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Resumo

O presente relatério tem como principal objetivo o de descrever o percurso
realizado ao longo da pratica clinica caracterizada pela realizacdo de um estagio
profissional numa equipa de cuidados paliativos e pela implementacao de um projeto
de intervencdo no local de trabalho.

As atividades desenvolvidas centram-se nos cuidados paliativos na vertente
hospitalar especificamente no servigo de urgéncia, sendo este o tema principal deste
trabalho. O estagio realizou-se numa Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados
Paliativos num hospital central e universitario. Ao longo de cinco semanas adquiriu-
se competéncias no atendimento e acompanhamento as pessoas em situacdo paliativa
e suas familias, tendo por base os valores e principios desta filosofia de cuidados. Para
demonstrar competéncias na implementacdo de um plano assistencial de qualidade
realizou-se um estudo de caso. Face as necessidades da equipa, elaborou-se um
documento de apoio e acompanhamento a pessoa em situagdo paliativa,
sistematizando registos de toda a informacdo relativa a gestdo terapéutica em
documento, sob a forma de boletim, ao doente e familia. Mediante o trabalho efetuado
no decorrer do mestrado, integrou-se no programa de formacdo da Equipa Intra-
Hospitalar de Cuidados Paliativos, a apresentacao e partilha de saberes de uma
revisdo sistematica da literatura alusiva as dificuldades dos enfermeiros do servigo de
urgéncia na prestacdo de cuidados paliativos.

O projeto de intervencdo: Cuidados Paliativos em Servigco de Urgéncia consistiu
essencialmente na sensibilizacdo dos diversos profissionais para a abordagem e acdes
paliativas em doentes cronicos, com doenca avangada que chegam ao servico de
urgéncia, onde desempenha a sua atividade profissional. A forma¢do de um grupo
dinamizador para os cuidados paliativos foi necessaria para assegurar a continuidade
deste projeto.

O crescimento pessoal e profissional foram fatores de motivacao ao longo do
processo formativo onde a aquisicao de competéncias nas diferentes areas chave dos
cuidados paliativos foi determinante.

Palavras-chave
Cuidados Paliativos; Ac¢des Paliativas; Servico de Urgéncia; - Equipa Intra-
Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos






Abstract

The present report has a main objective to describe the whole process carried on
during the clinical practice characterized by completion of an internship in a
palliative care team, and the implementation of an intervention project in the
workplace.

The activities developed were focused on palliative care in hospital setting, more
specific at the emergency department, which was the core theme of this work. The
internship was performed at Inpatient Support Team in Palliative Care of University
Hospital. After five weeks were acquired skills in the care and follow up of patients
that are in palliative conditions and their families. These skills were based on the
values and principles of palliative care. It was developed a case-study with objective
to demonstrate the skills in the implementation of healthcare plan with quality. In
according with needs of palliative team, was drew up a document to follow up and
support patient in the palliative conditions. Registers of all information on
therapeutic management were recorded of a systematized way, in format of booklet
and it was given to patient and family. Beyond of work done during the Master, a
presentation and share of knowledge were integrated in a systematic literature
review demonstrating all difficulties of Nurses from emergency department in
provide palliative care.

The project Palliative Care in Emergency Room essentially consisted in give
awareness about approach to palliative and chronically ill patients with advanced
disease, at the emergency room, where Nurses plays their professional activity. The
composition of a facilitator group for palliative care was needed to ensure the
continuity of this project.

The personal and professional growth were motivating factors of this training
process, where the acquisition of skills in different key areas of palliative care was
crucial.

Keywords

Palliative Care; Palliative action; Emergency Room; Hospital Palliative Care Support
Team
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Cuidados Paliativos em Servico de Urgéncia

1. Introducao

O presente relatorio constitui um elemento integrante da unidade curricular de
Pratica Clinica no ambito do Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior de
Saude Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco. Inserida no 12
semestre do 22 ano do Curso de Mestrado, a pratica clinica em cuidados paliativos
tem como principal objetivo a integracdo e mobilizacdo dos conhecimentos
adquiridos ao longo do curso assim como a aquisicio de competéncias nas areas
chaves desta filosofia de cuidados. Segundo o regulamento deste mestrado a pratica
clinica caracteriza-se por 300 horas de contato. Destas, 100 horas podem ser
realizadas no servico onde o estudante desempenha fung¢des sendo as 200 horas
restantes obrigatoriamente realizadas numa equipa de cuidados paliativos.

Baseado em recomendagdes internacionais (EAPC, 2004) e nacionais (APCP,
2006a) os curriculos de formag¢do avancada em CP incluem a pratica clinica como um
elemento fundamental do processo de aprendizagem. Tal como afirma Benner
(2001:24) “...a aquisicdo de competéncias baseada na experiéncia é mais segura e mais
rdpida se assentar em boas bases pedagdgicas...”, o estagio em unidades/equipas de CP
permite por em pratica a aquisi¢ao de conhecimentos tedricos contribuindo para uma
melhoria das competéncias.

O profissional de Enfermagem tem uma posicdo privilegiada na atuagao junto do
doente em fim de vida, sendo o Cuidar a esséncia da profissio na qual o
acompanhamento da familia também é parte integrante. O desenvolvimento da minha
atividade profissional realizou-se maioritariamente em servigos hospitalares onde, ao
longo de 26 anos, testemunhei e acompanhei inimeras situagdes de fim de vida.

Atualmente desempenho fung¢des num servico de urgéncia onde é frequente a
presenca de doentes em final de vida até mesmo ja em fase de ultimas horas. Num
ambiente tecnicista, altamente medicalizado e cada vez mais sobrelotado, a qualidade
dos cuidados prestados ao doente compromete a dignidade da pessoa e familia nesta
fase da vida. A constatacao diaria deste conjunto de realidades orientou as opc¢des
para o tema do projeto de intervengao: cuidados paliativos em servico de urgéncia.

Com as variagdes demograficas a que as populacdes estdao atualmente sujeitas
impoe-se um novo paradigma aos profissionais dos SU. Deixam-se de realizar tantos
atos heroicos de “salvamento de vidas” para se passar a atuar de forma mais simples
e menos tecnicista, mas também mais humana. A pessoa deixa de ser vista apenas
como um mecanismo que falha para passar a ser entendida no seu todo, portadora de
doenca cronica e, na maioria das vezes, terminal.

