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“Nés acreditamos que, nesta etapa, existem algumas
regras cardinais no tratamento da dor intratdvel
Primeiro temos de fazer uma avaliagdo o mais cuidadosa
possivel dos sintomas que afligem o doente. Isto ndo é
feito para que tenhamos um diagndéstico e possamos dar
tratamento especifico (uma vez que isto jd foi feito), mas
sim para que seja possivel tratarmos a dor e todas as
outras coisas capazes de tornar um estado geral de
sofrimento numa doenga.”

Cicely Saunders






Resumo

O presente relatorio tem como fim a descricao e reflexao das atividades realizadas
durante a Unidade Curricular de Pratica Clinica do Mestrado em Cuidados Paliativos da
Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias.

A pratica clinica teve lugar numa prestigiada Unidade de Cuidados Paliativos,
reconhecida a nivel internacional, cujo modelo de organizacdo e funcionamento da
equipa, bem como a caraterizagdo do servico, sdo aqui descritos. Esta experiéncia
permitiu que presenciasse, vivenciasse, casos clinicos singulares.

Tendo por base esta experiéncia obtida na pratica clinica e recorrendo ao uso de
bibliografia recomendada, foi efetuada uma reflexdo critica que aborda as quatro areas
chave dos Cuidados Paliativos: controlo dos sintomas, comunicag¢do, apoio a familia e
trabalho em equipa.

Foi também feito o enquadramento do tema “Avaliacdo e Controlo da Dor no Doente
que Nao Comunica” e expostos os resultados da revisdo sistemdtica da literatura,
subordinada a esta tematica.

O Projeto de Intervencdo que decorreu na Unidade de Cuidados Continuados
Integrados em que trabalho, foi implementado com o intuito de facilitar a avaliagao da
dor nos doentes que ndo tém a capacidade cognitiva para expressar a sua dor, uma vez
que esta é uma das lacunas dos servigos que deve ser melhorada. Foi realizada para o
efeito uma formacdo em servico, onde foi abordada a tematica e implementadas
medidas. Os resultados deste projeto foram positivos, mas nao satisfatérios. Com esse
intuito procurarei dar continuagao ao mesmo.

Palavras chave

Avalia¢ao da Dor, Controlo da Dor, Doente que nao comunica.
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Abstract

This report aims at the description and reflection of the activities held during
Master of Clinical Practice in Palliative Care of Escola Superior de Saide Dr Lopes Dias.

Clinical practice took place in a prestigious Palliative Care Unit, recognized
internationally, whose model of organization and team working as well as the
characterization of the service are described herein

Based on this experience obtained during the clinical practice and using the
recommended bibliography, a critical reflection was made per the four key areas of
palliative care: symptom control, communication, family support and teamwork.

It was also made the subject of the framework "Pain Assessment and Control in
Patient who do not Communicates"” and exposed the results of the systematic review
of the literature subject to this subject.

The Intervention Project held at Continuous Care Unit where work was
implemented to facilitate the assessment of pain in patients who do not have the
cognitive ability to express their pain, since this is one of the shortcomings of services
that should be improved. This was performed for the effect of in-service training where
the subject and implemented measures were addressed. The results of this project
were positive, but not satisfactory. To that end I seek to continue the same.

Keywords
Pain Assessment, Control of Pain, Patient who not communicates.
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Avaliagao e Controlo da Dor no Doente que Nao Comunica

1. Introducao

No ambito do 32 Semestre do 42 Mestrado em Cuidados Paliativos (CP), é necessaria
a entrega, apds o periodo de pratica clinica, de um Relatorio final detalhado, que deve
posteriormente ser discutido, onde sdo descritas todas as atividades desenvolvidas e
competéncias adquiridas ao longo do estagio, de forma a adquirir uma concordancia
com aquilo que anteriormente foi descrito no Projeto de Relatério e Pratica Clinica.

Os Cuidados Paliativos sao para mim uma area que desde sempre me despertaram
interesse e curiosidade. A vontade de saber mais acerca desta filosofia de cuidados para
assim poder fazer melhor e prestar cuidados em consonancia foi surgindo ao longo dos
meus poucos anos de experiéncia quando, como enfermeira, me deparei com algumas
situacdes que envolviam doentes cronicos e para as quais ndo tinha as respostas mais
adequadas. Essas situagdes eram causadoras de alguma frustracdo e insatisfacdo a
nivel profissional, surgindo assim a vontade de frequentar este ciclo de estudos para
que no fim do mesmo, através dos meios que tenho ao meu dispor, independentemente
do servigo onde exerca a minha profissdo, consiga fazer a diferenca, de modo a poder
proporcionar aos utentes a qualidade de vida e dignidade que eles merecem até ao fim
dos seus dias, independentemente da idade, cultura, etnia ou religido.

Segundo a Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos, na segunda metade do
século XX ocorreram enormes progressos na Medicina, que consequentemente
levaram a um aumento no nimero de doencgas crénicas e ao aumento do nimero de
doentes que ndo se curam. As pessoas em Portugal morrem cada vez com idade mais
avancada, ou vitimas de inumeras doencas croénicas, as quais carecem de cuidados
direcionados as necessidades das pessoas, sdo incuraveis aos olhos da medicina, mas
permitem aos doentes viver com qualidade até aos ultimos dias. (1.2)

Os cuidados paliativos sdo a resposta da medicina para garantirem e
proporcionarem a todos o conforto, o controlo e a qualidade de vida até a morte. O
termo paliativo deriva do latim pallium que significa manto ou capa, por isso os
cuidados paliativos pretendem “encobrir” os sintomas, ndo sé os fisicos como os

psicoldgicos e espirituais, com o intuito de promover o conforto e a qualidade de vida.
(2.3)

Surgiram na década de 60 em Inglaterra com Cicely Saunders como pioneira e em
2002 a OMS definiu-os como:

“uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes e suas familias -
que enfrentam problemas decorrentes de uma doenga incurdvel e com progndstico
limitado, através da prevengdo e alivio do sofrimento, recurso a identificagcdo precoce e
tratamento com rigoroso dos problemas ndo so fisicos, como a dor, mas também dos
psicossociais e espirituais.” (24)

Esta definicao levou posteriormente em Portugal a criacdo pela DGS em 2004 do
Plano Nacional de Cuidados Paliativos, e mais recentemente em Setembro de 2012 a
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Lei de Bases dos Cuidados Paliativos(®®), que numera como principios dos CP os
seguintes:

Para

“Afirmagdo da vida e do valor intrinseco de cada pessoa, considerando a
morte como um processo natural que ndo deve ser prolongado através da
obstinagdo terapéutica;

Aumento da qualidade de vida do doente e sua familia;

Prestacdo individualizada, humanizada, tecnicamente rigorosa de cuidados
paliativos aos doentes que necessitem deste tipo de cuidados;
Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestacao de cuidados
paliativos;

Conhecimento diferenciado da dor e dos demais sintomas;

Consideracao pelas necessidades individuais dos pacientes;

Respeito pelos valores, crencas e praticas pessoais, culturais e religiosas;
Continuidade de cuidados ao longo da doenca.”

o cumprimento dos requisitos para a obtencdo do grau de mestre é

componente obrigatdria a realizacdo de um periodo de pratica clinica, o qual vai ser

descrito ao longo deste relatério. Este ciclo de estudos esta orientado no sentido da

formacao especializada de elevado nivel cientifico, na Adenda ao Regulamento do

Mestrado em CP(®), estdo descritos os seguintes objetivos, os quais me propus atingir
ao longo desse periodo:

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

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

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

Desenvolver experiéncias de pratica assistencial junto de diferentes equipas
de CP, em regime de internamento ou de apoio domiciliario;

Desenvolver a capacidade de reflexdo critica das praticas assistenciais
observadas no periodo de estagio clinico, mediante a elaboracdo de um
relatério final e da construc¢ao de um plano de implementacdo de uma equipa
de CP.”

A regulamentacdo do presente mestrado define que a Pratica Clinica subentende a

realizacdo de 300h de trabalho, das quais 200h foram passadas em contexto de estagio,
na Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos do HL, as restantes 100h foram
utilizadas para concretizacdo de um objetivo especifico, a que me propus, a realizagdo
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Avaliagao e Controlo da Dor no Doente que Nao Comunica

de um projeto de intervencao no servico onde exer¢o a minha atividade profissional de
enfermeira, a Unidade de Cuidados Continuados Integrados da Santa Casa da
Misericordia, subordinado ao tema Avaliagdo e Controlo da Dor no Doente que Ndo
Comunica.

A escolha do tema surge como um desafio pessoal, de maneira a aprimorar a minha
prestacdo de cuidados diarios, uma vez que, existem maultiplas barreiras ao controlo da
dor que se colocam a pessoa ao longo da vida, em particular aos grupos mais
vulneraveis, como é o caso dos doentes que ndo comunicam.

Apesar dos avancos na medicina, continuam a existir mitos, falsos conceitos e
informacdao desadequada em todos os intervenientes - doentes, profissionais e
instituicoes.

Dai a minha escolha ter recaido sobre os doentes que ndo comunicam, pois, fazendo
uma retrospetiva da minha pouca experiéncia profissional, constato que a dor nestes
doentes em especifico ndo é corretamente avaliada, sendo por isso subtratada. Neste
projeto sdo incluidos ndo s6 os doentes que ndo comunicam, como também aqueles que
verbalizam, mas que sdo incapazes de avaliar a sua dor devido a défices cognitivos
causados por doencas neurodegenerativas, entre outras, como é o caso de situagdes de
deméncia avancada.

Assim este relatdério apresenta-se estruturado em 3 partes. A Parte [ descreve
sumariamente o modelo de organizacao e funcionamento do servico, onde foi realizada
a pratica clinica. A Parte II identifica os objetivos gerais e as competéncias adquiridas
nas areas chave dos CP, descrevendo para isso as atividades realizadas com recurso a
alguns casos clinicos escolhidos. A Parte Il descreve o Projeto de Intervencao realizado
de modo a atingir o ultimo objetivo acima delineado.

A metodologia utilizada na elaboragao do relatério baseia-se no didrio de campo
redigido ao longo de todo o periodo de PC, através de observacao direta e participagdo
nos cuidados, o que vai permitir uma descricdo exaustiva bem como uma reflexao
acerca das atividades e experiéncias realizadas e adquiridas.

A elaboragdo do presente relatério permite acima de tudo uma reflexao pessoal e
critica acerca do desempenho ao longo do periodo de PC, de modo a repensar os
objetivos a que me propus e as atividades que desempenhei, de maneira a obter a
satisfacdo dos mesmos.

Esta reflexdo é ao mesmo tempo sustentada por uma continua pesquisa
bibliografica de forma a consolidar conhecimentos adquiridos no terreno com
bibliografia existente acerca das areas chave dos CP de modo a recapitular
competéncias obtidas ao longo da componente teorica do 12 ano de Mestrado.
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Parte | - Modelo de Organizacao e funcionamento da equipa de
Cuidados Paliativos

2. Contextualizacao da pratica clinica

O Periodo de Pratica Clinica teve lugar no Servico de Cuidados Continuados e
Paliativos do HL em Lisboa, sob a orientacdo da Enf.2 C.M., no periodo de 1 a 31 de
Marg¢o de 2016, num total de 25 turnos realizados em 5 semanas consecutivas, num
horario rotativo.

A escolha deste servico para realizacao do periodo de PC recai por ser um servico
que nos ultimos anos desenvolveu um trabalho de exceléncia no ambito dos CP, tendo
sido recentemente distinguido como ESMO Designated Center of Exelence in Palliative
Care and Oncology, pela European Society of Medical Oncology, por possuir experiéncia
e diferenciacao reconhecidas que permitem a esta unidade responder a situacao de
elevada exigéncia e complexidade em CP. (89)

Tabela 1 - Distribuicao temporal dos turnos realizados durante a Pratica Clinica

2016 Semana Segt{nda Terga Qua.rta Qui.n ta Se)'(ta Sabado Domingo
Feira Feira Feira Feira Feira
12 M T M D \' F
o 22 T M T M T D v
&
§ 32 F M M/T M T T F
42 F M T M M/T M/T F

Os turnos foram distribuidos de acordo com o horario realizado pela minha
orientadora de estagio no terreno a Enf2 C.M. tendo, contudo, a necessidade de
complementar alguns turnos sob a orientacdo da Enf.2 A.G., de forma a poder completar
as 200h destinadas a este periodo de PC, de acordo com a minha disponibilidade obtida
no servico onde cumpro as minhas obrigagdes laborais.

Foi, portanto, um estagio intenso uma vez que realizei as horas pretendidas num
curto espaco de tempo o0 que a meu ver se tornou bastante benéfico, para a realizagao
do meu diario de campo, pois estar na equipa durante cinco semanas sem interrupgoes
permitiu um acompanhamento regular, observando a evolugao das situagdes clinicas e
a adequacao dos cuidados prestados de acordo com a evolucdo da situacao de doenca
dos clientes, que vou descrever posteriormente nos casos clinicos apresentados na
continuidade deste RPC.

Para além do acolhimento extraordinario que tive no seio desta equipa, pude ao
longo destas cinco semanas desenvolver as minhas competéncias na area, bem como
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as atividades que vao de encontro aos objetivos previamente tracados, contando com
o apoio incondicional e disponibilidade ndo s6 da minha Enf.2 orientadora bem como
dos restantes elementos da equipa multidisciplinar.

No dia 17 de Marco de 2016, foi feito o ponto de situacdo do trabalho desenvolvido
pela Enf.2 C.M. em conjunto com a orientadora, Professora Doutora Paula Sapeta que
se deslocou propositadamente ao HL para esse efeito.

3. Caraterizacao da equipa e funcionamento

O HL é uma das 18 unidades de prestacdao de cuidados de saude privada que foi
criado no decorrer do ano 2000, é um dos maiores grupos de prestacao de cuidados de
saude privados do pais. (10)

E um complexo integrado de satide que retine um hospital de agudos e um hospital
residencial que, assume o compromisso de diagnosticar e tratar de forma rapida e
eficaz quem o procura, através da pratica de uma medicina de exceléncia e inovagao.
Disponibiliza todas as valéncias médicas e cirurgicas, com énfase em areas
diferenciadas organizadas em centros de exceléncia multidisciplinares, contribuindo
para uma abordagem completa e integrada dos doentes, sendo determinante para a
qualidade dos cuidados de saide prestados. (10.11)

E um servico constituido por 48 camas que sio fisicamente separadas em UCC e UCP.
A entrada no servigo localiza-se a UCP a direita, composta por 14 quartos individuais
cada um deles com instala¢cdes sanitarias privativas, uma sala multiusos que serve para
diversos fins desde ginasio de medicina fisica e reabilitacao, para os clientes que nao
se podem deslocar ao gindsio principal da instituicdo, sala de reunides, sala de
formacoes em servico ou também utilizada para Conferéncias Familiares quando
disponivel para tal. No final do corredor situa-se uma sala de espera que ¢é utilizada
pelas familias ou clientes que assim o desejarem e uma sala de registos de enfermagem.
Do lado esquerdo do servigo situa-se o balcao administrativo, onde desempenham
funcdes duas secretarias administrativas, o balcdo de enfermagem e por tras deste a
sala de preparacdo de terapéutica utilizada maioritariamente por enfermeiros. Os
restantes quartos pertencentes a UCC encontram-se na ala esquerda do servigo, 16
quartos duplos com instalacdes sanitarias e 2 quartos individuais no topo do servico
com equipamento a utilizar em caso de ser necessario necessidade de isolamento de
clientes. Ao longo da ala esquerda encontra-se também o refeitério dos clientes, a copa
do servico, a sala de tratamentos e a sala de reserva de material. Entre o balcao de
enfermagem e o seguimento da ala esquerda do servico encontra-se na parte anterior
um corredor onde se encontra uma outra sala de registos de enfermagem, o gabinete
da enfermeira responsavel, a copa do pessoal, a rouparia e uma sala de arrumos. Na
separacao fisica entre a UCC e a UCP situa-se uma outra sala de espera.
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Os CP sdo melhor administrados se existir um grupo de pessoas que trabalhe em
equipa com diversos intervenientes, uma equipa multiprofissional, existindo evidéncia
que quando isso acontece ha vantagem para o doente e familia. (+12.13,14)

No servico da UCCP do HL a equipa multidisciplinar é composta por: uma
coordenadora clinica da unidade, médica reconhecida com vasta experiéncia na area,
uma outra médica em horario completo, trés médicos em horario parcial, uma
fisioterapeuta, uma dietista, uma psicologa, duas administrativas, 37 enfermeiros, uma
enfermeira chefe coordenadora, um enfermeiro responsavel e 25 auxiliares de a¢do
meédica, aquando a minha passagem pelo servico encontravam-se também cinco
médicos em regime de internato.

Para além do servigo acima descrito, a coordenadora clinica da UCP, tem ainda uma
equipa que presta apoio a utentes internados nos restantes servicos do HL, é
responsavel por uma consulta externa e dedica-se a formacao e investigacdo na sua
area de intervencao. A equipa de CP do HL retine critérios que a Associacdo Portuguesa
de Cuidados Paliativos enumera nas suas recomendagdes para a pratica dos mesmos,
pelo que é reconhecida pela mesma. (915.17)

O Programa Nacional de CP e as recomendac¢des da APCP para o modelo para a
prestacdo de cuidados definem que um servico de CP, neste caso especifico de
internamento, deve possuir as seguintes carateristicas:

e “Prestar cuidados globais (bio-psico-sociais e espirituais) através de uma
abordagem interdisciplinar;

e Pelo menos o lider de cada grupo profissional envolvido deve possuir
formacdo especifica avancada ou especializada reconhecida em cuidados
paliativos;

¢ Os doentes e familiares sdo envolvidos no processo de tomada de decisdes;

e Existem planos para apoio no luto;

e Temregistos sistematicos de detecdo precoce e monitorizacdo de problemas;

e Existe articulacdo e colaboracdo com os cuidados de saude primarios e
secundarios e com outras estruturas comunitarias de apoio a doentes em
situacdo paliativa, nomeadamente o voluntariado organizado;

e Existem planos de avaliacao de qualidade nos cuidados, bem como atividades
de formacao, treino de profissionais e atividades de investigacao;

e Existe possibilidade de apoio aos profissionais pelas exigéncias decorrentes
do trabalho desenvolvido e para prevenc¢ao de burnout.” (17)

4. Niveis e modelos da prestacao de cuidados

Apds a definicdo de CP pela OMS em 2002 surgiu no nosso pais em 2004 uma
Circular Normativa pela DGS que inclui um Programa Nacional de Cuidados Paliativos
a ser aplicado no ambito do Servico Nacional de Saude e que considera que os CP estdo
reconhecidos como um elemento essencial nos cuidados de satde, sendo que o mesmo
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PNCP identifica como destinatarios a esta filosofia de cuidados apenas aqueles que nao
tém tratamento curativo. (16:17)

Para a APCP a resposta as necessidades dos diversos tipos de doentes, com doenca
grave e terminal, passa por criar uma rede alargada e integrada de servigos que
incluam desde os cuidados domiciliarios, aos cuidados em unidades de internamento
variadas, em hospitais de agudos e mesmo nas institui¢cdes de cuidados continuados de
longa duracdo. Ndo existe, contudo, um modelo de prestacdo de CP aplicavel a todas
estas situagdes sendo que importa atender, as necessidades dos doentes e familia. (17.18)

Os CP sao cuidados preventivos, que pretendem evitar o grande sofrimento,
causado por sintomas e perdas multiplas, associados a doenga crénica e terminal.
Pretendem ajudar os doentes terminais a viver tdo ativamente quanto possivel até a
sua morte, centrando-se na importancia da dignidade da pessoa, ainda que doente,
vulneravel e limitada, aceitando a morte como uma etapa natural da vida e por isso
deve ser vivida imensamente até ao fim. (15

Atualmente a filosofia dos CP encontra-se difundida pela generalidade dos paises
ocidentais, sendo uma resposta ativa aos problemas associados a uma doenca
prolongada, proporcionando a maxima qualidade de vida aos doentes e suas familias
ndo devendo, portanto, ser entendidos como um privilégio, mas como um direito de
todos os que se encontram nesta situagao. (215.20)

No nosso Pais a criacao da Lei de Bases dos CP pressupde que o doente tem o direito
de receber este tipo de cuidados, que estes devem ser adequados a complexidade da
situacdo e as necessidades da pessoa doente, devendo ser incluidas a prevencao e o
alivio da dor ou de outros sintomas que possam surgir no decurso da doenca grave ou
incuravel, em fase avancada ou progressiva, respeitando a autonomia, a vontade, a
individualidade, a dignidade da pessoa e a inviolabilidade da vida humana. ()

Ao longo do tempo, a OMS identificou variados modelos de atuagdo para dar
resposta as necessidades dos doentes em fim de vida, alguns que sao desadequados em
relacdo a atual definicdo de CP. (%) Anteriormente os CP sé eram procurados as portas
da morte, o que faz com que ainda hoje, exista na comunidade em geral um grande mito
em relacdo aos mesmos, uma vez que associam esta prestacdo de cuidados, aos ultimos
dias e horas de vida dos doentes. Esta situacao com o passar do tempo tem vindo a ser
desmistificada embora, exista ainda alguma reniténcia por parte de algumas pessoas
por falta de conhecimentos, passa pelos profissionais de saide a divulgacdo desta
filosofia de cuidados que deve estar presente ao longo de todo o periodo curativo
quando estamos perante uma situacdo de doenga crénica ou incuravel.

Segundo os autores de referéncia na area, o fato de a nova definicao de CP da OMS
de 2002 ter abandonado o critério de progndstico e centrado o nucleo dos problemas
identificados como sendo as necessidades e sofrimento do doente, independentemente
da fase de doenca em que este se encontra, permitiu que as organizagdes direcionadas
para a prestacdo de CP evoluissem, nos seus modelos de atuac¢do, sendo que neste tipo
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de modelo a medida que as necessidades dos doentes e a doenca evoluem, o peso do
tratamento especifico ou curativo e dos CP vai-se alterando. (+17.19)

O modelo de interven¢do que atualmente se preconiza como o mais adequado e,
para o qual os modelos de intervencao especifica em CP deverao evoluir, subentende
uma colaboracdo e articulacao de cuidados acessiveis a dois tipos de intervencao: a
especifica ou curativa e a paliativa, ao longo de todo o processo de doenga. O chamado
modelo cooperativo com intervengao nas crises. (417.19.21)
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@ Tratamento especifico Cuidados Paliativos

Figura 1 - Modelo Cooperativo com intervencao nas crises, adaptado de Capelas e Neto (¥

Tal como descrito anteriormente e ilustrado na figura anterior, podemos ver que os
CP se iniciam ao mesmo tempo que os tratamentos especificos, ou seja no momento do
diagnostico de doenga, como o preconiza a definicdo da OMS em 2002, que refere que
os CP devem ser parte integrante de todo o processo de doenga, em articulagao com as
restantes areas de intervencdo e niveis de assisténcia, uma vez que sO
complementando estes dois tipos de cuidados se pode dar ao doente uma melhor
qualidade de vida, bem como aliviar o sofrimento deste e da sua familia. (19.21)

Este é o modelo de prestacdo de cuidados utilizado na UCP do HL, tendo sido
realizado e publicado um estudo de caso acerca do mesmo, pela coordenadora clinica
em conjunto com outros elementos da equipa multidisciplinar. (22)

Ao longo de toda a PC tive oportunidade de observar a aplicagio do modelo
apresentado uma vez que, era pratica quase diaria a intervencdo da equipa de CP em
outros servicos do HL bem como, dentro da prépria unidade havia frequentemente a
necessidade de partilha e troca de conhecimentos entre a equipa para clientes da UCC
que tinham necessidade de intervencdao na area dos CP. Chegou mesmo a acontecer
algumas vezes apds discussdo com a familia e clientes, acerca dos objetivos do
tratamento, estes passaram da UCC para a UCP. Havia uma constante articulacao entre
a equipa da UCP nomeadamente da parte médica com outras equipas do mesmo
hospital como era o caso dos servicos de AMP, cirurgia, medicina e oncologia.

Neste periodo pude constatar que ainda ha profissionais de satide que tém
dificuldade em aceitar a interven¢do dos CP mesmo quando ha procura, deste tipo de
intervencdo, por parte dos clientes e familia. Numa situac¢do especifica que ocorreu no
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servico, um médico de uma determinada especialidade, teve dificuldade em aceitar a
intervencdo dos CP no controlo sintomatico de uma cliente, sendo que este tipo de
atitudes poe em causa a qualidade de vida da mesma.

Assim, verifiquei que o modelo de intervencao das crises, é utilizado como pratica
diaria nos servigos de CP, mas ndo tdo facilmente por profissionais de satide de outras
areas da medicina, nomeadamente médicos.

O correto seria que na altura do anuncio do diagndstico de uma doencga grave, fosse
aceite em simultaneo e apresentada aos clientes e familias a existéncia dos CP de forma
a que ao longo de todo o processo de doencga, existisse um acompanhamento
individualizado, por uma equipa multidisciplinar, de maneira a que o cliente e familia,
conseguissem atravessar as inumeras situacoes de crise, com que se vao deparando ao
longo do chamado periodo curativo da doenca, podendo assim contar com toda a ajuda
necessaria.

O que me leva a pensar que, ao longo de tratamentos exaustivos, aos quais alguns
doentes sdo submetidos na fase curativa da doenca, vao aparecendo inevitavelmente
alguns efeitos secundarios indesejaveis e algumas contrariedades que podiam ser
minimizados com a interveng¢do dos CP desde o periodo inicial.

Certamente existem muitos doentes que tém inumeros efeitos secundarios,
causadores de sofrimento, que deveriam ser evitados através de prescricao
antecipatoria de medicacdo direcionada para um certo sintoma previsivel de ocorrer e
isto ndo se verifica porque ainda ha pessoas, incluindo profissionais de saide, que
associam os CP a cuidados em fim de vida, pressupondo erradamente a sua necessidade
apenas quando se aproxima o momento da morte dos doentes.
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Parte Il - Competéncias adquiridas nas areas chave dos
Cuidados Paliativos

A parte II deste relatorio é constituida por dois capitulos. O primeiro capitulo faz
referéncia aos objetivos, aos quais me propus, para a aquisicdo de competéncias a
atingir para a obtencdo do grau de mestre, fazendo referéncias as atividades realizadas
para a sua concretiza¢do. O segundo capitulo aprofunda as areas-chave sobre as quais
se baseiam os CP, onde é realizada uma abordagem teérica das mesmas, devidamente
fundamentada com a bibliografia existente e privilegiando a utilizagdo de casos clinicos
especificos que ocorreram durante o periodo de PC sempre que estes me parecam
adequados. No final de cada exposicdo uma pequena reflexdo critica, onde tento
comparar a realidade tedrica com a realidade que encontrei ao longo da componente
pratica do mestrado.

5. Competéncias, objetivos e atividades realizadas

A concretizagdo dos objetivos gerais e especificos bem como as respetivas
atividades foram definidos prevendo a aquisicdo das seguintes competéncias
enunciadas na Adenda ao Regulamento do Mestrado em CP:

e Integrar os principios e a filosofia dos CP na pratica de cuidados e no seu
papel no seio do sistema de saude;

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

e Avaliar e aliviar a dor e outros sintomas pela utilizacio de varios
instrumentos de medida e evidéncia cientifica;

e Atuar como consultora no controlo de sintomas de maior intensidade e
complexidade;

e Avaliar e controlar necessidades psicossociais e espirituais dos pacientes e
familia;

e Analisar em profundidade e atuar como consultora em aspetos éticos, legais
e culturais inerentes aos CP;

e Comunicar de forma terapéutica com o paciente, familiares e equipa de
saude;

e Implementar programas de luto para pacientes e familiares;

¢ Implementar, avaliar e monitorizar planos de cuidados personalizados com
intervengdo coordenada da equipa de CP;

e Promover programas de forma¢do em CP para diferentes profissionais de
saude;

e Estruturar e implementar programas em CP;

e Avaliar a qualidade dos servigos e programas implementados.
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5.1. Objetivos Gerais
Compreender e aplicar os valores e principios dos CP na minha prdtica assistencial.

Ao longo do periodo de PC e realizacdo deste relatorio, revi e aprofundei os
conhecimentos tedricos adquiridos ao longo da componente teérica do 12 ano do
Mestrado, no que se refere aos principios-chave dos CP e sua implementacao.

Aceitei a morte como um processo natural e inevitavel, a doenga como causadora de
situacdes de crise e sofrimento que deve ser minorado.

Respeitei o cliente e familia e personalizei os cuidados prestados através da
realizacao da planificacdo e execugdo de cuidados Unicos e individualizados.

Reconheci que o sofrimento e medo da morte devem ser objeto de cuidados e que
na fase final da vida os doentes necessitam de encarar momentos de reconciliacdao
pessoal e com os outros.

Abordei o sofrimento do doente em todas as suas formas: fisica, psicolégica e
espiritual procurando o apoio necessario no seio da equipa multidisciplinar.

Rejeitei procedimentos desnecessarios que ndo contribuiam para o bem-estar do
doente, neguei a obstinacao terapéutica e diagnostica, a hospitalizacao desnecessaria e
outros fatores que tivessem como intuito antecipar ou atrasar a morte do doente, ou
aumentar o seu sofrimento.

Proporcionei através dos meios ao meu alcance o bem-estar dos doentes, familias,
de forma a ajuda-los a viver tdo intensamente quanto possivel até ao fim.

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

Nas duas primeiras semanas de PC pratiquei uma observacdo participante de
maneira a conseguir acompanhar os procedimentos e atuacdo da equipa
multidisciplinar sendo que apds este periodo a Enf.2 C.M. atribuiu-me clientes proprios,
aumentando assim progressivamente a minha responsabilidade pela prestacao de
cuidados até que no final do estagio estava autobnoma com a totalidade de clientes
atribuidos a Enf.2 C.M. contando sempre com seu apoio e supervisao.

Tentei estabelecer ao longo das 5 semanas relagcdes empaticas e/ou terapéuticas
com os clientes e respetivas familias, de forma a contribuir para um ambiente calmo e
de seguranca e a poder obter expressoes e sentimentos espontaneos e verdadeiros.

Participei juntamente com a Enf.2 C.M,, diretora clinica da UCP e restante equipa
multidisciplinar no estabelecimento de planos de cuidados individualizados, tendo
sempre em conta as necessidades do bindmio cliente /familia.
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Avaliei nos clientes sintomas descontrolados, tendo em conta a intensidade e
prioridades para o cliente, com base nos conhecimentos cientificos adquiridos ao longo
da componente tedrica do mestrado, conhecimento dos clientes e ajuda da Enf.2 C.M.

Identifiquei nos clientes sintomas descontrolados, desenvolvi estratégias de
tratamento farmacolégico e nao farmacoldgico para alivio sintomatico.

Coloquei acessos subcutianeos (ASC) para hidratacio e administracdo de
terapéutica.

Coloquei acessos venosos periféricos (AVP) para administracao de soroterapia e
terapéutica.

Avaliei o grau de dependéncia e as necessidades do cliente terminal, cuidadores e
familiares.

Identifiquei de forma a antecipar situacdes de agudizacao agindo em conformidade
e conhecimento de toda a equipa e protocolos existentes na UCP do HL.

Respeitei e preservei a dignidade dos clientes de maneira a promover a autonomia,
maximizando assim a qualidade de vida, por consequéncia reduzindo o sofrimento e
respeitando sempre que possivel as escolhas do proprio.

Colaborei com a equipa multidisciplinar, mais frequentemente com a equipa médica
e Enf2 C.M. na realizacao de CF periddicas de forma a promover a comunicagdo de
informacao clinica, definindo objetivos de cuidados sempre privilegiando a tomada de
decisdes conjuntas equipa/cliente /familia.

Colaborei no processo de luto e identifiquei em alguns casos elementos da familia
potencialmente vulneraveis de desenvolver situagdes de luto dificil ou patoldgico.

Registei os cuidados prestados ao cliente e familia em sistema Soarian, de forma a
garantir a continuidade dos cuidados prestados.

Demonstrar a capacidade de reflexdo ética e critica na andlise de assuntos complexos
inerentes a prdtica dos CP

Tive oportunidade de refletir em conjunto com a equipa circunstancias que ao longo
da PC puderam suscitar dilemas éticos.

Colaborei com a equipa multidisciplinar nos processos de tomadas de decisdo tendo
sempre em conta os principios, normas e valores éticos e deontologicos da profissao.

Respeitei os principios fundamentais da bioética: Justica, Autonomia, Beneficéncia e
Nao-Maleficéncia.

Mostrei disponibilidade para colmatar as necessidades apresentadas pela equipa de
CP do HL, nomeadamente a nivel formativo, nao tendo, contudo, realizado nenhuma
acdo de formac¢do uma vez que o meu periodo de PC decorreu em simultineo com a
presenca de 5 internos de medicina no servico sendo que, as reunides existentes
semanalmente ja estavam destinadas a apresentacdo por parte dos mesmos de
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revisdes sistematicas da literatura ou debates acerca de artigos de temas relevantes
para o servico.

