responsabilidade
de toda a equipa multidisciplinar (93,8%,

n=30) incluindo a participagdo do
doente/familia, respeitando a sua
vontade;

- O enfermeiro deve participar no
processo de decisdo (91,4%), intervindo
na reavaliagdo da DNR (90,7%, n=29)
contribuindo para a melhoria no cuidado
ao doente.

- A decisdo de DNR deve ser partilhada e
comunicada de forma escrita (100%)
preferencialmente em impresso préprio
com indicagdo de limitagGes terapéuticas
constantes no processo clinico do doente.
-Devera ocorrer reavaliagdio da DNR de
forma a evitar que estas sejam
inapropriadas (96,9%, n=31).

- Mesmo apdés a decisdo de DNR
continuam a ser mantidas medidas
terapéuticas desproporcionadas (97,1%,
n=34).

Conclusdes:

- Apesar de existirem multiplos fatores
que influenciam a tomada de decisdo,
devem ser respeitados os principios
bioéticos, discutidos na equipa de forma
a expandir o conhecimento e evitar
abordagens terapéuticas futeis ou inuteis
almejando um fim de vida digno. E
relevada a necessidade da criagdo de
novos espacos de reflexdo acerca desta
temaética (87,5%, n=28).
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Artigo 8

INTERVENCOES

OUTCOMES/RESULTADOS

Nurses’ involvement in

’

‘do not resuscitate

decisions on acute elder care wards

Gendt C, Bilsen J, Stichele R,

Autores Noortgate N, Lambert M,
Deliens L.

Referéncia Journal of Advanced Nursing
57 (4), 404 — 409

Ano/ Pais 2007 / Bélgica

s e 81 anermeiros Chefes de
Servicos de Agudos

Desenho do
Estudo

Quantitativo
/Questionarios

Retrospetivo

Limitagoes

- Os membros da equipa de
enfermagem ndo foram
diretamente  questionados
sobre o seu envolvimento
nas decisGes de DNR ou
sobre a sua a¢do perante
uma PCR.

- O questiondrio ndo
contemplava a justificacdo
do ndo envolvimento dos
enfermeiros no processo de
tomada de decisdo da ultima
DNR.

Comparacgoes

Nao realizadas

O objetivo do estudo foi
determinar o grau de
participacao dos
enfermeiros na tomada
de decisdo de DNR em
servigos de agudos e a
sua adesdo a essas
decisGes em caso de
PCR.

Foi aplicado um
questionario a 81 chefes
de enfermagem de
servigos de agudos, onde
estes foram
questionados sobre as
atitudes da sua equipa
de enfermagem.

-Segundo os chefes de
enfermagem, os enfermeiros sdo
muitas vezes, mas nem sempre
consultados sobre decisdes de
ndo reanimar (45%). No entanto,
o estatuto DNR de um doente é
sempre comunicado a equipa de
enfermagem, principalmente por
escrito (86%).

Quando os enfermeiros tomam a
decisdo de renunciar a RCR estas
estdo na sua maioria de acordo
com o estado do doente "DNR",
no entanto essa decisdo também
ocorre em doentes sem esse
status.

Conclusoes:

Tomar decisdes de DNR
apropriadas e evitar a tomada de
decisGes futeis no caso de um
PCR, s6 sera possivel através da
implementagcdo de diretrizes
institucionais que reconhe¢am o
importante papel dos
enfermeiros nas decisdes de fim
de vida.
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Artigo 9

INTERVENCOES

OUTCOMES/RESULTADOS

Do not attempt resuscitation: the

importance of consensual decisions

Imhof L, Imhof R, Janisch
C, Kesselring A, Zenklusen
R.

Autores

Swiss Med
2011;141:w13157

. WKly.
Referéncia

Ano/ Pais 2011 / Suica

40 Médicos e 52
Enfermeiros  voluntarios
de Servigos de Agudos

Participantes

do Qualitativo / Grounded

Theory [ Entrevistas

Desenho
Estudo

Estudo envolveu médicos
e enfermeiros de alguns
servicos de internamento
(Medicinas, Cirurgias,
Urgéncia e Unidades de
Cuidados Intensivos) e
limitou o estudo as zonas
da Suica onde a lingua
falada fosse o alemdo. O
estudo pode, portanto, ter
falta de diversidade
estrutural e cultural.

Limitagoes

De forma a relacionar
categorias e as suas
dimensdes, os dados
foram analisados pela de
forma a explorar
semelhangas e diferencas
usando comparagdo
constante e mapeamento
da situagao.

Comparacgoes

(0] objetivo deste
estudo foi explorar as
preferéncias, atitudes
e praticas de médicos e
enfermeiros no que diz
respeito as decisGes
DNR, de forma a
identificar quais os
fatores que
influenciam o processo
de tomada de
decisdes, os padrdes
de decisdo e para
compreender as
consequéncias dessas
decisdes no trabalho
diario.

Foram realizadas
entrevistas abertas a
40 médicos e 52
enfermeiros

voluntarios que
exercem fungBes em
servigos de
internamento de
agudos em sete

hospitais diferentes na
Suica de lingua alema.

Decisdes implicitas a favor de RCR
predominaram no inicio da
hospitalizacdo;  dependendo do
contexto, elas eram substituidas por
decisGes explicitas de DNR.

As descricdes pelos participantes
mostraram que as decisGes de DNR
sdo o produto de trés fases de
decisdo distinta: 1) a fase da decisdo
implicita, 2) a fase de decisdo
explicita, e 3) a fase de reconsiderar
decisdes.

Fase 1: ¢é por regras
institucionais, geralmente
representando ordens institucionais
a favor da RCR e raramente adaptada
a situacdo especifica do doente. RCR
é sempre realizada. Nesta fase o foco
esta nos procedimentos diagndsticos
e terapéuticos. Informacgdo
pertinente sobre a situagdo pessoal
do doente e suas/seus desejos e
preferéncias ndo esta disponivel,
e/ou n3o foi considerado ser
importante nesse momento.

Fase 2: Tipicamente comega quando
a condicdo do doente leva os
profissionais de salude a questionar a
decisdo implicita. Sdo geralmente os
enfermeiros que iniciam esta fase,
sendo fundamental o envolvimento
de toda a equipa, do doente e sua
familia. E geralmente nesta fase que
surgem constrangimentos.

Fase 3: Quando o doente ndo tem
DNR e os enfermeiros ndo
concordam com essa decisdo,
perante uma PCR estes profissionais
descrevem essa situacdo como
estressante para todos os envolvidos
tendo efeitos disfuncionais a longo
prazo sobre as equipas.

Conclusoes:

A tomada de decisdo ndo
consensual é a principal causa de ndo
cumprimento da RCR pelos
enfermeiros. Este descumprimento
merece atenc¢do especial, dado que a
escolha ndo tentar RCR é uma

regulada

decisdo  clinica  simples  com
consequéncias imediatas que
levantam ética e legais
preocupagdes.
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Este estudo enfatiza a coexisténcia
de decisdes implicitas e explicitas,
bem como as consequéncias dessas
decisGes. Isso mostra que alcancar
decisGes consensuais é crucial e que
as decisdes ndo consensuais abrem
portas para contra  decisGes
individuais que podem por em perigo
a integridade profissional e as
necessidades dos doentes. RCR /DNR
tomadas de decisdo requerem
habilidades sociais e profunda pericia
médica e de enfermagem. Dai a
lideranga por médicos e enfermeiros
seniores experientes seja necessario.
Para melhorar o processo de tomada
de decisdo DNR exige um grande
esforco em favor da educagdo
multidisciplinar.
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Apéndice IV
Diapositivos da apresentacao da formacao aos elos da
ESIHCP
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Equipa Intra-Hospitalar de Suporte
em Cuidados Paliativos

Sera sempre a vida solucao?

EQUIPA DE EMERGENCIA MEDICA INTRA-HOSPITALAR:

PROCESSO DE DECISAO DE NAO
REANIMAR

Vania Ramos

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
Fevereiro de 2016

ONR vs DNR

DNR

» Os avancos tecnolégicos na area da saude;

*+ Manutencfo das fungdes vitais de pessoas, através de
equipamentos e técnicas invasivas de alto custo;

» Uso inadequado, excessivo e indesejado;

» Prolongamento da vida, sem qualidade de vida;

Se por um lado a vida esta protegida, por outro esta
ameacada pelas tecnologias que a manejam

Criacao de Equipas de Emergéncia Médica
Intra-hospitalar

» Os Hospitais vocacionaram-se para a evolucio
tecnolégica com a intencdo de tratar ativamente a
doenca e evitar a morte;

» Implementacdo, de uma resposta organizada para
situagoes de PCR e para situagdes de significativa
deterioracdo fisiologica aguda - EEMI

Em situagbes de doenca
irreversivel e terminal, as
DNR sdao eticamente
vélidas se as manobras de
reanimacao propostas
forem interpretadas como
uma intervencao
desproporcionada.
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EEMI

Critérios de Ativacao da EEMI

Reanimacoes em PCR 2014-2015

Ativacao da EEMI - DNR

Decisoes de Nao Reanimar

©)

Decisoes de Nao Reanimar

G,
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Decisoes de Nao Reanimar

Revisao Sistematica da Literatura

+ A abordagem do
tema envolve
dificuldades, dado o
desconhecimento de
alguns
determinantes
éticos, da cultura do
“lutar até a morte”

Questio de Partida:

» Como decorre o Processo de Decisdo de Nio
Reanimar nas Equipas de Emergéncia Médica Intra-
hospitalar?