O desafio é o envolvimento pessoal do enfermeiro para com o doente, uma vez que

a morte fica, assim, mais préxima dos profissionais (Reynaert et al., 2006). Nem todos

os doentes que procuram os servicos de urgéncia necessitam de abordagem curativa

ou de intervencao de suporte de vida. Muitos doentes apresentam-se com doenca

cronica terminal ou com patologia aguda incompativel com a vida para os quais a
1
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abordagem paliativa é mais benéfica tanto para eles proprios como para a familia
(Norton, Hobson e Kulm, 2011).

A criacdo de equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos
despertou interesse na medida em que estas melhoram o acompanhamento dos
doentes que recorrem aos servigcos hospitalares no final da vida. A escolha da Equipa
Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos do HSM como local de estagio
para a pratica clinica prende-se com os critérios de qualidade descritos pela
Associa¢do Portuguesa de Cuidados Paliativos, e o facto de ser um modelo da atuagao
que se adapta a minha realidade profissional atual influenciando deste modo a
escolha, assim como a proximidade geografica do meu local de residéncia.

De acordo com o cronograma (apéndice A), de 18 de Fevereiro a 20 de Margo de
2013, desenvolvi nesta unidade um conjunto de atividades e intervengdes junto dos
doentes e das suas familias que serdo descritas neste relatério. De forma a integrar
melhor a equipa e sua dindmica realizei o estagio no turno da manha das 8h00 as
17h00 tendo cumprindo também trés turnos de tarde das 12h00 as 20h00. Ao longo
das cinco semanas de estagio fui orientada pela Sra Enfermeira Emilia Fradique.

O projeto de intervencdo no servico de urgéncia realizou-se em 2 fases por
diversos constrangimentos institucionais. No intuito de despertar o interesse dos
profissionais para uma area pouco valorizada na pratica de cuidar, elaborou-se a¢des
de sensibilizagdes em CP. A valorizagdo dos cuidados de enfermagem nas ultimas
horas de vida através da comunica¢do com a familia e da prestacao de cuidados de
conforto ao doente orientaram as sessdes de formagdo, na procura de mudanca de
praticas. Trata-se de duas areas de intervencdo onde, segundo SFAP (2000:137): “...0
enfermeiro, no seu papel auténomo, explore as necessidades da pessoa com vista a
estabelecer com ela um plano de cuidados. Para isso, apoia-se nos seus conhecimentos
profissionais e no que a pessoa disser ser prioritdrio para ela...”.

A elaboragdo deste relatdrio transmite todo um percurso formativo intenso e rico,
a varios niveis, constituido assim um elemento de avaliacdo. Para tal utilizei, como
metodologia, a andlise reflexiva das situac¢oes, relacionando-as com os conhecimentos
e competéncias adquiridas, recorrendo aos registos realizados ao longo do estagio, no
didrio de campo, a pesquisa bibliografica bem como aos saberes que adquiri nas
varias unidades curriculares.

Por outro lado, e segundo a Adenda ao Regulamento de Mestrado do IPCB, o
presente documento, pretende responder aos seguintes objetivos:

“refletir criticamente sobre a tipologia e o modelo de organizagdo do
servigco observado;

-rever criticamente e de modo integrado as competéncias adquiridas pelo
estudante, nas dreas chave dos CP: comunicagdo, controle de sintomas, apoio
a familia e no trabalho em equipa;
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-demonstrar, pormenorizadamente, como as competéncias instrumentais,
interpessoais e sistémicas foram adquiridas nas quatro dreas chave dos CP;

-descrever o projeto de Intervengdo/Formagdo desenvolvido no servigo a que
pertence: drea problema, objetivo, plano pedagdgico da formagdo e de
intervengdo, fundamentando as suas diferentes etapas, desde o
planeamento, a realizagdo e avaliagdo;

-demonstrar competéncias na implementagcdo de um plano assistencial de
qualidade a pessoa com doenga crénica, avangada e progressiva, a sua
familia (...) em conformidade com a filosofia dos CP, sempre em colaboragdo
com a restante equipa interdisciplinar.”

Estruturalmente este relatorio encontra-se organizado em trés capitulos e varios
subcapitulos. No primeiro analisa-se o0 modelo de organizacao e funcionamento da
equipa intra-hospitalar onde se realizou o estagio. No segundo capitulo procede-se a
descricao das competéncias adquiridas e a avaliagdo dos objetivos propostos em
funcdo das quatro areas chave dos CP: comunicacdo, controlo de sintomas, apoio a
familia e trabalho em equipa. No terceiro capitulo descreve-se as diferentes etapas do
projeto de intervencdo no servico de urgéncia. Apds algumas reflexdes e
consideracgoes finais apresentam-se as referéncias bibliograficas que sustentam este
documento, assim como os anexos e apéndices.

Na elaboracdo deste trabalho utilizei preferencialmente fontes primarias de
informacao tais como livros, artigos cientificos obtidos através de bases de dados: b-
on Biblioteca do Conhecimento, EBSCO, e motor de busca o Google Académico. Para a
referenciacdo bibliografica utilizei a norma portuguesa, NP 405, conforme
regulamentado nas Normas Graficas para Trabalhos Finais de Curso do IPCB.
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2. Modelo de Organizacao e Funcionamento dos CP

Os cuidados paliativos sdo hoje considerados um direito fundamental das pessoas
e um elemento essencial da qualidade dos cuidados de saude. Varias associacoes
internacionais reclamam o acesso aos CP como um direito humano e elaboraram um
documento, Carta de Praga, para alertar os governos neste propdsito. Consideram
que, a falta dos CP para quem se encontra com dor intensa, pode ser visto como um
tratamento desumano e degradante (APCP, 2013a).

De acordo com a definicao da Organizacdo Mundial da Sadde (WHO, 2002), os CP
visam melhorar a qualidade de vida dos doentes e suas familias que enfrentam
problemas decorrentes de uma doenca incuravel e com progndstico limitado, através
da prevencdo e alivio do sofrimento, com recurso a identificacdo precoce e
tratamento rigoroso dos problemas nao sé fisicos, como a dor, mas também dos
psicossociais e espirituais. Sio cuidados baseados nas necessidades individuais de
cada doente que podem ser prestados em qualquer local, instituicio de satde ou
domicilio sendo necessario uma estrutura e organizac¢do diferenciadas.