Desenvolver experiéncias de prdtica assistencial junto de diferentes equipas de CP, em
regime de internamento ou de apoio domicilidrio

Observei ao longo de todo o periodo de PC a dinamica da equipa de CP na qual me
encontrei inserida ao longo de 5 semanas, realizei cuidados de enfermagem que me
foram propostos ou que pedi para realizar por minha iniciativa sempre em colaboragéo
com a restante equipa multidisciplinar e supervisao da Enf.2 C.M.

Participei ativamente em todos os cuidados e nos diferentes contextos, ndo limitei a
prestacdo de cuidados aos clientes da UCP, quando distribuidos a Enf.2 C.M. clientes da
UCC colaborei de igual modo na presta¢cdao dos mesmos.

Apliquei e desenvolvi sempre que possivel os conhecimentos que tinha adquirido ao
longo da componente tedrica do MCP, procurei sempre que possivel aperfeicoar
estratégias de comunicacao, trabalho de equipa, relagdo terapéutica, apoio a familia e
controlo de sintomas valorizando os conhecimentos e partilhas de experiéncias de
todos os elementos da equipa multidisciplinar.

Desenvolver a capacidade de reflexdo critica das prdticas assistenciais observadas no
periodo de estdgio clinico, mediante a elaboragdo de um relatdrio final e da construgdo
de um plano de implementagdo de uma equipa de CP

Registei os aspetos a aperfeicoar, no que se refere a pratica assistencial e todos
aqueles que contribuiram para a aquisicdo de competéncias compostas, como consta
neste RPC.

Elaborei um relatdrio de estagio onde constam as atividades por mim realizadas e a
implementacdo de um projeto de intervencao na area dos CP.

5.2. Objetivos Especificos

Implementagdo do uso de escalas de avaliagdo para controlo da dor no doente que ndo
comunica, para aplicagdo no servigo de origem

Realizei uma sessdo de formagdo em servigo para a equipa multidisciplinar da
Unidade de Cuidados Continuados Integrados onde exerco fungdes, que teve lugar no
dia 22 de Junho de 2016 pelas 14h30 na sala de reunides da instituicao, com base no
plano de formagdo previamente realizado no ambito da unidade curricular de
pedagogia, inserida na componente tedrica do mestrado, subordinada ao tema
“Avaliagdo e controlo da Dor no Doente que ndo Comunica”.

Revi a literatura de referéncia e recente acerca do tema em questdo de forma a
aprofundar conhecimentos e a utilizar na formacdo documentagdo recente acerca do
tema.
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Recuperei um protocolo ja existente na instituicdo, subordinado ao tema em
questao, apresentei-o a toda a equipa explicando o seu funcionamento para que seja
utilizado de maneira universal por todos os elementos da equipa multidisciplinar.

Obtive a concordancia da equipa de modo a adequarmos as escalas de avaliagdo da
dor as necessidades dos doentes.

Avaliei a Formacdo em Servigo, bem como o meu desempenho enquanto formadora
através de inquérito individual a todos os participantes na mesma.

Discuti com os colegas da equipa de enfermagem em passagens de turno casos
clinicos que beneficiaram da utilizacao da escala de avaliacdo comportamental da dor.

Avaliei a posteriori através de correio eletrénico enviado a todos os participantes na
formacdo em servico, a mudanca das praticas profissionais que ocorreram apds a
formacgao, em relagcdo ao tema abordado.

6. Reflexao sobre a aquisicao de competéncias

Neste capitulo do RPC pretendo demonstrar a aquisicdo de competéncias, nas areas
chave, ou pilares, nos quais assentam os CP.

Os CP sdao uma filosofia que tem vindo a ser desenvolvida de maneira progressiva,
sendo atualmente vista como um direito humano. Sao cuidados de satude rigorosos e
humanizados, destinados a intervir ativamente no sofrimento dos doentes, que se
encontrem em estado avancado de doenga, ou que possuam uma doenca incuravel
e/ou muito grave e junto das suas familias com o objetivo de proporcionar dignidade,
a maxima qualidade de vida possivel, ndo permitindo que o sofrimento se torne
insuportavel, aceitando a morte como algo inevitadvel, ndo a provocando e ndo
prolongando o sofrimento a custa de tratamentos desnecessarios e ndo desejados pelo
doente. (2523)

Na sociedade em que nos encontramos inseridos as pessoas vivem mais tempo, ou
entdo morrem vitimas de doengas crénicas, incuraveis. Em qualquer um dos casos os
servicos de saide tém de estar aptos para cuidar das pessoas até ao instante da morte.
Ao contrario do que muita gente pensa, CP ndo sdo apenas prestados nos tultimos
instantes da vida, como ja foi referenciado no capitulo anterior, estes devem marcar
presenca desde o momento que é conhecida a presenca de uma doenga grave e/ou
incuravel, da mesma maneira que nos nossos idosos, com o evoluir da idade perdem
autonomia, necessitando assim de ajuda de profissionais que acabam por, em grande
parte das vezes, prolongar-lhes a vida a todo o custo, com recurso a técnicas invasivas
e dolorosas que ndo sao promotoras de qualidade de via.

E neste sentido que é cada vez mais importante a formacio nesta area chave de
cuidados, para que possamos no seio dos nossos servicos incentivar a prestacao de
cuidados de qualidade, baseados numa filosofia que tem como principal objetivo,
independentemente do estado em que a pessoa se encontra, de proporcionar bem-
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estar e conforto. Para prestar CP é necessario uma abordagem especifica,
fundamentada por diversos autores que se dedicaram a esta causa por uma melhoria
nos cuidados e um aumento da qualidade de vida das pessoas.

A abordagem dos CP assenta em quatro areas chave, ou grandes pilares de igual
importancia e valorizacdo: controlo dos sintomas, comunica¢ao, apoio a familia e
trabalho em equipa. ?1

Cuidar o doente em toda a sua plenitude envolve a necessidade de estarmos atentos
a tudo o que possa perturbar a estabilidade do mesmo. E primordial que o doente se
sinta o mais confortavel possivel a fim de obter a qualidade de vida desejada, o que s6
pode acontecer se houver um controlo eficaz da sintomatologia, um pequeno
descontrolo é o suficiente para por em causa todo o trabalho desenvolvido e enquanto
profissionais de saude, perdermos a confian¢a do binémio doente/familia. Uma boa
prestacao de cuidados implica transmissdo de informacao, de forma adequada, sendo
que, a comunicagdo com o doente deve ser aprimorada pois é através dela que se
estabelece uma boa relacao terapéutica, a base dos nossos cuidados. Contudo nao
podemos esquecer que o doente ndo esta sé, todo o ambiente que o rodeia tende a estar
perturbado em situacdo de doenca, sendo, portanto, essencial ndo restringirmos os
nossos cuidados ao doente, mas alarga-los também a sua familia que apesar de nao
estar doente fisicamente estd em sofrimento por ver o seu ente querido na situagdo em
que ele se encontra. Isto s6 pode ser concretizado se tivermos um trabalho estruturado
e uma boa equipa, com profissionais intervenientes em varias areas, que estejam aptos
a intervir de forma sélida junto do doente e sua familia.

E necessério realizar uma intervencio personalizada e adaptada a cada caso que
passa por saber controlar os inumeros sintomas que possam surgir, utilizando para
isso todos os meios necessarios que estiverem ao nosso alcance. Comunicar de forma
adequada com o doente a sua familia com recurso a estratégias de promocgao de
dignidade. Prestar o apoio necessdrio a familia de maneira a conseguir detetar
problemas e necessidades, valorizando sempre as suas mais-valias, ajudando-os a lidar
com as situagoes de crise e perdas que vdo ocorrendo antes e depois da morte do
doente. Saber trabalhar em equipa multidisciplinar de modo a integrar o trabalho de

todos, devidamente treinados, para dar resposta as necessidades dos doentes e familia.
(23)

Estes quatro pilares funcionam como uma unidade, na prestacdo de CP se um dos
pilares for esquecido, ou se sobrepuser ao outro, conduzira ao insucesso dos cuidados
prestados. (24)

6.1. Controlo dos Sintomas

O controlo de sintomas passa por saber reconhecer, avaliar e tratar adequadamente
os multiplos sintomas que surgem ao longo das varias fases da doenga e que tém
repercussoes diretas sobre o bem-estar do doente, numa estratégia multimodal. (25)
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Um sintoma é uma alteragdo que a pessoa sente no seu proprio corpo, quando é
desagradavel pode causar disturbios no dia a dia, fazendo com que a situagdo de doenga
se torne mais dificil de suportar, por estar a manifestar-se negativamente na vida da
pessoa. E fulcral em CP haver um conhecimento prévio das situacdes que possam vir a
perturbar o bem-estar e conforto dos doentes para que assim possamos intervir de
forma adequada utilizando os meios que estiverem ao nosso alcance para contrariar o
desconforto causado.

Existem varios principios a ter em conta no controlo sintomatico dos quais destaco
os seguintes: avaliacdo, explicacdo, controlo, observacado e atengdo aos pormenores. (4

A avaliacdo no descontrolo sintomatico implica um diagnéstico correto de cada
alteracdo antes do tratamento. Os sintomas podem ser causados por diversos fatores
que tém de ser tidos em conta com a colocagdo de questdes frequentes aos doentes. Em
CP ndo podemos esperar que o doente se queixe, é necessario perguntar e observar
pois, em alguns casos sdo os préprios doentes a descuidar determinados sintomas por
terem um ou outro que os afeta mais. (+:25)

O nosso trabalho como profissionais de saide em CP passa por questionar
regularmente para assim podermos fazer uma correta avaliagdo do que pode estar a
causar determinada alteracao negativa na vida do doente, do mesmo modo que temos
de saber antecipar o que podera vir a ocorrer tendo em conta a anamnese de cada
doente. (25)

A explicagdo passa por justificar perante o doente a razdo pela qual esta a ter
determinada sintomatologia, através de palavras simples e termos descomplicados de
maneira que estes se tornem percetiveis para o doente e familia, o ideal seria que no
final da explicagdo o doente, em sintonia com o médico, decidisse quais as medidas a
implementar. ()

Passamos assim para a fase seguinte, o tratamento que em CP implica medidas
especificas para determinadas situagdes que ndo sejam penosas para os doentes, o
recurso a tratamentos nao farmacolégicos assume primordial importancia, para poder
complementar os farmacoldgicos ja implementados, os farmacos devem ser
administrados regularmente, na presenca de determinado sintoma, ndo podemos
deixar que o doente sofra, se anteriormente fizemos uma correta avaliagdo e estamos
perante um sintoma descontrolado. (4)

Apds a implementacdo do tratamento tem de ser feita uma continua monitorizacao,
para efetuar ajustes aos tratamentos implementados, se estes se mostrarem
necessarios, utilizando para isso instrumentos de medida estandardizados e com
recurso a métodos de registo adequados. (25)

Por ultimo, mas com extrema importancia para um controlo sintomatico eficaz
temos de ter aten¢do aos pormenores em todas as fases do mesmo, ao otimizarmos o
controlo sintomatico estamos a minimizar, os efeitos secundarios adversos, das
terapéuticas instituidas. 2% E nesta aten¢do rigorosa que se faz a diferenca em CP, é
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fundamental manter esta postura para estabelecer uma boa relagdo com o nosso
doente e poder cuidar em plenitude. (4

Tal como ja foi referido anteriormente, ndo devemos esperar que o doente se queixe,
é fundamental para obter um bom controlo sintomatico perguntar e observar,
antecipar tanto quanto possivel, o aparecimento de um sintoma que pode ser
previsivel, num dado contexto clinico. (25)

Para a correta monitorizacdo dos sintomas existem escalas de avaliacido dos
mesmos, que devem ser aplicadas ao doente regularmente. No servico onde realizei a
minha pratica clinica é utilizada a escala de sintomas de Edmonton. (Anexo I)

Nao era utilizada diariamente, a equipa da UCP do HL ¢é constituida
maioritariamente por profissionais com formacdo avan¢ada na area e uma vasta
experiéncia profissional, sendo que, estava muito desperta para as alteragdes que
pudessem ocorrer com os clientes. Quando se tornava indispensavel a sua utilizacao e
avaliacdo regular era escrito na folha de passagem de turno do cliente em questao de
modo a que fosse realizada periodicamente.

Apesar de nao ser relevante nesta parte especifica do relatério, torna-se, no entanto,
importante salientar que na UCP do HL eram aplicadas semanalmente a todos os
clientes, as escalas de Braden, Barthel e Morse, por ser um critério de qualidade no
servico.

Em CP os principais sintomas identificados como passiveis de sofrerem
descontrolo, facilmente identificaveis através da utilizacdo da escala de sintomas acima
referida, sdo: a dor, o cansaco, as nauseas, a depressao, a ansiedade, a sonoléncia, a falta
de apetite, o bem-estar, a falta de ar e um outro sintoma a escolha, adaptado ao doente
a quem é aplicada a escala e que possa estar descontrolado como a xerostomia, a
sialorreia, diarreia, entre outros.

Todos os sintomas sao importantes e como tal devem ser controlados ao longo de
toda a doenga, de modo a permitir o maximo bem-estar e conforto para o doente e
familia. Em algumas doengas uns sintomas vdo ser mais presentes que outros,
tornando-se fundamental o conhecimento prévio das mesmas, para que assim
possamos intervir ao minimo descontrolo.

No ambito deste trabalho destaco entre os inimeros sintomas possiveis, aqueles
que mais frequentemente identifiquei ao longo da PC e com os quais lido diariamente.

6.1.1. Dor

A dor surge como nimero um dos sintomas, é definida como “um fenémeno
neuroldégico complexo” (26) e que de acordo com a International Association for the Study
of Pain (ISPA), “é uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo nao sé
um componente sensorial, mas também um componente emocional, que se associa a
uma lesdo tecidular concreta ou potencial, ou é descrita em funcao dessa lesdo.” (27)
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Em Portugal foi concebido em 2001 o Plano Nacional de Luta Contra a Dor e com
ele estdo a ser criadas, Unidades de Dor em hospitais de todo o Pais. A 14/06/2003,
através da Circular Normativa N2 09/DGCG, a dor surge com o 52 sinal vital o que
implica, segundo a mesma norma o registo regular da intensidade da dor nos doentes.
(Anexo II)

O controlo eficaz da dor é um direito dos doentes que dela padecem, um dever dos
profissionais de saude e um passo fundamental na humanizacao das unidades de
saude. Atualmente existem inimeros tratamentos para aliviar este sintoma, nao se
pode desleixar a sua implementacdo, temos de impedir com os meios disponiveis ao
nosso alcance, que o doente tenha dor a fim de evitar sofrimento desnecessario que
pode ser previamente controlado.

Pode ser avaliada em relagdo a sua duragdo, intensidade ou etiologia. A avaliacdo
pressupoe utilizacao de instrumentos de avaliacao adaptados aos doentes sendo que a
percecao e a expressao da dor podem variar na mesma pessoa ou de pessoa para
pessoa de acordo com as caracteristicas individuais, a historia de vida, o processo
saude/doenca e o contexto em que se encontram inserida.

Segundo a Circular Normativa N2 09/DGCG “a avaliacao e registo da intensidade da
dor, pelos profissionais de saude, tem de ser feita de forma continua e regular, a
semelhanca dos sinais vitais, de modo a otimizar a terapéutica, dar segurancga a equipa
prestadora de cuidados de saude e melhorar a qualidade de vida do doente.” (28)

Existem inimeras escalas de avaliacao da dor adaptadas a diversos tipos de doentes,
as escalas de autoavaliacdo e heteroavaliacdo. As escalas de autoavaliacdo sdo
utilizadas quando o doente tem capacidade para quantificar a sua dor, enquanto que as
escalas de heteroavaliacao se baseiam numa observacao por parte dos profissionais de
saude das alteracdes comportamentais que surgem no doente e que podem ser
indicadores de dor.

E importante definir procedimentos a adotar para a avaliacio deste sintoma, que
passam pela identificagdo das causas potenciais e das patologias ou procedimentos que
possam causar dor e a prova analgésica. A prova analgésica é a administragdo de
terapéutica direcionada para a dor, quando estamos perante um caso que suscita
duvidas aos profissionais de saude, bastante utilizada no caso dos doentes que nao
comunicam. A presenc¢a de dor é confirmada se houver alteragdes comportamentais
apods a administracdo de determinado farmaco.

O tratamento deste sintoma passa pela administracdao de terapéutica adequada -
farmacolégico - ou nao farmacolégico, com recurso a valéncias existentes no seio de
uma equipa multidisciplinar em CP, como é o caso da fisioterapia e da psicoterapia.

Dentro do tratamento farmacolégico para alivio da dor, esta deve ser tratada através
da administracdo de farmacos analgésicos, opidides e nao opidides e tratamento
adjuvante para alivio da mesma sendo que a prescricdo das doses deve ser discutida
em equipa multidisciplinar, cabendo ao médico a sua prescricao de acordo com as
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recomendag¢des da OMS respeitando a escada analgésica. Esta ultima define que a
utilizacao de farmacos deve ser devidamente titulada degrau a degrau.

Figura 2 - Modified "analgesic ladder” for cancer pain, including interventional management.
Adapted from World Health Organization. 2%

Existem varias vias de administracdo de analgésicos, importa salientar que sempre
que disponivel a via oral é a privilegiada, sendo que em CP por inviabilidade da mesma
é frequentemente utilizada, a via subcutanea, por ser uma via eficaz, segura e pouco
agressiva para os doentes. (430

A via subcutanea é bastante utilizada em CP porque apesar de ser uma técnica
invasiva é pouco dolorosa e desconfortavel, ndo tem necessidade de grande
manutencdo e permite para além da hidratacdo do doente, no caso de esta ser
necessaria, a administracdo de farmacos que controlam a dor e outros sintomas que
possam existir. E normalmente bem tolerada pelos doentes e facil de executar em
qualquer servico de saude.

6.1.2. Fadiga ou Astenia

Designa-se este sintoma como a auséncia ou perda de for¢a, aparecendo associada
ao cancro em cerca de 60% a 90% dos casos. Na doenca terminal pode ter varias
etiologias podendo ser outras doencas, alteracdes bioquimicas e hematologicas ou até
ser induzida pelo préprio tratamento. 31.32.33)
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Esta sensacao subjetiva de cansaco, fraqueza, perda de forgas ou exaustdo que afeta
o0 corpo, as emocoes e o funcionamento mental pode persistir durante varias semanas
e é interpretado pelo doente como sensa¢do anormal, uma vez que nao é proporcional
ao esforgo fisico e/ou mental que este realiza. (32.33)

E de uma maneira geral um sintoma subjetivo e inespecifico de exaustio podendo
ser fisica ou psiquica, é importante distinguir a fadiga como dado fisiolégico que
acompanha o esfor¢o fisico e mental, da fadiga psicolégica. Pode ser associada a
inimeras alteragdes tais como o processo infecioso. 31)

Em CP a fadiga e a astenia estdo muitas vezes associadas ao estado de nutri¢do do
doente, um doente com anorexia é um doente essencialmente mais debilitado o que
conduz a um estado de maior fadiga e astenia que, um outro doente que mantenha ao
longo de todo o processo de doenca um peso ideal e uma alimentacdo equilibrada, na
grande maioria dos casos € dificil esta manutencao.

E fundamental em CP tentar descobrir as causas da fadiga/astenia, informar o
doente e sua familia, bem como ajudar a compreender e aceitar os sintomas a ela
associados. 31 E necessario a introducdo de medidas gerais, que passam por esclarecer
e educar o doente, escutar os receios dos familiares, adaptar as atividades de vida
didria (AVD’s), fornecer os instrumentos necessarios a autonomia do doente, evitar
perdas de energia desnecessarias, proceder a alteracdo terapéutica de farmacos que
possa estar a interferir com a perda de energia, corrigir as causas passiveis de melhorar
e minorar os sintomas e estimular a participacdao em atividades agradaveis, tais como
a aromaterapia e massagem, entre outras. (31.32)

O tratamento da fadiga passa também pela introduc¢ao de medidas farmacolégicas
como psicostimulantes, antidepressivos, corticosteroides, entre outros. (3233)

Em CP ndo é considerado como tratamento o desaparecimento total da astenia e
fadiga, é, contudo, importante obter melhorias que possam parecer minimas, mas
suficientes para que este sintoma se torne menos relevante para o doente. G1)

6.1.3. Nauseas e Vomitos

A nausea é descrita como uma sensacdo desagradavel da necessidade de vomitar,
que é frequentemente acompanhada por alteracdes ao nivel do sistema nervoso
auténomo, tais como a palidez, suores frios e taquicardia. E um sintoma muito comum
em CP, sendo que, mais uma vez, a sua prevaléncia é mais incidente nos doentes
oncoldgicos. O vomito por sua vez é um sinal que consiste na eliminagdo for¢ada do
conteudo gastrico pela boca. (4:34)

Como em todos os sintomas, é fundamental a identificagdo das causas mais
provaveis, através de uma correta avaliagdo, pois delas depende o tratamento a ser
implementado de forma a reduzir o desconforto causado por este sintoma. ()
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De entre as inumeras causas responsaveis pelo aparecimento deste sintoma
destacam-se em CP aquelas que sdo mais pertinentes que sdo as nauseas associadas ao
tratamento farmacolégico por opidides e a obstrugao intestinal. (34)

E um sintoma subjetivo e o seu relato difere de doente para doente, razio pela qual
a sua avaliacdo deve ser sistematica e continua. E proposta em CP a seguinte
abordagem: caraterizar o episddio de nduseas e vomitos, associar o aparecimento do
mesmo com outros sintomas que possam estar alterados, fazer uma anamnese da
histdria clinica do doente de modo a determinar a etiologia e por ultimo reavaliar. 34

Apés a correta avaliacdo dos doentes, é primordial proceder a identificacao da
origem das nduseas. Estas podem ter origem no sistema nervoso central ou em areas
periféricas, como é o caso de oOrgdos do sistema digestivo ou sistema nervoso
auténomo. Existem para este sintoma inimeros tratamentos, os antieméticos que tém
afinidade para certos recetores, sendo que, cada um deles é direcionado para um
determinado local de acdo. Para além dos antieméticos existem outros medicamentos
que podem ser introduzidos no controlo deste sintoma, como é o exemplo das
benzodiazepinas introduzidas para a reducdo da ansiedade associada a presenca de
nauseas e vomitos.

42 etapa

12 etapa

32 etapa

Metoclopramida
60-120mg sc /24h

Metoclopramida
10mg “per os” ou
sc 4/4h

+

10mg “per os" ou
sc SOS h/h

Haloperidol
22 etapa 2-5mg “per os* &
noite
Metoclopramida ;mg “per os” SOS

10mg “per os” ou sc
4/4h

+

10mg “per os” ou
s¢ SOS h/h

Haloperidol

2-5mg “per os” &
noite

+

5mg “per os” SOS
ou

2,5mg SC em bélus

+
2,5-10mg ISC/24h

ou

2,5mg SC em bélus
+

2,5-10mg I1SC/24h

Butilescopolamina
10mg “per os” ou
SC

2 id ou 3id

Se colica
abdominal ou
secregoes
gastrointestinais
abundantes

Dexametasona
8-16mg “per 0s” ou
SC

1-3id

Considerar redugéo
de dose ao fim de
7dias

Cisapride
20mg “per os” 2id

Levomepromazina
12,5-26mg “per os”
ou

6,25-12,5mg SC
em bélus a noite +
S0S

Ondasetron
8mg “per os” 2id
ou 16mg Rectal id

No caso de ndusea
refractaria

Figura 3 - Proposta de orientacées farmacoldgicas no tratamento de nauseas/vomitos 4

6.1.4. Depressao e Ansiedade

A existéncia de sintomas psicolégicos é muito comum nos doentes e os que se
destacam como mais frequentes sdo a depressao e a ansiedade. (35)

Considera-se como normal o fato que numa situacao de doenca os doentes tendem
a perder o animo e a vontade de continuar, em CP o controlo destes sintomas é fulcral
uma vez que manter estes sintomas descontrolados pode levar a que a pessoa entre
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num processo depressivo grave que venha a por em causa todos os cuidados e
naturalmente o seu conforto.

A depressado é um sentimento patolégico de tristeza, caracterizada pelo desanimo,
a perda de interesse e de prazer para executar aquilo que se fazia anteriormente ao
estado de doenca. (35)

Como principais sintomas da depressao, os autores destacam os seguintes:

e Humor depressivo;

¢ Diminuicdo do interesse ou prazer em quase todas as atividades;
e Acentuada perda ou ganho de peso;

¢ Insonia ou hipersonia;

e Agitacdo psicomotora ou apatia;

e Fadiga;

e Sentimento de culpa ou desvalorizacao;

e Dificuldade na concentracao;

e Ideacdo suicida.

Como em todos os sintomas a depressdo deve ser medicada, o tratamento
farmacolégico da depressao passa pela introducao de antidepressivos triciclicos, ou de
inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina(SSRI), psicostimulantes e ansioliticos.
Estaintroducao deve ser realizada de acordo com o progndstico de vida do doente, uma
vez que doentes com semanas ou dias de vida ndo beneficiam da introdugao de
antidepressivos triciclos ou de SSRI's por estes demorarem algumas semanas a surtir
o efeito desejado.

E fundamental, na presenca deste sintoma, avaliagio e consequente intervencio de
elementos da equipa multidisciplinar, nomeadamente psicdlogos ou guias espirituais,
de modo a realizarem psicoterapia de suporte, individual ou em grupo, técnicas de
relaxamento e distracdo, escuta ativa ao doente e seus familiares, revisoes de vida. (35)

A Ansiedade por sua vez é definida como sendo um estado fisico que deriva da
emocdo do medo, provoca no corpo alteragdes fisicas. E caraterizada e manifestada
por:

e Tensdo persistente ou incapacidade de relaxar;
e Preocupacao permanente;

¢ Incapacidade de se concentrar;

¢ Indecisdo;

¢ Insdnia;

e Irritabilidade;

e Sudorese, tremor, nausea;

e Ataques de panico.

Tem diversas causas, podem ser contextuais, no caso de adaptagdo a doenc¢a ou
medo dos tratamentos, organicas, frequentemente associadas ao descontrolo de
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sintomas, mas ndo s, psiquiatricas, como nos ataques de panico e farmacoldgicas,
associadas a introducao de terapéutica.

O tratamento farmacolégico deste sintoma passa pela introducio de
benzodiazepinas, antidepressivos e anti psicoticos. O tratamento ndo farmacolégico
passa pela correcdao daquilo que provoca ansiedade, pode ser corrigido através do
apoio e disponibilidade, psicoterapias breves, terapia cognitivo-comportamental e se
necessario com recurso a terapias complementares que provoquem bem-estar e
distracdo na pessoa, como € o caso da aromoterapia, massagem e musicoterapia.

Apesar de ambas serem sintomas provocados por alteracdes do foro psicoldgico,
com uma sobreposicdo de sintomatologia na maioria das vezes, é necessario efetuar
um diagnodstico o mais correto possivel de maneira a intervir no sintoma que
efetivamente se encontra descontrolado.

6.1.5. Delirium

O delirium é um sindrome muito frequente e clinicamente importante pois é
gerador de grande sofrimento e angustia quer para o doente e familia, quer para os
profissionais de satide. E um distdrbio transitério da cognigio e da atengio que provoca
alteracdes no estado de consciéncia, de inicio agudo e flutuante altera a capacidade do
doente para receber, processar armazenar e recordar informacoes. (4:36)

Perante um quadro de delirium a disfun¢ao organica cerebral, leva a que o doente
entre num estado confusional agudo, que vai nao sé alterar a comunica¢do, mas
também o comportamento. Estas alteracdes a nivel do comportamento sao prejudiciais
nao sé para o doente como para todos os que o rodeiam, tornando-se nocivos e
desencadeando instabilidade que pode tornar-se prejudicial no ambito da prestacdo de
cuidados.

Os doentes com idade avangada, deméncias (ou outras patologias do SNC), que sdo
diagnosticados com doencas graves, estdo mais predispostos a desenvolver quadros
associados a este sintoma.

Existem dois tipos de delirium o hiperativo e o hipoativo, o primeiro carateriza-se
pela presenca de confusdo, agitacdo, alucina¢des, mioclonias, hiperalgesia e
hipersensibilidade a estimulos, enquanto o segundo é caraterizado por confusao,
sonoléncia, prostracado e letargia. (36)

Os objetivos do tratamento passam por tranquilizar o doente, recuperar sempre
que possivel a sua capacidade de comunicagao, prevenir alteracdes do comportamento
que possam afetar a pessoa e os outros, reduzir a desorientacao e diminuir ao maximo
a estimulacao sensorial.

O tratamento procura proteger o doente de qualquer lesao e inclui um conjunto de
medidas entre as quais identificar as causas de delirium, intervir sobre o
comportamento do doente, melhorar o ambiente envolvente, apoiar a familia e tratar
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os sintomas. A nivel farmacolégico o tratamento passa pela introdugdo de
neurolépticos e benzodiazepinas.

Em alguns casos os quadros de delirium sdo tao intensos que sao um dos critérios
para se iniciar uma sedacgdo paliativa, com o objetivo de aliviar o sofrimento em que se
encontram o doente e sua familia através da reversiao do quadro de agitacdo
normalmente associado a presenca deste sintoma.

A sedacdo paliativa tem como objetivo diminuir o estado de consciéncia do doente
para aliviar sintomas descontrolados, realiza-se com recurso ao uso de
benzodiazepinas, neurolépticos/antipsicdticos, barbitiricos e anestésicos locais,
devidamente titulados e com bom conhecimento por parte do médico prescritor. O
doente por consequéncia vai ficar adormecido de forma continua ou intermitente. Deve
ser utilizada apenas como dltimo recurso, a responsabilidade de iniciar uma sedagao
paliativa é decisao da equipa multidisciplinar, em alguns casos é um pedido do doente
quando se encontra em sofrimento extremo, uma vez sedado a capacidade de manter
a comunicacdo ativa fica inexistente. Esta situacao é vista pela familia como uma
percecdo de antecipacdo da morte, ou luto antecipado, pois deixam de poder interagir
com o doente, no entanto este procedimento ndo tem o intuito nem de atrasar nem de
avangar o instante da morte.

6.1.6. Anorexia

A anorexia é provavelmente o sintoma que provoca mais indigna¢do junto dos
familiares dos doentes que dela padecem.

E um fenémeno biopsicossocial, caraterizado pela auséncia ou falta de apetite,
podendo ou ndo se encontrar associada a uma saciedade precoce, resulta de alteracoes
do olfato, paladar ou ao nivel no hipotalamo. 37)

Se ndo for devidamente controlado este sintoma pode levar a caquexia que é um
sindrome caraterizado por um severo estado de desnutricdo, provocado pela
diminuicdo da ingestdo de alimentos e alteragdes metabodlicas e hormonais que
combina a perda de peso com a perda de proteina muscular e visceral. (38)

E manifestada por astenia e perda acentuada de peso e causa mal-estar psicolégico
quer ao doente, quer a sua familia por estar associada a deterioracdo da saude e
consequentemente a morte.

No controlo sintomatico é necessario identificar e se possivel excluir todas as
causas que possam impedir o doente de se alimentar corretamente como € o caso da
xerostomia, sialorreia, disfagia.

Devem ser criadas condi¢des para que os doentes tolerem, no caso de isto ser
possivel, as refeicbes através de técnicas ndo farmacoldégicas, maior numero de
refeicbes, pequenas quantidades de cada vez, privilegiar alimentos com alto teor
calérico e proteico, incentivar a familia a participar na alimentacdo, fazer ensinos ao
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doente e familia. A introducdo de medidas farmacolégicas pode passar pela prescrigao
de farmacos antieméticos, estimulantes de apetite e corticosteroides.

O uso de nutricdo entérica estd indicado através da colocagdo e gastrostomia
percutanea endoscopica (PEG) sobretudo nos casos de doentes que tém um normal
funcionamento do sistema gastrointestinal, mas sao incapazes de se alimentar pela
boca, se o periodo de sobrevida do doente se calcula superior a 3 meses e estes se
encontrem clinicamente estaveis. Por sua vez a nutri¢do parentérica esta para alguns
autores formalmente desaconselhada porque nao demostra melhorar a qualidade de
vida dos doentes.

Com o aproximar da morte, as necessidades nutricionais do doente vao sendo cada
vez menores e este vai perder a vontade de se alimentar, o que causa transtorno no
seio das familias, é necessario saber explicar junto das mesmas que a necessidade de
aporte calorico diminui e que se o doente ndo sente necessidade de ingerir alimentos
devemos respeita-lo. Esta situagdo torna-se muito complicada a nivel cultural, porque
quando confrontadas com ela as familias tendem a exigir que os profissionais de saude
tomem medidas invasivas de forma a manter a alimentagdo ou hidratacao nos doentes.

Em CP é justificavel a introducdo de hidratacdo por via subcutdnea se esta se
mostrar benéfica para o doente, por vezes o que é pratica recorrente em determinados
servicos é colocar-se um soro por exigéncia das familias, por acharem que assim o
doente nao morre a fome, esta ideia deve ser desmistificada, mas é necessario que os
proprios profissionais de satide aceitem que nao traz para o doente nenhum beneficio,
0 que por vezes nao acontece.