Questoes orientadoras

©)

* Quem toma a decisdo de ndo iniciar ou suspender
manobras de reanimacio?

» O doente e Jou familia sdo participantes ativos na tomada
de decisio?

» Qual o papel do enfermeiro nesta decisdo?

. Justxﬁcar—se—a atwaqao destas equipas q}}ando existe
uma elevada bilidade de o doente ndo sobreviver
(futilidade da %eammagao Cardiopulmonar (RCP))?

* Quem sio os doentes que beneficiam da DNR?

e e e e

Doentes que beneficiam DNR

A IMPLEMENTACAO DA EEMI PRESSUPOE NAO SO ACOES E
PROCEDIMENTOS IMEDIATOS DE REANIMACAO, MAS
TAMBEM REQUISITOS E/OU AREAS DE INTERVENGAO COM
CRITERIOS PROPRIOS PARA A SUA ATIVAGAO;

LEVANTA-SE DESDE LOGO A QUESTAO NO ASPETOS ETICO,
SE TODOS 0S DOENTES DEVERAO SUPORTAR ESSAS
MEDIDAS, JA QUE DETERMINADAS SITUACOES CLINICAS
PODERAO PELAS SUAS CARACTERISTICAS SEREM
ENGLOBADAS EM SITUACOES DE DUBIA REANIMACAO.

Doentes Oncologicos

Doentes nao oncoldgicos

* Os doentes oncoldgicos sao |
alvo, frequente de "
discussoes sobre esta
decisdo sobretudo para
formas avancadas da
doenga;

* A RCR nestas situagbes, ¢ vista com siva pelo
sofrimento fisico causado, pela perda de ﬂigmdade e pelo
prolongamento da morte e sofrimento da familia.3®

®

+ Algumas duavidas se colocam quando os médicos sdo
confrontados com doentes portadores de outras
doencas crénicas progressivas que tém também uma
evolugdo semelhante para doenga terminal.3°

» Também nestas situacoes
a DNR é adequada
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Critérios
que

avangada e
progressiva

Co-morbilidades

Neoplasia Sem neoplasia

interferem
na tomada
de decisao

Critérios que
interferem

Esgotamento
detodos os

natomada
de decisdo de

recursos
terapeuticos
curativos

de nao ONR
Reanimar ;

—
-

Mau
prognostico

Condigio
fisica do
doente

 As neoplasias malignas ¢ Algumas dtvidas se
metastizadas nao colocam quando os
colocam grandes médicos sao
indecisGes quanto a confrontados com
DNR. doentes portadores de
outras doengas

cronicas progressivas.

Idade

* A idade avancada é  + Quanto mais jovem é o
considerada na tomada doente maior parece ser
de decisdo; a dificuldade em tomar a

decisdo de ndo reanimar;

» Baixa reserva funcional

com o avangar da idade; SAmotie e Tist totaD
s rematura e inesperada;
* Maior prevaléncia de co- P S
morbilidades, indiciando . fyjca;

uma menor capacidade
de recuperacdo no caso
de PCR.

* Obstinacgdo terapéutica.

MOMENTO DA TOMADA
DECISAO DE NAO

REANIMAR

MOMENTO DA TOMADA DECISAO DE

Diretivas Antecipadas

NAO REANIMAR

» Na Medicina contemporénea, nio é admissivel que a
possibilidade da morte ndo seja prevista, o seu
momento ndo seja antecipado e os seus sinais de
alarme ndo sejam identificados;

» A DNR nio deve ocorrer na fase agonica da doenga;

« A tomada de decisdo é na sua maioria determinada
de forma unilateral pelos profissionais de saide ou
com o conhecimento exclusivo da familia.'7:33

» Discutir o assunto no momento do internamento;
* Representativas da vontade do doente,

* Minoram a ansiedade da familia e das equipas
prestadoras de cuidados.®

» Permitindo esperancas realistas

+ Aumenta a precisdo da atuacdo médica
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INTERVENIENTES NO
PROCESSO DE DECISAO DE NAO
REANIMAR

Esta decisdo deve ser tomada pela equipa multidisciplinar juntamente
com o doente e sua familia de forma antecipada.

Médico
» As opinides apresentam-se por vezes divididas, no
entanto o médico do doente encontra-se na literatura
destacado como o mais indicado para tomar esta
decisdo, visto ser ele que determina o diagnostico e o
prognostico da doenca. 173!

» Requer habilidades sociais e profunda pericia, sendo
por isso um processo que devera ser liderado por
médicos experientes. 17:213t

Intervenientes no Processo de tomada de decisdo.

Doente / Familia

28

No entanto as decisdes sobre ndo reanimar,
nao sao descritas como discretos eventos,
mas como cascatas de decisoes e acbes:

+ A contribuicdo de diferentes profissionais de saude;
« A experiéncia profissional;

» O prognostico da doenca;

« Interactes com os doentes e as familias,

«» De fato, é o médico quem toma a decisdo, no entanto
este ndo possui autoridade ética para prescrevé-la
sem o conhecimento e mesmo a aprovacao do
doente;

» A sua vontade deve ser considerada como
fundamental para o seguimento das medidas
terapéuticas.!7,213!

Doente / Familia

Doente / Familia

FAMILIA
itui um ponto
ia acerca

Alteragoes do
estado de

Limites na
consciéncia do participacao

doente L
vontades do doente

E neste contexto que as diretivas antecipadas de vontade
fazem sentido, uma vez que vao traduzir de forma antecipada
[ | a vontade consciente, livre e esclarecida do doente

Realidade:

* Poucos sdo os doentes envolvidos na tomada de
decisao.

As razoes:

« Profissional de satide — Forma como percebe a

morte, pelos seus sentimentos, principios, valores e
crencas.

e CONSPRAGRO DO SILENCIO.
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Equipa de Enfermagem

Equipa de Enfermagem

» Os enfermeiros estio numa posi¢do preferencial para
identificar, facilitar e apoiar o processo de tomada de
decistiv

* Os enfermeiros consideram que embora legalmente néo
possam prescrever, devem eticamente serem ouvidos.'9:33

Realidade:
* Sdo poucos os enfermeiros que no seu contexto de
trabalho participam efetivamente na decisdo de nao

@

Meédico age « O trabalho em equipa é posto em
exclusivamentesem QREUEEH
consultar a equipa N .
interdisciplingr e70u *Quando em dissidéncia, os
o doente/familia: enfermeiros sentem-se

Decisoes tomadas
em equipa

sobrecarregados - burnout.

« Mesmo quando as decisdes nao
sdo consensuais, estas tendem
em ser aceites

ATITUDES DOS ENFERMEIROS
PERANTE UM DOENTE

TERMINAL SEM DNR

APESAR DOS VARIOS ESTUDOS EVIDENCIAREM A
PARTICIPACAO DO ENFERMEIRO NA TOMADA DE DECISAO
DE NAO REANIMAR, ISSO AINDA NAO E EVIDENTE NA
PRATICA E 0S MEDICOS CONTINUAM RESPONSAVEIS PELA
DECISAO FINAL.

NO ENTANTO QUANDO OCORRE UMA PCR, A SUA
DETENCAO £ QUASE SEMPRE FEITA PELOS ENFERMEIROS,
TENDO ESTES OPORTUNIDADE DE INFLUENCIAR O CURSO
DOS ACONTECIMENTOS.

ATITUDES DOS ENFERMEIROS PERANTE UM
DOENTE TERMINAL SEM DNR

Apesar de dio con
como nao existem

nem legi frente a esta
tomada decisdo,  os
desamparados e adotam esta
posicao de forma a
salvaguardarem-se

Estas situacdes extremas deveriam ser
mitigadas, visto que a decisao
atempada e partilhada da DNR poderia
evitar a anglstia da decisdo no
momento da PCR.*7

O doente e as suas escolhas

AINDA SE SABE MUITO POUCO SOBRE O PORQUE DE
ALGUNS DOENTES SOLICITAM OU ACEITAM UMA DNR E
OUTROS NAO. NO ENTANTO SABE-SE QUE 0OS DOENTES
TOMAM A SUA DECISAO COM BASE EM:

-FATORES PESSOAIS (QUE REFLETEM ESTILO DE VIDA OU
ESTADO DE SAUDE);

-FATORES RELACIONAIS (FAMILIA E/OU SOCIEDADE COMO UM
TODO)

-FATORES FILOSOFICOS (QUE REFLETEM O QUE ELES SENTEM
SER ADEQUADO).