Os CP sdo norteados por principios gerais universalmente reconhecidos e
descritos, em Portugal, no Plano Nacional de Cuidados Paliativos (DGS, 2004).
Consideram-se como uma resposta cientifica e humanizada a ideia de que “...jd ndo hd
nada a fazer...”. Assim os CP:

- Afirmam a vida e encaram a morte como um processo natural.

- Encaram a doenga como causa de sofrimento a minorar.

- Consideram que o doente vale por quem é e vale até ao fim.

- Reconhecem e aceitam em cada doente os seus proprios valores e prioridades.

- Consideram que o sofrimento e o medo perante a morte sdo realidades humanas que
podem ser humanamente e clinicamente apoiadas.

- Consideram que a fase final da vida pode encerrar momentos de reconciliagdo e de
crescimento pessoal.

- Assentam na concegdo central de que ndo se pode dispor da vida do ser humano, pelo
que ndo antecipam nem atrasam a morte, repudiando a eutandsia, o suicidio assistido e
a futilidade diagnéstica e terapéutica.

- Abordam de forma integrada o sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual do
doente.

- Sdo baseados no acompanhamento, na humanidade, na compaixdo, na disponibilidade
e no rigor cientifico.

- Centram-se na procura do bem-estar do doente, ajudando a viver tdo intensamente
quanto possivel até ao fim.

- §6 sdo prestados quando o doente e a familia os aceitam.
4
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- Respeitam o direito do doente escolher o local onde deseja viver e ser acompanhado no
final da vida.

- Sdo baseados na diferenciagdo e na interdisciplinaridade.

As estruturas necessdrias para a prestacdo dos CP sdo de varias tipologias em
funcdo do local onde sdo prestados: domicilio, instituices hospitalares, unidade de
CP. Na pagina eletréonica, a APCP (2013b) intimera 22 equipas de presta¢do de
cuidados paliativos em Portugal, independentemente da sua tipologia. Num estudo
recente Gongalves et al (2013) fazem um retrato da situacdo atual dos CP no nosso
pais. Segundo o autor os servigos mais utilizados sdo as equipas intra-hospitalares e
de cuidados domicilidrios provavelmente devido ao seu baixo custo financeiro e a
facilidade de implementagdo destes servicos. Muito recentemente a EAPC publicou o
Atlas Europeu dos Cuidados Paliativos que retrata o levantamento dos servicos,
politicas e estratégias de 53 paises da Europa e apresenta para cada pais, os servigos
de CP disponiveis por tipologia. Constata-se, de igual modo, que em Portugal as
EIHSCP representam a valéncia mais desenvolvida.

Tabela 1 - Servicos de CP existentes em Portugal

ADULT SERVICES (BEDS)

Volunteer hospice team 2
Hospital palliative care support team 18
Home palliative care support team 10
Mixed palliative care support team 4
Palliative care units in tertiary hospitals 5(70)
Palliative care units in non-tertiary hospitals 17 (180)
Inpatient hospice 0

Day hospice/day care centre 1

Fonte: Adaptado de Centeno et al. (2013)

As EIHSCP cresceram em numero no seguimento da aplicacdo do Decreto-lei
101/2006 relativo a criagdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados e
pelo Despacho 7968/2011. Este dltimo estipula a criagdo de uma EIHSCP em cada
hospital do SNS tal como recomenda o PNCP (DGS, 2010). Neste modelo designado
como de Nivel I, ndo existem camas especificas, a equipa é mével, podendo prestar os
cuidados no meio hospitalar e/ou no domicilio.

Mais recentemente houve necessidade de redefinir a organizacdo dos CP em
Portugal criando uma rede prépria para o efeito. Assim surgiu a Lei n252/2012 que
“...consagra o direito e regula o acesso dos cidaddos aos cuidados paliativos...”. Segundo
a Base XVII da mesma lei a EIHSCP é considerada como uma equipa local de cuidados
paliativos, prestando apoio diferenciado e especializado em CP aos profissionais e aos
servicos do hospital, aos doentes internados e aos seus familiares através da execugao
de um plano individual de cuidados, desde que solicitada a sua intervengao. A equipa
pode estar integrada na unidade de cuidados paliativos quando esta exista na
instituicdo ou pode funcionar de forma auténoma.
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Estas equipas, tal como as de internamento ou de apoio domicilidrio, devem
obedecer a algumas caracteristicas definidas pela APCP (2006b):

-Prestar cuidados globais através de uma abordagem interdisciplinar.

-Ter um lider de cada grupo profissional envolvido com formagdo especifica
avancada ou especializada reconhecida em CP.

-Envolver os doentes e familiares no processo de tomada de decisao.
-Existir planos de apoio no luto.
-Ter registos sistematicos de detecao precoce e monitorizacdo de problemas.

-Existir articulacao e colaboragdo com os servicos de cuidados de saide primarios
e secundarios e com outras estruturas de apoio comunitdrio para doentes em
situagdo paliativa.

-Existir planos de avaliacdo de qualidade dos cuidados, atividades de formacao e
de investigacao.

-Existir possibilidade de apoio aos profissionais na prevenc¢do do burnout.

Os CP exigem especificidade e rigor técnico, devem ser parte integrante do sistema
de saude e devem ser acessiveis a popula¢do que deles necessitam.

2.1. Caracterizacao da EIHSCP do HSM

A EIHSCP do CHLN, esta fisicamente localizada no HSM, no departamento
ambulatoério, piso 0. Tem instalacdes proprias compostas por 3 salas distribuidas da
seguinte forma: um gabinete de consulta devidamente equipado; uma sala de
trabalho onde cada elemento da equipa possui uma secretaria com equipamento
informatico; uma sala de reunido frequentemente utilizada para atendimento aos
doentes. As instalagdes do secretariado e sala de espera dos doentes da UMP sdo
partilhadas com dois servicos adjacentes: a Unidade de Dor e o hospital de dia de
Imuno-Hemoterapia.