6.1.7. Dispneia

Este sintoma é descrito como uma sensagdo subjetiva de falta de ar e dificuldade
respiratéria. E um dos sintomas que provoca mais angtistia nos doentes e suas familias.
E muito frequente em doentes terminais, pode manifestar-se em qualquer altura, mas
vai prevalecendo de forma mais evidente ao longo da progressao da doenca. (39

A falta de ar é descrita pelo doente como uma situagdo de sufoco, opressao que
provoca um grande incomodo e faz com que a vida deste deixe de ser vivida em pleno
por ter receio da manifestagdo deste sintoma.

7

Em CP para a gestdo deste sintoma é necessario compreender as suas causas
fisiopatoldgicas sendo que existem trés componentes na fisiopatologia da dispneia: a
componente do trabalho da respiracao, a componente quimica e a componente neuro
mecanica. (+39)

No tratamento farmacoldgico da dispneia incluem-se os broncodilatadores, os anti
muscarinicos, os corticoides, o Oz (no caso de hipoxia e dispneia em repouso), os
opioides, os ansioliticos e os antidepressivos. O tratamento ndo farmacolégico passa
pela cinesiterapia respiratéria, técnicas de relaxamento, ventilagio mecanica nao

invasiva, suporte nutricional, yoga, entre outros.
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Na UCP do HL, sdo em todos os clientes abordados os 4 pilares dos CP de modo a
uma boa prestacao de cuidados na drea, no entanto neste ponto especifico do relatério
destaco uma cliente que tive oportunidade de acompanhar que desenvolveu um caso
de delirium nos seus ultimos dias de vida.

Caso clinico 1 - Sr.2 L., 89 anos.

Historia Clinica: A Sr.2 L. é uma cliente de racga caucasiana que da entrada na UCC do
HL a 23/03/2016, proveniente do servico de AMP por descompensacdo cardiaca e
respiratoéria, tinha como antecedentes clinicos ICC, FA, EAP. Conhecida no servigo tinha
permanecido recentemente 10 dias por infecao respiratoria aguda.

A entrada ansiosa, com dificuldade respiratoria, ligeira HTA, apirética, edemas
acentuados nos membros inferiores, reside numa Residéncia Sénior desde que o
avancar da idade e a perda de autonomia foram notérios.

Situagdo Familiar: é viiva ha cerca de 10 anos, reformada, farmacéutica de profissao.
Tem uma Unica filha, presente no momento da admissao a Sr.2 M., que é casada com o
Sr. ]. e mae de dois filhos, os netos da Sr.2 L., a Sr.2 |. que reside em Lisboa com o
namorado e o Sr. P. que reside em Italia. A Sr.2 M. é também farmacéutica proprietaria
de duas farmacias na zona de Lisboa que anteriormente tinham pertencido a mae.

O & Legenda:
@ Pessoa indice

Homem

O Mulher

o—{ Casamento
U Vivem juntos

—>  Relacio de Dependéncia

Figura 4 - Genograma Familiar da Sr.2 L. Relacao Conflituosa

Desenvolvimento: a entrada no servico cliente ansiosa, comunicativa, consciente e
aparentemente orientada. Com necessidade de ajuda parcial na realizacao das suas
AVD'’s, apresentava cansaco facil a mobilizacao e transferéncias. Com Oz continuo a
21/min por é6culos nasais. AVP no MSD colocado no AMP para realiza¢do de terapéutica.
Usa fralda de protecdo, é continente de esfincteres. Tem via oral disponivel, dado a
ansiedade em que se encontra apresenta ligeira disfagia a liquidos. Apresenta edemas
bastante acentuados nos membros inferiores e uns nédulos nos pés, identificados no
internamento anterior como sinais de ma perfusao periférica.

26



Avaliagao e Controlo da Dor no Doente que Nao Comunica

Filha Sr.2 M. presente, bastante ansiosa com a necessidade de transferéncia da mae
para o hospital, bastante apelativa pelo fato de a mae ter sido colocada num quarto
duplo, a cliente deu entrada na UCC pois era a unica vaga disponivel no servigo,
assegurada pela equipa que seria transferida de quarto assim que as necessidades do
servico o permitissem. Dado o avangar da hora, cerca de 23h ausenta-se do servico na
companhia do marido, Sr. J. ap6s se assegurar que a equipa lhe telefonaria se houvesse
alguma alteracao no estado clinico da mae.

Ap0s a saida da filha cliente notoriamente mais calma, na N de 24/03/2016 dorme
por longos periodos, mantém edemas acentuados nos membros inferiores, mantém 02
complementar a 21/min que retira por periodos.

24/03/2016 (M). Nao acompanhei a Sr.2 L. uma vez que se encontrava ainda na UCC
e os clientes que estavam atribuidos a Enf.2. C.M. e a mim eram clientes da UCP. Pude
consultar no sistema Soarian os registos descritivos efetuados pela equipa
multidisciplinar onde destaco a realizacao de um ponto de situa¢do (PS) com a filha da
cliente onde esta insiste que a mae deve ser transferida para um quarto individual
porque nao esta bem ali, ao que a médica responsavel responde que sera transferida
assim que o servico permita. A cliente segundo registos encontra-se calma com
periodos de ansiedade na presenca da filha. Foram prestados os cuidados de higiene
no WC com cadeira sanitdria, apresenta cansaco facil e dispneia a pequenos esforcos,
fez levante para cadeirdo por curtos periodos que tolerou, alimentou-se por mao
propria de metade da dieta prescrita (mole, hipossalina), mantém edemas acentuados
nos MI apesar da elevagdo dos mesmos. Pude observar que a Sr.2 M. permaneceu na
sala de espera do servigo ao longo de todo o turno.

Plano de A¢do: manter vigilancia sintomatica, transferéncia para a UCP assim que
possivel, planear conferéncia familiar (CF).

24/03/2016 (T). A cliente foi transferida para a UCP, foi retirado Oz continuo por
ndo apresentar sinais de dificuldade respiratoria, contudo mantém periodos de
ansiedade com dispneia associada. Prescrita pelos médicos do servico medicagdo para
a dispneia, morfina, em SOS e neuroléptico, haloperidol, em esquema. Trocado acesso
venoso periférico por acesso subcutaneo, na regido abdominal, para administracdo de
terapéutica.

25/03/2016 (M). A cliente encontra-se mais prostrada de com alguns periodos
confusionais, mantém administracdo de neuroléptico em esquema com efeito, nao
realiza levante este dia por se encontrar mais debilitada. Mantém via oral disponivel
com alguma disfagia a liquidos.

A filha da cliente alterna periodos no quarto com outros na sala de estar, quando
abordada conseguimos perceber que a mae ndo aceita a sua presenga no quarto, feito
ponto de situacdo onde é explicado que a mde se encontra numa fase de alguma
confusdo. A Sr.2 M. faz referéncia a atitude possessiva da mae ao longo de toda a sua
vida e que apesar de contrariada, esta continuara como respeitadora das vontades da
cliente e permanecera na sala de estar, se for esse o seu desejo. Valorizada a presenga
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e atitude, parece aceitar a situacdo, mas ha momentos em que a Sr.2 M., ansiosa, entra
e sai do quarto da mae procurando auxilio na equipa de enfermagem, referindo que a
cliente se encontra muito queixosa.

A nossa avaliac¢do a cliente estd calma e descansa por periodos.

Mantém via oral disponivel, embora necessite de ajuda parcial na alimentacao,
apresenta controlo de esfincteres solicitando a arrastadeira, foram alternados
decubitos no leito. Mantém ASC na regido abdominal para administracdo de
terapéutica.

25/03/2016 (T). A cliente encontra-se agitada, administrado neuroléptico em
esquema cerca das 17h com algum efeito, contudo cerca das 18h bate nas grades do
quarto e grita segundo a mesma porque tem falta de ar, ndo havendo sinais de
dificuldades respiratoéria é realizada prova terapéutica com administracao de morfina,
SOS prescrito para a dispneia, sem efeito, mantém agitacdo psicomotora e periodos
confusionais potenciados com a presenca da filha no quarto, ha necessidade de refazer
a terapéutica (neuroléptico).

A cliente acaba por se acalmar, é identificada a filha como elemento perturbador, na
presenca da neta e do genro mantém-se calma. Explicado novamente a filha que a mae
se encontra na perda de algumas das suas capacidades, mantém discurso que a cliente
sempre teve uma atitude possessiva, inclusive em confidéncia a Sr.2 M. refere-nos que
era a melhor aluna da turma em letras, mas ndo pode seguir o seu sonho de uma
carreira na area da filosofia porque a méde a obrigou a ir para farmacia. A filha da cliente
é aconselhada por mim e pela Enf.2 C.M. a ficar na sala de estar até a mae se encontrar
mais coerente uma vez que a situacao é de enorme sofrimento para ambas, visto que
recusa ausentar-se do servigo.

A cliente encontra-se mais calma, descansa tranquilamente, razdo pela qual nao é
fornecido o jantar, a filha deixa o servico cerca das 22h.

26/03/2016 (N). A cliente dorme por curtos periodos em alternancia com outros
de maior agitacdo psicomotora, administrado neuroléptico em SOS com efeito.
Alternados decubitos no leito. Urinou na fralda e ndo evacuou.

26/03/2016 (M). A filha da cliente contata o servigo no inicio do turno para dizer
que amae lhe telefonou com discurso incoerente. Tranquilizada a filha telefonicamente
explicado que a cliente mantém alguns periodos confusionais que iriamos avaliar e agir
em conformidade, a Sr.2 M. chega ao servico alguns instantes depois, inquieta.

A cliente mantém periodos confusionais que revertem apods terapéutica em
esquema, contudo houve necessidade de serem aumentadas as doses de neuroléptico
por estar a acontecer sucessivamente recurso a SOS.

Efetuando uma correta avaliacdo didria deste sintoma as doses de neuroléptico,
neste caso haloperidol, devem ser ajustadas diariamente aumentando a dose inicial até
ao controlo da agitacdo, quando este quadro ndo reverte com as intervengdes

neurolépticas habituais deve recorrer-se a administracdo de benzodiazepinas ou
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anestésicos parenterais recorrendo assim a seda¢des que comprometem o grau de
consciéncia dos doentes.

A Sr.2 L. recusa alimentar-se ao pequeno-almocgo, quer levantar-se, é explicado que
o estado de fragilidade em que se encontra ndo o permite, fica revoltada e agressiva,
acaba por se acalmar na prestacao dos cuidados de higiene e conforto.

A filha da cliente mantém o mesmo comportamento.

Ao almocgo, mais tranquila é alimentada por mim de metade da dieta, mantém
disfagia a liquidos e recurso a espessante, presenca do Sr. ]J. no quarto que conversa
com a sogra. Mantém com o genro um discurso bastante coerente, pergunta pelos netos
e garante que esta tudo bem, ao mesmo tempo entra a filha da cliente no quarto e esta
imediatamente vira a cara para o outro lado dizendo a filha que se va embora.

Aconselhada a filha a ir almogar e espairecer, mais uma vez refor¢cada a ideia que
possivelmente a cliente reage assim por ela ser um ente muito querido e ndo querer
que ela a veja na perda das suas capacidades a Sr.2 M. aceita, mas ndo muito convencida
refere que a mae sempre a tinha tratado assim...

A cliente ap6s o almogo refere que quer ir ao wc, é negociada colocagdo da
arrastadeira explicado mais uma vez que se encontra muito debilitada para fazer
levante, aceita e acaba por urinar e evacuar na arrastadeira.

26/03/2016 (T). Apos o regresso da Sr.2 M. a cliente encontra-se desorientada, com
agitacdo psicomotora, discurso incoerente, recusa alimentar, é administrada
terapéutica neuroléptica em esquema, em conjunto com a Enf2 C.M. tentamos
conversar com a cliente que recusa, torna-se agressiva verbalmente e aumenta o tom
de voz, fica sozinha no quarto, mas durante este periodo grita o nome da filha. Quando
esta entra no quarto mantém, com ela discurso incoerente e ofensivo, acusa a mesma
de a ter colocado no hospital e de toda a situacgdo, a filha fica inconsolavel é retirada do
quarto e aconselhada a esperar efeito da medica¢do na sala. Terapéutica com pouco
efeito a cliente mantém o mesmo quadro, é refeito neuroléptico em SOS por via SC
também sem efeito.

Chamado o Dr. que se encontra no servico, explicada situacdo e coloca-se a hipotese
de sedar momentaneamente a cliente para obtencdo da tranquilidade e conforto
necessarios. E novamente realizado um ponto de situacdo com a filha, o genro, Dr., Enf.2
C.M. e eu onde é explicado que estamos perante um quadro de revolta, confusao,
delirium que pode ser indicativo de aproximac¢ao da hora da morte ou ndo, que a cliente
ndo se encontra bem e que precisa estar tranquila para seu conforto e da familia,
explicada sedagdo, é comunicado de maneira clara as finalidades desta intervencao,
descrito todo o procedimento, a filha aceita mas quer estar presente no quarto, genro
refere em tom desagradavel que ja esta farto da situacdo que cada vez que vem ao
hospital pensa que é o ultimo dia que vé a sogra e, que a situacdo ja se arrasta ha
demasiado tempo, explicado que em CP ndo se antecipa nem avanc¢a a morte dos
doentes, instauram-se medidas de conforto para que estes se encontrem com
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qualidade de vida até ao final, aceita mas mantém atitude renitente. Valorizada atitude
dos dois, reforgcada a ideia que pode ser uma situacdo provisoria com reversao do
quadro confusional que cada avaliacdo é importante e tem de ser feita regularmente.
Sr.2 M. contata os filhos dizendo-lhes que a av6 estd a morrer...

Avaliada cliente que mantém o mesmo quadro de confusao, recusa a abordagem,
agitada no leito, exalta o tom de voz, sob prescricao do Dr. é rodado neuroléptico e
administrado SC juntamente com benzodiazepina SC. Cliente mais calma nos
momentos que se seguem, questionada sobre a vontade de ter a familia consigo
responde que sim. Chamada familia, filha e neta presentes, chorosas, genro recusa
entrar no quarto, pedem que eu e a Enf.2 C.M. fiquemos, respeitamos e aceitamos.

Com o passar dos minutos a cliente vai ficando cada vez mais tranquila, responde a
respostas simples colocadas, d4 a mao a filha, pergunta pelo neto e alguns instantes
depois acaba por adormecer. Saimos do quarto deixamos a cliente com a filha e neta
que saem alguns minutos depois, filha questiona se pode pernoitar, aconselhada a nao
o fazer uma vez que a sua presenca € potenciadora da agitacdo da mae, aceita pede para
ser informada se acontecer alguma coisa, saem do servico cerca das 21h30.

27/03/2016 (N). Cliente calma, dorme por longos periodos, sem necessidade de
administracdo de terapéutica.

28/03/2016 (M). No inicio do turno cliente adormecida, o enfermeiro responsavel
deixa-a descansar até mais tarde, cerca das 11h prestados cuidados de higiene e
conforto no leito, a filha encontra-se na sala de estar, ndo entra no quarto sem o acordo
da equipa.

Revista a medicacdo, mantém neuroléptico administrado na tarde anterior em
esquema, suspenso anterior, mantém benzodiazepina em SOS caso haja repeticao do
quadro de agita¢do ou confusional. E deste modo efetuada a rotagio dos neurolépticos,
uma vez que estudos recentes recomendam que, na presenca de efeitos secundarios
indesejaveis que impecam a manutencdo do neuroléptico, a intervencdo passa pela
rotacdo dos mesmos, numa forma em tudo idéntica ao que acontece com o tratamento
por opidides. (35

A cliente descansa por longos periodos, facilmente despertavel, responde a
questdes simples que lhe sdo colocadas, a filha entra no quarto por curtos periodos,
percebe que ndo é contentora da tranquilidade da mae pelo passado que tém e
desabafa com a equipa acerca disso. Prestado apoio, valorizada atitude, quando a Sr.2
M. questiona se ela vai morrer nos dias que se seguem é reforcada a necessidade de
uma avaliacdo diaria do estado clinico da mae. Filha refere que neto da cliente chega
nesse dia a Portugal, queria estar presente mais cedo, mas foi impossivel uma vez que
decorria uma greve nos transportes aéreos.

Filha sai para almog¢ar com marido, cliente calma, tranquila, descansa por periodos.

28/03/2016 (T). No inicio do turno a Sr.2 L. encontra-se desperta com discurso
incoerente que reverte apos administracao de medicacdo prescrita, sem necessidade
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de medicacao em SOS. Recebe a visita da filha, do genro e da neta que aceita, mas acaba
por querer ao fim de alguns minutos que saiam do quarto e a deixem sozinha. Familia
respeita e acaba por sair do servigo.

A cliente aceita alimentar-se um pouco ao jantar.

29/03/2016 (N). A cliente descansa por periodos, quando acorda chama pela filha,
explicado por mim e pela Enf.2 C.M. que é de noite e que a filha se encontra a descansar
no seu domicilio, cliente aceita, é posicionada no leito e acaba por adormecer.

Mantém-se calma, sem queixas o resto do turno.

A Sr.2 L. acaba por falecer no servico no dia 01/04/2016, mantém alguns periodos
de descontrolo sintomatico como os descritos ao longo deste caso clinico, com
necessidade de sedacao intermitente em mais dois momentos distintos. Encontra-se
no momento da sua morte, tranquila, com a familia presente que chorosos agradecem
apoio da equipa e trabalho prestado.

Reflexdo: O caso clinico acima descrito que faz referéncia a Sr.2 L. é concordante com
a bibliografia existente no que respeita a importancia da prescricdo antecipatoria, uma
vez que, é frequentemente necessaria arealizacao de provas terapéuticas com a cliente,
a administracdo de terapéutica em SOS, bem como a necessidade de uma correta
avaliacdo dos sintomas.

A partida seria ficil de identificar o sintoma “dor” e “dispneia” como
descontrolados, uma vez que eram referidos pela cliente, o que parece facil torna-se
mais complicado quando administrada a terapéutica indicada, para estes dois sintomas
(neste caso a mesma), a cliente ndo apresenta melhoras a nivel comportamental, pelo
contrario parece cada vez mais agitada.

Ha ao longo do internamento um declinio funcional por parte da cliente, que pode
originar quadros de revolta interior por haver uma percecdao da chegada da morte, a
Sr.2 L. quando entra no servigo consegue deslocar-se com ajuda e permanecer sentada
por periodos, ir com ajuda ao wc para satisfazer as suas necessidades, depois comeca
ser notorio o aumento das dificuldades nas transferéncias, até que a debilidade fisica a
obriga a permanecer confinada ao leito, tornando-se assim completamente
dependente dos outros, equipa ou familia, o que pode justificar por si s6 o
aparecimento de periodos de confusao, constatados com o passar dos dias.

A comunica¢do constitui-se como uma ferramenta imprescindivel no decorrer
deste caso clinico, assim como o apoio a familia, hd4 ao longo do mesmo um
agravamento do estado de saude da cliente e uma visivel procura de conforto por parte
da filha junto dos elementos da equipa, com necessidade de exprimir os seus
sentimentos e inquietudes face as reagdes da mae.

Através da comunicacgdo estabelecida com a filha da cliente, conseguimos perceber
que estamos perante uma Sr.2 que toda a sua vida controlou a sua vida e a daqueles que
lhe sdo proximos, identificando logo a partida uma situacao de dependéncia, inimeras

vezes referida pela Sr. 2 M. reciproca, a mae habituada desde sempre a ter um controlo
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sobre a vida da filha uma pessoa culta, com conhecimentos cientificos, que impediu a
filha de seguir o seu sonho profissional para que pudesse tal como ela ser farmacéutica.
A manipulagdo que exerceu sobre a filha ao longo de toda a vida, faz com que no estado
de doenca e debilidade fisica em que se encontra entre num quadro de revolta interior,
uma pessoa que esta habituada a controlar a sua vida e a dos outros, ja ndo tem meios
para o fazer.

Foi inimeras vezes ao longo deste internamento explicado a Sr.2 M. que a situagao
em que a mae se encontra é uma situacdo inesperada, mas muito frequente em
situagdes de doenca avancada, a cliente alterna periodos de lucidez e confusao,
indicadores do mau funcionamento do cérebro, € um quadro que leva os doentes a
fazer e dizer coisas que nao sdo razoaveis e que provavelmente nos periodos de lucidez
que possam ocorrer a seguir a mae nao se vai recordar de nada.

A filha aceita as explicacdes que lhe sdo dadas pela equipa, mas verbaliza inimeras
vezes que a mae sempre foi assim, numa tentativa de justificar o seu comportamento
perante ela, tem consciéncia que é um elemento perturbador uma vez que na sua
presenca a cliente fica sempre mais agitada. O aproximar da morte faz com que na
maioria das vezes os doentes fagam uma retrospetiva das suas vidas, ao mesmo tempo,
a cliente nao quer que a filha seja testemunha deste estado de debilidade e perda de
capacidades, por vergonha ou medo de se encontrar nesta situacao entra num quadro
de revolta irreversivel o desenvolvimento de um quadro de delirium, com necessidade
de recurso a sedagdo paliativa para controlo do sofrimento da cliente e familia.

Estamos perante uma situacdo de delirium, ou angustia terminal dificil de
identificar para quem, como eu, nao tinha presenciado ao longo da minha vida
profissional casos como este. A percecdo da chegada da morte, a perda de sentido, a
necessidade de dependéncia dos outros para realizacdo de AVD'’s, o medo da morte esta
presente, neste caso e leva a um sofrimento existencial insuportavel para a cliente. E
um dos sintomas mais frequentes nos ultimos dias/horas de vida e que
frequentemente leva a necessidade da sedagdo como Unica forma de obter um bom
controlo sintomatico.

A sedacao administrada leva a reversdao do quadro de agitacdo, contudo limita a
capacidade de a cliente interagir com os varios elementos da familia, é justificada como
sendo o ultimo recurso existente que permita o equilibrio emocional da cliente e
consequente conforto e controlo sintomatico.

Foi a primeira vez que participei numa situacao deste tipo, administrei e preparei
medicacdo com a ajuda da Enf.2 C.M. com o intuito de sedar a cliente quando tinham
sido esgotadas todas as medidas farmacoldgicas e ndo farmacologicas.

Foi explicado a filha o que famos fazer e o porqué, chorosa entra no quarto
interpretando aquele momento como sendo de despedida, que a mae ia morrer nas
horas seguintes, apesar de ter sido assegurada pela Enf.2 C.M. que aquilo que estdvamos
a fazer era uma medida promotora de conforto necessaria dado o estado de ansiedade
e agitacdo da cliente, que ndo era benéfico para ela nem para a familia presente.
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Neste caso clinico de salientar também que quando por algum motivo se tentava
reduzir a terapéutica ou ndo a administrar por a cliente se encontrar adormecida ou
mais prostrada, diminuindo assim a capacidade de interacdo com a familia, esta
entrava de seguida no mesmo quadro sendo, portanto, necessaria por descontrolo
sintomatico intenso o recurso a sedacdo paliativa, que no caso da Sr.2 L. nao foi
continua, mas sim intermitente sempre que necessaria.

6.2. Comunicacdao Adequada

“Comunicar eficazmente em contexto de cuidados
paliativos é simultaneamente importante e dificil, constitui
um desafio, porque implica a utilizagéo e desenvolvimento de
pericias bdsicas essenciais a comunicagdo entre o técnico de
satde, a pessoa doente e familia.”

Gask citado por Neto “9

A comunicagdo é um processo que envolve a troca de informacgdes sobre si e sobre
aquilo que nos rodeia. Em CP é um processo dindmico, assumido como um desafio uma
vez que ndo se pode limitar a partilha de informacgao simples e casual, é necessario que
a comunicacdo ultrapasse a barreira das palavras para assim ser adequada ao contexto
em que inserimos os nossos cuidados. (40)

E uma ferramenta primordial em CP pois a sua utilizagdo é valorizada pelo doente,
familia e equipa, o que permite que os cuidados prestados aos doentes sejam mais
facilmente aceites por estes e suas familias. E desmistificando as duvidas existentes
que sdo esclarecidos os objetivos dos cuidados prestados e s apds isto ocorrer estes
sdo devidamente aceites pelos doentes e familias.

Através da comunicag¢do sdo ajustadas expetativas face a situacdo em que o doente
se encontra, uma vez que muitas vezes € dificil numa situacdo de doenca ou porque
estamos perante um ente querido aceitar tudo o que nos é transmitido. No caso da
transmissao de mas noticias, esta ndo pode ser feita sem um estabelecimento prévio de
uma relacdo terapéutica e de confianca com o doente pois corremos o risco de nao
aceitarem aquilo que lhes esta a ser transmitido, entrando assim num extenso processo
de negacdo, em tudo prejudicial para a prestacdo de cuidados e para a manutenc¢ao da
qualidade de vida do doente.

Comunicar em CP implica que o profissional de satide tenha algumas competéncias
basicas que sdo necessarias para podermos ajudar o doente, a escuta ativa, a
compreensdo empatica e o feedback. (40) Para escutar temos de saber ouvir, codificar,
interpretar e responder.

A comunicacao é a base de qualquer relacdo terapéutica, mas para existir é
necessario que exista uma escuta ativa por parte do profissional de saide pois escutar
ndo passa sé por ouvir, passa por estar atento a todos os pormenores e transmitirmos
ao doente que estamos ali para ele e que pode confiar em nos.
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Para além das palavras, temos de saber utilizar a comunicagao ndo-verbal, pois
muitas vezes os doentes relevam mais o que se passa a sua volta do que propiamente
0 que lhes esta a ser comunicado. Na comunicagdo ndo-verbal estdo incluidos a
expressao facial, o contato olhos nos olhos, a postura adotada, o tom e vivacidade da
voz e o toque. ()

Todos os gestos que possamos ter quando estamos a tentar estabelecer a
comunicacdo com o doente sdo fundamentais, se desviamos o olhar ele vai sentir
desinteresse, se nos mantemos de pé ao lado da cama vai sentir que somos superiores,
se ndo focamos o olhar provavelmente vai pensar que ndo estamos a ser sinceros, tudo
conta.

Também importante na comunicacdo é sabermos o que responder ao doente,
quando este nos confronta por qualquer motivo, temos de estar preparados para nao
mostrarmos inseguranga ou receios, se ndo vamos estar também a transmitir esses
mesmos sentimentos, no caso de duvidas ou ndo termos a certeza do que dizer, melhor
que dar informacao errada que possa perturbar a relacdo estabelecida, é calarmo-nos
e voltar mais tarde com novos dados e certezas acerca daquilo que nos foi questionado

A boa comunicagao deve basear-se em objetivos a atingir entre a equipa prestadora
de cuidados e o bindmio doente/familia. Estes objetivos passam pela reducdo das
incertezas, a melhoria do relacionamento e o poder indicar aos sujeitos envolvidos uma
direcdo a seguir. ()

Na UCP do HL eram utilizadas varias estratégias de comunicacao, frequentes em CP:

e Pontos de Situacido: utilizados de forma regular, sdo caraterizados por
conversas informais de elementos da equipa com os doentes e/ou suas
familias, ndo tém lugar marcado, ocorrem por acaso e sdo muito benéficos no
estabelecimento da relacdo terapéutica fundamental em CP;

e Dedos Cruzados: passa por fornecer ao binémio doente/familia informacao
acertada de modo a que seja transmitida a ideia que se acredita no melhor,
mas ao mesmo tempo, esperasse sempre o pior, do modo a ndo transmitir aos
doentes e familias falsas esperancas;

e Tiros de Aviso: no meio de uma conversa ou ponto de situacdo com o doente
e/ou familia eram deixadas mensagens indicadoras que as coisas iam evoluir
e que a situacdo ia agravar, que podiam ocorrer determinadas situacoes,
obviamente deixando sempre a ideia que a equipa estaria la para tudo o que
fosse necessario;

¢ Disco Riscado: consiste em repetir a mesma coisa ao doente e/ou familia de
modo a que a situacdo em questdo seja aceite pelos mesmos, é bastante
utilizado quando estamos perante doentes e/ou familias que se encontrem
em fase de negac¢do da doencga ou do seu processo natural, é importante que
no seio da equipa todos os elementos mantenham o mesmo discurso;

e Conferéncias Familiares: é uma forma estruturada de interven¢do na
familia do doente, com um plano previamente acordado entre os
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profissionais da equipa multidisciplinar, que tem como objetivos para além
da partilha de informacgdo e sentimentos, a mudanca em alguns padroes de
atuacao das familias, ao contrario dos anteriores ndo é um ato espontaneo,
sendo marcado antecipadamente a hora o local e feitas as convocatorias a
todos os presentes.

Caso clinico 2 - Sr.2 M.C,, 89 anos.

Historia Clinica: A Sr.2 M.C. é uma cliente de que na T de 27/02/2016 da entrada no
AMP, recorre ao servigco por dois episédios de vomitos pds-prandiais associados a
lombalgia nessa mesma tarde. Dependente parcial na realizacao das AVD’s, consciente,
abre olhos ao estimulo, verbaliza sons incompreensiveis e localiza a dor. Pele integra e
mucosas descoradas e desidratadas, sem edemas. Como antecedentes pessoais
conhecem-se: DMII, HTA, sindrome demencial incipiente, epilepsia.

No momento da reavaliacdo médica, ainda no AMP, a cliente apresentava-se com
sudorese acentuada e nao reativa a estimulos externos nomeadamente algicos. Foi
imediatamente transferida para SO tendo iniciado fluidoterapia intensiva com resposta
insuficiente. Tracado cardiaco aparentemente em ritmo sinusal, com tendéncia a
taquicardia e hipotensao, colocado aporte de Oz por méascara venturi a 40% a 101/m,
com SPO2 100%, dois AVP’s no antebraco direito e dorso mao esquerda, linha arterial
na fossa cubital e CVC de triplo limen na subclavia direita mantem perfusao de SF no
limen distal a 120ml/h, encontra-se subfebril com 37,62C, foi algaliada com sonda
vesical que drenou 100ml de urina concentrada, ndo evacuou. Esta em pausa alimentar,
em repouso no leito na companhia da filha.

Filhas referiram que a doente tera feito testamento vital, mas nao tém o documento
consigo.

Cerca das 22h foi realizar AngioTAC com acompanhamento médico e de
enfermagem e foi ao mesmo tempo transferida para a UEIL. Onde da entrada prostrada
e pouco reativa, com discreta polipneia em repouso inicialmente com aporte de Oz por
MV a 40% para Sp0O2 de 98-100% que foi reduzido para 35% mantendo SpO: e que a
cliente acabou por retirar, mantém Sp0O2> 95% e nao apresentava sinais de dificuldade
respiratéria manteve-se sem aporte de Oz complementar. Monitorizada com tragado
cardiaco sugestivo de sinusal, FC 100-110bpm, hipotensa, apirética. Mantém CVC com
fluidoterapia em curso. Realizadas analises, mantém-se algaliada com saida de urina
ligeiramente concentrada, evacuou fezes mucosas amarelas com cheiro fétido. Foi
colhida amostra. Por referir dor lombar, foi administrado analgésico EV.

A apresentacao deste caso clinico gera desde o inicio algumas controvérsias na
maneira como se desenrolaram os cuidados para a Sr.2 M.C,, esta cliente da entrada
através do servigo de urgéncia onde sdo iniciadas todas as medidas invasivas de
suporte necessarias para a manutencao da vida, provocando o sofrimento da cliente
que tinha anteriormente realizado o seu testamento vital, as filhas sé fazem referéncia
a existéncia do documento quando a mae ja se encontra sujeita a procedimentos que
sdo neste caso desnecessarios.
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Alei que estabelece o regime das diretivas antecipadas de vontade nos cuidados de
saude sob a forma de testamento vital refere que em caso de urgéncia ou perigo de vida
do doente, a equipa responsavel pela prestacdo de cuidados de saide nao tem o dever
de ter em consideracdo as diretivas no caso de o acesso as mesmas implicar uma
demora que agrave os riscos para a vida ou a saude do doente. (41)

Ou seja, a partir do momento que a cliente deu entrada no servico de AMP, o
procedimento soO seria diferente se a cliente estivesse na posse do documento onde
enumera as suas diretivas antecipadas.

A Sr.2 M.C. dormiu por curtos periodos, foi despertando ao longo do turno, calma,
com discurso percetivel, mas com desorientacdo espaco temporal. Com necessidade de
contencdo do MSD por risco de exteriorizacdao de cateteres. Tem como diagndstico de
entrada no servico TEP esquerdo.

28/02/2016 (M). Segundo registos, a cliente encontra-se calma com periodos de
agitacdo e tentativa de levante. Sem dor aparente. Eupneica em repouso sem aporte
adicional de 02 com SpO2 97% sem aparente SDR. Tolerou dieta pastosa com ajuda
total. Normoglicémica. Mantém AVP’s ambos obturados e permeaveis e CVC de triplo
limen.

Foi desalgaliada pelas 11h aguarda mic¢do espontanea, pelas 14h nao foi possivel
verificar mic¢do por apresentar fezes liquidas amarelas com cheiro muito fétido e com
muco. Coprocultura em curso - clostridium negativo. Pele e mucosas palidas e pouco
hidratadas. Pele seca e descamativa, aplicado creme hidratante.