De full cods

Experiéncie prévia sobre ieanimecdo, adauirida atiavés de
discussio com membros da familla ou através de

Nunca discutiram o assunto até ao momenta.

Mais jov

Atitude positiva.

Alitude negativa.

Em processo de acenagdo da doenca e do fim da vida,
permitindo malor serenidade.

Negagdo da iminéncia da morte.

Observam & DNR em termos de cuidados de conforto,
permitindo uma morte natural, mantendo o8 tratamentos na
entanto limitando os mais agressivos.

Sentern que uma indicagio de DNR leva 3 tuidados passivos
de qualidade inferior ou neglighncia, ou até mesmo &
eutanssia ou suicidio assistido.

Cnvaivem os seus familiares nas decisdes.

Nao envolvem membros ds familis 3 menos que eles estejam
presentes durante a conversa com o medico.

‘Alguns doentes com DNR renunciam a RCR, a fim de evitar dor

antecipada ou uma mé qualidade de vida.

Entendem a reanimaglo em termos cancreto (maquinas e
b ¥ &

A reanimagio é descrita em termas abstratos coma algo que
restaura a vida. Muitos daentes solicitam-na na esperanga de
permanecerem vivos para passar mals tempo com a famills ou
cumprir objetivos pessoals.

Po

.
*  Amaloria dos o discuti

terminal doenga.

qualidade de vida e saude em geral,

®  Em ambos os grupos os doentes sentiram que uma deciso de DNR seria desejével em casos de idade avangada, ou mi

a um médico, mesma em €as0s de avangada 0

®  Ambos referem que 8 assunto ¢
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O doente e as suas escolhas
» Todos os profissionais de satide tém a obrigacdo de
garantir que os doentes com DNR continuam a

receber tratamentos adequados compativeis com as
suas metas de tratamento;

+ DNR * Eutanasia ou suicidio assistido;

» Os médicos que estdao confrontados com um pedido
aparentemente ilogico para FC devem explorar
preocupagdes sobre a eutanasia.'s

COMUNICACAO DA DNR AO

DOENTE

COMUNICACAO DA DNR AO DOENTE

COMUNICACAO DA DNR AO DOENTE

» Ocorre numa fase tardia da evolugio da doenca;

» Tendéncia natural em evitar més noticias;

» Profissionais evitam muitas vezes falar toda a
verdade, com medo de roubar a esperanca aos
doentes.

©
Enfermeiro :
* E o elemento da equipa que mais contacta com o
doente/familia;

« E o elo de ligacio e comunicacio entre os doentes e a
restante equipa interdisciplinar;

+ Limitacdo na transmissdo/comunica¢do da informacdo
ao doente;

» Impossibilitado, muitas vezes, de mudar o rumo da
transmissdo da informacéo.

COMUNICACAO DA DNR AO DOENTE
()

+ A auséncia de informacdo ou a comunicagdo
deficiente conduz o doente a um sentimento de
inseguranca em relacdo a doenca e ao prognostico da
mesma, assim como a uma inseguranga na sua
relagdo com a equipa.

» O que acontece frequentemente é que a informacao é
transmitida aos familiares tornando-se ctmplices
desta conspiragao, com intuito de proteger o doente
do sofrimento.

COMUNICACAO DA DNR AO DOENTE

G2)
\)

«E imperativo a mudanca de paradigma, o
paternalismo deverd dar lugar ao principio do
respeito pela autonomia do doente sabendo a
verdade acerca da sua doenga, pois s6 desta forma se
poderé diminuir o seu isolamento e os seus medos e
capacita-lo para enfrentar a situagao. (Leal, 2003).

« Conferéncia Familiar;
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COMUNICACAO DA DNR AO DOENTE

+ Assumir-se uma DNR implica uma comunicacio
eficaz e verdadeira entre doente e equipa, pois s
desta forma o doente podera exercer em consciéncia
e de forma auténoma, o seu direito a
autodeterminagdo através do consentimento livre e
esclarecido.35

CONHECIMENTO, REGISTO E
REAVALIACAO DA DNR

CONHECIMENTO, REGISTO E REAVALIACAO
DA DNR

CONHECIMENTO, REGISTO E REAVALIACAO
DA DNR
©)

A decisdo de ndo reanimar deve estar bem
documentada:

» No processo clinico do doente de forma visivel;
* ou em impresso proprio;
» Resumir o quadro clinico do doente;

« Evolucdo e os fatos que forem relevantes para a
decis@o.

«+ O seu registo é tdo importante como a sua decisio,
pois estes dois passos complementam-se e permitem
que todos os profissionais trabalhem em
conformidade e parceria.733

+ O nao conhecimento e o nao registo da DNR
abrem uma lacuna na abordagem do doente por
outros profissionais de satide, quer numa urgéncia
quer na presenca de alguém que desconhega essa

decisao. ‘

CONHECIMENTO, REGISTO E REAVALIACAO
DA DNR

O,

+ Adogdo de protocolos institucionais;
» Legislacdo nacional

NOTA:
» A decisdo de ndo reanimar néo é definitiva,
» O doente e a sua familia podem recusé-la ou muda-la;

+ O médico pode suspende-la se a avaliagio médica se
modificar e/ou o estado clinico do doente se alterar.

« E imperioso que diariamente as DNR sejam renovadas,
documentadas e justificadas.33

DOENTES COM DNRE A
FUTILIDADE TERAPEUTICA

e - A~ S = - Sl
Mesmo ap6s as DNR, medidas terapéuticas desproporcionadas
continuam a ser aplicadas ao doente em final de vida.
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Conclusoes
@

Obstaculos a aplicagao da DNR:

« Seria de prever que com 0 nosso alto grpu de
emancipacao, os avancos cientifico-tecnologicos e
antropoldgicos estivéssemos mais preparados para o
inevitével acontecimento que é a morte.

» Dessocializagdo da morte;
» Impreparacdo dos profissionais;

* A morte, tomada pela medicina como um “fracasso”
da ciéncia, onde se busca uma incessante vitoria
sobre as causas da morte, conduziu-nos

inevitavelmente a fuga do fim.

®

« Falta de delineagio prévio centrado no doente;

» Resisténcia do prestador de cuidados em discutir
diretivas antecipadas;

» O desconforto envolvido na abordagem do tema;

+ Falta de tempo;

» Falta de formagao.+*

Conclusdes -DNR
®

» Envolvimento de todos aqueles que efetivamente
cuidam do doente e ndo exclusivamente do médico
assistente;

« Participacdo do doente e familia, respeitando a sua
vontade e poder de decisdo.!5192!

« Diretivas antecipadas;

Conclusoes
+ A formacao;
« Trabalho em equipa;

« Discussoes sobre este tema;

« Integracao nos hospitais de protocolos

Desafio
®

VAMOS TRABALHAR EM PARCERIA NA
DECISAO DE NAO REANIMAR ?

Criar critérios padronizados que definam a quem e quando
propor uma DNR;

Formagao;

Construir um modelo estandardizado de registo dos doentes
com indica¢@o para ndo reanimar.
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Apéndice V
Diapositivos da Comunicacao nas 1% Jornadas da EIHSCP
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Contextualizacao
®
+ Os avangos tecnologlcos na area da satde

permitiram a manutengdo das fungdes vitais de
G) 1 pessoas  gravemente  doentes, através de

Seré sempre a Vi da SOlll(;ﬁO.) equipamentos e técnicas invasivas de alto custo;

» Uso inadequado, excessivo e indesejado;
EQUIPA DE EMERGENCIA MEDICA INTRA-HOSPITALAR:

PROCESSO DE DECISAO DE NAO « Prolongamento da vida, sem qualidade de vida;
REANIMAR

Se por um lado a vida esté protegida, por outro esta

Vania Ramos ameacada pelas tecnologias que a manuseiam.

Criacao de Equipas de Emergéncia Médica .
Intra-hospitalar EEMI

~\
<)

» Os Hospitais vocacionaram-se para a evolucdo « A abordagem desta problemética
tecnolégica com a intencdo de tratar ativamente a ; ; 7 1 ‘I ?l

assume para mim uma acrescida

. NSAO!
doenca e evitar a morte; importancia uma vez que faco "m”
. arte da EEMI
» Implementagio, de uma resposta organizada para £ :
situacoes de PCR e para situagdes de significativa , . .
deterioracdo fisiologica aguda - EEMI e e B

comum da ativac¢do desta equipa,
tendo sido chamada a intervir
em situacdes para as quais nao
existiam critérios de RCP.