Iniciou atividades em 2006 no seguimento do Decreto Lei 101 deste mesmo ano e
apo6s deliberacdao do Conselho de Administracdo da referida instituicdo. A missao
desta equipa, descrita na pagina eletronica da organizacio (CHLN, 2013), é de
garantir apoio e suporte as pessoas (e seus familiares) internadas no CHLN, E.P.E.
com doenga avancada e progressiva, proporcionando-lhes mais qualidade de vida,
dignidade e cuidados de satide humanizados, através da prestacdo de cuidados
paliativos de qualidade.

Tem como principais objetivos:
-realizar apoio assistencial aos utentes internados;

-prestar apoio sob a forma de consultadoria interna aos profissionais que tenham

ao seu cargo utentes (internados ou ndo) que necessitam de cuidados paliativos;
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-assegurar o seguimento apds a alta dos utentes e familiares acompanhados em
internamento  (contato telefénico regular/consulta externa de medicina
paliativa/apoio no luto);

-colaborar na formagdo continua articulando com a Faculdade de Medicina de
Lisboa, aos varios grupos profissionais do centro hospitalar;

-promover e incentivar atividades de investigagdo no ambito dos CP;

-facultar apoio telefénico a utentes, familiares e profissionais de saude de
institui¢cdes integradas nas instituicdes de apoio do centro hospitalar.

Nas suas atividades assistenciais a EIHSCP funciona segundo varias valéncias:
consulta externa, consultoria interna aos servigos de internamento ou interconsulta e
consulta de apoio telefénico para os doentes no domicilio ao longo de doze horas por
dia: das 8h00 as 20h00, cinco dias por semana. Na vertente de consultadoria aos
profissionais da instituicdo, a equipa organiza formag¢des multidisciplinares em
Cuidados Paliativos, quer na proépria instituicdo quer para as equipas de cuidados
continuados da area de influéncia do centro hospitalar.

A dinamica da EIHSCP guia-se também pelos 4 pilares dos cuidados paliativos:
controlo de sintomas, apoio a familia, trabalho de equipa e comunicacao eficaz. O
apoio prestado assenta nos principios de solidariedade e respeito do valor intrinseco
de cada pessoa como ser Unico e auténomo; no acompanhamento do utente e familia
com base nas suas necessidades globais; na acessibilidade; na disponibilidade; no
trabalho em equipa interdisciplinar; no interesse na exceléncia e na melhoria da
qualidade.

A sua constituicao rege-se pelas recomendag¢des internacionais (EAPC, 2010a)
sendo multiprofissional e composta de pelo menos um médico e um enfermeiro com
formacao e treino na pratica dos CP. A equipa ¢ assim constituida por:

-uma médica especialista de Medicina Interna;
-quatro enfermeiras incluindo a enfermeira chefe;
-uma técnica superior de servico social;

-uma técnica superior de psicologia;

-duas assistentes operacionais;

-um assistente técnico.

Todos os membros da equipa tém formacdo avangada em CP excepto uma
assistente operacional e o assistente técnico. E de salientar que uma das assistentes
operacionais tem formag¢do basica em CP. De igual modo todos os elementos da
equipa exercem atividade a tempo completo na EIHSCP com excecdo da Enfermeira
Chefe e de uma das assistentes operacionais. Relativamente a tipologia de doentes a
EIHSCP acompanha os doentes adultos maioritariamente com doenca oncolégica
realizando em média, no tempo em que estive em estagio, cerca de 25 consultas
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presenciais por semana, 60 avaliacdes telefénicas e seguimento de 8 a 10 doentes
internados. Para ter acesso ao apoio desta equipa o doente pode ser referenciado pelo
seu médico assistente ou pode solicitar uma consulta desde que apresente um
relatério clinico justificando a necessidade de CP.

Numa primeira abordagem o atendimento em consulta é realizado pela médica e
enfermeira, o apoio da restante equipa é acionado em func¢ao das necessidades do
doente e familia. As consultas teleféonicas podem ser realizadas pela médica e/ou
enfermeira em funcdo das necessidades detetadas, salientando também a
possibilidade de ser o doente e/ou cuidador a contactar a EIHSCP.

O acompanhamento dos doentes em interconsulta ou seja, em regime de
internamento, realiza-se apos referenciacdo dos profissionais do servico onde se
encontra o doente. Esta atividade é também cumprida frequentemente em equipa
(médica/enfermeira) embora ndo seja sempre possivel esta intervencao em conjunto.
Sendo solicitada a intervencao da EIHSCP junto do doente e familia, esta efetua-se
tanto quanto possivel em sintonia com os restantes profissionais. Trata-se de uma
atividade complexa que exige um didlogo constante entre os profissionais, o
esclarecimento dos objetivos tracados que nem sempre sao bem entendidos por parte
de quem desconhece ou nio partilha a filosofia dos CP. E realmente necessario boas
estratégias de comunicacdo e alguma diplomacia para obter compreensido e
colaboragdo dos profissionais dos servicos de internamento. Apds a elaboragdo de um
plano de intervengdo para o doente internado e seus familiares, a EIHSCP programa a
monitorizacdo do mesmo com a equipa do servigo de internamento salvaguardando a
possibilidade de ser contactada sempre que necessario.

Toda a informagao recolhida ao longo das diversas modalidades de atendimento é
registada no processo clinico, em papel, que permanece na unidade ao longo do
seguimento do doente.

As intervencodes da equipa baseiam-se no rigor cientifico, um dos principios gerais
dos CP (Neto, 2010a). Neste sentido utiliza-se na EIHSCP varios instrumentos de
medida (anexo A) tais como:

-Palliative Performance Scale (avalia o status fisico e progndstico),

-escala de Edmonton Symptom Assessment System (avaliagdo e monitorizacao
sintomatica),

-indice de Barthel (avalia o grau de dependéncia do doente),
-indice de Lawton (avalia a capacidade funcional),

-escala de Braden (avaliacdo do risco ulceras de pressao),
-escala de Zarit (avaliacdo da sobrecarga familiar).

A EIHSCP tem um papel importante na formacao dos profissionais da instituicdao
nomeadamente da equipa de enfermagem, participa regularmente em jornadas e
congressos de CP no sentido de actualizar os conhecimentos e divulgar a sua pratica.
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Sendo local de estagio de diversos profissionais, a equipa contribui para a formagao
dos estudantes pré e pos graduados e de profissionais que exercem fun¢des na area
dos cuidados paliativos.