A cliente tem diretiva antecipada da vontade, com inscricdo no RENTEV, sem
indicagdo para suporte avancado de 6rgdo ou medidas de reanimacdo. Apds a
apresentacdo do documento, foi discutido em equipa médica (UEI) e com a familia,
apesar de a situacdo clinica ndo se enquadrar no ambito da diretiva antecipada de
vontade (doenca terminal ou irreversivel ou doenca neuroldgica ou psiquiatrica
incapacitante), pelo expresso pela doente, opta-se por tratar a infecdo, mas sem
suporte de 6rgdo, sem medidas extraordinarias de manutenc¢do da vida no caso de a
cliente vir a apresentar faléncia de algum érgéo vital. E por estas razdes pertinente a
transferéncia para a UCP do mesmo hospital.

Situagdo familiar: a cliente é vitiva, reformada, com duas filhas, uma médica a Sr.2 L.
e outra engenheira a Sr.2 F, que aparentemente aceitam o fato de a mae ter um
testamento vital com inscricao no RENTEV, mas aquando a passagem da mesma pelo
AMP nao possuia o documento consigo. A cliente habita no seu domicilio com ajuda de
uma empregada a Sr.2 A.M., apoio permanente das filhas e restante familia. Presenca
frequente ao longo do internamento dos dois netos, filhos da Sr.2 L.

Deu entrada na UCP do HL na tarde de 28/2/2016, com diagnoéstico principal de
TEP subagudo a realizar ATB por via oral. A chegada hipotensa, taquicardica, subfebril,
com arrefecimento periférico fica apirética. Acompanhada pela filha Sr.2 L. muito
assertiva em relacdo a situacdo e de momento parece aceitar muito bem a vontade da
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mae expressa no testamento vital, refere inclusive a cliente se apercebeu da colocagdo
de CVC e expressou no momento que tinha testamento vital, que “nao queria essas
coisas”. Verbaliza que a deméncia da mae tem evolugao mais marcada desde Setembro
de 2015, quando perdeu alguma autonomia, tem apoio de empregada no domicilio e
por vezes fica em casa das filhas. Refere que a outra irm3, que fica a pernoitar, tem mais
dificuldades em aceitar o testamento vital da mae. Explicado que ndo deve ser facil para
a filha aceitar a situagdo, mas que neste momento os cuidados serdo prestados de
acordo com a vontade expressa pela cliente. Validada a coragem por apoiarem a mae.
A filha emociona-se. Explicado Plano de Acado, feitos tiros de aviso e crossed fingers.
Oxala que a cliente melhore, mas se ndo acontecer estaremos ca para fazer o melhor no
caso de a situacdo piorar.

Plano de Agdo: retirada CVC, manutencdo de ATB PO dando beneficio da duvida (3
dias) e avaliar diariamente a evolugao.

Pelas 19h45 fez pico febril, cumpriu antipirético PO com efeito, mantém dois AVP’s
obturados nos MSD e MSE, retirado CVC da subclavia a direita e realizado penso
compressivo, colocado ASC no MSE com soroterapia a 40ml/h. Mantém via oral
disponivel, com sinais de disfagia oscilante a liquidos e necessidade de ajuda total.
Urinou na fralda e evacuou fezes pastosas com muco, colhida coprocultura e enviada
para o laboratério. Instauradas medidas de isolamento de contacto. Pele integra,
descorada e seca. Realizada massagem com creme hidratante, aplicada vitamina A na
regido sagrada e calcaneos por eritema branqueavel. Cliente tranquila, orientada na
pessoa e colaborante dentro das capacidades. Cumpre ordens simples, reconhece
familiares e dirige olhar. Sem queixas algicas ou de desconforto. Cerca das 22h
polipneica em repouso fez SOS de morfina com efeito. Fica a pernoitar a filha, Sr.2F.

29/02/2016 (N). Cliente calma, sem esgar de dor ou desconforto. Cerca das 3h a
filha que ficou a pernoitar, Sr.2 F. chama, refere que a mae se encontra com insonias,
inquieta e ansiosa, é administrado SOS de benzodiazepina com efeito a cliente acaba
por dormir por longos periodos.

29/02/2016 (M). A cliente mantém ASC no MSE com hipodermdclise a 20m/h, HD
estavel, apirética, mantém via oral com diminui¢do do apetite ao pequeno-almogo.
Foram prestados cuidados de higiene e conforto no leito e realizado levante para
cadeirao com meias de contencao.

Abordada cliente durante cuidados de higiene momento em que se encontrava mais
comunicativa - questionada sobre medidas terapéuticas/cuidados que pretende,
verbaliza ndo querer medidas invasivas, a filha diz que mae se encontrava 100% lucida
quando realizou o testamento vital. Tomou esta decisdo assim que soube da
possibilidade de o fazer pois acompanhou o processo de morte de um familiar
(cunhado) que segundo filha tera sido submetido a medidas invasivas no final de vida,
por opgao dos filhos, situagdo que a havia deixado muito incomodada.

Doente terd referido a filha médica "tenho o testamento vital", informacao
comunicada pela filha que apresenta discurso assertivo e adequado, reforga junto da
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mae que estdo a ser realizadas medidas promotoras de conforto que ndo retardam nem
prolongam a vida, sem medidas invasivas.

Mantém postura sentada, apresenta cansaco facil e sonoléncia aumentada apds
levantes. Diminuicao da for¢a dos MI com necessidade de ajuda total no momento das
transferéncias. Realizado RH sem sinais de disfagia. Ao almo¢o com a ajuda da filha Sr.2
L. tolera a totalidade da dieta (sopa e fruta pastosa). Regressa ao leito ap6s almogo,
mantém pele descorada e hidratada. Sem edemas. Penso compressivo no MSD e no
local onde tinha estado colocada a CVC, regido sagrada e inguinal com eritema/pele
macerada - aplicada vitamina A, é massajada e posicionada - no final do turno a alternar
decubitos parcialmente. Solicita levante foi alertada para riscos e aumento de cansaco,
tem dificuldade em integrar informacao, pouco interativa, calma, olhar dirigido,
comunica embora com discurso escasso, mas percetivel. Acompanhada pela filha Sr.2
F, feito PS com a Enf.2 responsavel pela cliente onde é reforcada a importancia da
avaliacdo diaria, hoje a mae apresenta cansaco e sonoléncia.

Por nao ter urinado no turno, ha necessidade de realizar um esvaziamento vesical,
é informada cliente do procedimento a realizar, a qual concorda com o mesmo sob o
objetivo de o mesmo provocar alivio da dor localizada a nivel suprapubico por possivel
quadro de retengdo urindria.

E explicado e reforcado junto da doente o objetivo do plano de intervencio atual,
tendo por principio o testamento vital pela mesma realizado. CF agendada para dia
02/03/2016.

01/03/2016 (N). A cliente apresenta inquietacao/desconforto a palpacdo
suprapubica foi colocada SV, com retorno imediato de cerca de 700ml de urina clara.
Apresentou vestigios de fezes na fralda.

Cerca da 1h por inquietacdo/insdnia, realizado SOS de neuroléptico, com efeito,
dormiu por longos periodos. As 6h novamente inquieta, realizado SOS de neuroléptico
e posicionada.

Filha pernoitou, perante a inquietacao da mae esta mostra-se também inquieta, ndo
conseguindo ser a presenca calma e tranquila que a mae necessita.

01/03/2016 (M). Cerca das 9h com gemido referindo dor nas pernas e pés, feito
SOS de analgesia SC com pouco efeito, a cliente mantém gemido e queixas, a filha
permanece muito inquieta. Feito SOS de neuroléptico SC com efeito, a cliente acaba por
adormecer, acordando esporadicamente com gemido e referindo dor nos pés,
especialmente quando questionada pela filha.

Mantém-se consciente, aparentemente orientada na pessoa, com periodos de
inquietacdo e gemido, responde as questdes consoante as mesmas sdo colocadas. Se for
questionada se tem dor responde que sim, se colocada a questao pela negativa "ndo
tem dor, pois ndo?" responde que nao.

A Sr.2 F. no inicio do turno encontra-se muito ansiosa e reativa, questionando

cuidados e interven¢des para com a mae, referindo que a mesma estava muito
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desconfortavel e com dores e que ndo estariamos a intervir. Foi nesta altura
desmistificado o gemido que a mae possa expressar por periodos, utilizando para isso
a metafora dos bebés, uma vez que estes também choram para chamar a atengao pois
é a Unica maneira que tém para o fazer. Explicada inquietacdo versus dor,
aparentemente ndo integrou ou nao quis compreender, refere falta de confianca na
equipa. Reforgada a ideia que seria importante manter uma atitude tranquila, uma vez
que a mae tem uma demeéncia, a avaliacao de dor era feita com base na avaliacdo de
comportamento e expressoes, apds administracdo de analgesia (prova terapéutica) a
made mantinha a mesma postura sendo um sinal que ndo existia dor, mas sim
inquietacdo. Filha muito descontente nao concorda. Falou depois com Dr.2 M. psicéloga
do servico, mantendo a mesma atitude de negacdo e falta de confianga na equipa.

Apés a saida da Sr.2 F. fica no quarto da cliente a cuidadora Sr.2 A.M. referindo que
a doente esta muito desconfortavel e com dores nos pés para além de estar "toda
inchada", a cliente encontra-se sem edemas. Ap6s cuidados de higiene e conforto feito
PS com cuidadora e neto, adequado e sereno, compreende que as queixas e inquietacao
advém da deméncia sendo forma de expressdo e que a avé esta confortavel, sem dor.
Cuidadora mantém-se renitente, posteriormente Dr.2 fala com neto, a cuidadora e a Sr.2
L. estdo tranquilos, foi aproveitada a ocasido para reforcar a necessidade de todos
serem presencas tranquilizadoras da cliente.

01/03/2016 (T). A cliente permaneceu na companhia da filha Sr.2 F. e da neta, feito
disco riscado sobre os periodos confusionais e de inquietacao apresentados pela Sr.2
M.C. (quando a doente solicita se levantar, adormece logo de imediato...) ndo sendo esse
um sinal de desconforto, referindo-se apenas a um momento de confusao e
desorientacdo da doente. Neta assertiva, compreende aparentemente informacao
transmitida.

02/03/2016 (N). Fica a pernoitar a filha Sr.2 L. aparentemente assertiva e adequada
ao contacto. A cliente no inicio do turno calma, sem queixas, dorme por periodos. Cerca
das 3h30 por inquietagdo foi administrado SOS de neuroléptico, com efeito até as 5h.
Desperta com queixas de xerostomia, pelo que foi realizada higiene oral e administrado
colutério. Com insdnia, pelo que foi administrado SOS de benzodiazepina com efeito.

Fica no final do turno sonolenta, mas despertavel. Pouco comunicativa. A Sr.2 L.
manteve-se adequada, descansou durante a noite, sem potenciar inquietagdo na mae.

02/03/2016 (M). Cliente calma na presenca da cuidadora que colaborou com a
alimentacdo da cliente.

02/03/2016 (T). Mantém-se confortavel, alterna periodos de sonoléncia com
outros onde se encontra mais desperta coincidentes com polipneia e alguma
inquietacdo, revertendo com posicionamento e tranquilizacdo, sem necessidade de
administracao de medicacao em SOS.

Mais tarde a Sr.2 L. exige que levantassemos a mde visto que esta, estava a pedir,
referindo que a mae tinha uma ferida no pé. Observado por mim e pela Enf.2 C.M,,
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cliente, apresenta eritema branqueavel, confrontada com isso referiu que se teria
expressado menos bem. Questionada Sr.2 M.C. em relacdo ao levante, refere que se quer
levantar e logo em seguida que gostava de se virar de lado, com discurso inconsistente.
Confrontada a filha, explicado que alguns dos pedidos da mae teriam que ser
adequados a sua capacidade funcional e conforto e teria que se ver a consisténcia dos
mesmos e que, mesmo que consistentes nao seriam satisfeitos se considerassemos que
ndo se adequavam ao seu bem-estar. Em seguida filha refere que a mae tem SI
exuberantes no joelho esquerdo, objetivado com a mesma que as alteragdes no joelho
eram pele marmoreada e nao SI, que aquilo que estavamos a presenciar, face a maior
sonoléncia, confusdo, periodos de inquietacdo, de alteracdes respiratorias e pele mais
sensivel, marcando mais facilmente eram tradug¢do de agravamento e maior debilidade
da mae e que teriamos que ir vendo dia a dia a evolu¢do do quadro e que hoje em
relacdo ao dia anterior eram visiveis alguns sinais de agravamento que oxala
revertessem no entanto neste momento a mae esta confortavel. No final concordou que
sim visto a mae ter entretanto adormecido profundamente. Pouco tempo depois saiu
do quarto e ficou uma neta.

03/03/2016 (N). Cliente no inicio do turno sem dor ou desconforto aparente, em
repouso no leito, dormiu por médios-longos periodos, despertavel a estimulos
externos.

Entre as Oh e 1h feito disco riscado junto da filha Sr.2 F., explicado que face as
alteracOes cognitivas da mde tem que haver uma prévia avaliacdo das queixas ou
pedidos realizados pela mesma, uma vez que poderao significar apenas um episoédio de
confusao/inquietacao. Sendo, por isso, importante que nao potenciasse a inquietagao
da mae sempre que tal episddio ocorrer (uma vez que a semelhanca de outros
episodios ocorridos, apds alguns segundos/minutos, a cliente tende novamente a
adormecer), tom desadequado e algo altivo refere "ndo me diga para afastar e para ndo
valorizar, porque ainda no outro dia a minha mae estava com dor abdominal e diziam
que era inquietacdo e afinal tinha mais de 11 de urina na bexiga", confrontada a Sr.2 F.
em relacdo as medidas instauradas no episddio a que se refere. Que nunca em momento
algum foram desvalorizadas as queixas, razao pela qual se tomou a medida de realizar
esvaziamento vesical a mae (reforgo, contudo, a necessidade de uma avaliagdo rigorosa
das queixas da mde para uma melhor adequacdo das medidas a tomar). Filha tende a
"fugir" do assunto, mostra dificuldade em responder ao que lhe foi dito.

As 3h administrado neuroléptico em SOS por a cliente apresentar algum gemido a
estimulacdo (sem inquietacdo associada), facies tranquilo. Olhos cerrados. Sonolenta,
despertavel a estimulos externos. Responde a perguntas simples com discurso pobre,
confuso por periodos. Filha a pernoitar com dificuldade em lidar com a situacao.

Cerca das 3h30 filha toca a campainha a referir "a minha mae esta num desconforto
muito grande" tentativa de objetivar junto da filha o que é que a mesma quer dizer
quando refere que a mae esta desconfortavel, refere que a mae esta "cheia de dores",
feito de novo disco riscado, evidenciando que a mae esta tranquila, olhos cerrados e a
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dormir de momento que o episdédio em causa a que se refere, é apenas um momento
confusional da mae, ndo devendo a prépria referir-se ao mesmo como um sintoma de
desconforto, até porque a mae apresenta facies tranquilo e confortavel.

Filha desadequada, em tom rude e sarcastico com riso refere "vocés acham que a
minha mae esta demente, mas ela nao estd assim tdo demente, eu conheco a minha
mae". Explicado que a mae tem uma doenga prolongada, neste momento agravada face
ao possivel TEP diagnosticado a entrada, com aumento dos periodos confusionais,
confrontada com a angustia que estd a sentir, desvaloriza e foge novamente do assunto,
mantendo tom sarcastico e de riso (confrontada do porqué que se encontrava a rir....
ndo responde...).

03/03/2016 (M). Cliente eupneica em repouso, quando desperta e estimulada com
alguns periodos de polipneia e tosse produtiva que ndo consegue mobilizar.

Mantem reflexo de degluticido presente embora menos eficaz e sonoléncia.
Explicado a cuidadora, presente no quarto, para ndo dar alimentac¢do oral que seriamos
nos a dar o que aceitou. Ao almoco incapaz de se alimentar por reflexo de degluticao
muito lentificado. Feita nova tentativa pelas 14h40 por se encontrar um pouco mais
desperta, na presenca da filha Sr.2 L, mantém alimentacdo na cavidade oral com
acessos de tosse em seguida que revertem com SOS de inalatério, explicado a filha
incapacidade na degluticido com microaspira¢des e que nao seria levada alimentacado
para o quarto a ndo ser que a equipa de enfermagem fizesse a sua avaliacdo e
considerasse adequado.

Apresenta-se sonolenta e prostrada, com momentos em que desperta, alguns deles
com inquietacdo que revertem com atitude tranquilizadora e posicionamento, sem
necessidade de SOS. Quando desperta confusa, pedindo para retirar sapatos ou por
vezes se levantar, no entanto apés mobilizagcdo no leito adormece profundamente em
seguida. Aparentemente sem dor.

Mantém hipodermdclise e SV com saida de urina clara a muito bom débito, feito SOS
de laxante rectal por obstipa¢do que surtiu efeito, evacuou fezes pastosas em moderada
quantidade

Cuidadora presente, mais tranquila e adequada, respeitando indicagdes dadas pela
equipa, no entanto um pouco ansiosa quando presenciava periodos de inquietacao,
inclusive telefonicamente dizendo que a cliente esteve sempre muito agitada...

Filha Sr.2 L. chegou pelas 14h30, muito ansiosa e desadequada, exigindo que a mae
fosse levantada, que estava cheia de sede e teriamos que dar agua de imediato.
Explicada debilidade, confusdo, desadequacdo do levante e medidas de conforto, filha
mais desadequada, quando tentamos que saisse do quarto para falar com ela e tentar
explicar a situacdo recusou por duas vezes, elevando francamente o tom de voz.
Optamos por nao continuar a confrontar e cuidar da cliente, demonstrando com os
cuidados a debilidade e incapacidade da mae se levantar e a razdo de fazermos aquilo
que avaliamos como mais adequado, filha mantém postura confrontativa e
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desadequada, referindo que o que tem que se fazer é levantar a mae mesmo que ela
tenha que a estar sempre a segurar e ela esteja a dormir na cadeira visto que nao pode
estar sempre na cama e que ha dois dias atras de levantou e nessa altura também
dormiu. Explicado que ndo o irfamos fazer visto ndo ser adequado e no melhor
interesse do conforto da mae e que tal como a Sr.2 L. podia observar a mae estava ja
confortavel, em lateral a dormir profundamente, filha insiste que mesmo assim a mae
tem que se levantar. Refor¢ado pela equipa, que eram avaliadas a cada momento as
necessidades de conforto da mae e adequadas as nossas intervengdes a esse objetivo,
sendo que poderiam ndo corresponder ao que a cliente pedia (visto estar com periodos
de confusdo e inquietacdo) ou ao que a familia nos estava a pedir. Filha muito
descontente com a situacao. Dr.2 informada.

03/03/2016 (T). No inicio do turno apresenta-se inquieta por input de estimulo
externo em excesso pelo que cumpre SOS de neuroléptico por via SC, com discreto
efeito. Alternando depois prostracdo com inquietagdo, reativa aos estimulos dos
familiares, cumpre ordens simples apesar de lentificada.

04/03/2016 (N). Dormiu acompanhada pela filha Sr.2 L, com uma postura
adequada, embora no final do turno com base no discurso da doente (claramente
confuso) tenha pedido para fazer levante a doente, feito disco riscado em relagao a
conversa do dia anterior e grande debilidade, acabou por aceitar, apos posicionada a
cliente ficou mais tranquila.

04/03/2016 (M). Prestados cuidados de higiene e conforto no leito, ao fazer higiene
oral e escovar os dentes sem reflexos de suc¢do/degluticao, tudo na presenca da filha
Sr.2 L., que compreende e se mostra assertiva.

Pelas 11h50 cliente discretamente mais acordada, ingere duas colheres de agua
com espessante e 3 colheres de papa de fruta que deglute, sendo que a quarta colher
adormece ficando com alimentacao na orofaringe, removidos residuos e reforcada
higiene oral, agora ja na presenca das duas filhas. Foi validado conforto da mae.

As 12h CF com Dr.2 e duas filhas da cliente: foram abordados temas como a
agravamento da situacdo da mae de dia para dia, o que ambas reconhecem;
alimentacdo, sendo que ndo tem sido alimentada por nao ter reflexos e fala-se também
em hidratacdo, que so esta a ser feita por conforto de sintomas de desidratagdo, que se
estiver a prejudicar sera suspensa.

04/03/2016 (T). A cliente mantém o mesmo estado, a familia esta aparentemente
mais tranquila, sem se opor aos cuidados prestados e respeitam as decisdes da equipa
quando devidamente fundamentadas. Foi realizada ao longo do turno alternancia de
decubitos no leito com ajuda total. A cliente nao foi alimentada. Calma, prostrada, sem
necessidade de SOS.

05/03/2016 (N). Pelas 6h30 foi posicionada, tendo ficado mais desperta;
posteriormente, pelas 6h40 encontrada no chdo apds tentativa de levante, tendo
escorregado, sem sequelas aparentes apds a queda - informada Dr.2.
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Feito registo de quedas - ndo foram contatadas as filhas dado a hora e o fato de ndo
terem havido consequéncias.

Fica com cama encostada a parede e campainha em redor da mesma.

05/03/2016 (M). Sonolenta no inicio do turno, mais desperta apos a prestagdo dos
cuidados de higiene e conforto, comunicativa com discurso pobre, mas adequado as
questdes. Mantém ASC no abdémen e no MSE. Reconhece familiares.

PS com a filha Sr.2 L. na presenca da Enf.2 responsavel da cliente, que ja tinha
informado sobre a queda, filha adequada, mas com questdes sobre se a grade estava
para cima, dizendo que a doente ndo tem capacidade motora para sair autonomamente
da cama. Tem notdrio sentimento de culpa por ter sido a primeira noite a nao ficar
ninguém da familia, refere que ja informou a irma e certamente a reacao dela sera de
maior exaltagdo.

Lamentado o sucedido, reconhecido que podera causar angustia pelo facto de
ninguém ter dormido nesta noite. No entanto, confrontada com o fato de a queda poder
dar-se mesmo com alguém presente no quarto, bastando a familia ausentar-se para ir
ao WC. Explicado ainda que previamente o risco de queda avaliado era minimo, sendo
que neste momento iriam ser implementadas as medidas para risco de queda elevado.

Pede para que a Mae esteja sedada... verbaliza o seu desejo de que "isto acabe"
validados os seus sentimentos, reforcando que o objetivo dos cuidados é garantir o
conforto da Mae. Agradece.

Informada relativamente as medidas instituidas: transferéncia para cama baixa,
que fica encostada a parede e é colocado o fio da campainha a volta da cama.

05/03/2016 (T). Via oral disponivel com bom reflexo de degluticdo, mantém RH
com espessante. Alternados dectbitos no leito com ajuda total, pelas 18h cliente
acordada, pede para levantar um pouco, entdo com apoio bilateral, cumpre levante
para cadeirdo onde ficou na presenca da filha. Colaborante dentro das suas
possibilidades, calma, sem esgar de dor ou desconforto, muito tranquila

Fez SOS de anti ulceroso VO por indicagdo médica por referir desconforto gastrico,
com efeito. Filha questiona o fato de se reiniciar ou ndo ATB uma vez que ja tem via
oral, explicado que neste momento nao faz sentido, ndo havendo beneficio, pois nao
existem sintomas descontrolados, compreende, assertiva.

Enf.2 responsavel pela cliente falou com as filhas, assertivas, que entenderam o
quadro oscilante da Mae, comecam a colocar a hip6tese de poder levar a doente para
domicilio. Nesse sentido, colocadas questdes acerca da algaliacao e terapéutica da noite
uma vez que em casa fazia medicacao oral com efeito.

Alertadas para a oscilagdo de via oral e o facto de isso poder condicionar a
formulacdao da medicagdo, bem como a tentativa de retirada da SV poder nao ser bem-
sucedida. Entendem e compreendem estas questdes. Assim, assumindo com as filhas
que podera haver oscilacao no padrao de sono.
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06/03/2016 (M). Cliente mais desperta, colaborante, confortavel, com capacidade
de se alimentar por via oral, realiza levante para cadeirdo com ajuda que tolera,
alternando com periodos de descanso no leito. Quando questionada afirma ter dormido
bem.

06/03/2016 (T). Explicado as filhas, pela médica o quadro oscilante, se estabilizar
possibilidade de alta.

Plano de agdo: retirar SV na manha de 07/03/2016 na tentativa de urinar
espontaneamente. Dessa forma inicia hoje anti-inflamatério ndo esteroide a baixa dose
ao lanche e deve repetir amanha ao pequeno-almoco e Jantar, por indicacao da Dr.2.
Suspende neuroléptico e benzodiazepina da noite para fazer antidepressivo
tetraciclico que fazia em domicilio, filhas trazem de casa.

07/03/2016 (N). Nao fica ninguém a pernoitar, sem intercorréncias, cliente dorme
por longos periodos.

07/03/2016 (M). Retirada SV, a cliente urina espontaneamente. Mantém-se na
companhia das filhas que questionam possibilidade e janela de oportunidade para
regressar ao domicilio, explicadas necessidades tanto ao nivel de materiais e de apoio
humano/cuidadoras, entregue lista de apoios e de aluguer equipamentos, vao ver.

Ao longo do dia 08/03/2016 sao reforcados ensinos para a alta que fica prevista
para o dia seguinte, cliente sentada no cadeirdo, confortavel, bom controlo sintomatico,
mucosas bem hidratadas, eupneica em repouso, MI sem sinais de edemas, estavel.

09/03/2016 (M). A Sr.2 M.C. tem alta clinica para domicilio, sai na companhia das
filhas e cuidadora por volta das 14h45, é entregue documentacao de alta, medicagdo
propria e reforcados ensinos.

Reflexdo: A escolha deste caso clinico tem para mim especial importancia por
diversos motivos, em primeiro posso real¢ar que foi a primeira cliente com quem tive
contato no meu primeiro dia de PC a minha chegada ao servico, depois por ter
sindrome demencial o que grande parte das vezes coloca entraves na comunicagdo e
na maneira de se expressar, o que vai de encontro ao tema que abordo como minha
intencdo pessoal e também porque acompanhei a Sr.2 M.C. diariamente e estive
presente durante alguns PS acima descritos.

Como em todos os casos clinicos descritos, sdo abordados os 4 pilares fundamentais
dos CP, neste caso ndo € excecdo, a minha escolha de o inserir neste ponto do relatério
onde é abordada a comunicag¢do prende-se com o fato de, apesar de estarmos perante
uma familia culta, com conhecimentos em diversas areas, inclusive no seio da medicina
que quando se encontram no papel de familiares tém dificuldade em gerir a situacao
ao serem confrontados com os CP.

A cliente em posse de todas as suas capacidades decidiu fazer o seu testamento vital,
recusando toda e qualquer medida invasiva que lhe provocasse sofrimento, uma vez
que segundo as filhas tinha sido testemunha da morte de um familiar, cujos filhos tudo

tinham feito para o manter com vida, situagdo que perturbou a Sr.2 M.C.
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As diretivas antecipadas de vontade, sob a forma de testamento vital sao
introduzidas no nosso Pais com a Lei de 16 de Julho de 2012®*1 onde é realizado por
parte do interessado um documento, o testamento vital, onde manifesta
antecipadamente a sua vontade consciente, livre e esclarecida, no que concerne os
cuidados de saude que deseja ou ndo receber no caso de por algum motivo se encontrar
incapaz de expressar a sua vontade de maneira auténoma. A vontade expressada pode
incluir que a pessoa em questdo nao deva ser submetida a:

e “Tratamento de suporte artificial das fungdes vitais;

e Tratamento futil, inutil ou desproporcionado no seu quadro clinico e de
acordo com as boas praticas profissionais, nomeadamente o que concerne as
medidas de suporte basico de vida, alimentac¢do e hidratacao artificiais que
visem retardar o processo da morte;

e Receber cuidados paliativos adequados ao respeito pelo seu direito a uma
intervencdo global no sofrimento determinado por uma doenca grave ou
irreversivel, em fase avancada, incluindo uma terapéutica sintomatica
apropriada;

e Nao ser submetido a tratamentos que se encontrem em fase experimental;

e Autorizar ou recusar a participacdo em programas de investigacao cientifica
ou ensaios clinicos.” (41)

Neste caso, estamos perante uma cliente que ja ndo se encontra na posse de todas
as suas capacidades psiquicas, pois encontra-se diagnosticada com uma deméncia que
tem vindo a evoluir nos ultimos meses, mas que expressa a sua vontade acerca das
medidas invasivas que lhe sdo prestadas aquando a sua passagem pelo AMP referindo
que tem testamento vital.

Se na auséncia do documento foram prestadas as medidas de suporte necessarias
numa situa¢do de urgéncia, uma vez apresentado os cuidados foram direcionados para
a manutencdo de qualidade de vida e conforto, e consequente transferéncia para a UCP
do HL, onde foram abordadas inimeras vezes as filhas da cliente que aparentemente
tém dificuldade em aceitar esta decisdo da mae, mesmo quando expressam que
concordam com o testamento vital, mantém atitudes contraditérias quando
confrontadas ao longo do internamento com a promoc¢do de conforto como promotor
de qualidade de vida para a cliente e a recusa de medidas invasivas.

Quando estamos perante uma situagdo onde ha desejo expresso da vontade da
cliente, os cuidados tém de ser direcionados em concordancia. A autonomia é o
principio ético que defende o exercicio da escolha individual, advém da nocgao de
respeito pela pessoa, por sua vez, o respeito pela pessoa/pelo préoximo, surge a partir
do valor colocado nessas pessoas, de forma incondicional, pois elas tém a capacidade
de agir normalmente e de fazerem escolhas racionais. As pessoas tém o direito de
decidir, livres de controlo externo e livre de vicio. O principio da beneficéncia é o
principio ético que defende a realizacao do bem, este principio obriga-nos a fazer bem
aos outros em vez de mal e implica a responsabilidade ou o dever de cuidar, por vezes
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praticar o bem ndo é mais nada sendo evitar o mal, mas fazer o bem, prevenir o dano

ou afasta-lo sdo essenciais na obrigacdo da equipa multidisciplinar para com o doente.
(42,43)

Neste caso concreto para respeitarmos a autonomia da Sr.2 M.C. e realizarmos os
nossos cuidados em funcdo dos desejos expressados pela cliente, surgem em alguns
momentos conflitos com a familia, nomeadamente com as filhas, de um lado temos os
desejos da cliente manifestado com a existéncia de diretivas antecipadas de vontade e
respeitado pela equipa multidisciplinar da UCP do outro surge o desrespeito pelo
desejo exprimido pelos familiares, que apesar de afirmarem compreender os cuidados
prestados, os colocam sistematicamente em causa.

E importante referir a obstinacdo terapéutica, como aquilo que usualmente se
designa por medicina defensiva, mas que no fundo nao é mais que prolongar o
sofrimento do doente. E eticamente aceitivel colocar um fim as medidas que
prologuem a vida, quando estas ndo vdo modificar a evolugdo da doenca, mas sim
prolongar o sofrimento. Principalmente quando estamos perante uma situa¢do onde
ndo é desejo receber esse tipo de cuidados.

A filha Sr.2 F. tem dificuldade em aceitar que a sindrome demencial da mae possa
estar agravada ao longo do internamento, uma vez que estamos perante uma situagao
de infecdo, apesar das inumeras estratégias por parte equipa, nomeadamente aos
enfermeiros presentes nas noites em que fica a pernoitar, para uma comunicacao
eficaz, esta mostra-se bastante renitente, por vezes com atitude ir6nica.

A Sr.2 L. médica de profissao tem clara dificuldade em lidar com a situagao clinica
da mae, ndo aceita os cuidados prestados, acha-os insuficientes, mesmo quando
expressa que compreende de seguida tem atitudes contraditdrias o que coloca a equipa
em dificuldade.

Os cuidados que sdo prestados a mde, CP como promotores de conforto sdo
sucessivamente postos em causa pelas filhas da cliente, mesmo quando conhecem o
desejo da mae, a comunicacdo tem de ser adequada e adaptada para poderem ser
prestados cuidados de exceléncia aos doentes.

Existe um conflito evidente entre as disposi¢des formuladas pela mae no
documento de diretivas antecipadas de vontade e a vontade das filhas, deve prevalecer
avontade da mae expressa no documento inscrito no RENTEV, e os cuidados prestados
deve ser em acordo com 0 mesmo.

Sao utilizadas inumeras estratégias de comunicacdo que visam contrariar estas
atitudes que chegam a ser de agressividade, por parte das filhas, para com os elementos
da equipa, assumindo mais uma vez aqui a comunicagdo como uma ferramenta
imprescindivel no decorrer deste caso clinico, sdo feitos pontos de situagdo regulares,
na tentativa de esclarecer duvidas ou medos que possam existir e de clarificar algumas
situagdes que ndo tém aceitacdo imediata por parte das mesmas.
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O apoio a familia esta também inerente neste caso clinico, principalmente porque é
percetivel que as reagdes das filhas da cliente tém grande influéncia na mae, a revolta
e agressividade demonstrada por vezes por alguns familiares € interpretada como uma
forma de mostrarem a sua dor e desespero perante a incapacidade de ajudar a pessoa
que amam, dai o recurso recorrente a técnicas de comunica¢do como o disco riscado,
repetindo sucessivamente que os cuidados prestados vao de encontro a manutengao
do conforto da cliente e crossed-fingers, “oxala(...) mas (...)” mostrando que esperamos
que a situacao melhore mas estamos presentes para o que vier a ocorrer.