Critérios de Ativacao da EEMI

2014 2015

Critérios de Ativagio Critérios de Ativagio
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Reanimacoes em PCR 2014-2015

Ativacdao da EEMI - DNR

Nio
reanimados

I
| 2 DPOC l 5IRC

21
Reanimados

1 Doenca
Neuroldgica

» Quem toma a decisdo de ndo iniciar ou suspender
manobras de reanimagao?

» Muitas vezes sdo as equipas de emergéncia interna,
isoladamente, ou em conjunto com o médico
assistente que tomam esta decisdo.

» Esta “discussdo” nao deveria ter sido iniciada mais
cedo?

« Justificar-se-ia a ativacfo destas equipas?

Decisoes de Nao Reanimar

Questoes orientadoras

» A abordagem do
tema envolve
dificuldades, dado o
desconhecimento de
alguns
determinantes
éticos, da cultura do
“lutar até a morte”

* Quem toma a decisdo de ndo iniciar ou suspender
manobras de reanimacao?

* O doente e?/ou familia sdo participantes ativos na tomada
de decisio

+ Qual o papel do enfermeiro nesta decisdo?

* Justificar-se-4 ativagdo destas equipas quando existe
uma elevada probabilidade de oeﬁo&%w 1‘111"110 sobrevi
(futilidade da ienzﬁmaqﬁo Cardiopulmonar (RCP))?

* Quem sdo os doentes que beneficiam da DNR?

Doenga
avangada e
progressiva

Critérios que
interferem ——
natomada

tomada de
decisao de nao

Esgotamento

. - de todos os

Reanimar g ONR recursos

‘ g terapeuticos
curativos

de decisdio de

P

e 4

Mau
prognéstico

Condigio
fisica do
doente

Doentes que beneficiam DNR

Doentes Oncolégicos .

+ Os doentes oncologicos sao -
alvo, frequente de
discussoes sobre esta
decisdo sobretudo para
formas avancadas da
doenca;

+A RCR nestas situacdes, é vistd ¢
sofrimento fisico causado, pela perda de dignidade e
prolongamento da morte e sofrimento da familia.
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Doentes nao oncoldgicos

Idade

« Algumas duvidas se colocam quando os profissionais
de satde sdo confrontados com doentes portadores
de outras doencas cronicas progressivas que tém

ara d Ca

também uma evolucdo semelhante
terminal.

» Também nestas situagoes
a DNR ¢é adequada.

Este evento pode prender-se com a incerteza do prognoéstico destas d
tre doo tipo de doenga como fator dominante para a decisdao
de iniciar e manter a RCR e nao a gravidade e evolugiao da mesma.

Idosos Jovens

+ Baixa reserva funcional ~ * Maior dificuldade em
com o avancar da tomar decisio de ndo
idade; mar;

« Maior prevaléncia de + A morte é vista como

co-morbilidades, pzjemamra’ e
indiciando uma menor M)
capacidade de

recuperacdo no caso de * QUestoes Eticas;

MOMENTO DA TOMADA
DECISAO DE NAO
REANIMAR

Diretivas Antecipadas

Doente / Familia

Alteragoes do
estado de
consciéncia do
doente

Limites na
participacao

E neste contexto que as diretivas antecipadas de vontade
fazem sentido, uma vez que vao traduzir de forma antecipada
a vontade consciente, livre e esclarecida do doente

INTERVENIENTES NO

PROCESSO DE DECISAO DE NAO
REANIMAR

TIIAD o

Esta decisdo deve ser tomada pela equipa multidisciplinar
juntamente com o doente e sua familia de forma antecipada.

Equipa de Enfermagem

« O trabalho em equipa é posto em
causa;

» Quando em dissidéncia, os
enfermeiros sentem-se
sobrecarregados - burnout.

Médico age
exclusivamente sem
consultar a equipa
interdisciplinar e/ou
o doente/familia;

* Mesmo quando as decisoes ndo
s3o consensuais, estas tendem
em ser aceites.

Decistes tomadas
em equipa
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ATITUDES DOS ENFERMEIROS PERANTE UM
DOENTE TERMINAL SEM DNR

Atrasar a Reanimacao

» Atrasar ou ndo iniciar a RCR,
quando estes a consideram um
procedimento fitil.

Dnrameu RCR, quando o
&w . a@(gu

Ativar a EEMI

Doenies com DNR

Doentes com full code

Experiéncia previa sobre resnimagao, sdguiids straves ds
discussdo com mevibros da famills ou através de
anteriores.

Nunca discutivam o assunto ats a0 mements.

Mais velhas,

Mais jovens.

Atitude positiva,

Atitude negativa.

Im processo de aceitagho da doengs e do fim da vida,
permitindo maiar serenidade,

Negagia da iminéncla da morte.

« Apesar de dao d;
eomnnaoenstmnpwtomlos

Observam & DNR em lermos de cuidados de conforto,
permitinde uma morte natural, mantendo os tratamentos ne
entanto limitanda 0s mai

Sentem gue uma indicagdo de DNR leva a cuidados passives
de qualidsde inferior ou negligéncia, ou sté mesms a
eutandsia ou suicidio assistido.

frente a esta da de d
os profissionais sentem-se

dﬁammmdaseadolmnesm
forma a

naoreammardomédwomo
enfermeiro.

. fenémeno  pode  ser
resnlmdo de decisbes nao
consensuais sobre a _DNR,

salvaguardnrem—sg,
+ Objegdo de consciéncia.

Estas situagbes extremas deveriam ser

artilhada da DNR poderia evitar a
' angustia da decisdo no momento da PCR.

itigadas, visto que a decisdo atempada e

Envolvem os seus familiares nas declsbes.

Nao envolvem membros 6a familia a menos que eles estejam
presentes durant a conversa com o médica.

‘Alguns doentes com DN renunclam a AR,  fim de evitar dor

antecipsda ou uma mé qualidade de vids.

Entendem a reanimacio em termos concreto {maquinas &
5 s it da vida

A & descrita em termos abs algo que
restaura 5 vida. Muitos doentes solicitam-na na sspersnca e
permanecerem vivos para passar mals tempo com a familia o
cumpri objetives pessoals.

terminal doenca

qualidade de vida e sadle em geral

= Amaioria dos doentes internads ndo discutiu previamente a reanimagio com um médico, mesmo em casos de avangada ou
»  Em ambos os grupos os doentes sentivam que uma decisio de DNR serfa desejduel em cascs de idade avangada, ou mi

+  Ambos referem que a discuss3o sobre o assunto & perturbadera uma vez que sdo confrontados com sua propria mortalidade,

questio,

O doente e as suas escolhas

COMUNICACAO DA DNR AO DOENTE

©

» Todos os profissionais de satide tém a obrigacao de
garantir que os doentes com DNR continuam a
receber tratamentos adequados compativeis com as
suas metas de tratamento;

- DNR 2 Eutanésia ou Suicidio Assistido;

« Os profissionais de satde que s@o confrontados com
um pedido aparentemente ilogico para Full Code
devem explorar preocupacoes sobre a eutanasia.

» Ocorre numa fase tardia
da evolucao da doenca;

» Tendéncia natural em
evitar mas noticias;

conspiragao, com intuito
sofrimento.

« Profissionais evitam muitas vezes falar toda a verdade,
com medo de roubar a esperanca aos doentes.

* O que acontece frequentemente é que a informacdo é
transmitida aos familiares tornando-se camplices desta

19\

de proteger o doente do

COMUNICACAO DA DNR AO DOENTE

+ Assumir-se uma DNR implica uma comunicagio
eficaz e verdadeira entre doente e equipa, pois s
desta forma o doente poder4 exercer em consciéncia
e de forma autébnoma, o seu direito a
autodeterminagdo através do consentimento livre e
esclarecido.

CONHECIMENTO, REGISTO E
REAVALIACAO DA DNR
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CONHECIMENTO, REGISTO E REAVALIACAO
DA DNR

+ O seu registo é tao importante como a sua decis@o,
pois estes dois passos permitem que todos os
profissionais trabalhem em conformidade e parceria.

+ O néo conhecimento e¢ o nao registo da DNR
abrem uma lacuna na abordagem do doente por
outros profissionais de satide, quer numa urgéncia
quer na presenca de alguém que desconheca essa

decisio. ‘

e —' o~ i L > >
Mesmo ap6s as DNR, medidas terapéuticas desproporcionadas
continuam a ser aplicadas ao doente em final de vida.