Todas as sextas-feiras de manha realizam-se as reunides da equipa nao havendo
lugar a marcagdo de consulta nas primeiras horas deste dia. Trata-se de um momento
importante para a equipa onde se realiza passagem de informagdo sobre os utentes
entre os diferentes profissionais. Este momento formal é também um momento de
reflexdo sobre a dinamica da equipa onde cada um dos seus elementos pode
contribuir nas sugestdes de melhoria. A prevencdo do burnout é dinamizada pela
psicéloga da equipa, uma vez por més, também as sextas-feiras.

2.2. Reflexao Critica

Torna-se essencial abordar a organizacdo dos servicos de CP e situar neste
sistema de desenvolvimento a equipa intra-hospitalar. Tal como as praticas de CP, as
tipologias de recursos sdo variaveis e diversificadas. A APCP (2006a), citando varios
autores Bruera (2002), Centeno (2002) e Gomez-Batiste (2002), refere que para
responder as necessidades dos doentes deve ser elaborada uma rede de servicos em
cuidados paliativos. A sua organizacdo deve abranger a prestacao de cuidados
especializados tanto no domicilio como em unidade de internamento especifica, em
internamento de agudos ou de longa duragao.

Os recursos existentes no nosso pais sdo escassos e o modelo de organizacdao dos
CP assenta numa rede criada, como ja referi, através do Decreto-lei 101/2006 nao
ofereceu os resultados esperados.

Segundo o PNCP (2010:18) a criagdo de novos servicos pode evoluir
progressivamente sob varias tipologias. De um modo geral as equipas de suporte tém
custos reduzidos e o seu desenvolvimento gradual pode evoluir para equipas
“..transversais ou mistas intra-hospitalares-comunitdrias.”. Desta forma as suas
atividades de atendimento aos doentes e de formagao dos diversos profissionais
estendem-se ao universo hospitalar e da comunidade. Esta flexibilidade tanto de
fungdes como de responsabilidades constitui uma opgdo relevante na rentabilizacao
dos recursos tanto humanos como técnicos.

O trabalho em equipa é um dos principios de base dos CP. Uma equipa
multidisciplinar é composta por diferentes profissionais de saide ou nao, sendo a sua
composicdo dependente de varios fatores (SECPAL, 2012). Para além de ser
multidisciplinar as equipas de CP sdo consideradas interdisciplinares que, segundo a
Lei 52/2012, se caracteriza pela definicdo de objetivos comuns aos diversos
profissionais permitindo orientar as suas intervencoes. A interdisciplinaridade é um
pressuposto essencial no trabalho em equipas multidisciplinares e que verifiquei na
EIHSCP através da troca constante de informacao entre os varios colaboradores
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sempre com o mesmo objetivo de apoiar o doente e a familia melhorando tanto
quanto possivel a sua qualidade de vida.

Sao descritos na literatura varios modelos de intervencdo na pratica dos CP: o
modelo de obstinacdo terapéutica, o de abandono, o modelo separado, o modelo
integrado e o cooperativo com intervencao nas crises. Gdmez-Batiste (2005) citado
por Capelas e Neto (2010), demonstram que o modelo de obstinacdo terapéutica
colide com os conceitos e principios atuais dos CP: todas as tentativas de cura sao
aplicadas independentemente do resultado alcan¢ado. Continuando no registo dos
modelos negativos, o de abandono observa-se quando, apd6s vdrias estratégias
curativas, transmita-se a familia que “ndo hd nada a fazer” provocando desilusdo no
doente e familia. No modelo separado a interveng¢do paliativa surge logo apds o
insucesso da abordagem curativa ndo existindo qualquer articulacdo entre as duas
op¢oes. Os mesmos autores descrevem o modelo integrado como sendo uma evolucdo
dos modelos de atuacdo. Caracterizado por uma coexisténcia das duas abordagens,
trata-se de um modelo dindmico onde o peso de cada abordagem altera-se em fungdo
da evolucdo da doenca. O modelo cooperativo com interveng¢do nas crises permite a
colaboracdo e articulacdo das duas abordagens, é de igual modo dindmico em fungao
da evolugao da doenca e é o modelo recomendado até hoje.

0 modelo de intervencdo da EIHSCP do HSM identifica-se com o modelo separado
pois a referenciacdo dos utentes com necessidades de CP ainda acontece tardiamente
quando a intervencdo curativa parece nao ter mais solucdo a oferecer ao doente. Os
CP surgem entdo como um ultimo recurso, uma intervencao de fim de linha. No
entanto observei alguns casos onde o modelo integrado se aplicava, sinal de uma
evolugdo favoravel da pratica dos CP.

Num balanco das suas atividades publicado, Tavares, et al. (2008) identifica a
referenciacdo tardia como uma barreira para a intervenc¢do paliativa e refere
“..cumpre as EIHS ensinar e difundir uma Medicina Paliativa que se pretende que possa
intervir precocemente, balanceando tratamentos especificos com intervengbes que
possam maximizar o bem-estar e a adaptagdo ao processo de doenga...”.

Como referi no inicio do capitulo as equipas intra-hospitalares sao definidas como
equipas locais de cuidados paliativos com niveis de diferenciacdo especificos. 0 PNCP
(2004) baseado em recomendagdes europeias, determinou trés niveis de
diferenciacdo na prestacdo de cuidados paliativos: Nivel I, II e III.

Por outro lado o PNCP (2010) introduz mais um nivel de diferenciacdo situado
antes dos cuidados paliativos, trata-se das a¢des paliativas. Estas representam o nivel
basico de paliagdo sem recursos especificos a equipas treinadas ou estruturas
organizadas. Podem ser prestadas em qualquer organizacdo (hospital, lar para a
terceira idade, cuidados saude primaria) pelos diversos profissionais de satude.
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Os trés niveis de prestacao de cuidados em CP encontram-se descritos na tabela
seguinte:

Tabela 2- Niveis de diferenciacao dos Cuidados Paliativos

Tipo de atividade Local de atividade Especificidade

Prestacdo direta de CP Qualquer servico de Equipa multidisciplinar

Internamento- com formacao diferenciada
Apoio as outras equipas
Consulta em ambulatério

Domicilio
Prestacdo direta de CP Unidades de internamento Equipas multidisciplinar
durante 24H proprias alargadas

Domicilio
Prestacdo direta de CP Unidades de internamento Elevada diferenciacdo na
durante 24H proprias prestacao de cuidados,

formacgao e investigacao.