Neste caso concreto a cliente acaba por responder ao tratamento, ndo invasivo,
instituido e ter alta para domicilio o que mais uma vez comprova que os CP ndo atrasam
nem avangam o momento da morte, ndo devem ser procurados unicamente quando o
doente se encontra em situagcdo terminal, mas estdo presentes como promotores de
conforto nos momentos de doen¢a em que o recurso a medidas invasivas que causem
sofrimento ndo é justificado. Ap6s uma perda quase total de autonomia a Sr.2 M.C.
regressa ao domicilio com qualidade de vida.

6.3. Apoio a Familia

A familia é a unidade basica da sociedade, composta por individuos com lacos de
parentesco ou unidos pelo casamento, que podem ou ndo viver juntos. Quando uma
pessoa adoece, no seio de uma familia, todos os elementos sdo afetados, uns mais que
outros, modificando-se assim as suas necessidades, individuais e de grupo de uma
forma global. E fundamental identificar essas necessidades, cuidar ambos como uma
unidade, ndo descuidando a familia como recetora de cuidados. (44)

Em CP nao podemos limitar os cuidados ao doente, pois sempre que hd uma
situacdo de doenca, que perturba um dos elementos de uma familia, esta vai
forcosamente afetar todos os elementos que a constituem, tona-se portanto necessario,
que o plano de acdo da equipa multidisciplinar, passe por identificar a disponibilidade
da familia para os cuidados, bem como os seus recursos, suas expetativas em relagdo a
equipa, para além das expetativas quanto a doenga e as vivéncias anteriores, de modo
a conhecermos quais foram as estratégias que adotaram anteriormente em situacdes
de crise. (44

E por isso fundamental na prestacdo de cuidados de qualidade estabelecer com a
familia do doente uma relacdo de ajuda como esséncia dos cuidados, recorrendo a
comunica¢do como estratégia essencial, no acompanhamento do doente em fim de vida
e da familia. E necessario escutar, ser empatico e estar atento a linguagem nio-verbal
do outro. (45.46)

Os objetivos dos CP passam por assegurar ao doente e familia a melhor qualidade
de vida possivel, esta deve ser incorporado nos cuidados prestados ao doente sendo
ela prépria, alvo de cuidados por parte da equipa multidisciplinar, que tem por sua vez
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a missdao de dar apoio, informacao e instrucdo, para que as familias possam de
compreender e aceitar todas as fases do processo de doenca. (13)

A equipa prestadora de cuidados deve determinar objetivos de auxilio a familia que
passam antes de mais pela avaliagdo das capacidades fisicas, psiquicas e emocionais da
mesma e consequente identificacdo dos cuidadores principais, pela compreensao e
avaliacdo das necessidades sentidas pelos familiares, em especial no que se refere a
adaptacdo a novas situagoes e no apoio ao doente, validacao de sentimentos, emoc¢oes
e pensamentos expressados, auxiliando e reorientado as prioridades e elucidando
acerca das estruturas de apoio. E necesséario educar a familia, os cuidadores informais,
ndo os reduzindo ao papel de espectadores, mas proporcionando-lhes a informacgao e
formacgdo para que possam acompanhar a pessoa doente da melhor maneira possivel e
compreender o que se faz e porqué. Temos de incentivar o autocuidado de quem cuida,
permitindo que se possam ausentar do doente por momentos, promover ou elucidar
acerca de pequenos “escapes” valorizando sempre a importancia do seu papel
enquanto cuidadores. (44:4546)

Podem para isso ser utilizadas estratégias psicoeducativas como escutar com
sensibilidade empatica, escutar ativamente e responder de maneira compreensiva,
manifestar compreensao, validar a experiéncia de luto, saber estar com a familia,
consolar, transmitir esperancga. O contato com a familia em CP ndo cessa quando ocorre
a morte do doente, é dada aos familiares a oportunidade de falarem com os
profissionais que estiveram mais presentes ou com os quais estabeleceram uma maior
relacdo sempre que achem necessario. (4549.50)

Com o avancar da doenca a familia deve estar sempre presente, incluindo nos
instantes finais de um doente, mesmo sabendo que isso nem sempre é possivel. O fato
de o fazerem permite que vivam o luto de forma mais consciente, tranquila e serena,
possibilitando sentimentos de envolvimento, compreensdo, empatia e seguranga.
Embora seja desgastante cuidar de um familiar em fim de vida é frequentemente
definido pelos familiares como um tempo tnico e gratificante. (50.51)

A morte enquanto perda desencadeia diversos sentimentos, para quem a vivencia,
faz parte de um processo de luto que se inicia ainda antes dos ultimos momentos,
conduz a uma mudanca no seio da familia. Para alguns elementos da familia o confronto
com esta situagdo permite o desenvolvimento, e crescimento por outro lado de forma
negativa, pode levar ao aparecimento de doenca ou degradagdo pessoal e social. Nao
s6 para o doente, familia e amigos, a morte também é um acontecimento doloroso para
os profissionais de satide. Mas é possivel enquanto profissionais, no seio de uma equipa
multidisciplinar, prepararmo-nos para ajudar os outros a morrer, a viver melhor, de
uma maneira mais livre e tranquila. (4748)

No processo de luto sucedem-se varias fases, o choque e a negacdo, a saudade e
angustia, a desorganizacdo e o desespero, a aceitacdo gradual e a reorganizacdo,
reintegracao e reconciliacdo. Sdo etapas que surgem de forma espontanea e que
beneficiam e carecem de intervencgdes clinicas adequadas. Sdo também diversos os
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fatores, que influenciam o modo como cada elemento da familia reage a morte da
pessoa, tais como o tipo de relacdo que mantinham, o tipo de morte, a histéria pessoal,
a forma como resolveram ou deixaram por resolver lutos anteriores, fazem também
parte as questdes étnicas e culturais de cada familia bem como o meio envolvente. (4546)

Ao longo do periodo de pratica clinica tentei, sempre que possivel, acompanhar os
diferentes elementos da equipa multidisciplinar, no contato com as familias de forma
a compreender assim a dindmica e os meios utilizados, de maneira a prestar o apoio
necessario as mesmas ao longo das diversas fases do processo de doenca. Sdo
realizados quase diariamente pontos de situacao com os clientes e as familias de forma
a prestar esclarecimentos sobre a evolugcdo do processo de doenga bem como
esclarecimento de todas as duvidas que possam existir, também para redefinicao de
planos de cuidados para o cliente.

Para além destes PS regulares, informais que podem ocorrer sempre que necessario
e sempre que solicitados seja por um elemento da equipa multidisciplinar seja pelo
cliente ou pela familia, existem as CF que assumem em CP uma importancia primordial.

As CF sdo usadas pelos profissionais de saide de maneira a facilitar a comunicagao
com os doentes e familiares com o intuito de otimizar os cuidados prestados. Sao
reunides estruturadas onde devem estar presentes o doente (se possivel), familiares e
os elementos da equipa multidisciplinar mais diretamente envolvidos no caso. Durante
as quais os profissionais partilham informacdo, discutem o progndstico e planeiam
decisdes atuais e futuras acerca do tratamento do doente. Estas tém como objetivos
clarificar a informacdo relativamente a doenca os objetivos dos cuidados, reforcar e
envolver a familia nas tomadas de decisdo, detetar as necessidades da mesma,
direcionar cuidados e prestar apoio emocional ao longo do processo de perda. (50.51,52,53)

E fundamental para o bem-estar do doente e familia que a equipa multidisciplinar
seja capaz de prestar um apoio adequado, dirigido as suas necessidades, davidas e
medos o que sé pode acontecer através da comunicacdo. A possibilidade de reunir com
os varios elementos da familia vai fazer com que a comunicagdo se torne mais clara,
permitindo assim que os cuidados sejam direcionados de maneira a resolver e prevenir
problemas que possam surgir, com o objetivo de minimizar o sofrimento do doente e
familia. G4

Durante o periodo de PC tive oportunidade de estar presente na realizacdo de
variados PS com clientes e familia bem como participar em CF realizadas apds as quais
eram feitos os registos das mesmas em sistema Soarian permitindo assim que todos os
elementos da equipa multidisciplinar tivessem acesso as informagdes recolhidas e ao
resultado das mesmas.

Um exemplo do apoio a familia na UCP do HL foi o realizado no Caso Clinico 3 - Sr.2
M.A., descrito em seguida.

Historia Clinica: Cliente com 92 anos, antecedentes de sindrome demencial
diagnosticado ha 10 anos e Parkinson, acamada ha 5, que no dia 3/3/2016 foi enviada
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ao SU do Hospital de Leiria por alteracdes no estado de consciéncia e hemiparesia a
direita. Tem com diagndstico AVC isquémico a esquerda e iniciou no mesmo dia ATB,
PO por traqueobronquite. Segundo a familia a cliente encontra-se afasica ha cerca de 2
anos, era alimentada por via oral até aos dias que antecederam o AVC, foi colocada SNG
a4/3/2016 por disfagia no SU. Transferida para a UCP do HL, a pedido do familiar de
referéncia, da entrada no servi¢co na noite de 5/3/2016.

Situagdo Familiar: A cliente é divorciada desde os 35 anos de idade, nao tem filhos,
é ex-funciondria da Camara Municipal de Lisboa. Ha cerca de 10 anos quando
diagnosticada com sindrome demencial esteve em Centro de Dia, mas posteriormente
com agravamento do grau de dependéncia ficou em casa tendo como cuidadoras a
prima (Sr.2 M.) cuidadora principal, uma empregada ha cerca de 6 anos, residem em S.
Pedro do Estoril, tém uma residéncia secundaria em S. Pedro de Moel onde se
encontravam de férias quando se deu o episddio acima referido. A Sr.2 M. trabalhou
durante 15 anos na Franga e voltou para Portugal para cuidar da mae e, apds o
falecimento desta ficou a cuidar da prima.

Desenvolvimento: a entrada no servico cliente dependente total na realizacdo de
todas as AVD'’s, eupneica, sem sinais de dificuldade respiratéria. Necessita de ajuda
total na realizacdo dos cuidados de higiene e conforto que sdo realizados no leito. Usa
fralda de protecao por incontinéncia. Sem via oral disponivel, reflexos de sucdo e
degluticdo ausentes desde o AVC com SNG para alimentagdo/hidratacdo presente.
Acesso venoso periférico com soro glicosado a 5% a 42ml/h no MSD. Apresenta um
esfacelo no 42 dedo da MD e eritemas ndo branqueaveis nos calcaneos, mucosas
descoradas e hidratadas. Abertura ocular espontanea, mas sem olhar dirigido, vigil.

Na manha foi realizado PS com a Enf.2 responsavel pelo cliente e a Sr.2 M. acerca da
irreversibilidade do quadro e do plano terapéutico, é bastante adequada, assertiva,
reconhece a gravidade do estado de saude da prima e aparentemente compreende e
assimila a informacao transmitida.

Na tarde, foi rodado AVP para acesso SC e colocada hipoderméclise a 20ml/h na
regido abdominal a direita. A Sr.2 M. mantém-se bastante assertiva. Estd também
presente no quarto a cuidadora da cliente que reconhece o agravamento do estado da
mesma. A Sr.2 M. refere que o desejo da cliente é morrer na sua residéncia.

7/3/2016 (M). Realizado PS com Dr.2 e Sr.2 M. a cliente mantém o mesmo estado
geral, sem alteracdes onde foi valorizado por parte da Dr.2 o fato da Sr.2 M. ser a
cuidadora principal da prima, validada a coragem, carinho e apoio prestados a cliente.
Foi feita uma primeira abordagem aos CP, sendo que a Sr.2 M. desconhecia do que se
tratava. Foi muito assertiva e agradeceu a conversa, compreendeu assim a importancia
de a cliente se encontrar na UCP. Foi abordada também a questdo da alimentacao,
desmistificado o tema, invocando a historia natural da doenca, os riscos da SNG.
Explicou-se a Sr.2 M. que foi discutido em equipa que manter-se-ia a SNG durante as
24h-48h e posteriormente se ndo houvesse evolucdo do estado de saide da cliente esta
seria retirada. A cuidadora é muito assertiva e pergunta se pode participar no ato da
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tentativa de alimentagdo por via oral. E ainda no decurso da conversa feita referéncia
ao fato da evolucdo natural do processo demencial estar descrita a recusa alimentar,
sendo que se tal acontecer sera respeitada a vontade da cliente e refor¢ado que a
alimentacdo ndo contribui em nada para a reversdo do quadro em que a cliente se
encontra.

No final a Sr.2 M. agradece a conversa e referiu que ficou esclarecida quanto ao plano
terapéutico e tem espectativas aparentemente ajustadas.

Plano de agdo: manter vigilancia sintomatica; suspensdo de medicagdo que ndo traz
beneficio a cliente e que pode ter efeitos secundarios.

7/3/2016 (T). A cliente mantém hipoderméoclise, dependéncia total, reativa por
vezes a estimulos externos com abertura ocular, ndo segue com o olhar.

Foi realizada pesquisa de fecalomas por nao haver registo da data da dltima deje¢ado
da cliente, acaba por evacuar na noite de 8/3/2016.

8/3/2016 (T). Foi marcada CF com a Sr.2 M. e foram dados tiros de aviso sobre a
possibilidade de se vir a retirar a SNG face a ndo reversao do estado de consciéncia da
cliente.

9/3/2016 (N). A cliente mantém-se ndo reativa a estimulos externos, por vezes abre
os olhos, mas ndo ao toque ou ao chamamento, sem sinais de ma perfusdo periférica,
mantém espasticidade nos MS e MI, apresenta respiracao ruidosa sendo suspensa
hipoderméclise, uma vez que um dos efeitos indesejaveis da hidratacdo, sob que via
for, passa pelo aumento das secre¢des a nivel oral e no trato respiratério podendo
haver risco de “sufocacao” em doentes cujo reflexo de tosse é diminuido ou inexistente.

9/3/2016 (M). A cliente mantém-se ndo reativa estimulos externos, ndo reativa a
estimulos dolorosos, com periodos de respiracdo ruidosa residual aquando das
mobilizacdes, que cessam espontaneamente sem necessidade de administracao de
terapéutica SOS. Globalmente confortavel, tranquila.

CF Dr.2 e Sr.2 M. e Enf.2 responsavel pela cliente falou-se da irreversibilidade do
quadro clinico e da prioridade de todas as intervenc¢des - o conforto, sendo que a
equipa tudo vai fazer para manter a cliente confortavel, ndo atrasando nem apressando
nenhum desfecho, desmistificada alimentacdao sendo que a Sr.2 M. concorda com a
retirada da SNG sem a possibilidade de recolocacdo uma vez que se trata de uma
medida invasiva que provoca desconforto e ndo revertera o quadro clinico. Referida a
possibilidade de a cliente vir a falecer nos préximos dias ou semanas. A Sr.2 M. conta o
que viveu com a mae com neoplasia da mama, com internamentos em fim de vida e
varios exames/transferéncias hospitalares, associadas a grande sofrimento, sem
beneficio e refere ndo querer que aconte¢a o mesmo com a cliente. Foi validada toda a
coragem e apoio prestados a cliente.

Plano de agdo: manter vigilancia sintomatica; simplificagdo terapéutica (suspende
ATB), retira-se SNG e fica com antiepilético SC duas vezes ao dia e benzodiazepina em

SOS; reavaliagao didria e tiros de aviso.
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Mais tarde na presenca da Sr.2 M. realizada tentativa de alimentagao da cliente por
VO sem sucesso, Sr.2 M. mantém comportamento adequado e aceita que seja entdo
retirada a SNG a cliente.

Natarde é colocado novo ASC para administragdo de fArmaco antiepilético até entdo
administrado sob a forma de comprimido pela SNG.

11/3/2016 (T). E 0 meu primeiro contato com a cliente e familia, Sr.2 M. refere que
quer levar a cliente para o domicilio por ser este o seu desejo e porque ja tem cuidadora
e cama articulada no mesmo. Bastante assertiva no seu discurso.

12/3/2016 (M). A Sr.2 M. alerta a Enf.2 responsavel pela utente da presenca de um
hematoma na regido interna do cotovelo direito da cliente que é observado pela Enf.2
e a mobilizacdo possivel do membro (dado que a cliente se encontra com bastante
espasticidade ndo é possivel realizar um movimento de extensdo completa do
membro), a cliente ndo apresenta sinal de dor/desconforto, explicado a prima o
objetivo do conforto e que a realizagdo de um raio x é supérflua sendo que aumentaria
o desconforto da cliente nado alterando em nada a abordagem. A Sr.2 M. concorda com

a equipa.

12/3/2016 (T). A Sr.2 M. pede para lhe serem novamente refor¢ados ensinos, dadas
explicacdes acerca da alimentacdo/hidratacdo, refere que percebeu o contexto, mas
ndo conseguiu integrar toda a informacdo. Parece que racionalmente compreende e
realiza essa compreensao cada vez que fala com a equipa, mas continua a sentir
necessidade ndo de perguntar, mas de colocar em debate a questdo da alimentacao.

E novamente explicado a Sr.2 M. que uma vez que a cliente ndo tem capacidade para
se alimentar por via oral, o fato de a estarmos a alimentar por via entérica apenas é
suscetivel de aumentar o desconforto, uma vez que estamos perante um caso de grande
debilidade fisica e a entrar num periodo de faléncia multiorganica progressiva no
decurso natural da doenga, o fato de mantermos o aporte nutricional em nada vai
atrasar ou avancar o momento da morte, para além de que se trata de uma medida
invasiva e desconfortavel, a alimentagdo no contexto em que a cliente se encontra é
portanto uma medida futil e desnecessaria.

13/3/2016 (T). Presenga de uma amiga da cliente e da Sr.2 M. no quarto, amiga com
comportamento desadequado perante a situagdo, com questdes inapropriadas e em
grande numero, foi encaminhada para a Sr.2 M. uma vez que esta é a pessoa de
referéncia da utente e cabe a ela a decisdo de dar ou ndo informagdes sobre o estado
de saude da mesma.

Apos alguns turnos sem ter estado com a cliente, volto a ter contato com a mesma
na manha de 16/3/2016 dia em que hd uma CF marcada com a Dr.2 e a Sr.2 M. onde €
reforcado a Sr.2 M. a necessidade de apoio de uma equipa de enfermagem didrio para
vigilancia do local de pungdo SC, para avaliacdo clinica e monitorizacao de sintomas.
Realizados ensinos acerca de posicionamentos, locais de vigilancia, cuidados a boca,
detecao de sinais de ma absorcdo do soro e sinais de agravamento. Sr.2 M. sempre

52



Avaliagao e Controlo da Dor no Doente que Nao Comunica

assertiva e colaborante, pede que contatemos a equipa de enfermagem ao domicilio de
uma instituicdo privada para a prestacao de cuidados ao domicilio.

16/3/2016 (T). Volto a estar com a cliente e com a Enf.2 C.M. paramos a perfusao
do soro por este apresentar sinais de ma absorc¢do aproveitando o momento para
mostrar a Sr.2 M. que se encontra no quarto da cliente com uma amiga quais sdo os
sinais que nos levam a realizar essa a¢do e de qual modo deve ser realizado. Reforgados
mais uma vez ensinos sobre hipodermaoclise, feitos indesejaveis da mesma (seromas e
respiragdo ruidosa), Sr.2 M. mantém-se bastante assertiva nas respostas bem como nas
acoes que deve realizar no domicilio.

A vigilancia do local de puncao passa pela identificacdo de sinais de ma perfusao
periférica nomeadamente o aparecimento de edema ou eritema que revertem apos a
suspensdo da hipodermdclise por curtos periodos.

E aproveitado o momento para ser abordada a questio das medidas a adotar em
caso de agravamento da cliente ou morte no domicilio, foi deixada a hipdtese de
contatar o servico sempre que surjam duvidas, agravamento do estado da cliente ou
dificuldade em manter a mesma no domicilio apesar de ser esse o seu desejo ndo pode
ser também para a Sr.2 M. um momento de sofrimento e angustia. Mantém discurso
coerente, diz que vai cumprir o desejo da prima e que no passado ja viveu a mesma
situacao com a mae da qual cuidou até ao momento da sua morte.

17/3/2016 (M). Foi estabelecido por mim e pela Enf2 C.M. o contato com a
instituicao privada escolhida para a continuidade de cuidados no domicilio e enviada
nota de alta de enfermagem. A cliente mantém-se tranquila, globalmente confortavel,
sem intercorréncias. Sem sinais de ma perfusao periférica

Foi realizada no mesmo turno PS com a Sr. 2 M. que se apresenta com labilidade
emocional, até ao momento segundo a mesma ocupada com burocracias ndo tinha tido
tempo para chorar. Foi valorizada atitude da prima por querer satisfazer o desejo da
cliente de morrer em casa. Mantém-se bastante assertiva, foi reforcada por nés a
questdo do servico estar disponivel em caso de necessidade ou duvida, agradece o
trabalho da equipa.

17/3/2016 (T). Quando entramos no quarto a Sr.2 M. aborda-nos questionando no
caso da morte da cliente como deve proceder para obter a certiddo de ébito. Explicado
a Sr.2 M. que nao deve contatar a emergéncia médica, uma vez que nao era esse o desejo
da prima, que deve dentro dos possiveis manter a serenidade e contatar a instituicdo
responsavel pelos cuidados domicilidrios para a realizacdo do mesmo e, deixada
abertura para que no caso de ver da parte deles algum entrave, pode sempre telefonar
para o servico que tentaremos através dos meios disponiveis ajuda-la no que for
necessario.

A cliente tem alta a 18/3/2016 para domicilio na companhia da prima Sr.2 M., na
manha da alta entregue documentacao para a mesma e refor¢ados ensinos.

Nao voltdmos a ter noticias da cliente nem houve contato por parte da Sr.2 M...
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Reflexdo: A escolha deste caso clinico neste ponto do relatério tem para mim
extrema importancia uma vez que estamos perante uma cliente que ndo comunica, que
tem como unica familiar uma prima, a Sr.2 M.

A prima ao longo de todo o internamento mostra ser uma pessoa de uma enorme
coragem por querer respeitar o desejo da cliente, expressado quando a mesma tinha
capacidade cognitiva para o fazer, de querer morrer em casa.

Por experiéncias anteriores a Sr.2 M. recusa todas as medidas que causem
sofrimento ou desconforto a cliente e a cada contato parece aprender e, querer saber
mais, para que a prestacdo de cuidados no domicilio, ap6s a alta clinica seja 0 mais
adequada possivel.

Nao houve periodo de revolta nem negacdo neste caso clinico, pelo contrario
estamos perante um elemento de uma familia que concorda com as opinides da equipa,
mesmo desconhecendo a filosofia dos CP no inicio do internamento, a abordagem
concorda que sdo adequados a situagao.

A Sr.2 M. fez parte integrante dos cuidados prestados a prima, foram inimeras
vezes valorizadas a sua coragem, forca e determinacao. Foram realizados varios PS com
a familiar e uma CF ao longo do internamento onde foi exposta a situagdo clinica e a
cada decisdo da equipa multidisciplinar, aqui representada pela Dr.2 B. e
enfermeiras/os presentes no turno responsaveis pela cliente, foi escutada a opinido da
familia e respeitados os tempos que a mesma necessitava para assimilar toda a
informacao que lhe era dada.

As necessidades/recursos existentes para a alta da cliente foram também
identificadas de maneira a que pudesse ser preparada a saida para domicilio, deixando
sempre a porta entreaberta do servico no caso de existir alguma dificuldade
ressaltando aqui a importancia nas equipas de CP no apoio a familia mesmo quando os
doentes/clientes ja ndo se encontram, fisicamente no servico.

6.4. Trabalho em Equipa

Uma equipa é um conjunto de profissionais com uma conce¢do comum, e uma
mesma missao definida em conjunto, que trabalham e elaboram a abordagem aos
problemas do doente que todos consideram. Constituiu-se quando os seus membros
disponibilizam competéncias ou capacidades ao servico de um interesse comum
através de uma livre expressdo e partilha de opinides com o objetivo de realizar
determinada tarefa. (53

Os CP pressupdem a avaliacdo e tratamento por uma equipa multidisciplinar que
deve intervir em casos especificos. Na constituicdo da mesma deve-se ter em conta as
funcdes e competéncias de cada elemento que a constituem uma vez que todos sdo
essenciais e necessarios para a satisfacdo das necessidades do doente e familia. (21.56)
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A equipa multidisciplinar em CP deve responder a pré-requisitos entre os quais se
destacam a clareza e consenso dos objetivos e nas estratégias, reconhecimento da
contribuicdo pessoal de cada elemento bem como a sua elevada competéncia, lideranga
competente e adequada, avaliacdo da eficiéncia e/ou eficacia e a qualidade dos esforc¢os
e o suporte para o luto.

No ambito dos CP é na sua esséncia constituida por um médico, dois a trés
enfermeiros e um assistente social, sendo que posteriormente devera incorporar
outros elementos de outras profissdes que possam valorizar a equipa e o projeto
promovendo assim a evolucao da organizacdo. Em termos de diferenciacdo a equipa
pode ser considerada basica, completa e de referéncia. Uma equipa basica é constituida
apenas por médico, enfermeiro com o apoio de assistente social e psicélogo,
distinguindo-se da completa uma vez que nesta estdo também incluidos pelo menos
mais dois profissionais (fisioterapeuta, terapeuta da fala, assistente espiritual, entre
outros) e a de referéncia é uma equipa completa que se dedica ao ensino e a
investigacdo. (41421)

A equipa multidisciplinar de CP do HL onde decorreu o meu periodo de PC é uma
equipa de referéncia com um programa anual de formacgao continua onde sdo inseridos
cursos basicos de CP, workshops acerca de temas chave na area, entre outras a¢des de
formacgdo destinadas a todos os elementos internos ou externos.

Ao longo da PC tive oportunidade de acompanhar diferentes intervengdes dos
diversos elementos da equipa multidisciplinar de forma a conseguir compreender a
importancia e responsabilidades dos varios intervenientes valorizando assim o
trabalho em equipa.

Nesta equipa o plano de agdo era discutido diariamente entre enfermeiros e
médicos do servigco responsaveis pelo cliente, onde eram diariamente revistas as
necessidades, de maneira a poder definir diariamente novas prioridades que visavam
sempre o conforto do cliente e familia.

Quando necessaria a intervengao de outros elementos da equipa multidisciplinar
era pedido de imediato apoio dos mesmos, apesar de nao estarem sempre presentes
no servico, como era o caso do assistente espiritual, dietista, fisioterapeuta eram
chamados a intervir na realizagdo de planos de cuidados individualizados tendo em
conta as necessidades dos clientes e familia.

Na equipa de CP do HL, ndo havia intervencao de um elemento primordial na equipa
multidisciplinar em CP, o assistente social, uma vez que este hospital é de vertente
privada e como tal a instituicdo ndo privilegia a existéncia de um profissional nessa
area. A falta deste profissional era a meu ver uma sobrecarga para a coordenacao de
enfermagem e familiares dos clientes uma vez que passava por eles a resolu¢do de
questdes que envolvessem preparacdes de altas, contato com outras instituicées com
o intuito de transferir os clientes, contato com unidades de apoio domicilidrio
necessarios no caso de estarmos perante um cliente que tenha alta hospitalar, entre
outras.
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Para além disso importa referir que, na equipa multidisciplinar do HL, havia
semanalmente uma reunido, as tercas-feiras pelas 14h, com a presenca de varios
elementos da equipa multidisciplinar que tinha como objetivos a partilha de
informagdo atual nomeadamente a discussdo de artigos cientificos apresentados e
relevantes para o tema dos CP e, também onde eram discutidos casos clinicos de
clientes, que se encontravam internados, de maneira a definir estratégias a adotar com
estes e suas familias com o intuito de facilitar a nossa intervencao. Essas reunides eram
coordenadas pela diretora clinica da UCP.

A diretora da UCP pode ser identificada como a lider desta equipa multidisciplinar,
que funciona com base numa lideranca assente em objetivos definidos e previamente
tracados.

Caso clinico 4 - Sr. ].S. de 81 anos.

Histéria clinica: O Sr. ].S. é um cliente de raca caucasiana, que da entrada direta no
servico no dia 08/03/2016 por agravamento respiratério com dias de evolugao,
consistindo com o aumento de secregoes, sensacao de falta de ar, com necessidade de
fazer BIPAP continuo a realizar ATB ha mais de 8 dias. Era um doente com Esclerose
Lateral Amiotréfica com 10 anos de evolucdo atualmente com predominio bulbar
importante, HTA, Hiperuricemia, HBP e Obstipacao.

Situagdo Familiar: O cliente era produtor vinicultor, viivo ha 30 anos, que reside
em domicilio préprio com o apoio de cuidadoras, enfermeiras e fisioterapeutas. Tem
trés filhos, dois do sexo masculino e uma do sexo feminino aparentemente com ma
relacdo, distanciamento. A gestora de caso é uma nora.

Equipa

Multidisciplinar

domiciliaria

\/\/\
Legenda: /\/\/\

Pessoa indice

Homem

O Mulher

O_D Casamento

Relacao Proxima

Relacao Conflituosa  Figura 5 - Genograma Familiar do Sr. J.S.

Desenvolvimento: O Sr. ].S. ao longo do internamento apresentou sinais de perda de
capacidades devido a evolu¢do da sua doenga de base, a ELA, o cliente que
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anteriormente cumpria BIPAP noturno por mascara facial e mascara nasal, com auxilio
de um dispositivo adequado que ajuda a manter a cavidade oral fechada durante a
utilizacdo da mesma, por periodos durante o dia. Comec¢ou a necessitar de fazer suporte
ventilatério 24h por dia, deixou de tolerar a mascara nasal, inclusive no dia
14/03/2016 teve um periodo de descompensacao respiratdria associada ao uso da
mesma, deixou de tolerar alimentac¢do, com sinais claros de disfagia, os alimentos e a
agua gelificada fornecidos acabavam por ficar acumulados na cavidade oral havendo
necessidade de serem posteriormente retirados.

Para a equipa cuidadora no domicilio isto foi um momento de crise uma vez que, o
cliente com um avancar atipico da doenga de mais de 10 anos de evolu¢do, comegou a
perder as suas capacidades muito repentinamente. Para as cuidadoras o principal
objetivo era alimentar o cliente, que comecava a recusar a alimentagdo devido ao
desconforto que sentia quando estava sem o suporte ventilatorio.

Para além disso o cliente comecou a tolerar o levante por curtos periodos enquanto
no domicilio passava o periodo diurno no cadeirdo a ver televisao exceto apos o almogo
que tinha como habito descansar na hora da sesta. Tinha uma atrofia muscular
generalizada importante.

Foi discutido em reunido de equipa multidisciplinar no dia 15/03/2016 a
abordagem que deveria ser utilizada com a equipa domiciliaria do cliente de maneira
a que houvesse da parte de todos aceitacdo no tipo de cuidados prestados. Tendo ficado
decidido o plano de ac¢do, a cada abordagem a equipa domiciliaria iriam ser feitos PS
regulares de modo a que percebessem e integrassem a informacao acerca do porqué
do cliente nao ser alimentado, da evolucdo natural da doenca, perda de capacidades
funcionais e tudo o que se considerasse relevante no momento.

Os pontos de situagdo foram decorrendo cada dia com uma cuidadora diferente e
na noite com as enfermeiras presentes e foi havendo uma abertura por parte da equipa
cuidadora do domicilio que até entdo se mostrava muito renitente aos cuidados
prestados.

Percebemos que a equipa tinha dificuldade em relacdo a questdo da alimentacao,
pois entre cuidadoras o importante era a quantidade de alimentacao ingerida, foi
explicado multiplas vezes que o facto de se alimentar o cliente era neste momento um
maleficio para ele, reforcada inumeras vezes a ideia que a doenga estava a evoluir e as
necessidades anteriores ndo podiam ser tidas em conta, que a promoc¢ao de conforto
era o objetivo dos nossos cuidados.

Foi um trabalho exaustivo uma vez que era uma equipa composta por multiplos
elementos, mas que no final foi concretizado o objetivo de manter o doente confortavel,
inclusive o préprio admitiu que ndo se sentia bem ao ser alimentado, devido a
constante sensacao de dispneia sempre que havia necessidade de momentaneamente
retirar o suporte ventilatdrio.
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De salientar também que o cliente esteve presente em quase todos os PS realizados
e quando questionado pelas cuidadoras se queria alimentar-se respondia que ndao, bem
como no final do internamento comegou a recusar o levante ap6s a sesta por ndo se
sentir confortavel. Apesar das perdas funcionais associadas ao evoluir da doencga, o Sr.
J.S. esteve sempre consciente.

Teve alta para o domicilioa 21/03/2016.

Reflexdo: Este caso clinico é a evidéncia que o trabalho em equipa é uma das bases
dos CP, o papel de cada um dos membros que constituem a equipa multidisciplinar
deram contributos no sentido de prestar cuidados de qualidade, de encontro a
promocgao do conforto do cliente:

e Enfermeiros: na avaliagdo didria das necessidades do cliente, controlo
sintomatico, apoio a familia e equipa de cuidadores domiciliarios e na
interacdo entre todos os elementos de ambas as equipas;

e Médicos: na reavaliagdo dos sintomas que surgiam como problemas
potenciais, na orientacdo terapéutica, no apoio a familia e equipa de
cuidadores domicilidrios e na articulacdo com os outros médicos
responsaveis pelo cliente, neste caso especifico com a médica pneumologista;

e Fisioterapeutas: na avaliacao funcional das capacidades do cliente, na troca
de informacgdes com as colegas que intervém no domicilio que vao de
encontro as perdas existentes pelo avancar da doenca;

e Psicéloga: essencial para a avaliacao do estado emocional do cliente, familia
e cuidadoras fornecendo apoio psicolégico a todos, estabelecimento de
relacdo empatica, auxiliando nas dificuldades que surgem em lidar com o
avanco da doenca, o ajuste de expetativas realistas bem como o
estabelecimento de objetivos a curto prazo.