DOENTES COM DNR E A
FUTILIDADE TERAPEUTICA

OBSTINACAO TERAPEUTICA
Conclusdoes Obstéculos a aplicagao da DNR:

* Seria de prever que com o nosso alto grau de
emancipagao, os avangos cientifico-tecnologicos e
antropologicos estivéssemos mais preparados para o
inevitavel acontecimento que é a morte.

« Dessocializa¢do da morte;
» Impreparacdo dos profissionais;

* A morte, tomada pela medicina como um “fracasso”
da ciéncia, onde se busca uma incessante vitoria
sobre as causas da morte, conduziu-nos

inevitavelmente a fuga do fim.

» Falta de delineaco prévio centrado no doente;

« Resisténcia do prestador de cuidados em discutir
diretivas antecipadas;

» O desconforto envolvido na abordagem do tema;

+ Falta de tempo;

» Falta de formacao.

Acoes promotoras da aplicacao da DNR

« Envolvimento de todos | ¢ Formacdo;
aqueles que
efetivamente ~ cuidam | .
do doente; Trabalho em equipa;

R « Discussdes sobre este
» Participacdo do doente

e familia, respeitando a L
sua vontade e poder de
decisao. » Integracio nos
hospitais de guias de
« Diretivas antecipadas; orientacéo.

Desafio

VAMOS TRABALHAR EM PARCERIA NA
DECISAO DE NAO REANIMAR ?

Criar critérios padronizados que definam a quem e quando
propor uma DNR;

Formacao;

Construir um modelo estandardizado de registo dos doentes
com indica¢do para ndo reanimar.
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Projeto de Melhoria Continua
« Construir um »
modelo PmY:::s::::Pavuemcudlorlres‘;:‘mwm(pcln)lmo | I
estandardizado de [Femecow | —p—
registo para os - N
doentes com . [
indicag‘io para nao antes da chegada da EEMI MedicagioEV _
reanimar. Venti ioc/l::\::::Mmull
Sim Nio
« Alteragdo da folha T
de_ }'engtO da realizada pela EEMI ;‘T’"‘}“M".‘E""__
atlvagao da EMMI Testamento Vital
Outra:
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Apéndice VI
Diapositivos da Comunicacao no Il Forum Clinico
Académico em Cuidados Paliativos da Regiao Centro
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nml||lael| Sera sempre a Contextualizacdo

- = *+Os avangos tecnolégicos na édrea da saude

lﬂ El V|da SOIUQaO? permitiram a manutencdo das fungdes vitais de

Ia E pessoas gravemente doentes, através de
E M equipamentos e técnicas invasivas;

Equipa de Emergencia Intra-Hospitalar
GallliGa Processo de Decisdo de
Celll{aE nao Reanimar

» Uso inadequado, excessivo e indesejado;

* Prolongamento da vida, sem qualidade;

'a l! El n' Vénia Alexandra Rodrigues Ramos

INGS NDAC.
l\ QCALOUSTEGULBENKJAN Q. 6 ==

Franga D, Rego G, Nunes R. (2010)

Criacao de Equipas de Emergéncia
Médica Intra-hospitalar

» Os Hospitais vocacionaram-se para a evolugdo
tecnoldgica com a intengéo de tratar ativamente a Critérios de Ativagio

doenca e evitar a morte; ! i . {‘ = I
ilililis

Critérios de Ativacao da EEMI

2014 2015

Critérios de Ativagio

 Implementacdo, de uma resposta organizada para S’ o
situagdes de PCR e para situacdes de significativa ";“"»’f ’J‘/"[’f
deterioragéo fisioldgica aguda - EEMI ,f x‘” S

Destino do Doente

-
i

.

o
- . =l
o ©

1 (e s e A s e L o e e e e —

[ k3

H___H

1

" g

Metodologia
Revisao Sistematica da Literatura
Questéo de Partida:

* Como decorre o Processo de Decisao de Nao
Reanimar nas Equipas de Emergéncia Médica
Intra-hospitalar?

0 oot e Gt
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Questodes orientadoras

* Quem toma a decisdo de néo iniciar ou suspender manobras de
reanimagao?

* O doente e/ou familia sdo participantes ativos na tomada de
decisao?

* Qual o papel do enfermeiro nesta decis@o?

« Justificar-se-a ativagdo destas equipas quando existe uma
elevada probabilidade de o doente ndo sobreviver (futilidade da
Reanimacédo Cardiopulmonar (RCP))?

* Quem s@o os doentes que beneficiam da DNR?

* Onde fazer o registo da DNR?

E ([ || [ 5| [ —=1]| = 511 | 5[ ,E

5 G 5 =

EFENEE

g G

Bl

I

B
B

Metodologia

Critérios de Inclusdo

* Estudos empiricos de
natureza qualitativa,
quantitativa e mistos;

» Horizonte temporal de
janeiro de 2005 a
novembro de 2015;

» Contexto hospitalar.

a)|[=

,aﬂ,r—

Critérios de Exclusdo

» Contexto
hospitalar;

pré-

» Unidades de Cuidados
Paliativos.

* Criangas.

Metodologia

A anadlise e resumo dos artigos definiram-se
segundo o protocolo PICOD

- Médicos e enfermeios:

EQUACAO DE BUSCA:

oentes adunos;
Do not ressuscitate huarand
e S fotens? | processa
decision; ~Encontrar eventuais comparagdes entre as atiudes | -Do not
DNR: Podemestsic | dos entermevos perante uma PCR num doente sem | ressusctate
5 oundo onne comonn; dection;
; “onr;
Cardipulmonar y ~ Faores que se assocam 3 decklo 0 o reaninar
medeiuon et e e |
g cpantes nato —
Ethics; et | e e aiecoados o vontde o | A aectves
- ’ » : ot
Advance directives of Will; e | e spenes s doers s et | ospsk
i . nsidera futi - Refusing Lfe;
Hospital; o g
Refusing life; Eom0T T [ gaudope Qumitaie o Qo Cumtonin:
Dysthanasia. PSR161 | ctados Fenomenologcos rounded Theor oo
j it | EsEREs (S == | [TG IS 5 B

El[E

)

Metodologia

BASES DE DADOS
22Referéncias
(B-On); Identicades
Biomed®;
PubMed®;
Scielo Global, 1 uum.ml SExcluidos ] 3Duvidosos ]
Repositério Cientifico do Instituto - -
Politécnico de Castelo Branco; r 1 r n
Repositério Cientifico de Acesso
Aberto de Portugal; 6 Excluidos 8 selecionados 1Selecionado 2Excluidos
ResearchGate;
: — —
Elsevier;
ScienceDirect; Sorprade
EBSCO; 9 Artigos
The Cochrane Libary.

|t =l s E

gl
B

[

Fa ol lEalEe SEHIGEE

[EIEE]

7 de natureza Quantitativa e 2 de natureza Qualitativo

[
i

Metodologia

Distribusicao por Ano de Publicacio

| L

1 |

S ERRNRN RS RN
Participantes dos Estudos: Servigos em Estudo:

Enfermeiros e Médicos

Servigos de Medicina Interna
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Resultados

Critérios que
interferem na
tomada de decisdo
de néo

Reanimar

Vontade
do
doente e
familia

Qualidade
de vida do
doente

Doenga
avancada e
progressiva

Critérios que
interferem
natomada

de decisdo de

ONR

.
Esgotamento
de todos os
recursos
terapeuticos
curativos

P
Condigio
fisica do
doente

Mau
prognéstico
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Doentes que beneficiam DNR

DOENTES ONcoLogicos
Os doentes oncoldgicos sao

alvo, frequente de
discussoes sobre  esta
decisdo  sobretudo para K
formas avangadas da
doenga;

A RCR nestas situagdes, é vista como lesiva pelo
sofrimento fisico causado, pela perda de dignidade e

pelo prolongamento da morte e sofnmento da fam|I|a

Doentes n&o oncoldgicos

» Algumas duvidas se colocam quando os profissionais
de saude sdo confrontados com doentes portadores
de outras doengas cronicas progressivas que tém
também uma evolugdo semelhante para doenga
terminal.

« Também nestas situacdes
a DNR é adequada.

Este evento pode prender-se com a incerteza do prognéstico destas doengas,

transformando o tipo de doenca como fator dominante para a decisao de iniciar e
manter a RCR e néo a gravidade e evolugao da mesma.

Idade

+ Baixa reserva funcional *Maior dificuldade em
com o avangar da tomar decisao de nao
idade; reanimar;

A morte é vista como
prematura e
Inesperada;

* Maior prevaléncia de
co-morbilidades,
indiciando uma menor

capacidade de . Questbes Eticas;
recuperagao no caso
de PCR.