Atividade regular de Domicilio

investigacdo e formacao

Fonte: Adaptado do PNCP (2010)

A EIHSCP do HSM ¢ classificada como sendo de nivel I. Os seus elementos tém
formacao diferenciada, a equipa presta cuidados diretos ao doente em regime de
ambulatério e exerce fungdes de apoio e suporte a outras equipas, quer em regime de
internamento quer em ambulatério. Para além destas atividades a EIHSCP assume um
papel importante na formagdo dos profissionais dentro e fora da instituicdo. Como tal
considero que tem caracteristicas de um nivel de diferenciagao III, pelo menos no que
diz respeito a formacao.

A falta de espaco fisico para o desenvolvimento das suas atividades é uma das
maiores dificuldades da EIHSCP limitando diariamente as interven¢des tanto em
quantidade como em qualidade. No meu entender uma equipa desta dimensdo
deveria ter mais um ou dois gabinetes permitindo o atendimento em simultaneo dos
doentes e familias pelos diversos profissionais. Efetivamente quando o gabinete de
consulta esta ocupado nao existe local para atender outro doente ou familia a nao ser
utilizando a sala de reunido nado dispondo da privacidade necessaria.

A intervengao da EIHSCP junto dos doentes internados nas diferentes unidades
hospitalares representa uma parte importante das suas atividades. Com um unico
médico na equipa a efetividade desta intervenc¢do torna-se dificil. Na minha opinido é
de extrema importancia o sucesso da equipa nesta valéncia pois da visibilidade dos
beneficios dos CP aos profissionais da instituicio para além de proporcionar
melhorias para o doente e familia. Infelizmente nem sempre tal acontece, a EIHSCP
intervém junto dos profissionais dando indicagcdo sobre o que pode ser feito ficando a

responsabilidade dos técnicos dos servicos a execucdo de eventuais intervencdes.
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Mino (2007:72) refere “..qu'une équipe mobile ne dispose pas de I'autonomie
nécessaire pour accomplir par elle-méme le projet des soins palliatifs et qu’elle doit agir
au travers des professionnels des services hospitaliers...”.

Esta dificuldade foi identificada pela equipa do HSM motivo pelo qual deu-se inicio
a um projeto de formacdo com tutoria para os profissionais de enfermagem da
instituicdo. Parece me pertinente que, em cada servico de internamento, haja um
elemento de referéncia com formacdo em CP passando a ser o interlocutor
preferencial da EIHSCP. O projeto consiste numa formag¢ao em sala de aula de 60
horas seguido da elaboracdo de um projeto a desenvolver com a equipa de cuidados
no proprio servigo. Os varios profissionais da EIHSCP participam na formacgao inicial
sendo responsavel pelos diferentes modulos e acompanham a elaboragao,
desenvolvimento e aplicagdo dos projetos. Trata-se de uma atividade recente em fase
de realizacdo nao sendo possivel ainda ter resultados do seu impacto.

Para além deste projeto, a equipa do HSM desenvolveu um programa de formagao
para os servicos de cuidados continuados dos centros de satde da sua area de
influéncia dando assim inicio a uma nova metodologia de articulagdo entre os
cuidados hospitalares e os cuidados de satide primarios.

Na sua vertente assistencial a EIHSCP procede a registos relativos a cada doente
num processo individual em papel. Toda a informacdo estd assim disponivel para
todos os membros da equipa pois o processo fica arquivado na unidade. A futura
informatizac¢do do processo clinico podera trazer algumas vantagens para a equipa da
EIHSCP nomeadamente uma maior acessibilidade a informa¢do tanto para os
profissionais da equipa como para os técnicos de saude que cuidam do doente nos
servicos de internamento. Esta ferramenta poderd dar também visibilidade ao
trabalho desenvolvido pela equipa no ambulatério.

A andlise da dinamica do trabalho em equipa sera desenvolvida no capitulo
seguinte.

3. Estagio na EIHSCP-Aquisicdo de competéncias

Neste capitulo pretendo descrever as competéncias adquiridas como enfermeira
ao longo do estagio na EIHSCP nas areas chave dos CP: comunicagdo, controlo de
sintomas, apoio a familia e trabalho de equipa.

A competéncia mobiliza um conjunto de saberes, multidimensional, que permite
a gestdo de situagdes complexas num determinado dominio. Segundo Hesbeen (2001)
por cada situacdo profissional existe uma competéncia determinada pela capacidade
de quem cuida.

Malglaive citado por Mendong¢a (2009) refere, por sua vez, que “o termo
competéncia evoca em si mesmo a exceléncia do fazer, a validade, a amplitude dos
saberes e do saber-fazer num dado dominio”. Sendo os cuidados prestados pelos
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profissionais de enfermagem destinados ao ser humano, a articulacao dos saberes de
diversas ordens, em contexto de trabalho, é essencial para a qualidade dos mesmaos.
Assim, os enfermeiros necessitam possuir competéncias de ordem técnico-cientifica,
de relacdo de ajuda e de criatividade (Mendonga, 2009).

Por outro lado, Sapeta (2011) considera relevante as aptidoes pessoais designadas
como “competéncias comportamentais” para o desenvolvimento deste processo e
identifica as reagdes emocionais como potenciais “riscos e obstdculos ou ajuda e
vantagem”.

A aquisicdo de competéncias na profissio de Enfermagem é um processo
evolutivo e dinamico que envolve trés dominios: o desenvolvimento da pessoa com
base nas suas experiéncias de vida, a formacdo e experiéncia profissional, os desafios
encontrados em contexto de trabalho ou de estagios (Phaneuf, 2005).