Estamos perante um cliente com doenca neuro degenerativa, com uma evolucao
longa e atipica, que possuia no seu domicilio todos os recursos materiais e humanos
necessarios para a sua situacao clinica.

Quando confrontados com um agravamento do estado de satde do cliente, a familia
opta por hospitalizar o mesmo por incapacidade em gerir a situacao atual. Claramente
que acima do motivo de hospitalizacdo, a nora do cliente e gestora de caso necessita de
ajuda para lidar com toda a equipa que atua no domicilio.

Esta equipa formada por trés enfermeiras, quatro cuidadoras, fisioterapeuta,
terapeuta da fala e terapeuta ocupacional ndo trabalham como equipa no sentido que
muitos dos intervenientes ndo chegam a cruzar-se, logo ndo pode haver momentos de
partilha, de discussao nem tomada de decisdes que seriam fundamentais a adotar com
o avangar da doenga e o aparecimento de novas crises, acabando por fazer cada uma a
titulo individual aquilo que achava mais importante para o cliente.

A existéncia do principio de ndo maleficéncia, significa ndo infligir dano a uma
pessoa e é abordado ao longo dos pontos de situacdo existentes com os varios
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elementos da equipa domiciliaria, explicando que a perda de capacidade de ingestao
oral por parte do cliente, o fato de ja ndo tolerar tdo bem os levantes, ser incapaz de
permanecer curtos periodos sem o BIPAP demonstravam a evolucdo da doenca e que
qualquer atitude ou cuidado prestado no sentido de contrariar aquilo que o cliente
estava neste momento apto para fazer s6 ia trazer maleficio, contrariamente ao
pretendido pela equipa hospitalar de CP.

A hospitalizacdo do cliente foi fundamental neste sentido uma vez que como equipa
especializada em CP, transmitimos a equipa domiciliaria deste cliente as necessidades
identificadas nesta fase do processo de doenca cronica e incuravel e tentamos falar com
todos os elementos da equipa para que a maneira de pensar e de proceder fosse
unanime para todos, apesar das reniténcias e dificuldades observadas e constatadas
acho que no momento da alta esta equipa estava orientada para a continuagdo da boa
prestacao de cuidados no domicilio, tendo indicagdo contatar o servico no caso de
dificuldades.

A importancia que assume a alimentacdo no contexto cultural em que o cliente se
encontra inserido, bem como a perda de autonomia foram abordados multiplas vezes
até conseguirmos que a equipa cuidadora domiciliaria percebesse em que sentido eram
as nossas intervengdes, a ndo sobreposicio e o respeito mutuo pelos cuidados
prestados, fizeram com que no fim fossem atingidos os objetivos estipulados e
tivéssemos a certeza que no domicilio os cuidados iriam ser direcionados para o
conforto do cliente, independentemente da opinido de cada um. A nora do cliente
percebe e agradece a atengdo e paciéncia no estabelecimento daquela que foi a seu ver
uma boa relagdo entre equipas, fundamental para a boa prestacio de cuidados
adequados a fase da doenga em que o Sr.].S. se encontra.
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Parte lll - Projeto de intervencao no servico

Serve a ultima parte deste relatério para demonstrar a aquisicdo de competéncias
nos seguintes pontos: promoc¢do de programas de formagdo em CP para diferentes
profissionais de saude, estruturacdo e implementagdo de programas em CP e avaliagdo
da qualidade dos servigos e programas implementados.

De acordo com a Adenda ao Regulamento do Mestrado em CP, pretende-se que aqui
seja descrito o Projeto de Intervencdo desenvolvido no servico onde o estudante
desempenha as suas funcdes. Nela devera ser identificada a drea problema, o objetivo,
o plano pedagégico da formacgdo e de intervencdo, procedendo a fundamentagao
tedrica das diferentes etapas que o constituem desde o planeamento, a realizagdo,
avaliacdo, incluindo um aprofundamento da prépria tematica.

O PI como referido anteriormente teve lugar numa Unidade de Cuidados
Continuados Integrados, especificamente aquela onde exerco funcdes como
enfermeira.

7. Avaliacao e Controlo da Dor no Doente que Nao Comunica

O presente capitulo encontra-se sustentado teoricamente pela RSL, intitulada
“Avaliacdo e Controlo da Dor no Doente que Ndao Comunica” cujo desenho é exposto em
Apéndice III.

Para a realizagdo e fundamentacgao teorica deste PI foi revista a literatura cientifica
publicada entre Janeiro de 2011 e Setembro de 2016, disponivel na Biblioteca do
Conhecimento Online B-On; Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal;
Repositorio Cientifico do IPCB; Motores de busca Google scoolar, PubMed, Chocrane e
Referéncias Bibliograficas pertinentes mencionadas em alguns artigos que sustentam
0 tema em questao.

Como referido na parte Il do presente relatdrio, os CP assentam em quatro areas
chave de igual importancia, para realizacao deste PI a minha escolha recaiu sobre o
controlo sintomatico, abordado numa perspetiva diferente, uma vez que especifico a
dor como objeto de estudo, num grupo diferenciado de utentes com dificuldade ou
incapacidade para comunicar.

Nos dias que correm e com todos os progressos que surgiram na area da saude,
torna-se cada vez mais indispensavel, falar em controlo sintomatico em todas as areas,
mas fulcralmente em CP.

A dor surge como o numero um dos sintomas, que atualmente ndo pode ser
descurado, com todos os meios de controlo farmacolégicos e ndo farmacoldgicos
existentes é desumano permitir, como profissional de saide, que um doente tenha dor
nao controlada.

Assim, é fundamental despertar a atencdo de toda a equipa multidisciplinar para

esta tematica, principalmente enfermeiros uma vez que, somos a classe profissional
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que mais tempo passa com o doente e é pelas nossas maos que passam diariamente os
registos descritivos dos utentes. Tem de passar pela equipa de enfermagem, o alerta e
0 ensino aos outros elementos da equipa multidisciplinar de forma a sensibilizar, o
maximo de pessoas intervenientes, para este problema.

A palavra dor deriva do latim da palavra “poena” e é definida como uma “sensacao a
qual a pessoa experiencia desconforto, angustia, ou sofrimento devido a estimulos de
nervos sensitivos.” (57)

A dor é definida como um sintoma, ndo um diagnéstico, quando existente nao é
determinada pela quantidade de dano fisico que causa, mas pode ser influenciada por
multiplos fatores, acompanhando de forma transversal grande parte das situacdes
patolégicas que requerem cuidados de saude. (53)

Nos ultimos anos tem sido descrita como uma experiéncia individual, subjetiva e
multidimensional. Fatores como os fisioldgicos, sensoriais, afetivos, cognitivos,
comportamentais e socioculturais intervém e contribuem para a sua subjetividade. Dai
aimportancia da definigao de dor total de Cicely Saunders, pioneira nos CP que engloba
os aspetos fisicos, psicolégicos, sociais e espirituais. (59.60.61)

Controlar corretamente a dor, é um dever dos profissionais de saide e um direito
dos doentes, que padecem deste sintoma, devem ser para isso encontrados todos os
meios necessarios que promovam o alivio da mesma, pois como sensac¢ao desagradavel
que é, esta perturba e interfere na qualidade de vida da pessoa. (62)

Existem multiplas as barreiras ao controlo da dor que se colocam a pessoa ao longo
da vida, em particular nos grupos mais vulneraveis, como é o caso dos doentes que nao
comunicam sobre os quais vai incidir este PI, pois apesar dos avancos da medicina,
continuam a existir mitos, falsos conceitos e informacdao desadequada em todos os
intervenientes — doentes, profissionais e instituigoes.

Os doentes escolhidos para a tematica em questdo sdo os ndo comunicantes, pois ha
evidéncia, de que a dor ndo é corretamente tratada nestes doentes, genericamente é
subavaliada e subtratada. Para além dos doentes que ndo comunicam verbalmente é
importante incluir neste grupo aqueles que sao incapazes de verbalizar eficazmente,
como é o caso, por exemplo, dos doentes com deméncia avangada que ndo sdo avaliados
corretamente o que por consequéncia, nos leva a concluir que a dor ndo é devidamente
controlada nestes doentes. (63)

A falta de reconhecimento deste sintoma é notdria, na avaliacdo da dor é primordial
a autoavaliacdo por parte do doente, mas quando isto se torna impossivel, por estes
apresentarem défices cognitivos ou incapacidade para verbalizar é necessario existir
um conhecimento, por parte dos profissionais de sauide, onde a observagao direta deve
ser utilizada para identificar comportamentos sinénimos de dor. (64)

Os varios estudos existentes apontam para o fato de existir uma desvalorizacao
deste sintoma neste tipo de doentes. Nos doentes com défices cognitivos os sinais de
dor presentes podem ser confundidos com outros sintomas como é o caso da agitacao,
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ansiedade, astenia, e o que acontece frequentemente é que os doentes em que a dor
ndo é corretamente valorizada sdo medicados para o controlo destes outros sintomas
fazendo com que a dor continue l1a e o doente tome medicacao desnecessaria que vai
sendo progressivamente aumentada pois o doente vai manter as mesmas alteragoes
uma vez que a esséncia do problema continua presente, sem ser controlada.

Ha indicadores de que a populacdo com défices cognitivos estd a aumentar e ha
poucos estudos sobre a avaliacdo da dor neste tipo de doentes. Sendo a deméncia uma
das maiores causas de dependéncia funcional e que prejudica a qualidade de vida dos
idosos. O fato de nao haver queixas frequentes por parte dos doentes nao significa que
a dor ndo esteja presente. (64)

Dai a importancia de aprofundar conhecimentos, acerca de técnicas de avaliacao da
dor neste tipo de doentes, a forma como devemos proceder, para um correto alivio
deste sintoma, passa por uma boa avaliacdo da dor, mas para isso temos de estar
despertos para os recursos existentes para facilitar essa tarefa. A avaliagdo da dor nas
pessoas com défices cognitivos, € um processo complexo que inclui mitos sobre a dor
no envelhecimento e sao recomendadas abordagens praticas e a utilizacdo de
instrumentos adequados e validados para facilitar essa avaliagdo, as escalas de
heteroavaliagdo do controlo da dor foram aplicadas em servicos, e por consequéncia
comprovada a sua eficacia. Consistem numa avaliacao do doente feita pelo profissional
de saide em relacdo ao comportamento do mesmo, sao de facil utilizacdo e estdo
facilmente a disposicao dos profissionais, sendo necessario alertar os mesmos para a
sua existéncia de forma a que se tornem papel fundamental na prestacao de bons
cuidados. Apesar da sua existéncia o uso de escalas de avaliacdo de dor adaptadas ao
doente ndo comunicante ndo é pratica corrente nos nossos servicos. (65.66,67)

E fundamental que os enfermeiros tenham formacio sobre a dor para facilitar a
compreensao deste tipo de escalas de avaliagdo.(68) A utilizagdo destas deve ser vista
como uma estratégia na promoc¢do da qualidade no diagndstico e consequente
tratamento e controlo da dor, sendo necessario implementar estes instrumentos e
promover a educacdo das equipas de enfermagem. (69.70)

Existem um conjunto alargado de instrumentos de avaliacao da dor para doentes
que nao comunicam sendo que a maioria destes sdo indicados para doentes em
unidades de tratamento intensivo. Este estudo porem, como ja foi referido
anteriormente, incide nos doentes que ndo comunicam pela presenca de défices
cognitivos ou que por patologia neuro degenerativa perderam a capacidade para tal.

Os comportamentos das pessoas que ndo comunicam face a situacdo dolorosa
passam pelas mudancas posturais, gestuais e faciais.(’2) Sendo que a ajuda de
cuidadores e/ou familiares é fundamental para este diagndstico, uma vez que
conhecem o doente o suficiente para reconhecer uma mudang¢a no comportamento ou
padrao de atividades habituais que podem ser causadas pela presenca de dor. (73)
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As avaliacbes da dor, independentemente do tipo de escala utilizado sé se
consideram completas quando existe um registo da dor do doente no processo do
mesmo.

No caso da UCCI onde exerco func¢des, existe um protocolo que utiliza a PAINAD
como escala de avaliacao de comportamentos da dor para doentes que nao comunicam.
Esta escala traduzida, validada e aprovada em inimeros paises como Japao, China,
[talia e Alemanha, mostra-se eficaz uma vez que permite a avaliagcdo da dor em repouso
e durante os cuidados prestados sem necessidade de conhecer previamente as
manifestacdes habituais das pessoas ndo comunicantes, sendo de facil utilizagdo. (74)

Num estudo realizado no nosso Pais, procedeu-se a tradugdo da escala PAINAD e ao
estudo das suas propriedades psicométricas (Validade e fiabilidade) em pessoas
idosas, com ou sem demeéncia, internadas em servicos hospitalares com patologia
meédica e/ou cirurgica. A versao portuguesa da escala apresentou boas propriedades

psicométricas sendo valida e fiavel para uso em doentes idosos com ou sem demeéncia.
(74)

A escala é composta pelos indicadores expressao facial, inquietude, linguagem
corporal, vocalizagdes e consolabilidade, onde em cada um dos indicadores é atribuida
uma pontuacgado de 0 para sem sinais de dor e 2 para maxima dor possivel, sendo que o
total do score obtido no caso de dor severa/insuportavel é de pontuagao 10.

Para o controlo efetivo da dor é necessario que a escala seja utilizada de forma
precisa e regular de modo a que o tratamento implementado no caso de existir dor no
doente ndo comunicante possa ser avaliado regularmente com o intuito de se
procederem assim aos ajustes de terapéutica necessarios para o controlo deste
sintoma.

O controlo da dor passa pela administracao de analgesia, segundo regras
estabelecidas pela OMS, utilizando as terapéuticas e recursos nao farmacoldgicos, a
nossa disposi¢ao no servigo.

O objetivo do controlo da dor deve ser o aumento do conforto do doente para o
tratamento o uso da analgesia é uma das formas mais utilizadas que deve ser
administrada apds a correta avaliacao da intensidade da dor. O tratamento da dor
passa também pela administracdo de analgesia como prova terapéutica, isto deve
acontecer quando nao é possivel avaliar com certeza a presenca de dor. (79

O analgésico a utilizar deve estar de acordo com o score obtido na avaliagao da dor
de forma a ser o mais eficaz no seu tratamento. No tratamento farmacol6gico da dor
incluem-se ainda a utilizacdo de anti-inflamatérios ndo esteroides (AINE’s) indicados
parao alivio de dores leves ou moderadas. Para o tratamento da dor moderada a severa
devem ser utilizados opi6ides, devidamente titulados e segundo e utilizando a via de
administracdo mais adequada ao doente. (70.75,76)

Para alem do tratamento farmacolégico da dor existem técnicas nao farmacolégicas
que tém demostrado eficacia no alivio da mesma, tais como, técnicas de relaxamento,
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estimulacdo cutdnea, aromoterapia, psicoterapia, massagem terapéutica e
musicoterapia. (70)

A literatura recente indica que a introducao de analgesia nos doentes idosos com
défices cognitivos diminui a quantidade de medicamentos psicotrépicos prescritos,
assim se confirma que a dor neste grupo de doentes e frequentemente confundida com
agitacdo. (7

E necessario neste tipo de doentes encontrar o equilibrio entre o correto alivio do
sintoma e a sobredosagem terapéutica uma vez que o doente é incapaz de nos
transmitir as suas necessidades especificas. (75

7.1. Caraterizacao do servico de origem e seu funcionamento

A UCCI da SCM é um estabelecimento integrado na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), que presta cuidados de saide a pessoas em situacdo
de dependéncia temporaria ou permanente, independentemente da idade. Encontra-
se em funcionamento desde 1 de Agosto de 2014, apesar de, a sua inauguracao oficial,
ter tido lugar no dia 24 de Mar¢o do ano de 2015.

A RNCCI é formada por um conjunto de instituicdes publicas e privadas que prestam
cuidados continuados de saude e de apoio social que tem como objetivos a prestacdo
de cuidados de saude e de apoio social de forma continuada e integrada a pessoas que,
independentemente da idade, se encontrem em situagdo de dependéncia. (77)

Os Cuidados Continuados Integrados centram-se na recuperagao global da pessoa,
promovendo a sua autonomia e melhorando a sua funcionalidade, no ambito da
situacdo de dependéncia em que se encontra e tém como valores: (77)

e Presta¢do individualizada e humanizada de cuidados;

e Continuidade dos cuidados entre os diferentes servicos, sectores e niveis de
diferenciacdo, mediante a articulacao e coordenagao em rede;

e Equidade no acesso e mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e
equipas da Rede;

e Proximidade da prestacdo dos cuidados, através da potenciacdo de servigos
comunitarios de proximidade;

e Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestacao de cuidados;

e Avaliacdo integral das necessidades da pessoa em situacao de dependéncia e
definicdo periddica de objetivos de funcionalidade e autonomia;

e Promocgdo, recuperacdao continua ou manutencdo da funcionalidade e da
autonomia;

e Participacao das pessoas em situagdo de dependéncia, dos seus familiares ou
representante legal, na elaborag¢do do plano individual de interveng¢ao e no
encaminhamento para as unidades e equipas da rede;
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e Participacdo e coresponsabilizacdo da familia e dos cuidadores principais na
prestacdo dos cuidados;

o Eficiéncia e qualidade na prestacao dos cuidados;

e Os cuidados paliativos devem estar integrados na pratica normal dos
cuidados. Integracdo mais precoce previne “distress” a longo prazo. Nao sé
atender os sintomas e necessidades fisicas, mas também os problemas
psicoldgicos e espirituais dos doentes;

e Otimizacdo do conforto, funcdo e suporte social aos doentes e familiares
quando a cura nao é possivel. (77)

A UCCI da SCM é atualmente constituida por 30 camas de unidade de longa duragao
e manuten¢ao (ULDM), 10 camas de média duracao e reabilitacdo (UMDR), 11 cama de
residéncia de saude e bem-estar (RSBE) estando, no entanto, aprovada a data da
realizacdo deste relatério o aumento do nimero de camas de UMDR, altera¢do essa que
tera lugar a partir do préximo dia 1 de Outubro do corrente ano.

Funciona com uma equipa propria, distinta das restantes estruturas da SCM, sendo
um elemento partilhado. Fazem parte da equipa multidisciplinar da UCCI 2 médicos
(sendo um o responsavel clinico da institui¢do), 16 enfermeiros (entre os quais o
enfermeiro coordenador, que é parte integrante da equipa de prestacdo de cuidados),
22 auxiliares de agdo médica, 2 assistentes sociais (sendo que, uma executa funcoes de
diretora técnica da instituicdo), 4 fisioterapeutas, uma psicéloga, uma terapeuta da fala,
um terapeuta ocupacional, uma animadora sociocultural, uma psicomotricista e um
nutricionista partilhado com as restantes estruturas, para além dos administrativos e
técnicos de servigos gerais.

Na UCCI sao admitidos muitos utentes que sofrem processos de doencga crénica
evolutiva, as patologias mais frequentes sdo processos demenciais avancados, doencas
neuro degenerativas e doengas do foro oncolégico. Assim, toda a equipa é diariamente
confrontada com a evolucao destas e outras doencas, tornando-se necessario a aptidao
para saber responder a sintomatologia que acompanha a evolucdo das mesmas e,
apesar dos esforcos existem, contudo, algumas lacunas.

Este PI foi realizado no sentido de minimizar uma lacuna identificada, transversal
aos servicos pelos quais passei ao longo da minha curta carreira profissional, sendo
que, o meu local de trabalho atual, nao é excecao.

8. Projeto de Intervencao

O PI definido aquando a redacdo do Projeto de Relatério de Pratica Clinica passa
entdo por dar resposta a problematica acima descrita, sendo que, grande parte dos
trabalhos realizados na componente tedrica ao longo do 12 ano de mestrado incidiram
no controlo sintomatico, nomeadamente a proposta de melhoria do servigo, o plano de
formacdo e a RSL.
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Assim sendo realizei uma analise SWOT para o projeto de melhoria de servico, com
base no indicador de qualidade “Percentagem de doentes que ndo comunicam com
evidéncia de que o controlo da dor foi alcancado” para o qual contava utilizar como
fontes de dados os processos clinicos, registos de enfermagem e dados administrativos
dos doentes.

O PI passou por antes de mais, procurar junto da dire¢do da instituicdo a
concordancia para a realizagdo da formacdo em servico no seio da instituicdo, sendo
que, posteriormente poder procedi a sensibilizacdo da equipa multidisciplinar para a
tematica. Aproveitando o fato de alguns elementos, principalmente da equipa de
enfermagem, possuirem formagao avan¢ada em CP, ajudando assim com o suporte
necessario para a implementacao do projeto.

Este foi constituido inicialmente por uma formagao em servi¢co, com a duragao total
de 3h dirigida a toda a equipa multidisciplinar e a outros elementos das equipas das
restantes estruturas da SCM. Tinha por base os conhecimentos adquiridos no ambito
da unidade curricular de pedagogia em CP, no ambito da qual tinha sido previamente
por mim elaborado um plano de formacgao alusivo ao tema.

Posteriormente a formacdo e com base na revisdo sistematica da literatura
realizada, estava inicialmente previsto a criacdo de um documento, no qual constassem
a escala de avaliacdo da dor adaptada aos utentes que ndo tém capacidade para
comunicar bem como um procedimento para a correta utilizacdo da mesma, com o
intuito de serem ambos implementados no processo dos utentes, admitidos na
instituicao, sem capacidade de verbalizar a dor.

Ao mesmo tempo tencionava implementar no servico um protocolo de atuacdo,
devidamente fundamentado, diretamente relacionado com o tema em questdo, para
que o modo de atuar em caso de descontrolo da dor seja universal a toda a equipa, com
base na escada analgésica da OMS, anteriormente apresentada neste relatdrio.

Como referido anteriormente, a minha intencao passava por melhorar os cuidados
prestados no servico onde desempenho diariamente a minha atividade profissional,
esperando acima de tudo fomentar o interesse dos colegas enfermeiros, médicos do
servico e restante equipa multidisciplinar para o tema, uma vez que a necessidade de
atualiza¢do de conhecimentos é transversal a todas as profissdes na area da saude, que
muitas vezes os mitos existentes e as questdes econdmicas podem prejudicar a boa
prestacao de cuidados.

Aquando a preparacao da minha formacao e em conversa com o enf. Coordenador
cheguei a conclusdo que ja existia no servico um protocolo, aprovado em mesa da
assembleia da SCM intitulado “Normas e procedimentos para atuacao em caso de dor”
(Anexo III), este protocolo é composto por 5 paginas. Ao folhear o mesmo reparo que
vai de encontro aos objetivos a que me propus na estruturacao deste projeto uma vez
que faz uma abordagem superficial aos tipos de dor, apresenta uma escala numérica de
avaliacao da dor a utilizar no caso de haver colaboragao por parte do doente, tem uma
escala de avaliacdo do comportamento da dor para quando a pessoa ndo tem
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capacidade para comunicar e por ultimo uma tabela de tratamento farmacolégico a
administrar no caso de ser necessario intervir farmacologicamente.

Assim sendo em vez de criar um protocolo como inicialmente estava previsto no
meu projeto de intervencgdo, optei por durante a formagdo em servigo apresentar e
explicar aos diversos elementos da equipa o protocolo ja existente, de maneira a que
este pudesse vir a ser utilizado por todos fazendo com que o controlo deste sintoma
neste tipo de doentes passasse a ser uma linguagem transversal a todos os elementos
da equipa multidisciplinar. Este protocolo existente para além de definir o tratamento
a administrar em caso do descontrolo sintomatico da dor, preconiza também a
avaliacdo da dor nos doentes comunicantes e ndo comunicantes, fornecendo os meios
necessarios para que esta avaliacdo seja devidamente feita e que o tratamento a
implementar posteriormente mostre resultados satisfatdrios.

8.1. Principios/Critério

Sabemos que atualmente as Unidades de Cuidados Paliativos sdo insuficientes para
o numero de doentes que necessitam deste tipo de cuidados, o que faz com que outros
servicos do SNS recebam estes doentes, ndo estando por vezes preparados para
assegurar com boas praticas bons cuidados em fim de vida. Este é o caso da unidade
em questdo, uma unidade de cuidados continuados com valéncias de média e longa
duragao.

A abordagem cientifica ao controlo de sintomas pode resumir-se em cinco
categorias, nomeadamente a avaliacdo do sintoma, explicacdo dos procedimentos
antes do tratamento, controlo (através do tratamento individualizado), observacao
continua com a avaliagdo do impacto do tratamento e a aten¢do aos pormenores, ndo
fazendo juizos nao fundamentados. )

O uso de medicagao para controlo de sintomas é ainda hoje um mito para inimeros
profissionais. Uma das barreiras para o controlo da dor ndo eficaz encontra-se
relacionada com os profissionais de saide ndo terem conhecimento dos procedimentos
necessarios para o controlo da dor, particularmente quando esta é concomitante com
outros sintomas, o que impede que seja feita uma correta avaliacdo deste sintoma e
consequentemente uma ma gestdo do seu controlo. (25)

Nao podemos falar de CP se estamos perante um doente que ndo tem, entre outros,
os sintomas associados ao agravamento do seu estado de satide/progressao da doenca
controlados. O caracter multiplo dos sintomas destes doentes requer a sua avaliacao
inicial sistemdatica e a monitorizacdo da sua evolucdo, incluindo a intensidade, o
impacto nas atividades da vida quotidiana, o impacto emocional e a probabilidade de
controlo dos diferentes sintomas.

Tendo em conta o caracter complexo de um utente nesta situagdo clinica é
necessaria uma abordagem interdisciplinar, associando profissionais com formacao e
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treinos diferenciados. Todos estes profissionais necessitam de formacdo especifica e
de uma constante atualizacdo de conhecimentos. (15)

Como se pode verificar, o controlo de sintomas ndo pode ser descurado, dai a
escolha desta tematica, pois se trabalhamos num servico, em que recebemos doentes
com necessidades paliativas, temos de mudar as nossas praticas correntes, fazendo
com que toda a equipa esteja sensibilizada para a utilizacao de instrumentos de suporte
que nos ajudem a melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos utentes, bem como
a pratica de intervengdes paliativas, junto destes, que por um motivo ou outro, nao tém
a oportunidade de estar internados, num servico diferenciado.

O uso de opidides no controlo da dor é também uma barreira existente,
principalmente quando estamos perante pessoas de idade avancada, uma vez que,
ainda existem na nossa sociedade, diversos mitos associados ao uso de opidides,
fazendo com que por essa razao este sintoma ndo seja devidamente tratado.

Tabela 2 - Analise SWOT
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£ . o
8 | e Consciencializagdo dos Elementos da * Necessidade d? motivagdo de
s . . . grande namero de
—~ Equipa da necessidade de Realizar o
2 N o o profissionais para a
= Intervengdes Paliativas na Institui¢do; o )
2 concretizacao do projeto;
’E e Motivagdo da Equipa para a N
< . ~ . e Reniténcia a mudanga;
aprendizagem/formacdo na area de
Cuidados Paliativos; e Sobrecarga laboral.
e Numero de elementos da equipa com
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o Oportunidades Ameacas
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8.2. Areas de Melhoria e Objetivos

e Fomentar na unidade em questdo o interesse para a utilizagdo do documento
de avaliagdo da dor existente, para ser utilizado nos doentes que nao
comunicam, bem como a utilizacdo do mesmo de modo a que a atuagdo seja
universal por toda a equipa de enfermagem, no caso de descontrolo da dor;

e Estabelecer reunides de equipa com o objetivo de avaliar os resultados das
intervengoes registados nos processos dos utentes.

8.3. Acdes a desenvolver

Tabela 3 - Acdes a desenvolver no ambito do PI

Curto Prazo

e Sensibilizagdo do Diretor Clinico, do Enfermeiro Coordenador e da
Diretora Técnica da Instituicdo para a importancia da tematica, obtendo
consentimento para trabalhar o tema;

e Sensibilizagdo da equipa para a temdtica e motiva-la para a participa¢do
no projeto, com a ajuda dos intervenientes acima citados;

e Recrutamento de elementos da equipa do servico, de preferéncia com
motivacdo e interesse para trabalhar a tematica (da drea médica e de
enfermagem).

Médio Prazo

e Formacdo em servigo relacionada com o tema em questdo, direcionada a
todos os elementos da equipa multidisciplinar, fazendo com que os
profissionais de satude reflitam sobre o padrao das suas praticas;

e Promover a utilizacdo de escalas de avaliagdo e controlo da dor
individualizadas e adaptadas a situagdo clinica de cada utente;

¢ Instituir protocolos na institui¢do diretamente relacionados com o tema
em questao para que o modo de atuar em caso de descontrolo da dor seja
universal a todos os elementos da equipa;

e Criar um documento para as familias relacionado com a sua satisfacdo
em relacdo aos cuidados prestados aos utentes paliativos internados na
instituicao em questao.

Longo Prazo

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

e Divulgacdo dos resultados a direcao da instituicao;
e Realizacao de investigacdo sobre o tema;
e Formacao continua da equipa;

e Reunides periodicas para esclarecimento de duvidas aos elementos da
equipa sem formacdo diferenciada de maneira a elucidar todos para as
prioridades que envolvam cuidados em fim de vida bem como o respetivo
controlo sintomatico.
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Indicador
a) Nome

Percentagem de doentes que ndo comunicam com evidéncia de que o controlo da
dor foi alcangado

b) Justificacao/Critério

Nos dias que correm e com todos os progressos que surgiram na area da saude,
torna-se cada vez mais indispensavel, falar em controlo sintomatico em todas as areas,
mas fulcralmente em cuidados paliativos.

O controlo inadequado dos sintomas ao longo da trajetéria da doenga ndo s6 produz
mais sofrimento como pode ter um efeito adverso na progressao da prépria doenga. (78)
Assim, se os sintomas forem adequadamente controlados pode, para além de se estar
a favorecer a qualidade de vida, estar a aumentar a quantidade da mesma. Sem nunca
esquecer que os cuidados paliativos valorizam a vida e consideram que a morte é um
fenémeno natural pelo que ndo a aceleram nem a retardam e que o seu objetivo central
é areducao do sofrimento e a promoc¢dao da maxima qualidade de vida possivel.

E fundamental despertar a atencdo dos enfermeiros para esta tematica uma vez
que, somos a classe profissional que mais tempo passa a cabeceira do doente, tem de
passar por nds o alerta, aos restantes elementos da equipa multidisciplinar, para
estarem despertos e sensibilizados para este tipo de problema.

c) Formula

N2 de doentes com evidéncia de que o controlo sintomadtico foi alcancado X 100%

N total de doentes que ndo comunicam presentes na UCCI
d) Definicao de termos

Para a evidéncia de que o controlo sintomatico foi alcangado sera considerado um
bom resultado quando ao longo do internamento na unidade em questao o utente nao
apresente sinais de desconforto.

e) Fonte de Dados: Processos Clinicos, Registos de Enfermagem e Dados
Administrativos do doente

f) Standard: 90%
g) Comentarios

e Serdo excluidos deste estudo os doentes internados na unidade até a data da
formacdo em servico por o instrumento de avaliagdo ainda ndo se encontrar no
processo clinico dos utentes;

e Serdo excluidos os utentes que sejam seguidos em consultas externas de
Cuidados Paliativos ou controlo da dor uma vez que estes utentes tém recomendacgdes
especificas a adotar em caso de descontrolo de sintomas.
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8.4. Planeamento e Execucao
As acdes desenvolvidas de entre as inicialmente projetadas foram:

e Sensibilizei o Diretor Clinico, o Enfermeiro Chefe e a Diretora da Institui¢do para
a importancia da tematica, obtendo consentimento para trabalhar o tema,
nomeadamente obtendo consentimento para a realizacio da formacdo e
posterior avaliagdo da mesma;

e Sensibilizei a restante equipa multidisciplinar para a tematica, nomeadamente
a equipa de enfermagem, para a participarem no projeto, com a ajuda dos
intervenientes acima citados através do recurso a panfletos, cartazes de
divulgacao, convites personalizados;

e Realizei a formagao em servigo relacionada com o tema em questao, no dia 22
de Junho as 14h30 na sala de reunides da UCCI-SCM, para a qual foram
convidados todos os elementos da equipa multidisciplinar da UCCI e das
restantes estruturas da SCM;

e Promovi a utilizacao de escalas de avaliagdo e controlo da dor individualizadas
e adaptadas a situagdo clinica de cada utente, nomeadamente a “escala de
avaliacao de comportamento da dor”, uma adaptacao portuguesa da escala
PAINAD, Pain Assessment in Advanced Dementia parte integrante do protocolo

existente no servico;

e Utilizei um protocolo existentes na instituicao relativamente ao tema “Normas
e procedimentos para atuacao em caso de Dor” (Anexo III) para que o modo de
atuar em caso de descontrolo da dor seja universal a todos os elementos da
equipa;

e Monitorizei os resultados das medidas implementadas, através de questionario
enviado via e-mail a todos os participantes na formag¢ao em servigo.