 Obstinagao terapéutica

MOMENTO DA TOMADA
DECISAO DE NAO REANIMAR

Doente / Familia

FAMILIA
Alteracdes do estado
de consciéncia do
doente

Limites na
participacéo

E neste contexto que as diretivas antecipadas de vontade fazem
sentido, uma vez que vao traduzir de forma antecipada a vontade

consciente, livre e esclarecida do doente

198

INTERVENIENTES NO PROCESSO
DE DECISAO DE NAO REANIMAR

Esta decisdo deve ser tomada pela equipa
multidisciplinar juntamente com o doente e sua

familia de forma antecipada.
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Equipa de Enfermagem

Médico age
exclusivamente

+ O trabalho em equipa é posto

em causa;
sem consultar a _ §
equipa * Quando em dissidéncia, os
interdisciplinar efou [ECEIEIRET(CS sentem-se

o doente/familia;

Decis6es tomadas
em equipa

sobrecarregados - burnout.

* Mesmo quando as decisdes ndo
sdo consensuais, estas tendem
em ser aceites.

5 |G 51| [

ATITUDES DOS ENFERMEIROS PERANTE UM
DOENTE TERMINAL SEM DNR

Ativar a EEMI

+ Apesar de dao concordarem, como
nao existem protocolos frente a esta

Atrasar a Reanimagéao

« Atrasar ou ndo iniciar a RCR, quando
estes a consideram um procedimento

fatil. tomada de decisdo, os profissionais

sentem-se desamparados e adotam

n esta posicdo de forma a
Durante uma RCR, quando o tempo salvaguarda e:

é critico, tal ag@o (ou inag&o)
transfere a decis&o de ndo reanimar

do médico para o enfermeiro. + Objecao de consciéncia.

Estas situagbes extremas deveriam ser
+ Este fendmeno pode ser resultado de mjtigadas, visto que a decisdo atempada e

decisGes nao consensuais sobre @ partilhada da DNR poderia evitar a angustia
DNR, tendo esta consequéncias Na ga decisio no momento da PCR.

prética, éticas e legais.

E;)Iivevr.a__i.‘(zsj_:_il) l@

T E‘mllmll || |I!m1|l|l=allml
1 Franga D, Rego G, Nunes R. (2010) e Ganz F et al (2012)

Doentes com DNR

Doentes com full code

Enperiéncia prévia sobre reanimaglo, adquiida awaves de
iscussho com membros da familia ou Btiavés de internamentos
anteriares

Nunca discutiram o assunte até ao momenta

Mais velnos.

Mals jovens.

Atrtude positiva.

Atitude negativa

Em processo de aceitagho da doenga & do fim da vida, permitindo
matar serenidade.

Negagdo da iminéncia da morte.

bservam o DNR em termos de cuidads o conforto, permitinda
uma morte natural, mantendo os fratamentos no entanio

limitando 04 mais agressivos,

Santem que uma indicagio da DNR leva 3 cuidades passives de
gqualidade inferior ou negiigéncia, ou até mesme a eutanasia ou
suicidio assistido,

Envolver os sews familiares nas decishes.

Nio envolvem membros da famila a menos que eles estejam
presentes durante 8 conversa cam o médice,

Alguns doentes com DNR renunciam & RCR, & fim e evitar dor
antecipada ou uma ma qualidade de vida

Entendem a reanimaglc em termos concrete {maguinas e tubos)
Enfatizando o prolONERMENTO inutl da vida

A reanimagia ¢ descrita em termas abistiatos como sigo que restaura
a vida. Multos doentes solicitam-na na espesanga de permanecerem
vivos para passar mais tempo com a famiia ou cumprir objetivas
pessoals

Pontos em comum

ou terminal doenga.

qualidade de vida e saude em geral

»  Osdiagnasticos de admiss3o e comorbidades foram semelhantes;
»  Amaioria dos doentes internados nilo discutiu prevismente a reanimagio com um médico, mesmo em casos de avangada

»  Em ambos os grupos os doentes sentiram que uma decis3o de ONR seria desejdvel em casos de idade avangada, ou ma

»  Ambos referem que a discussdo sobre o assunto ¢ pertwbadors uma ver que sio confrontados com sua propria

mas a sua imp

questio

bem como a dade, clareza e

quando se discute esta

O doente e as suas escolhas

* Todos os profissionais de saude tém a obrigagdo de
garantir que os doentes com DNR continuam a
receber tratamentos adequados compativeis com as
suas metas de tratamento;

* DNR = Eutanasia ou Suicidio Assistido;

* Os profissionais de saude que sdo confrontados com
um pedido aparentemente ilégico para Full Code

devem explorar preocupacgdes sobre a eutanasia.
3 G 5 NEl E

COMUNICAGCAO DA DNR AO DOENTE

* Ocorre numa fase tardia
da evolugéo da doenga;

» Tendéncia natural em
evitar mas noticias;

« Profissionais evitam muitas vezes falar toda a verdade, com
medo de roubar a esperanga aos doentes.

+ O que acontece frequentemente é que a informagdo é

transmitida aos familiares
conspiragao, com intuito
sofrimento.

A
»

tornando-se cumplices desta
de proteger o doente do
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COMUNICAGAO DA DNR AO DOENTE

 Assumir-se uma DNR implica uma comunicagao eficaz
e verdadeira entre doente e equipa, pois s6 desta
forma o doente podera exercer em consciéncia e de
forma auténoma, o seu direito a autodeterminagao
através do consentimento livre e esclarecido.
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CONHECIMENTO, REGISTO E
REAVALIACAO DA DNR

E ([

B FEES]

5|5 ‘]E

CONHECIMENTO, REGISTO E
REAVALIACAO DA DNR

*» O seu registo é téo importante como a sua decisao,
pois estes dois passos permitem que todos os
profissionais trabalhem em conformidade e parceria.

* O ndao conhecimento e o ndo registo da DNR
abrem uma lacuna na abordagem do doente por
outros profissionais de salde, quer numa urgéncia
quer na presenca de alguém que desconheca essa

deciséo.
OBSTINAGAO TERAPEUTICA

=2 | e e
Franga et al. (2010)
Oliveorf X (23013) ~ 3

DOENTES COM DNR E A FUTILIDADE
TERAPEUTICA

Mesmo DNR, medidas terapéuticas

apdés as
desproporcionadas continuam a ser aplicadas ao doente
em final de vida.

E ([

5 AHGE G SlME T [E S| [E IE
e A e e e P W

Conclusoes

* Seria de prever que com o nosso alto grau de
emancipagdo, o0s avangos cientifico-tecnolégicos e
antropoldgicos estivéssemos mais preparados para o
inevitavel acontecimento que é a morte.

» Dessocializagdo da morte;
* Impreparagdo dos profissionais;

* A morte, tomada pela medicina como um “fracasso” da
ciéncia, onde se busca uma incessante vitoria sobre as
causas da morte, conduziu-nos inevitavelmente a fuga do
fim.

gl
B [EEIIES]

]|
g

e ElEEEElEEE

Obstaculos a aplicagao da DNR:

« Falta de delineagdo prévio centrado no doente;

» Resisténcia do prestador de cuidados em discutir
diretivas antecipadas;

*» O desconforto envolvido na abordagem do tema;

« Falta de tempo;

* Falta de formagéo.

E] c |ip

Bl FEEE R

3 Ge 3 Ge 1 G Sel T 3 T 3 E
5 |@@| 5 G ﬂsiﬁuiﬂolleui’ﬁz IE
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Acdes promotoras da aplicagdo da DNR

* Envolvimento de todos
aqueles que
efetivamente cuidam do
doente;

» Formacao;
* Trabalho em equipa;

*» Discussdes sobre este

* Participagdo do doente tarhas

e familia, respeitando a
sua vontade e poder de ~
deciséo. * Integracao nos

hospitais de guias de
» Diretivas antecipadas; orientag&o.