No dominio dos CP as competéncias especificas de enfermagem estdo reguladas
pela Ordem dos Enfermeiros através do Colégio de Especialidade de Enfermagem
Médico-Cirurgica. Neste regulamento estdo descritas detalhadamente as unidades de
competéncias e respetivos critérios de avaliacdo para os enfermeiros especialistas
(anexo B). No ambito do Mestrado em CP, o IPCB definiu, para além dos objetivos,
competéncias a adquirir ao longo da formacao que podem ser consultados no anexo
C.

3.1 Objetivos

Para a pratica clinica do curso de Mestrado em CP foram definidos objetivos gerais
e competéncias a adquirir que importa agora demonstrar o modo como foram
atingidos e desenvolvidos. De forma a adequar os objetivos gerais a particularidade
da pratica clinica na EIHSCP foram delineados, no projeto, objetivos especificos para
este estagio.

e Compreender a dinamica e métodos de intervenc¢ao duma EIHSCP.

e Conhecer a interveng¢ao da Enfermagem numa EIHSCP.

e Aplicar e aprofundar os conhecimentos adquiridos nos dois semestres
anteriores nas areas chaves dos CP: controlo de sintomas, comunicagao
adequada, apoio a familia, e trabalho em equipa.

Remeto para a terceira parte deste relatério a discussdo de dois objetivos
secundarios relativos ao projeto de intervenc¢ao no contexto profissional.

3.2 Atividades desenvolvidas

Tendo em conta a analise anterior relativa ao modelo de organizagdo, abordarei
neste capitulo uma reflexdo sobre as atividades desenvolvidas no decorrer do estagio
em funcdo dos objetivos enunciados. Definidos por Twycross (2003) como “cuidados
ativos e totais”, os CP assentam em quatro pilares: o controlo de sintomas, a
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comunicacdo adequada, o apoio a familia e o trabalho em equipa. A perspetiva
holistica necessaria em CP faz com que estas quatro dimensdes sejam integradas e
interligadas, ndo existindo uma mais importante que outra. A analise das
competéncias adquiridas sera apresentada em fun¢ao destas dimensdes.

3.2.1 Trabalho em Equipa

Os principios dos CP, delineados pela WHO e descritos entre nés no PNCP (2010),
revelam que esta filosofia de cuidados promove uma abordagem global e holistica do
sofrimento das pessoas sendo necessario um apoio integral prestado por varios
profissionais de saude.

Lidar com doente em fim de vida e dar suporte aos seus cuidadores revela ser uma
tarefa complexa onde a intervencdo de varios elementos permite superar os
obstaculos. Ao definir a equipa, Bernardo, Rosado e Salazar (2010:762) escrevem:
“..quando uma actividade necessita de uma acgdo coordenada que ndo pode ser
desempenhada por um s6 homem, um grupo de profissionais que trabalha em equipa,
torna-se indispensdvel...” De facto entende-se facilmente que a junc¢do de ideias e
esforcos de cada interveniente transforma-se numa mais-valia.

Como ja referi no primeiro capitulo deste relatério as principais entidades
reconhecidas em CP como a EAPC, a SECPAL e a APCP recomendam, para a
composicdo das equipas, profissionais de diversas dareas, sendo o bindmio
médico/enfermeiro o nucleo chave. Twycross (2003) acrescenta a necessidade de um
assistente social na composicdao da equipa referindo também que qualquer outro
profissional (fisioterapeuta, psic6logo) enriquece e valoriza a mesma.

Para Otis-Green e Fineberg (2010) a equipa pode ser vista como um sistema
dinamico que evolui em func¢do de varias fases. A primeira, “forming”, corresponde a
fase de desenvolvimento, a segunda “storming” atinge-se quando existe estabilidade
entre os diferentes membros e aceitacdo das particularidades de cada um. A terceira
fase “norming” caracterize o periodo onde a equipa desenvolve os seus
procedimentos de atua¢do e a quarta, “performing”, é a fase mais produtiva quando
todos se concentram nas tarefas do grupo.

Senti na EIHSCP uma certa estabilidade e serenidade entre os diversos elementos
talvez pelo facto de ser uma equipa com ja sete anos de evolucao. Cada um organiza
as suas intervenc¢des nao s6 em funcao das suas proprias prioridades mas também em
func¢do dos restantes elementos da equipa.

As caracteristicas de uma equipa eficaz sdo descritas por Bernardo, Rosado e
Salazar (2010) e assentam na determina¢cdo de um objetivo comum compreendido
por todos tendo cada membro da equipa bem clara a atribui¢do de responsabilidade e
papeis. Ter iniciativa e capacidade de decisdo sdo outras das caracteristicas da equipa.
0 ambiente informal e relaxado constréi-se na base de uma comunicacao adequada e
permite a expressdo de opinides entre os diferentes membros da equipa onde a
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critica e os desacordos sdo vistos como momentos de crescimento. As mesmas
autoras referem ainda a flexibilidade, o rendimento de alta qualidade, o
reconhecimento e a motivacdo como fatores de uma dinamica de funcionamento
eficaz.

A nogao de flexibilidade aplica se ao estilo de lideranga que tive oportunidade de
observar ao longo do estagio na EIHSCP. Provavelmente por todos os profissionais da
equipa ja terem formagdo avancada em CP, nao observei uma lideranga tinica mas sim
partilhada sobretudo na pratica assistencial.

Importa referir como foi importante a forma como todos me acolheram na
EIHSCP. Foi rapidamente integrada nas atividades da equipa que demonstrou
abertura e disponibilidade. Foi-me dado a possibilidade de participar em reunides
onde tive oportunidade de manifestar as minhas opinides quer em relacido as
situagdes clinicas dos doentes quer em relagao ao funcionamento da proépria equipa.
Tal como refere SFAP (2000:62) senti que “..ndo hd “aquele que sabe” e cuja palavra e
acgdo seriam garantia de sucesso, havendo antes uma partilha de saberes...”.

O papel do enfermeiro de referéncia revela ser importante na partilha da lideranca
pois permite a cada um ter a possibilidade de demonstrar as suas capacidades
validando assim as suas competéncias. Na EIHSCP a atribuicdo dos diferentes casos é
feita em funcao do profissional de enfermagem que acompanha a primeira consulta
quer seja no internamento quer seja no ambulatério. Existe uma preocupagdo
constante em transmitir informacao sobre as vdrias situacdes entre todos os
intervenientes. A “circulacdo” dessas informac¢des requer disponibilidade e
capacidade de organizacao e de gestao do tempo.