8.5. Plano de Formacao

A realizacdo de uma formacdo em servico foi, planeada ao longo da componente
tedrica, como referido anteriormente, do mesmo modo, a escolha deste tema, recaiu
sobre a necessidade, de formar/elucidar os elementos constituintes da equipa
multidisciplinar do meu local de trabalho, para a importancia da avaliacao, registo e
controlo da dor nos doentes que nao comunicam, uma vez que esta é uma das
dificuldades/ caréncias com que me deparo diariamente no servico onde exerco a
minha atividade profissional.

Uma vez identificada esta caréncia e sendo o controlo de sintomas uma das areas
chave dos pilares dos Cuidados Paliativos, destaquei o sintoma dor, ndo
menosprezando a importancia dos outros sintomas que possam estar descontrolados.
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Como ja foi referido anteriormente a caréncia no nosso pais de institui¢cdes
diferenciadas em Cuidados Paliativos leva a que muitos destes doentes acabem por ser
distribuidos em UCCI’s, por estas serem em maior nimero e, se encontrarem muitas
vezes relativamente perto da residéncia dos cuidadores principais dos utentes e/ou
restante familia e entes queridos.

Assim pareceu-me prioritario incentivar os colegas, a debrugarem-se sobre o tema
em questdo, de forma a assim prestarmos cuidados de qualidade aos nossos utentes.
Este plano de formacao, recaiu sobre uma formacgao em servico com a duragao total de
3h, com o qual esperei acima de tudo suscitar o interesse dos colegas enfermeiros,
médicos do servico, restante equipa multidisciplinar para o tema, uma vez que a
necessidade de atualizacao de conhecimentos é transversal a todas as profissdoes na
area da saude, que muitas vezes os mitos existentes e as questdes econémicas, podem
prejudicar a boa prestacao de cuidados, dai a escolha do publico-alvo.

Ap6s discussao com alguns colegas de trabalho, sobre a necessidade de planear uma
formag¢do no ambito do mestrado em CP, foi quase imediata a escolha do tema, dada a
sua pertinéncia, por continuar a ser um tema que suscitava algumas davidas, no qual
todos assumimos ter algumas dificuldades, nomeadamente na avaliacdo da
dor/utilizacdo de escalas de avaliacao adaptadas para doentes com défices cognitivos
0s quais ndo conseguem verbalizar a dor quando confrontados com a questao se tém
ou ndo dor, ou que apesar de identificarem o sintoma, tém dificuldade em avaliar a
intensidade do mesmo.

A formagdo pressupunha objetivos pedagégicos, que passavam por, no final cada
profissional de satide/formando fosse capaz de:

e Compreender a importancia da Avaliacao da Dor para o controlo deste sintoma;

¢ Identificar métodos de avaliacdo da dor bem como adapta-los a cada utente;

e Reconhecer a importancia do Registo da Avaliagdo da Dor no processo do
utente;

¢ Identificar os diferentes tipos de analgesia existentes bem como compreender
as regras de equivaléncia e titulacdo dos mesmos.

Para divulgar esta Formacdo em Servico foi feito um cartaz de divulgacao (Apéndice
V), afixado na instituicdo, bem como um panfleto referente a formagdo (Apéndice VI),
foi ainda enviado via correio eletrénico um convite (Apéndice VII) através da Diretora
Técnica da Instituicdo para as restantes estruturas da mesma englobando assim os
elementos das equipas multidisciplinares de todas as estruturas da SCM.

As inscricdes foram efetuadas via email para o secretariado da instituicao, tendo, no
entanto, contado com a presenga de profissionais de saide/estagiarios que nao se
encontravam previamente inscritos.

Como objetivos gerais da formacdo, em consonancia com o cronograma de
atividades definido (Apéndice IV), foram definidos os seguintes:
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e Relembrar o papel e as obrigacdes legais dos profissionais de satide em relagdo
ador;

e Aprofundar conhecimentos sobre a problematica da dor;

e Avaliar a dor de acordo com o contexto clinico;

e Avaliar a intensidade da dor na pessoa de acordo com a sua situacao clinica.

E como objetivos especificos, que no final da forma¢do em servigo os presentes
fossem capazes de:

e Definir dor;

e Conhecer o conceito de dor total;

e Distinguir os diferentes tipos de dor e classifica-la em relagdo a duracao,
intensidade e etiologia;

e Utilizar corretamente as diferentes escalas de avaliacao da dor, adaptando-as
aos diversos tipos de utentes da UCCI;

e Identificar possiveis sinais de dor em utentes que apresentem défices
cognitivos;

e Distinguir os principios basicos existentes para o tratamento da dor;

e Distinguir as diferentes terapéuticas utilizadas no controlo da dor, segundo a
escala analgésica da OMS, bem como as diferentes vias de administragcdo da
mesma;

e Conhecer os diferentes tipos de opidides, seus efeitos secundarios, bem como
saber como se realiza a sua titulacao;

e I[dentificar possiveis riscos da utilizacdo de opidides nos utentes com défices
cognitivos;

¢ Desmistificar o uso da morfina na instituicdo em questao.

Com o intuito de dinamizar a sessdo, evitando que a atencdo dos formandos se
dispersasse, ao longo do tempo, foram utilizados métodos e técnicas pedagogicas. Para
a escolha dos mesmos, foram tidos em conta fatores inerentes a formacgao, tais como os
objetivos da sessdo, as caracteristicas do grupo e os recursos disponiveis.

Neste contexto foi utilizado o método expositivo oral direto com recurso a sistema
audiovisual, para promover a transmissdo de informacdo e o método interrogativo e
interativo com intuito de promover a partilha de ideias e de experiéncias entre os
profissionais de salide presentes de maneira a conseguir chegar a todos os formandos
e a todos os estilos de aprendizagem existentes (convergente, divergente, assimilador
e acomodador).

Ao longo da formacgdo em servico, estava inicialmente previsto que os formandos se
organizem em pequenos grupos (cerca de 3 ou 4 elementos cada) preferencialmente
com a presenca de diferentes profissionais em cada grupo. A cada um dos grupos
deveria ser entregue um caso clinico diferente, pedido aos mesmos que fizessem uma
breve analise da situacdo exposta, para no fim, se proceder a partilha e troca de ideias
com todo o grupo.
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Foi, no entanto, realizada a discussao de casos clinicos para todo o grupo, visando a
promoc¢ao de interacdo entre os diferentes elementos da equipa multidisciplinar,
tornando a formagdo mais rica pela partilha de ideias e experiéncias anteriores.

Posteriormente, foi aproveitado o fato da UCCI da SCM ter um protocolo de
relacionado com o tema em questao, ja referido anteriormente, para incentivar todos
os presentes a proceder a sua utilizagdo de forma regular, tendo para isso sido entregue
a cada participante uma cépia das tabelas constituintes deste protocolo, de maneira
que fossem aplicados os conceitos lecionados e discutidos, bem como a introduc¢do das
escalas da dor apresentadas no processo individual dos utentes, adaptadas a cada caso.

A formacgdo em servigo contou com um momento de avaliagdo pedagdgica, no final
da sessdo, através do preenchimento de um instrumento de avaliacdo, em suporte
papel, que foi entregue a cada formando (Apéndice I) que consistia numa ficha de
avaliacdo global an6nima da sessdao de formacdo pelo seu nivel de pertinéncia, do
desempenho da formadora, bem como uma pergunta aberta, espago reservado a
criticas/sugestdes/aspetos a melhorar em que cada elemento podera fazer uma
avaliacdo critica e/ou dar sugestoes de forma a poder constituir uma mais-valia em
formagdes futuras.

Foi ainda, entregue a cada formando uma pasta com documentagdo alusiva a sessdo
onde se encontram para além das 2 tabelas constituintes do protocolo existente na
instituicdo alusivo ao tema, ja referidas anteriormente, uma coépia da Circular
Normativa N2 09/DGCG, 14/06/2003 (Anexo II) referente ao tema abordado e o
panfleto utilizado na divulgacao da formacao.

8.6. Avaliacdo da sessao

Na formacao em servigo estiveram presentes um total de 32 pessoas, profissionais
de saude da equipa multidisciplinar e estudantes a realizar estagio na instituicao,
conforme podemos constatar no grafico seguinte.

MW Enfermeiros

M Fisioterapeutas

M Auxilares

M Assistentes Sociais

B Qutros Elementos da Equipa

Multisciplinar

M Estagiarios de Enfermagem

Grafico 1 - Registo de assiduidades dos Profissionais de Salde presentes na Formagao em Servico
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Destacam-se ainda como outros elementos da equipa multidisciplinar a psicéloga
da instituicdo, a psicomotricista e a terapeuta da fala.

De salientar ainda que uma das assistentes sociais presentes era a diretora técnica
de uma outra estrutura da SCM sendo o Unico elemento presente na formagao externo
a equipa da UCCL

Em relacdo a avaliacdo da formagdo em servico, foram entregues um total de 32
questionarios, dos quais foram preenchidos 31, a avaliagdo era realizada com
preenchimento de cruzes nos quadrados correspondentes sedo, que, o numero 1
correspondia a “Insuficiente”, aumentando gradualmente até ao numero 5 que
correspondia a “Excelente” cujos dados apresento nos graficos seguintes:

Grafico 2 - Avaliacao da Metodologia Letiva Utilizada na Formacao em Servico

"2
"3
"4
"5

Grafico 3 - Avaliacdo da Clareza na Exposicdo de Conteldos

LIV
m)

"4
"5

Grafico 4 - Avaliacao da relevancia para a pratica profissional de cada um dos presentes
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Grafico 5 - Avaliacao da atitude pedagodgica da formadora
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Grafico 6 - Avaliacao acerca do material bibliografico disponibilizado

Grafico 7 - Avaliacao da Adequabilidade dos recursos utilizados
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Grafico 8 - Avaliacao Global da Formacao
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Adequada

= N3o Adequada

31

Grafico 9 - Avaliacao da duracao da formacao

Apenas dois dos presentes apontaram criticas ou aspetos suscetiveis de melhoria,
sendo que um abordava as condi¢gdes de ilumina¢do do espagco onde decorreu a
formacao e o outro que tinha gostado muito da formacgao por ser um tema interessante.

Os resultados acima apresentados mostram que a formacao foi bem aceite pelos
elementos da equipa multidisciplinar presentes e que correspondeu as expetativas.

8.7. Avaliacao do projeto de intervencao

Posteriormente, como ja referi anteriormente, foram questionados todos os
presentes, via e-mail, acerca das suas praticas profissionais relativamente aos temas
abordados na formacdo em servico, com o intuito de fazer o ponto de situacdo em
relacdo ao projeto de melhoria no servigo, anteriormente descrito e uma vez que as
fontes de dados previamente definidas nao apresentavam qualquer resultado.
(Apéndice X)

Dos 32 inquiridos, responderam até a data da entrega deste relatério 8 dos
participantes na formagdo em servigo tendo sido obtidos os resultados que se seguem.

Avalia a dor no doente que Se sim,fetua o devido
nao comunica? registo no processo do
utente?

¢ o

= SIM = NAO = SIM = NAO
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Utiliza a escala de avaliacao Considera que essa

apresentada na formacao, avaliacao é fundamental
gue é parte constituinte do para o controlo da dor no
protocolo existente no doente que nao comunica?
servico?
= SIM = NAO = SIM = NAO

Na sua pratica diaria, comunica e discute com os restantes
elementos da equipa multidisciplinar quando identifica
sinais de dor no doente que nao comunica?

= SIM = NAO

Figura 6 - Avaliacao das praticas profissionais relativamente aos temas abordados na formacao

Os resultados expostos mostram que ha um interesse por parte dos elementos da
equipa multidisciplinar que responderam ao inquérito pela tematica abordada, sendo
que, tentam na sua maioria aborda-la na sua pratica diaria.

A escala de avaliagdo existente no servico, uma adaptacdao portuguesa da escala
PAINAD, Pain Assessment in Advanced Dementia, parte constituinte do protocolo
apresentado, ndo é utilizada pela maioria dos profissionais inquiridos, contudo
salientam através deste questionario que a avaliacao é fundamental para o controlo da
dor no doente que ndo comunica e que na sua pratica diaria, procuram discutir com a
equipa quando estdo perante os sinais apresentados ao longo da formacao
relativamente a dor nestes doentes.

Entre os meses de Junho e Outubro de 2016 deram entrada na ULDM 6 utentes que
ndo comunicavam, tendo sido aplicada a escala a 5 destes doentes. Na UMDR entraram
2 utentes sendo que a escala de avaliagao comportamental da dor foi aplicada a ambos.
Através da aplicacdo da escala obtivemos junto dos utentes que ndo comunicam um
bom controlo sintomatico possibilitado por um ajuste terapéutico eficaz.

Estes dados evidenciam um total de 87,5% de doentes que ndo comunicam com
evidéncia que o controlo da dor foi alcancado, contudo apenas foram incluidos nestes
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dados os doentes que ndo comunicam verbalmente, ou seja, ficaram por avaliar todos
aqueles que por défices cognitivos ndo verbalizam eficazmente a sua dor.

Os resultados do projeto de interveng¢do sao assim a meu ver satisfatorios, com o
interesse demonstrado pela globalidade da equipa aquando da formac¢do em servico,
mas insuficientes pois esperava que a utilizacdo do protocolo existente na instituicao
fosse implementada com mais frequéncia apés a realizacdo da mesma.

O pouco numero de respostas aos inquéritos realizados, também ficou aquém das
minhas expetativas, o que pode ser justificado por esta avaliacdo ter sido efetuada via
e-mail, sendo que o projeto de melhoria do servigo ainda nao esta em condicdes de ser
devidamente implementado.

Fica, no entanto, pendente a implementa¢do do indicador de qualidade e sua
posterior avaliagdo no servico, aos doentes com défices cognitivos, pelo curto espaco
de tempo existente entre a implementacao do projeto e a realizacdo deste relatorio, a
avaliacdo realizada até ao momento refere-se apenas aos doentes que ndo verbalizam
espero, contudo, continuar o seu desenvolvimento nos meses que seguem.
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9. Conclusao

Chegado ao fim o periodo de PC e apds a execucdo das atividades planeadas com
vista a realizacdo dos seus objetivos, é o momento de fazer um balango final de todo o
trabalho desenvolvido.

O fato de ap6s um ano intenso de componente teorica, ter enquanto aluna, o
privilégio de conhecer no terreno, a dindmica de funcionamento, de uma equipa
especializada em CP, fez com que conhecesse outra realidade de cuidados, muito
diferente daqueles com os quais tinha tido contacto até ao momento. A escolha do
servico da UCP do HL para a realizacao da pratica assistencial realizada no contexto
deste mestrado, prendeu-se com o fato de ser um servico de grande prestigio,
composto por uma equipa de exceléncia, na sua grande maioria composta por
elementos com formagdo avangada na drea, permitindo-me enquanto aluna perceber a
abordagem dos CP, bem como o modelo de intervencao mais adequado a pratica deste
tipo de cuidados, o que constituiu um momento pleno de ganhos nas diferentes
dimensoes.

A troca de experiéncias com os elementos da equipa multidisciplinar da UCP do HL,
que desde o primeiro dia se mostraram ricos no saber, com enorme vontade de
partilhar conhecimentos, de forma a que eu pudesse compreender na sua plenitude a
filosofia dos Cuidados Paliativos. A possibilidade de poder prestar cuidados a doentes
paliativos e suas familias, foi em tudo enriquecedora, posso afirmar com toda a certeza,
que com eles aprendi muito mais do que se encontra descrito ao longo deste relatdrio.
E dificil transcrever todas as emocdes vividas ao longo deste periodo tio intenso. Sinto
que desenvolvi competéncias em todas as areas chave em cuidados paliativos -
controlo de sintomas, comunicacao adequada, apoio a familia e trabalho em equipa -
mas, aquelas que identificava como sendo mais dificeis para mim, o apoio a familia e a
comunicacao, foram as que se tornaram primordiais e nas quais sinto que fiz enormes
progressos. Melhorei muito as minhas capacidades de comunica¢ao, nomeadamente na
transmissdo de mas noticias, podendo assim estar a altura de prestar o apoio de que
necessitam os doentes e familias com necessidade de intervengdes paliativas, ndo
descuidando o trabalho de equipa e controlo sintomatico como fundamentais na
prestacao de cuidados de qualidade. Quando se tem oportunidade de estar no seio de
uma equipa de exceléncia, como a UCP do HL, é facil avancar na direcdo certa e isso
reflete-se no nosso dia a dia enquanto profissionais.

Apesar de todos os progressos existentes na area dos CP, infelizmente a realidade
de muitos servicos fica aquém daquilo que se idealiza, ha ainda muito que fazer, para
que possamos um dia falar todos a mesma linguagem.

Fazendo uma retrospetiva desde o periodo de PC sinto que melhorei em muito a
minha pratica profissional, o que me faz no meu dia a dia, levar um pouco do que
aprendi para o meu local de trabalho, tentar, com a pouca experiéncia que tenho,
prestar cuidados individualizados, que visem o alivio do sofrimento e a promocado da
qualidade de vida dos utentes.
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O projeto de intervencdo no servigo passava pela abordagem de um tema, a meu
ver, bastante pertinente escolhido ao longo da componente teérica do primeiro ano de
mestrado a “Avaliacdo e Controlo da Dor no Doente que Nao Comunica” de forma a
melhorar a qualidade do servico onde exerco fun¢des, mediante a introdu¢do de um
indicador, percentagem de doentes que ndo comunicam com evidéncia de que o
controlo da dor foi alcancado, que apesar da aceitacao que inicialmente teve junto dos
colegas ndo satisfez as minhas expetativas iniciais.

A formagdo em servico inserida no projeto de intervengdo teve para mim um saldo
bastante positivo, foi a primeira vez, que fui formadora, para uma sala tdo preenchida,
que se mostrava bastante interessada no tema, tendo sido uma mais valia ao nivel da
aprendizagem, quer na programacao, quer na realizacdo da mesma. Na avaliacao final
ficou demonstrado que este tipo de projetos é relevante para a pratica profissional.

Apesar dos excelentes resultados referentes a formacao em servico realizada, os
resultados obtidos na globalidade do projeto de interveng¢ao no servigo, ndo foram de
encontro aos esperados, pois sinto que, apesar de a formacao ter um saldo bastante
positivo, a avaliacdo posterior ndo é consonante, o que me leva a concluir que a
realidade onde me insiro e a equipa multidisciplinar com que trabalho, ainda nao se
encontra desperta para certas tematicas, nomeadamente aquela em que desenvolvi o
meu trabalho. E importante continuar a investir no projeto de melhoria do servico,
incentivando a utilizacdo do protocolo existente, como foi inicialmente estipulado, de
forma a conseguir em conjunto com toda a equipa multidisciplinar, prestar cuidados
de qualidade a todos os utentes que recebemos com necessidades paliativas.

A experiéncia da pratica clinica, a revisao sistematica da literatura e o projeto de
intervencdo que procurei refletir na realizagdo deste relatorio, tiveram um impacto
muito positivo e profundo na minha vida. A realizacdo deste relatério permitiu-me
acima de tudo uma reflexao pessoal acerca de todo o periodo desenvolvido, sendo que,
retrata da maneira possivel as vivéncias da PC, para além de que abrange um trabalho
intenso de pesquisa bibliografica para fundamentar e refletir acerca da pratica clinica
realizada e também da experiéncia profissional que apés este mestrado se torna muito
mais enriquecida.

Posso afirmar que sou neste momento uma pessoa mais compreensiva e capaz de
prestar melhores cuidados aos utentes, melhorando em muito a minha satisfagao
pessoal enquanto enfermeira, considerando assim ter atingido todos os objetivos a que
me propus ao longo deste periodo acredito que possuo, as competéncias definidas
como necessarias para a obtencdo do grau de mestre em CP.

Contudo e para que todo este trabalho nao tenha sido em vao, espero poder
continuar a desenvolver na minha pratica diaria, enquanto enfermeira, os
conhecimentos que adquiri ao longo destes dois anos, pois s6 assim, estarei a prestar
cuidados de enfermagem, em concordancia com aquilo que defendo e acredito, ser o
melhor para os doentes.
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Apéndice | - Cronograma da pratica clinica e relatério
Ano de 2016 Marc¢o Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro | Posterior

Aplicagdo do Projeto
de Intervenc¢ao

Estagio na Equipa de
Cuidados Paliativos

Elaboracao do
Relatorio de Pratica
Clinica

Entrega do Relatério
de Pratica Clinica

Defesa do Relatodrio
de Pratica Clinica

A -29 de Setembro de 2016

B - Data a definir pela Escola
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Apéndice Il - Horario do periodo de pratica clinica

[N
N
w
N
ol
~
o
Nel

1011112 |13 |14 (15|16 |17 |18 |19 |20 |21 | 22|23 |24 |25 |26 |27 (28|29 30|31

LEGENDA:
M | 8H as 16h = 8h/turno
T | 15h30 as 23h = 7h30/turno
V | 22h30 as 8h30 = 10h/turno

Turnos realizados sob a orienta¢do da Enf.2 CM

Turnos Realizados sob a orientacdo da Enf.2 AG
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Apéndice lll - Desenho da Revisdo Sistematica da Literatura
Tema

e Avaliagdo e Controlo da dor no doente que nao comunica

Questao de Partida

e Como avaliar e controlar a dor no doente que ndo comunica?

Questées Orientadoras

e (Como é avaliada a dor nos doentes que nao comunicam?

¢ Quais as manifestacdes que podem estar visiveis nestes doentes que podem ser
indicadores de dor?

e Quais as escalas de avaliagdo de dor adequadas ao doente que nao comunica?

¢ Os doentes que ndo comunicam tém a dor controlada?

¢ Como identificar que o doente que nao comunica tem dor controlada?

Objetivo Geral

e Identificar métodos que permitam avaliar a dor nos doentes que ndo comunicam
Objetivos especificos

e Descrever quais as dificuldades que os enfermeiros sentem na avaliagdo da dor no
doente que ndo comunica;

e Perceber quais os sinais/sintomas que podem ajudar a identificar a dor no doente
que ndao comunica;

e Identificar métodos de avaliacdo da dor, entre outros, escalas de avaliacao da dor
que se adaptam nestes doentes;

e Descrever técnicas que possam ajudar na avaliagdo e controlo da dor no doente que
nao comunica;

e Verificar através de outros estudos a eficacia de utilizacdo das escalas de avaliagao
da dor adaptadas ao doente que nao comunica;

e Identificar as limitagdes existentes nos servicos em relagdo ao controlo da dor nos
doentes que nao comunicam.

Descritores da pesquisa

e Avaliagdo da dor; Escalas de avaliacido da dor; Controlo da dor; Controlo
sintomdtico; Doente que nao comunica; Défice Cognitivo; Deméncia; AVC -
Acidente Vascular Cerebral; Doente em idade avanc¢ada; Delirium.

e Pain assessment; Pain scales; Pain Management; Symptomatic control; Patient
does not communicate; Aphasia; Cognitive Impairment; Dementia; CVA -
Cerebrovascular Accident; Stroke; I1l In Old Age; Delirium.
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Horizonte Temporal da Pesquisa

e Janeiro 2011 a Setembro 2016

Metodologia PICOD

Palavras-Chave

[C]

Enfermeiros
L. Quem foi
Participantes estudado? Doentes adultos que nio
comunicam
Avaliacio da dor e
controlo da mesma em
o o doentes ue nao
Intervengdes | O que foi feito? ] q
comunicam: tratamento
farmacolégico e nao
farmacolégico
5 Podem existir )
Comparacoes . Quais?
ou nao
Controlo eficaz da dor em
Resultados doente que ndo comunica
Outcomes efeitos ou
consequéncias Métodos, resultados e
dificuldades
Quantitativo -
Como é que a | Experimental,
Desenho do o 'q i P -
evidéncia  foi | Observacao,
Estudo . -
recolhida? Instrumentacao;
Qualitativo

Pain assessment;
Pain scales;

Pain Management;
Symptomatic
control;

Patient does not
communicate;
Aphasia;
Cognitive
Impairment;

Dementia;

CVA -
Cerebrovascular
Accident;

Stroke;

[l in Old Age;
Delirium.

Critérios de Inclusao

e Nesta revisdo sistematica da literatura vao ser incluidos estudos empiricos de
natureza qualitativa, realizados no horizonte temporal anteriormente definido;

e Apesquisa sera feita nas seguintes bases de dados: Repositorio Cientifico de Acesso
Aberto de Portugal; Biblioteca de Conhecimento Online B-One; Repositério
Cientifico do IPCB; Motor de busca Google scoolar; PubMed; Chocrane e Referéncias
Bibliograficas pertinentes mencionadas em alguns artigos.

Critérios de Exclusao

e Serdo excluidos deste estudo os trabalhos desenvolvidos nos servicos de cuidados
intensivos uma vez que ja existem inimeros estudos realizados para este tipo de
doentes nessa area especifica;
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e Os trabalhos que tenham como objeto de estudo os doentes pediatricos (idade
inferior a 18 anos) e neonatais por este estudo ter sido definido exclusivamente
para doentes em idade adulta.
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Apéndice IV - Cronograma de atividades da formacao em servico

Cronograma de Atividades

Metodologia
, e . Tempos
Conteudos Programaticos Letiva/ Letivos
Avaliacao
o ~
1w, Apresentacao da Formadora; i
I Método
) . . . ~
c Exposicdo do tema e objetivos da Formagdo em .
g expositivo oral
o ico: .
£ Servico; direto e 45 Minutos
< Exibicdo de bibliografia recomendada. . .
interativo. Com (14h30 -
e recurso a
T Defini¢io do Conceito de Dor; 15h15)
3 o 5 sistema
o Classificacdo da dor tendo em conta a duracio,
= _ _ _ _ audiovisual.
= intensidade e etiologia.
Métodos de avaliacdo da dor, escalas de auto e
heteroavaliagdo; i
¢ Método 90 Minutos
Sinais de dor em doentes com défices cognitivos; . (15h15 -
o expositivo oral
= Principios basicos do tratamento da dor; . 17h)
(7] direto,
§ Terapéutica da dor, escala analgésica da OMS, vias | . .
s interrogativo e
g de administracao; . .
z interativo. Com : .
o L - ~ (inclui 15
A Tratamento farmacolégico da dor, analgésicos nao
] recurso a . d
a . minutos de
opidides; sistema
Titulaca fei dérios d 6id intervalo as
itulacdo e efeitos secundarios dos opidides; audiovisual. .
Utilizacdo de opidides em doentes com deméncia;
Mitos da Morfina.
Método
o Debate Reflexivo entre os presentes sintetizando .
. expositivo oral
m . . . . . ~ .
! as principais ideias da formacao; .
E ’ ’ ' direto, 45 Minutos
21 Esclarecimento de duvidas; . .
o interrogativo e
Avaliaca Ogi lican instrumen . . 17h -
'§ valiacdo pedagoégica aplicando o instrumento de interativo. Com (
3 avaliacdo (Apéndice H); 17h45)
U recurso a
c ~ : S
S Encerramento da formacgéao e disponibilizacio de sistema
meios para eventuais contactos. audiovisual.
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Apéndice V - Cartaz de divulgacao da formacdao em servico

Bgg -
1 2 :' !i
.\? - \S
-4 [ ] :
- CUIDADOS CONTINUADOS
Encelli S'L;pe'rior o B < UNIDADE DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS DA SCMCB
Dr. Lopes Dias
FORMACAO EM SERVICO

“Avaliagdo, Registo e Controlo da Dor no doente que ndo

comunica”

Tania de Lurdes Ludovico Soares

Formadora Aluna do 4° Mestrado em Cuidados Paliativos

da Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias |

Instituto Politécnico de Castelo Branco

i . Todos os elementos da equipa multidisciplinar
da UCCI e restantes Valéncias da SCM
A formacao em servico tera uma duracao de
Duraciio da Sessio aproximadamente 3h distribuida por dois
momentos com aproximadamente a mesma
duracao.
Data 22 de Junho de 2016
14h30
Local

Sala de Reunides da UCCI - SCM

2 6 B 10
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Objetivos gerais:

* Relembrar o papel e as obngagdes
legass dos profissionais de sande em
relagiio a dor:

* Aprofundar conhecimentos sobre a

problematica da dor:

* Avaliar a dor de acordo com o

contexto clinico;

* Avaliar a intensidade da dor na
pessoa de acordo com a sua situagio

clinica;

OOOODP

O que é a DOR?

“Sensacio a qual a pessoa expenencia

desconforto. angustia. ou sofn

devido a estimulos de nerves
sensitivos.”
(Free, 2002)
CICLO DA DOR
/ DOR '\‘
Depressio ] Cinesiofobia
Baixa Inatividade
‘ /
Problema |-“ Ansiedade
do seno ™
\ Dificuldade de /

concentragio

Enfermewra Tamia Soares

Aluna do 4° Mestrado em Cwdados Paliativos
na Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias

?ﬁ
Exouls Rgurine e Saiele
D, Lopes Dias

E definida como um sint & nio um

diagnostico, e quando existe ndo é
determinada pela quantidade de dano

fisico que causa.

Pode ser mfluenciada por miltiplos
fatores, acompanhando de forma
transversal grande parte das situagbes

patologicas que req
saude.

cmdados de

{Portela&Neto, 1999)

s Y

N
Ei _-",_C_[\\ﬁ/' ik
S ) "‘? )

~ e
" Soe ]
(s )

103

Apéndice VI - Panfleto alusivo a formacao em servico

UIPSDALIE EIE LAY £ NIRRT T4 TEGRADTS D8 1

FORMACAO EM
SERVICO

“Avaliacdo, Registo e
Controlo da Dor no doente

que ndo comunica”

16 de Junho de 2016
14h30
Sala de Reunides da UCCI-SCMCB

Na presenga de alteragdes cogmitivas
toma-se dificil expressar a dor e os

st s de liagio  que

1 te estio di iveis mnos

-

servigos tornam-se pouco adaptados
quando as pessoas mnio podem

verbalizar e quantificar corretamente a

Existem outro tipo de escalas, as de
heteroavaliagie que uthzam a
observagio de comportamentos que
ocorrem quando existe dor.

(Adams. 2002; Guarda, 2007)
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Apéndice VII - Convite alusivo a formacao em servico

CUIDADOS CONTINUADOS

fr;
Instituto Politécnic

de Castelo Bra
Escola Superior de Satde
Dr. Lopes Dias

UNIDADE DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS DA SCMCB

CONVITE

A Enfermeira Tania Soares, aluna do 4° Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior
de Saude Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco, vem por este meio
convidar todos os elementos da equipa multidisciplinar para uma Formag¢do em Servigo
intitulada

“Avaliagdo, Registo e Controlo da Dor no doente que ndao comunica”

A sessdo tem como objetivo sensibilizar todos os profissionais da UCCI e restantes estruturas
da SCM para esta problematica, visando a ado¢ao de boas praticas no controlo sintomatico
deste tipo de utentes.

Agradecendo desde ja a vossa atengdo e participagao

Data: 22 de Junho de 2016 as 14h30
Local: Sala de Reunioes UCCI da SCM
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Apéndice VIl - Apresentacao da formacao em servico

s s i

Avaliacdo e Controlo da Dor no

Doente que ndo Comunica

Enfermeira Tania Soares
Aluna do 4¢ o em Cuidados
Escola Superior de Satde Dr. Lopes Dias
Institute Politécnico de Castelo Branco
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«  ABCof palliative care, Principles of control of cancer pain. BMJ 2006; 3321102224
Fleming, Manuels; 2003, Dor sem nome, pensar o sofrimento, 22 edigio. Afrontamento Ediges, Porto.

*  Guarda, H.; 2007, Avaliagdo da Dor na Pessoa Idosa Mao-Comunicante Verbalmente - Escala Doloplus 2.in Revista DOR, Vol.l , n.2 15,
pag. 4247

Hacpille, Lucie; 2000, A Dor cancerosa @ o seu tratamento, Instituta Plaget, Lisbaa,
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Metiger, Christiane et al; 2002, Cuidados de enfermagem e dor, Loures, Lusociéneia, ISBN —972-8383-32.0,

Meto&Barbosa; 2010, Manual de Cuidados Paliativos; 2 edigio, Lisbes, Secgio Editorial da Associagio de Edudantes da FMUL,ISBN —
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Recomendagoes para o tratamento farmacolégico da dor. Rev Port Clin Geral 2007; 23: 457-64

Use of oploid analgesics in the treatment of eancer pain: evidence-based recommendations from EAPC. Lancet Oncel 2012; 13:058-68

Cuidados Paliativos:

Comunicagao

Controlo Sintomatico AdScatls

Apoio a Familia

Trabalho em Equipa

Principios do Controlo Sintomatico
+ Avaliar antes de tratar (causa, impacto, intensidade, fatores
condicionantes);

* Explicar causas dos sintomas e medidas terapéuticas de forma

acessivel — estabelecer planos terapéuticos com utente e familia;
* Adequar as vias de administragdo terapéutica;
* N&do esperar gue um utente se queixe — Atitude Preventiva;

Escala de Avaliagdo de Sintomas de Edmonton (ESAS)

Data: —— =

e nienaitae dos ssguines
nearto - et : |
_Hm, O A 71 |
Som eansego a1t 34348587808 W MWM‘
Som niussa \ 2 8 4 8 B 7 8 9 10 Perndespssivel |
S deprassdn 123488788 W e
s |
Smawecns 8 1 2 3 4587800 ]
Somsonoéncis 234387880 F"'m'
limoborape  © 1 2 4 4 5 8 B 10 Por spemspossiel
Y R L
R A i war o |
o 1 2 3 & a w Fir .