% |[E Downar J. et al (2010) e Gendt C. et al (2007) e Imhof L et al(2011) @H%
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Projeto de Melhoria Continua E ﬂ
» Construir um modelo _
estandardizado BT
registo para os - = .
doentes com S — E Obl’lgada pela
iNdicag@o para NEO | ackanesda chegada da caive [ Acessovanmss =
R, - - vossa atengédo
Ventilagio ¢/ Insuflador Manual u u E
* Alteragdo da folha de |  scerestiasepescemn «_rm:mwmww =l
registo da ativagao da Touve:
EMMI E
55 ) | e e e s | EE D EE K @ oo T
== 1 | e Rl LONDEN CALOUSTE GULBENKIAN s
i) e e e e L ) e e e R s —
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Apéndice Vi
Apresentacao VII Congresso Nacional de Cuidados Paliativos
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Coucassso wacronss St?' Contextualizacao

BE CUTDADOS PALIATIVOS

Escola Superior de Saude
Dr. Lopes Dias

+ Os avangos tecnoléglcos na area da saude
permitiram a manutencio das funcdes vitais de
pessoas  gravemente  doentes, através de
equipamentos e técnicas invasivas de alto custo;

Sera sempre a vida solucao?
» Uso inadequado, excessivo e indesejado;
EQUIPA DE EMERGENCIA MEDICA INTRA-HOSPITALAR:

PROCESSO DE DECISAO DE NAO

» Prolongamento da vida, sem qualidade de vida;

REANIMAR
Se por um lado a vida esta protegida, por outro esta
Vania Ramos ameacada pelas tecnologias que a manuseiam.
[ -gdeabrildezots |

Criacao de Equipas de Emergéncia Médica

Intra-hosbitalar Critérios de Ativacao da EEMI

tecnologica com a inten¢do de tratar ativamente a

doenga e eVitar a mOl'te; . Critérios de Ativagdo
» Implementac¢do, de uma resposta organizada para % - I I I l l

Fas i B 22
situagdoes de PCR e para situacdes de significativa & PSS f f
deterioracio fisiol6gica aguda - EEMI J/:,e f’;«;/’ P o"'
, /i rdd

P l | =8
- mwmw;mmwm——f -
Metodologia

Revisao Sistematica da Literatura
Questio de Partida:

» Como decorre o Processo de Decisdo de Nao
Reanimar nas Equipas de Emergéncia Médica Intra-
hospitalar?
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Questoes orientadoras

* Quem toma a dg:cisig de ndo iniciar ou suspender
manobras de reanimacio?

» O doente e}(ou familia sdo participantes ativos na tomada
de decisao

* Qual o papel do enfermeiro nesta decisio?

* Justificar-se-4 ativacdo destas equipas quando existe
uma elevada %robabl idade de o doente ndo sobreviver
(futilidade da Reanimacio Cardiopulmonar (RCP))?

* Quem sdo os doentes que beneficiam da DNR?

P

Metodologia
Critérios de Inclusao Critérios de Exclusao
+ Estudos empiricos de =« Contexto pré-
natureza  qualitativa, hospitalar;
quantitativa e mistos;

o Horizants: temporal de » Unidades de Cuidados

janeiro de 2005 a Paliativos.
novembro de 2015;
« Criangas.

« Contexto hospitalar;
e |

Metodologia

Metodologia

©)

+ A andlise e resumo dos artigos definiram-se segundo o
protocolo PICOD

EQUACAO DE BUSCA:

Do not ressuscitate
M diose ntermene;
\decision; fireecind
» stuedoP - internamento hospratar,
DNR; jos | Oue forfena? | Processo de Tomada de Decklo de NEs eanmar, | Palavras-chave:
3 - Encontrar eventuas comparagdes entre as atitudes | -Do not
Cardipulmonary B i s | o avsammeies porsa wna R rum doute o | esccaiota
P ounlo ONRe com ONR; deasion;
resuscition; -ONR;
Em. - Fatores que se assocam a decs3o de no reanimar
5 vt dracnartbe st
P aricipantesnatomads de Decslo de o Reasimar; | “Ehes;
Advance directives of Semtasor | s am desun aiconi g voade o
Will; processo de tomada de decisio; oty
’ COnsequUENCSs | " cq iniada ou suspensa em doentes em que esta ¢ | - Hospltal
Haﬂpmil‘ considera futi; ~Refusing Lie;
lospital, Dpthanasl
Refusing life; [l E S ——
i TSR0 | oo sanomenclogo; Grounded Theor oo

P“M®’ 22Referéncias

Scielo Global; Identificadas

Repositério Cientifico

do Instituto £ T 1
Politécnico de Castelo ] ] ]
Braneo; 14 selecionados S Excluidos 3 Duvidosos
Repositério Cientifico - -

de Acesso Aberto de

zofhl@!; l 6 Excluidos ] ' 8 selecionados ] l 1 Selecionado ] l 2Excluidos J
E“.‘""Z"D; ot S | g

EBSOb; ' : Corpusde

The Cochrane Libary. :ﬂhmgu

Metodologia

Figura 2 Figura 3

Distribuicio por Ano de Publicagao Distribuigao por Pais de Origem

+ Participantes dos Estudos:
Enfermeiros e Médicos

* Servicos em Estudo:

Sewiﬁ de Medicina Interna
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Resultados
Qualidade Doenga
de vida do avangada e
Criterios que doente progressiva
interferem na
Critérios que
tomada de Hitarfares

A4g . L
decisao de nao P natomada Esgotamento
e de decisdo de de todos 0s

Reanimar ONR recursos

terapeuticos
curativos

P ——

Condigio
fisica do
doente

Mau
prognéstico
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Doentes que beneficiam DNR

Doentes Oncolégicos

* Os doentes oncoldgicos sao
alvo, frequente de
discussdes sobre esta
decisao sobretudo para
formas avangadas da
doenca;

¢ A RCR nestas situagdes, é vista o lesiva pe
sofrimento fisico causado, pela perda de digndade e pelo
prolongamento da morte e sofrimento da familia.

-

Idade

Idosos

» Baixa reserva funcional
com o avancar da
idade;

« Maior prevaléncia de
co-morbilidades,
indiciando uma menor
capacidade de
recuperacao no caso de

PCR. - Obsinagio eraput

Jovens
* Maior dificuldade em

tomar decisdo de ndo
reanimar;

* A morte é vista como
prematura e
inesperada;

+ Questes Eticas;

Doente / Familia

Alteracoes do
estado de

Limites
consciéncia do
doente

na

participacao

E neste contexto que as dire
| fazem sentido, uma vez que
a vontade consciente, livre

aduzir de forma antecipada |

e esclarecida do doente
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Doentes nao oncoldgicos

+ Algumas duvidas se colocam quando os profissionais
de satide sdo confrontados com doentes portadores
de outras doengas crénicas progressivas que tém
para_doenca

também uma evolucdo semelhante
terminal.

» Também nestas situagoes
a DNR é adequada.

MOMENTO DA TOMADA
DECISAO DE NA
REANIMAR

Diretivas Antecipadas

INTERVENIENTES NO
PROCESSO DE DECISAO DE NAO
REANIMAR

Y89,

Esta decisdo deve ser tomada pela equipa multidisciplinar
juntamente com o doente e sua familia de forma antecipada.
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Equipa de Enfermagem

Decisoes tomadas
em equipa

Médico age « O trabalho em equipa é posto em
exclusivamentesem REUEEH
o .Quando em dissidéncia, os
_consultar a .
SRt it By enfermeiros sentem-se

o doente/familia;

sobrecarregados - burnout.

« Mesmo quando as decisdes nao
sdo consensuais, estas tendem
em ser aceites.

ATITUDES DOS ENFERMEIROS PERANTE UM
DOENTE TERMINAL SEM DNR
o)

Atrasar a Reanimacao Ativar a EEMI

* Atrasar ou ndo iniciar a RCR,
do estes a consid um

« Apesar de dao concordarem,
como ndo existem protocolos
frente a esta tomada de decisdo,
os profissionais sentem-se
desamparados e adotam esta

procedimento fatil.

* Durante RCR, quando
tempo ¢ eriico, lsél,qwzﬁo (g-:
a

inacéo) Pposics de forma a
nao reanimar do médico para o salvaguardarem-se;
enfermeiro.
. + Objecdo de consciéncia.
+ Este fendmeno pode ser b] = =
resultado de decisbes nao Estas situacoes extremas deveriam ser

consensuais sobre a DNR, mitigadas, visto que a decisdo atempada e
tendo esta consequéncias na partilhada da DNR poderia evitar a
pratica, éticas e legais. | angtstia da deciséo no momento da PCR.

Diferentes perspetivas dos doer

Doentes com DNR

s com DNR ou full code (FC)

Doentes com full code

Experiéncia prévia sobre reanimagdo, adquirida através de
discussdo com membros da familla ou através de
Internamentos anterlores.

Nunca discutiram o assunto até ao momento.

Mais veihos.

Mais jovens,

Atitude positiva

Atitude negativa.

Emv processo de aceitagdo da doenga ¢ do fim da vida,
permitinde maior serenidade,

Negacio daiminéncia da morte.

Observam @ DNR em termos de cuidados de conforto,
permitinde uma morte natural, mantendo os tratamentas no
entanto limitando os mais agressivos.

Sentem que ums indicagio de DNR leva a cuidados passivos.
de gualidade inferior ou negligéncia, ou até mesme 2
eutandsia ou suicidio assistido.

Cnvalvem os seus familiares nas decisbes

Nao envolvem membros da familla a menos que eles estejam
presentes durante a canversa com o médica.

‘Alguns doentes com DNR renunciam a RCR, a fim de evitar dor
antecipada ou uma mi qualidade de vida,

Entendem a reanimagdo em termos concreto (maquinas e
tubos) enfatizando o profongamenta initit da vida.

A reanimagdo € descrita em termos abstratos como algo que
restaura a vida, Muitos doentes solicitam-na na esperanca de
PETMAneCerem vivos para passar mais tempo com a familia ou
cumpri objetivos pessoals.

terminal doenga,

qualidade de vida e saude em geral.

*  Amaloria dos doentes internados n3o discutiy previamente a reanimag3o com um médico, mesme em €305 de avancada ou

+  Em ambos os grupos os doentes sentiram que uma deckdo de DNR serla desejdvel em casos de idade avangads, ou md

®  Ambos referem que @ asunto é

que com

clarezae

O doente e as suas escolhas
...... @

» Todos os profissionais de saiude tém a obrigacao de
garantir que os doentes com DNR continuam a
receber tratamentos adequados compativeis com as
suas metas de tratamento;

+ DNR * Eutanésia ou Suicidio Assistido;

« Os profissionais de satide que sdo confrontados com
um pedido aparentemente ilogico para Full Code
devem explorar preocupacdes sobre a eutandsia.

* Ocorre numa fase tardia
da evolucdo da doenca;

» Tendéncia natural em
evitar mas noticias;

transmitida aos familiares
conspira¢do, com intuito
sofrimento.

COMUNICACAO DA DNR AO DOENTE

! e

« Profissionais evitam muitas vezes falar toda a verdade,
com medo de roubar a esperanca aos doentes.

* O que acontece frequentemente é que a informacdo é

tornando-se camplices desta
de proteger o doente do

COMUNICACAO DA DNR AO DOENTE

®

» Assumir-se uma DNR implica uma comunicacio
eficaz e verdadeira entre doente e equipa, pois s6
desta forma o doente podera exercer em consciéncia
e de forma autbnoma, o seu direito a

autodeterminacdo através do consentimento livre e
esclarecido.
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CONHECIMENTO, REGISTO E REAVALIACAO

CONHECIMENTO, REGISTO E S
REAVALIACAO DA DNR + O seu registo é tdo importante como a sua deciséo,

pois estes dois passos permitem que todos os
profissionais trabalhem em conformidade e parceria.

» O ndo conhecimento e o nao registo da DNR
abrem uma lacuna na abordagem do doente por
outros profissionais de satide, quer numa urgéncia
quer na presenca de alguém que desconheca essa

decisdo. ‘

OBSTINACAO TERAPEUTICA

Jiiss

DOENTES COM DNR E A e
FUTILIDADE TERAPEUTICA * Seria de prever que com 0 mnosso alto grau de
ipacdo, os avancos cientifico-tecnologicos e

emanci
antrpp(ﬁégcos estivéssemos mais preparados para o
inevitavel acontecimento que é a morte.

» Dessocializa¢do da morte;

«» Impreparacdo dos profissionais;

* A morte, tomada pela medicina como um “fracasso”
da ciéncia, onde se busca uma incessante vitéria
sobre as causas da morte, conduziu-nos

e - A— e = g =
Mesmo ap6s as DNR, medidas terapéuticas desproporcionadas

continuam a ser aplicadas ao doente em final de vida. inevitavelmente a fuga do fim.
Obstéculos a aplicacao da DNR: Projeto de Melhoria Continua
29 (@
« Falta de delineacdo prévio centrado no doente; « Construir um
gls:d%gr dizado de T |
: : ! e andardizado
* Resisténcia do prestador de cuidados em discutir registo para os EEED Rio
diretivas antecipadas; doentes ool | E——
indica¢do para ndo O —
« O desconforto envolvido na abordagem do tema; reanimar. Yortiagho o Iefladr Marual
Sim Nio
RCR realizada pela EEMI Sel
; « Alteragdo da folha _T‘W_
» Falta de tempo; de  repin  da o
ativagao da EMMI
» Falta de formacao.
=_
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Acoes promotoras da aplicacao da DNR

» Envolvimento de todos | ¢ Formacao;

aqueles que
efetivamente  cuidam | .
o dosnbss Trabalho em equipa;

S Discussoes sobre este
Participacdo do doente ¥ tema:

e familia, respeitando a

sua vontade e poder de ~
decisdo. « Integracao nos
hospitais de guias de
« Diretivas antecipadas; orientagao.
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Anexos
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Anexo |

Elo da UCIP a Equipa de Suporte Intra-Hospitalar de
Cuidados Paliativos
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Anexo |l
Certificado da Formacao a ESIHCP
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Anexo lll

Instrumento de avaliagcdo da formacao
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SERVICO DE INVESTIGACAO FORMAGAO E ENSINO

AVALIACAO FEITA PELO FORMANDO A ACCAO

CURSO | |

[1 CONTEUDO 1 2 3 4
Util e adequado a minha fungao Insuficiente M. Bom

O gue aprendi tem aplicagdo na minha .
fungio (local de trabalho) Insuficiente M. Bom

Contribui para o meu desenvolvimento .
profissional Insuficiente M. Bom

Contribui para o meu desenvolvimento

pessoal Insuficiente M. Bom

Comente:

[ 2 METODOS E MEIOS 1 2 3 4

Os meétodos utilizados foram -
adequados Insuficiente i Bors

As potencialidades do grupo foram ]
aproveitadas Insuficiente o

Os meios utilizados (casos,
exercicios, audio-visuais) facilitaram a Insuficiente
compreensao

M.Bom

Comente:

[ 3 FORMADOR 1 2 3 4

Demonstrou estar preparado e ter :
conhecimento/dominio sobre os temas Insuficiente M. Bom

Foi claro nas intervencdes Insuficiente M. Bom

Soube motivar os participantes Insuficiente M. Bom

Comente:
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SERVICO DE INVESTIGAGAO FORMAGCAO E ENSINO

AVALIACAO FEITA PELO FORMANDO A ACCAQ

ORGANIZACAO 1 2 3 4

A duracgdo do curso satisfez Insuficiente M. Bom

A organizacao satisfez Insuficiente M. Bom

A documentacgao satisfez Insuficiente M. Bom
Comente:

[5 AVALIACAO GLOBAL

1 2 3 4
No conjunto este curso teve para si InsuRcients M. Bomn
um valor global de: 3
Comente:
[ 6 SUGESTOES
Para acgdes a desenvolver no futuro
1 - Insuficiente 2 - Suficiente 3-Bom 4 — Muito Bom

Data:

MOD.08.01
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Anexo IV

Certificado da Comunicacéo nas 1 2 Jornadas da EIHSCP
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Anexo V

Certificado da Comunicacado VIII Congresso Nacional de
Cuidados Paliativos
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Equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar: Processo de Tomada de Decisdo de Nao Reanimar

Anexo VI

Certificado da Comunicacao no Il Forum Clinico-Académico
em Cuidados Paliativos da Regido Centro

223



Vania Alexandra Rodrigues Ramos

eladyg B|Ne4 oueuR) BliY
AA‘LEM Ji@ PR

elopezivefio OBSsSILOD ¥

lr——1 [l

‘ooueIg 0j8Ise) Wa ‘9L0g ap oiqning | BIp ou
— ‘onuen oeibay ep soAneled
SOpEPINYD We 02IWgpPeIY-00IuIlD Wnig ¢

ou ajuensajed ojuenbua nodioed
souwey eiuep

— 0avalidiLd3d

[ [
e NYDINEND usnoMo & i
\ @ OvIvaNN4 I, |

[ ]

E

224



Relatorio de Pratica Clinica em Cuidados Paliativos:
Equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar: Processo de Tomada de Decisdo de Nao Reanimar

Anexo VII

Palestrante no XX Congresso Nacional da Sociedade

Portuguesa de Medicina Intensiva/ VI Congresso Luso
Brasileiro de Medicina Intensiva
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CONGRESSO NACIONAL
DE MEDICINA INTENSIVA

VI CONGRESSO LUSO-BRASILEIRO DE
MEDICINA INTENSIVA

]

AS NOVAS FRONTEIRAS S

¥ ) ;&J a4

= —ameny v whiar g Ggenan vom
——— +¥51 21 I 62 57

LISBOA
b FUNDACAO CHAMPALIMAUD
2-6 MAIO 2017

4 de Maio 5 de Maio 6 de Maic

16h30 Quando ndo se pode curar ... sempre se pode cuidar

Moderadores: Carla Texerra / Ana Rosa

Envolvimento do enfermeiro no processo de morrer em UCI Vania Ramos (20min)

Cuidados paliativos em UCI: realidade ou mito Paulo Pina (20min)

Necessidades da familia em cuidades intensives José Antonio Pinho (20min)
18h00 Fim dos trabalhos
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