{o] = |
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- Identificar dos di

- Identificar tipo! g
regras de equivaléncia e titulagdo dos mesmos;

Objetivos:

Que no final desta formagdo cada profissional de saude/formando seja capaz de:

ia da ¢3o da Dor para o controlo deste sintoma;

liagdo da dor bem dapté-los a cada utente;

- Reconhecer a importancia do Registo da Avaliagdo da Dor no processo do utente;

e ey e i

Em 2002, a OMS definiu Cuidados Paliativos como:

“uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos
doentes — e suas familias — que enfrentam problemas
decorrentes de uma doenga incurdvel e com progndstico
limitado, através da prevencdo e alivio do sofrimento, recurso
a identificacde precoce e tratamento rigoraso dos problemas
ndo so fisicos, como a dor, mas também dos psicossociais e
espirituais.”

Controlo Sintomatico

Implica saber reconhecer, avaliar e tratar
adequadamente os mdiltiplos sintomas que surgem e
tém repercussdes diretas sobre o bem estar dos

utentes

Principios do Controlo Sintomatico
* Adotar uma estratégia terapéutica mista;

= Monitorizar sintomas;

* Reavaliagdo regular das medidas terapéuticas;
* Cuidar dos detalhes;

« Estar disponivel

O queéaDOR:

De acordo com a International Association for the Study of
Pain (ISPA), a dor é uma experiéncia multidimensional
desagradavel, envolvendo nfo s6 um componente sensorial
mas também um componente emocional, e que se associa a
uma lesdo tecidular concreta ou potencial, ou é descrita em
fungdo dessa lesdo.
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* Desde 2001, foi concebido o Plano Nacional de Luta Contra a Dor, estdo a ser

B¢ 6 i e b SOt Feleti comé tal criadas, Unidades de Dor em hospitais de todo o pais;

* A dor como 52 sinal vital surge com a Circular Normativa N¢ 09/DGCG,
14/06/2003 e implica o registo sistematico da intensidade da dor dos utentes;

+ A dor, e nomeadamente a dor crénica, pode ter um impacto significativamente
negativo na qualidade de vida dos doentes e dos seus familiares;

* O controlo eficaz da dor é um direito dos doentes que dela padecem, um dever
dos profissionais de saide e um passo fundamental na efetiva humanizagio das
unidades de satde.

Dor Aguda:

* Surge apds uma lesdo e desaparece com a resolugdo da mesma;
« E benéfica pois constitui um sinal de alerta;

« E a resposta fisiolégica normal e previsivel a um estimulo

prejudicial {nocivo). ﬁ

Dor Irruptiva:

Dor Crénica:
* é uma dor adicional repentina, que ocorre apesar de ter

+ Definida pela DGS como uma dor tomado os seus medicamentos habituais para alivio da dor;

prolongada no tempo;
« Persiste para além da resolugdo da lesio T

que a causa (23 meses); |
* Normalmente com dificil identificagdo s

temporal e/ou causal;
* Causa Sofrimento; famis .
* Pode manifestar-se de varias maneiras. mﬂ...n..

~— Cobarturs Anaigesica am Horana Fuo
A DOR pode ser: Dor Nociceptiva:

* Provocada por uma lesdo ou dano tecidular;

* Pode ser somatica ou visceral consoante a localizagdo da
lesdo

Leve ‘Moderada ‘ Severa Sleliic1iles | = Tecido (pele, osso, musculo...)
\W/l5e = = sVisceral (torax, abdémen,...)

Dor Neuropética: Dor Psicogénica:
« E provocada por lesdes priméria ou disfunco do sistema gl s caRsREAnl
nervoso; « E provocada por problemas psicolégicos;
* Pode ser periférica ou central; * Pode ser dificil de detetar;
* Os fatores que provocam a dor neuropatica incluem * Antes de poder ser realizado um diagnéstico, todas as causas
perturbages metabdlicas como a diabetes ou doengas infeciosas organicas devem ser excluidas;
R - Percurso longo e até ao diagndstico correto I longo percurso até
* Descrita como queimadura, cortante e tipo choque elétrico; o B
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Avaliagdo da DOR:

* Pressupde a utilizagdo de instrumentos de avaliagdo;

*A avaliagio e registo da intensidade da Dor, pelos

profissionais de satide, tem que ser feita de forma continua e

= A percecdo e a expressdo da dor variam na mesma pessoa e de
regular, a semelhanca dos sinais vitais, de modo a otimizar a

pessoa para pessoa, de acordo com as caracteristicas individuais, ’ :
terapéutica, dar seguranca a equipa prestadora de cuidados
de saude e melhorar a qualidade de vida do doente.

a histéria de vida, o processo de saiide / doenga e o contexto

‘onde se encontra inserida.

Avaliagdo da Dor: oo Vst g i)

Utente tem limitagdes na s-mw‘ _ -:“‘"“"

capacidade de comunicagdo

NAO sIM 6 3 23 & B8 EYR
ESCALAS ESCALAS
DE DE Escala Numérica
AUTO-AVALIACAO HETERO-AVALIACAO o _—
De dor
Escaladas Faces

Doente que ndo comunica:

0 1 2 4 5
{5em Dor)

*é uma perda da capacidade para utilizar a linguagem
devido a uma leséo na drea do cérebro que a controla

Escala Qualitativa iy
Deméncia
I e Lok o ‘ ‘ ‘ l « & o termo utilizado para descrever os sintomas de um
grupo alargado de doengas nua causam um declinio
progressivo no funcionamento da pessoa
T e Dee (e

Defrocs  Deficene Defciee  Normal  Usenss Causas:

D
Bl e e i * Tumores cerebrais & Doenca de Alzheimer
E + Acidente Vascular Cerebral M
Deconducio Fluente  Deficiente Normal Alterado. . AVC oud« m;
A | e Al et s Dm:g,s,,,,:m:, {comoa f s Doenca de
N Deméncia Vascular ;
S g c Parkinson
oo e T R - addentes comsumatismo
A R T p——— cranioencefélico; A Deméncia dos Deméncia Alg.}eérﬁcé:c;,s_
‘ « Eollapsh: Copos de Lewy Frontotemporal traumdtica, SIDA...
Senitiva  Flewe  Nownal  Abewado  Ahtersde o e, s
g Estabelecer um procedimento para a avaliagdo da dor:
M A * Procurar causas potenciais de dor;
P
o T « Identificar patologias ou procedimentos que possam causar
R v dor;
A D « Listar comportamentos que indiquem dor (através de escalas);
M
E : * Identificar comportamentos que os familiares identifiquem
'1\_' E como indicadores de dor;
o * Prova Analgésica
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Escalas de Heteroavaliagdo da Dor:

* DOLOPLUS 2

* PAINAD: The Pain Assessment in Advanced Dementia Scale

ok

Escala de Avaliagdo do Comportamento da Dor

e paeis da patiopes b s dfesertes aitedaces
 Recusa O Guibauer 190 de vila 50081

compuramenta o s
T -
| waue witago) [ al
o PONTUAGAD
tem Deserigio Pontuagia
Mdsculas faciais relaxatlos. a
b Tensia dos misculos faciais, sobrancelhas franzidas, expressio de caretas 1
Franzmento frequente ¢ constante das sobranceihas, masilares cerranas 2
Sossegado, aparncia relaxasta, movimento narmal 0
Inqusetude Maimentos acasionalmente inquietos, posigio varidvel 1
Mavimentos de inquietude frequentes. 2
Tonus muscular normal. Relasado. o
Torus
Auments do tonus, flexdo dos dedos das mlos e dos pés. 1
Muscuar
Tanus muscular rijc. 2
fi30 emite sons anormais. a
frems— Queixumes pcasionas, charo, lamirias ou grunhidas. 1
Quebumes, chors, lamiirias ou grunhidos frequentes o continus 2
Satisteits @ relaxado a
Consalabadads Reconfartada pela toque ou pela fala_ Faciimente distraids, 1
2

Dificil de reconfortar pelo tato ou pela fala.

Sofrimento

Tratamentos

Inadequados

Tratamento ndo farmacolégico

* Fisioterapia

Sdo utilizados varios métodos no tratamento da dor: a
massagem, crioterapia (tratamento pelo frio) ou
termoterapia (tratamento pelo calor) sdo utilizadas, em

particular, no tratamento da dor musculo-esquelética.
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NOME PROPRIO

T e e s
s s

ke | s s s s N i’

s | e e xpree o1 00 Madua de QU SoCHH
e T et ety

= v

g

i e gl

e T

£5CALA DOLOPLUS
o

Gurisas seimitic s

noros- gemidos
Posigtos smislgeas

P30 corporal o Fabial, visando et ou siiat a e

Protaceho desnas dsiorass

0 Az srotege uma g xanzs
detess

Mimicn

0 ot parses e 3 dor através B onqee S ARG, Tensa, atonal ¢ 40 aihar (olhar 145,
i ausent. agnzs

saliinagio

Tat p qualquer sclcsacio | pranimsgi de um cudador, mobiizagio, cuidador e

Higine veste

Avakacan 40 der durante a hgsere e/ 5 est, Sesinb 0 tom s

Mevimantos

Aok da dar no Moreeno: musiga de poscho - Lanalerdncis - marcha, sgiinhe o <om
s

[sp—
Vertal o o vkl

Vida Social

Hetegh bt -
Perturbactes do camportamento

Aessvrb, sgtacio, conhsshe, inferers, deshie, regrussio, pedicn de eutanduia, ov

Sinais de Dor no doente que ndo comunica:

+ Alteracdes do comportamento * Gemidos de dor ao movimentar-se;
(o utente pode parecer apitico, « Movimentos limitados ou lentos;
frustrado, zangado, etc.); _
+ Dormir mais que o habitual; I
+ Sona perturbado ou agitado; * Aumento ou diminuigdo das
« Choro ou sofrimento; verbalizagBes;
« Expressbes faciais ou verbais; * Diminui¢do da ingestdo nutricional;
+ Gestos que indiquem soffri ;  * Aumento da Confusdo;
* Relutdncia em mover-se; « Raiva, agressividade, irritabilidade
ou agitagdo, etc.
Tratamento da Dor
= Farmacologico *N3o Farmacolégico

* Fisioterapia

Terapéutica da Dor * Acupuntura
* TENS

* Psicoterapia

Tratamento ndo farmacolégico

* Acupunctura

Método de tratamento originario da medicina chinesa, que tem
demonstrado ser muito eficaz no tratamento da dor. Sdo inseridas
agulhas finas nas areas de tratamento com acumulaggo de células
sensoriais (pontos de acupunctura), libertando as substancias que
inibem a dor, por exemplo, endorfinas, que inibem a transmissdo do
impulso doloroso. Podera, ainda, ser aplicada uma corrente elétrica
nas agulhas.
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Tratamento ndo farmacolégico
= Estimulagdo elétrica nervosa transcutanea (TENS)

E um procedimento de estimulagdo destinado a ativar os sisternas

enddgenaos de inibigdo da dor ao nivel da medula espinal e supraespinal. Os

elétrodos sdo aplicados sobre a pele na regido onde a dor estd localizada,
ou na area imediatamente contigua, ou ainda sobre pontos de estimulagéo
em geral, da natureza da dor.

Terapéutica da dor

*Segundo a OMS a terapéutica a utilizar para o controlo da
dor deve ser ajustada em funcdo das necessidades do
doente:

* Pela Boca
* Pelo Reldgio
* Pela Escada
* Individualizar o tratamento
= Atencdo aos detalhes

3 intensa

2 moderada

Dor Ligeiraa Moderada

Ibuprofeno 400mg
3id /600 2id
Tramadol 50mg ou

3id PO ou 100mg
id IM Paracetamol 1g

6/6h

Opidides Fracos

i

50100 L TRATAMENTO DA DOR
OPIOIDES ~ DOSES EQUIANALGESICAS (pag. 24)
Analgésica Farmulacio Dursco  Dose mixima  Poténcisvs  Equivalincias.
Ao (em24h) MofinaOral  Analgisicas
Codewna Oral ¥6h POy e »0
Tramadol aral Libertaginonmal a6h
Libertaglamedificads  120u24h w P
Toamadolrectal  Flectal iz - gl I
Tramadiol injectivel 5LV /M - 3 100 | 200 | 300 | 400
[rese— Liartagdarormal I =
v | 60|80 | 20|10 (B0 | 20| 240 20
Libertagiamodificads 120w 24h
& Mot wjectivel 50/ . M | o | o0 240 | vk 075 5090 roes 8o oo
Epchural o 1|6 | u|s |8 a|n|2
Ovcodnsors  Libertagionomnal 46h | Naower W | ™ 4| | %0 w0 oo uleo| 8
Midromarfonsorsl  Lbertalomodiicads 241 Naatem sh | R |6 | M |®|B | @|é|
§ Beewtm  Soiepail 600 | e | me s 08| 1 |15 |20 23| 2|3 |
To4gh 6h gt -l s E =11 m o
Feman ToGgM mh | e | wor (2| x| = | s | w
Dose Resaate loralh - Morfing iberta b normal S Wire | 20 | W | A0

Tratamento ndo farmacoldgico

* Psicoterapia

0O facto da administragdo de placebo reduzir significativamente a dor

mostra que a componente psiquica exerce um efeito consideravel sobre a

percepgdo da dor. Os cuidados psicoldgicos de doentes com dor estdo

especialmente indicados na dor crénica, incluindo, por exemplo, treino de
RN b T

Terapéutica da dor
* ANALGESICOS: Opidides e ndo opidides

* ADJUVANTES (antidepressivos, antiepiléticos, corticoides,

relaxantes musculares, antiespasmddicos...)

Dor Leve

Nolotil
575mg 2id PO
2gr/Smlid EV/IM

el Paracetamol

400mg 3id ou

600mg 2id s

Adjuvantes

Dor Moderada a Intensa

Ibuprofeno 400mg 3id
/600 2id

ou

Opiodides Fortes
(devidamente
titulados)

Paracetamol 1g 6/6h

Adjuvantes

Adjuvantes:
* Ndo sdo feitos para tratar a dor mas potenciam o efeito dos

analgésicos
OBJETIVOS:
* Reduzir efeitos secunddrios dos opi6ides
+ Controlar problemas associados & dor (depressdo, insénia,
contratura muscular...)
Podem associar-se a qualquer degrau da escada analgésica
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-

X!

Y

Mitos da Morfina
“A morfina acelera a morte do doente”
“A morfina so é usada em doentes terminais”

“Se a morfina é usada muito cedo ndo existiric medicamentos

disponiveis quando a dor se tornar mais intensa”

“Uma vez iniciada, a dose de morfina tem de ser aumentada

frequentemente”

“A morfina parentérica é mais eficaz que a oral”

-
{

=3
h +Via de Elei¢do sempre que possivel

» -
.
ﬁ *N&o usar via parentérica se a via

oral ainda estiver disponivel

Via Oral:

Injetaveis

* Indicados nos sintomas agudos

+ Ineficazes em sintomas cronicos

+ Semivida curta — implica maltiplas
administra¢des nas 24h

* Via de administracdo dolorosa

Caso Clinico 1:

Utente de 88 anos com ATCD de deméncia vascular, HTA, DM
tipo Il, AVC isquémico com hemiparesia a direita e afasia.

Necessita de Ajuda total na satisfagdo das suas AVD's.
Alimentada por SNG, por reniténcia alimentar.

Incontinente de esfincteres, usa fralda de protegao.

Faz levante diario para cadeirdo com faixa de contengdo.

Tem alguns periodos de agitacdo psicomotora mais frequentes
a cerca de 10 dias, introduzida Quetiapina 25mg sem efeito.

Olhar franzido e reage agressivamente na mudanca da fralda e
posicionamentos no leito.

Caso Clinico 3:

Utente de 89 anos com ATCD: DM Il, HTA, Sindrome Demencial
(agravamento desde Set. 2015), Epilepsia, Pneumaonia (Fev. 2016)
vem por agravamento do estado geral.

Necessita de ajuda total na satisfagdo das suas AVD’s. Tem cansago
moderado a pequenos esforgos. E alimentada de dieta pastosa.
Continente vesical com fralda de prote¢do no periodo noturno e
transito intestinal regulado.

Verbaliza dor no membro inferior esquerdo segundo a mesma que
“comega no pé e vem até ao joelho”.

Prestados cuidados de higiene e conforto no leito, feita massagem

de conforto e mobilizagdo passiva dos membros inferiores. A
utente adormece durante os cuidados.

Vias de Administragdo:

, * QOral;

*Sublingual;

* Transdérmica;
A L4 « - *Rectal;
*Subcutdnea;
* Endovenosa;
* Intramuscular

Via Transdérmica:

* Menores efeitos secundarios que os
injetaveis

* N3o se inicia na fase de agonia

Via Subcutdnea

* Eficaz, segura e pouco agressiva
* Econémica e simples
*Rapido acesso

+ Administracdo continua e menos
dolorosa de injetaveis

* Menos complicagdes que a via EV e IM

Caso Clinico 2:

Utente do sexo masculino, raga caucasiana, 88 anos vem com
diagndstico principal de infecBes respiratdrias de repeticio associadas
a aspiracdo de contetido alimentar.

Necessita de ajuda total na satisfagdo das suas AVD's.

Faz 02 continuo. E alimentado por SNG. Incontinente de esfincteres,
tem SV e fralda de protecdo. Ndo realiza levante. Tem duas UP’s de
graus Ill e IV no trocanter dto e regido sagrada respetivamente.

Faz selo de Fentanilo® 75pg/h que troca de 3 em 3 dias 8 mesma hora.
Faz medicacdo em SOS antes da realizagdo dos pensos.

A entrada no quarto apresenta gemido, ficies de desconforto e ndo
reverte com a nossa chegada nem presenca da familia.

Florbela Espanca, in “Livro de
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Apéndice IX - Instrumento de avaliacao pedagégica da formacao em
servico

Instrumento de avaliacdo pedagogica da
Formacao em Servico
(assinale “x” no quadrado correspondente)

Aspetos a Avaliar
(de 1 - Insuficiente -a 5 - 1 2 3 4 5

Excelente)

Metodologia letiva

utilizada

Clareza na exposi¢do dos

conteudos

Relevancia para a pratica

profissional

Atitude pedagdgica dos

formadores

Material bibliografico

disponibilizado

Adequabilidade dos recursos

utilizados

Avaliacdo global da formagéao

A
Duracdo da dequada

Formacao

Nao Adequada

Criticas/Aspetos a Melhorar :
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Apéndice X - Instrumento de avaliacdo das praticas profissionais
apo6s a formacao em servico

SIM NAO

Avalia a dor no doente que nao comunica?

Se sim efetua o devido registo no processo do
utente?

Utiliza a Escala de Avaliacdo que foi apresentada
na formacao em questao e que € parte
constituinte do protocolo existente no servigo?
Considera que essa avaliacdo é fundamental para
o controlo da dor no Doente que Nao Comunica?
Na sua pratica diaria, comunica e discute com os
restantes elementos da equipa multidisciplinar
quando identifica sinais de dor num doente que

nao comunica?

(Assinale "X" no quadrado correspondente)

Pode deixar um comentario descritivo se assim o desejar.
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Anexos
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Anexo | - Escala de Avaliacdao de Sintomas de Edmonton

‘Nome do Doente:
- Datar

Por favor circule o nimero que melhor descreve a intensidade dos seguintes sintomas neste
- momento. (Tambem se pode perguntar a média durante as tltimas 24 horas).

- Sem dor 6 - 2.3 4 5 87 4 8 % Pior dor possivel
: Pior cansago
Sem cansago O 1l 2l g o5 -6 F 8 040 possivel
- Sem nausea 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Piorndusea possivel
4 Pior depress&o
5 Sem depressao S B R e e S I Sl
i siidincis 6.t 2 8"A B4 ¥ R BB Bl
' possivel
e Pior sonoléncia
| Sem sonoléncia Detip 2 a8 Ar S g i ol -9 D foci
Muito bom apetite G123 A4 56 "7 8 <9 10 - Piorapetitophssivel
Muito boa : E
= Pior sensagao de
sensagdodebem- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 bem-estar possivel
estar :
Pior falta de ar
Sem falta de ar PR e R e Shie e A w8 g 10 ‘ el
.............. gl n 2 3 enh Ba-d —R- g
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Anexo Il - Circular Normativa n° 09/DGCG de 14/06/2003

i

Jireccao-Geral da Saude Circular Normativa
Assunto: A Dor como 5° sinal vital. Registo sistematico da N° 09/DGCG
intensidade da Dor Data: 14/06/2003

Para: Administragdes Regionais de Salide e servigos prestadores de cuidados de satude

Contacto na DGS: Divisdo de Doengas Geneéticas, Cronicas e Geriatricas

| - NORMA
Atendendo a que:

a) A Dor & um sintoma que acompanha, de forma transversal, a generalidade das situa-
gOes patologicas que requerem cuidados de saude.,

b) O controlo eficaz da Dor € um dever dos profissionais de salide, um direito dos doentes
que dela padecem e um passo fundamental para a efectiva humanizago das Unidades
de Salide.

c) Existem, actualmente, diversas técnicas que permitem, na grande maioria dos casos,
um controlo eficaz da Dor.

d) Para além das Unidades ja existentes, estdo a criar-se novas Unidades de Tratamento
da Dor, ao abrigo do consignado no Plano Nacional de Luta Contra a Dor.

e) O sucesso da estratégia terapéutica analgésica planeada depende da monitorizagdo
da Dor em todas as suas vertentes.

f) Aavaliagdo e registo da intensidade da Dor, pelos profissionais de saude, tem que ser
feita de forma continua e regular, 2 semelhanga dos sinais vitais, de modo a optimizar
a terapéutica, dar seguranga a equipa prestadora de cuidados de satde e melhorar a
qualidade de vida do doente.

A Direcgdo-Geral da Saude, no uso das suas competéncias técnico-normativas e depois de
ouvida a Comissdo de Acompanhamento do Plano Nacional de Luta Contra a Dor, institui,
através da presente Circular, 2 “Dor como o 5° sinal vital”.

Nestes termos, considera-se como norma de boa pratica, no ambito dos servigos prestadores
de cuidados de saude:

1. O registo sistematico da intensidade da Dor.

2. Autilizagdo para mensuracaa da intensidade da Dor, de uma das seguintes escalas valida-
das internacionalmente: “Escala Visual Analégica” (convertida em escala numeérica para
efeitos de registo), “Escala Numérica”, “Escala Qualitativa” ou “Escala de Faces”.

3. Ainclusgo na folha de registo dos sinais e sintomas vitais, em uso nos servigos prestadores
de cuidados de salde, de espago proprio para registo da intensidade da Dor.

Il -REGRAS DE APLICAGAD DAS ESCALAS DE AVALIAGAO DADOR

a) A avaliagdo da intensidade da Dor pode efectuar-se com recurso a qualquer das esca-
las propostas.

b) A intensidade da Dor & sempre a referida pelo doente.

c) A semelhanga dos sinais vitais, a intensidade da Dor registada refere-se ao momento
da sua colheita.

Alameda D, Afonso Henriques, 45, 1049-005 Lisboa - Tel.: 21 843 05 00 - Fax: 21 843 05 30/1 - http:/Aww.dgsaude.pt
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d) As escalas propostas aplicam-se a doentes conscientes e colaborantes, com idade
superior a 3 anos. Existem, contudo, outros métodos de avaliagdo especificos, ndo
incluidos na presente Circular, para doentes que néo preencham estes critérios.

e) A escala utilizada, para um determinado doente, deve ser sempre a mesma.

f) Para uma correcta avaliagdo da intensidade da Dor é necesséria a utilizagdo de uma
linguagem comum entre o profissional de salide e o doente, que se traduz por uma
padronizagdo da escala a utilizar e pelo ensino prévio a sua utilizagéo.

g) E fundamental que o profissional de salude assegure que o doente compreenda,
correctamente, o significado e utilizagéo da escala utilizada.

Escala Visual Analégica

Sem Dor Dor Méxima

A Escala Visual Analdgica consiste numa linha horizontal, ou vertical, com 10 centimetros de
comprimento, que tem assinalada numa extremidade a classificagdo “Sem Dor” e, na outra, a
classificagio “Dor Maxima".

O doente tera que fazer uma cruz, ou um trago perpendicular a linha, no ponto que representa
a intensidade da sua Dor. H4, por isso, uma equivaléncia entre a intensidade da Dor e a
posicdo assinalada na linha recta.

Mede-se, posteriormente e em centimetros, a distancia entre o inicio da linha, que corresponde
a zero e o local assinalado, obtendo-se, assim, uma classificagdo numérica que serd
assinalada na folha de registo.

Exemplo:

Um doente com Dor Ligeira assinalara uma cruz préximo da extremidade com a classificagéo
“Sem Dor” (posicdo A). Se sofrer de uma Dor Média assinalara uma cruz na zona central da
linha (posigdo B). Se sofrer de uma Dor Intensa assinalard uma cruz préximo da extremidade
com a classificagdo “Dor Maxima" (posigdo C).

SemDor —Xs X \,\\/Dor Méxima

N

Escala Numérica

SemDor| 0 |1]|2|3]|4]|5]|]6|7]8]9]10 Dor Maxima

A Escala Numérica consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas
sucessivamente de 0 a 10.

Esta régua pode apresentar-se ao doente na horizontal ou na vertical.

Pretende-se que o doente fagca a equivaléncia entre a intensidade da sua Dor e uma
classificagdo numérica, sendo que a 0 corresponde a classificagdo “Sem Dor" e a 10 a
classificacdo “Dor Maxima” (Dor de intensidade maxima imaginavel).

A classificagdo numérica indicada pelo doente sera assinalada na folha de registo.
Escala Qualitativa

Sem Dor | Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima

Na Escala Qualitativa solicita-se ao doente que classifique a intensidade da sua Dor de acordo
com os seguintes adjectivos: “Sem Dor”, “Dor Ligeira”, “Dor Moderada”, “Dor Intensa” ou “Dor
Méxima”. Estes adjectivos devem ser registados na folha de registo.
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Escala de Faces
s —~ o~ —~ o~ —_—— -~
Qe ) (@@ & e ) (€% ) (82
oot Kt it — P P
0 1 2 3 4 5
(Sem Dor) (Dor Maxima)

Na Escala de Faces é solicitado ao doente que classifique a intensidade da sua Dor de acordo
com a mimica representada em cada face desenhada, sendo que & expresséo de felicidade
corresponde a classificagdo “Sem Dor” e a expressdo de maxima tristeza corresponde a
classificagdo “Dor Maxima”,

Regista-se o nimero equivalente & face seleccionada pelo doente.

Folha de Registo dos Sinais e Sintomas Vitais

Na folha de registo dos sinais e sintomas vitais, em uso nos servigos prestadores de cuidados
de saude, deve ser incluido espago préprio para registo da intensidade da Dor, como, a titulo
de exemplo, se indica:

REGISTO DE SINAIS E SINTOMAS VITAIS

Més
Dia

Turno

Dor

Maxima

Dor

Intensa

Dor

Moderada

Ligeira
Sem Dor
FR - Frequéncia Respiratoria Observagdes
TA - Tenséo Arterial
I:.c. - Frequéncia Cardiaca

- Temperatura

Il - FUNDAMENTAGCAO

A Dor define-se como uma experiéncia multidimensional desagradavel, que envolve nado sé a
componente sensorial como uma componente emocional da pessoa que a sofre. Por outro lado
a Dor associa-se, ou é descrita como associada, a uma les&o tecidular concreta ou potencial.
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Constata-se, assim, que existe uma grande variabilidade na percepgéo e expressédo da Dor,
face a uma mesma estimulagdo dolorosa.

Se por um lado a Dor Aguda, como a dor pds-operatoria ou a dor pés-traumatica, &,
habitualmente, limitada no tempo, a Dor Crénica, como a dor neuropatica ou a lombalgia, &,
muitas vezes, rebelde, permanecendo e levando a sequelas incapacitantes. No entanto, todos
os tipos de Dor induzem sofrimento evitdvel, frequentemente intolerével, reflectindo-se
negativamente na qualidade de vida dos doentes.

Com a criagdo do Plano Nacional de Luta Contra a Dor, estdao a desenvolver-se e a criar-se,
por todo o Pais, Unidades de Tratamento de Dor, como recurso diferenciado para a abordagem
da Dor.

Importa, assim, que a Dor e os efeitos da sua terapéutica sejam valorizados e
sistematicamente diagnosticados, avaliados e registados pelos profissionais de saude, como
norma de boa prética e como rotina, altamente humanizante, na abordagem das pessoas, de
todas as idades, que sofram de Dor Aguda ou Dor Crénica, qualquer que seja a sua origem,
elevando o registo da sua intensidade a categoria equiparada de sinal vital.

O Director-Geral e Alto Comissério da Saude

j{[ﬁwmshx,

Prof. Doutor José Pereira Miguel
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Anexo lll - Normas e procedimentos para atuacao em caso de Dor

UNIDADE DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS DA SCMCB

Unidade de Cuidados Continuados da Santa Casa da
Misericordia de Castelo Branco

Normas e procedimentos
para atuacao em caso de

DOR

Redigido pela equipa de Enfermagem da Unidade de Cuidados Continuados da Santa Casa
de Misericordia de Castelo Branco

127



Tania de Lurdes Ludovico Soares

indice Geral

1. Classificacao

2. Avaliacao

3. Tratamento farmacolégico segundo intensidade

128




Avaliagao e Controlo da Dor no Doente que Nao Comunica

1. Classificagao

Tipo de dor:

e Nociceptiva

Somatica — Constante, intermitente ou em moinha, bem localizavel
(osteoartroses graves, fraturas dsseas, infiltragao dos tecidos moles, ...)
Visceral — Constante, que aperta, precariamente localizada (obstrugcéo

intestinal, cdlica renal, ...)
e Neuropatica — Dor lancinante, tipo choque, ardor constante, pode irradiar.
Neuropatia diabética, nevralgias, invasdo do plexo braquial ou do nervo
trigémio, ...
e Pré-Cordial
Angina de Peito Estavel e Instavel (ou Angina Pré-Enfarte)
Enfarte Agudo do Miocardio

2. Avaliacao

Em pessoas com capacidade de colaboragao activa

Escala Numérica

SemDor| 0 |]1] 2| 3]|]4|5]|6|7]|8]9]10 Dor Maxima

Em pessoas incapazes de colaborar activamente

Escala de Avaliagcdo do Comportamento da Dor

Item Descrigao Pontuagio
Musculos faciais relaxados. 0
Tensdo dos musculos faciais, sobrancelhas franzidas, 1
Face expressao de caretas.
Franzimento frequente e constante das sobrancelhas, 2
maxilares cerrados.
Sossegado, aparéncia relaxada, movimento normal. 0
Inaui Movimentos ocasionalmente inquietos, posi¢ao 1
nquietude .
variavel.
Movimentos de inquietude frequentes. 2
Ténus muscular normal. Relaxado. 0
Ténus Aumento do ténus, flexdo dos dedos das maos e dos 1
Muscular pés.
Tonus muscular rijo. 2
Nao emite sons anormais. 0
vV L Queixumes ocasionais, choro, lamurias ou grunhidos. 1
ocalizagao . — -
Queixumes, choro, lamurias ou grunhidos frequentes 2
ou continuos
Satisfeito e relaxado. 0
Consolabilidade Reconfortado pelo t_oqug ou pela fala. Facilmente 1
distraido.
Dificil de reconfortar pelo tacto ou pela fala. 2
TOTAL da Escala de Avaliagado do Comportamento da Dor (10)
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3. Tratamento farmacolégico segundo intensidade

©
o
2
©
£
o
(7]

Visceral

Neuropatica

— Em todos os niveis de intensidade, e sempre segundo indicagdo médica
% 1. Monitorizagdo dos parametros vitais
<§ 2. Administragéo SL de Nitroglicerina 0,5mg (Nitromint®) se TA normal ou alta
@ 3. Administragdo de AAS até 300mg ou Clopidogrel até 150mg
a 4. Oxigenoterapia a baixo débito (1 a 4 L/min) em caso de dispneia
5. Se ansiedade, diluir 1 ampola de Diazepam em 8cc de SF, e administrar EV 2cc do
preparado (repetir administragao em SOS)
6. Caso a dor persista, utente deve ser enviado(a) de imediato ao SU
Legenda:
Dor Ligeira
Dor Moderada
Dor Severa

Dor persistente ou com sinais associados que o justifiquem: informar
o(a) médico(a) da Unidade e/ou proceder ao envio do(a) utente para o SU

Dr. Anténio Guardado — Diretor Dr. Ana Barata — Diretora Técnica Enf®. Carla Meneses —
Clinico da UCCI da UCCI Coordenador da Equipa de
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