O processo de cuidar inerente a pratica de enfermagem faz com que uma das suas
fungdes no seio da equipa de CP seja de interligar os diferentes intervenientes em
prol do alivio do sofrimento e bem-estar do doente e familia. Cada profissional pelas
caracteristicas especificas das suas fung¢bes planeia, executa e avalia intervencdes
proprias. Assim, e de um modo geral, o médico avalia os sintomas, orienta a
terapéutica e faz a ligacdo com a comunidade; a assistente social orienta os recursos
disponiveis na comunidade em func¢do da situacdo econémica do doente e sua familia;
a psicéloga avalia o estado psicoemocional, propde interven¢do psicoterapéutica
quando necessaria e apoia a equipa. Apercebi-me ao longo do estagio que o
enfermeiro, para além das suas intervencdes no controlo de sintoma e no apoio a
familia, recebe e orienta a informacdo para todos representando deste modo um
elemento fulcral na gestdao da informagao e comunicagao.

A comunicagao no seio da equipa é um dos elementos chave do seu funcionamento
e tem um impacto direto sobre o seu desempenho. A comunicacao eficaz permite uma
compreensdo mutua, um desenvolvimento harmonioso das atividades e a
transmissdo de uma boa imagem para fora da equipa (Otis-Green e Fineberg, 2010).
No inicio do estagio fiquei surpreendida pela descontragdo e boa disposicdo entre
todos os elementos apesar de lidar constantemente com sofrimento e tristeza. No

15



Patricia Joelle Fernande Agnés

entanto testemunhei alguns momentos de tensao relacionados pela falta de espaco
fisico e a necessidade de manter as atividades assistenciais. Como estratégia para
resolver este problema, a equipa utiliza a negociacao para que todos possam atingir
os seus objetivos.

Portanto, existem varias dificuldades no desenvolvimento do trabalho em equipa.
Estas, descritas por Bernardo, Rosado e Salazar (2010) prendem-se com: problemas
de comunicac¢do, dificuldade na tomada de decisdo, necessidade de dedicacao,
existéncia de conflitos, competitividade, confidencialidade, ambiente tenso e formal,
contribui¢cdes pouco relevantes, objetivos mal definidos, falta de escuta, medo do
ridiculo ou da critica, critica destrutiva, tomada de decisdo prematura, atribuicoes
pouco claras e nao se analisar nunca o funcionamento de uma equipa.

O trabalho em equipa é uma das estratégias que permite preservar o bem-estar
dos profissionais de CP. De facto confrontar se diariamente com o sofrimento e a
finitude da vida pode ser gerador de stress. Assim, o burnout é uma sindrome de
exaustdo fisica, emocional e mental. A dindmica da equipa torna-se essencial na
prevencao desta complicacdo sendo também importante o apoio de psic6logo nesta
tarefa (Twycross, 2003). Realizou-se durante o estagio a reunido mensal dinamizada
pelo psicélogo da equipa. As estratégias como discussao de caso dificil com treino de
competéncia através de role play, sessdes de relaxamento sdo utilizadas na
capacitagdo para a prevencao do burnout.

A formacao é um contributo essencial na aquisicio de competéncias, no
reconhecimento e valorizacao dos membros da equipa. A discussdo de casos clinicos,
analise de artigos cientificos em reunides de servicos sdo atividades importantes
assim como a participacgdo em reunides cientificas, congressos ou semindarios
(Fradique 2010).

Neste sentido solicitaram a minha participagdo no momento de formacdo da
equipa com a apresentacdo do trabalho académico de revisao sistematica da
literatura. Sendo o servico de urgéncia um local onde a intervencdo da equipa
raramente é solicitada pareceu-me importante dar a conhecer os resultados da
pesquisa bibliografica sobre o tema. Ficam no apéndice B os folhetos da apresenta¢do
realizada a 01 de margo de 2013 na qual participaram os profissionais da EIHSCP e da

Unidade Multidisciplinar de Dor.

3.2.2 Comunica¢ao Adequada

Estd demonstrado que a comunicagdo no ambito dos CP é uma ferramenta
poderosa que serve de base a construcdo de uma relacdo de confianca. Para além
desta funcao essencial ela representa, para mim, o elo de ligacao entre todas as outras
areas chave dos CP. De facto, sem uma comunica¢do eficaz ndo existe controlo de
sintoma eficiente, apoio a familia adequado nem trabalho em equipa coordenado.
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Comunicar consiste em exprimir-se e permitir ao outro fazé-lo com o objetivo de
partilhar, transmitir e relacionar-se. Trata-se de um processo interpessoal que
envolve trocas verbais e ndo-verbais de informacdo, ideias, comportamentos e
relacionamentos (Phaneuf, 2005). Comunicar faz parte do quotidiano no contexto de
prestacao de cuidados de enfermagem, € um instrumento valioso na interacao entre o
enfermeiro e o doente sendo uma franca mais-valia no cuidar (Oliveira et al, 2008).

No contexto dos CP comunicar eficazmente representa um desafio constante e
requer treino de competéncias basicas como a escuta ativa, a compreensao empatica
e o feedback (Querido e Bernardo, 2010).

Foi seguramente nesta dimensao que o treino das competéncias, ao longo do
estagio, foi mais intenso. No decorrer das consultas que presenciei pude observar e
depois aplicar as competéncias basicas necessarias. Nas consultas, os doentes e
familia aceitavam a minha presenca com naturalidade assim que explicava a razdo da
mesma. Observei a forma como se iniciava o processo de comunica¢do através da
utilizacdo de preguntas abertas permitindo ao doente exprimir se livremente. Assim
utiliza-se preguntas como “Como tem passado nestes ultimos dias?”, “Explique o que o
incomoda neste momento?”, “Em que podemos ajudd-lo?”. Desta forma a informacgao
transmitida de volta pelo doente nos da pistas sobre as necessidades e dificuldades
ressentidas (Dahlin, 2010).

Senti a necessidade de um envolvimento e uma concentra¢do de um alto nivel no
processo de escuta e comunicacdo. Para Lazure (1994:107) “...Escutar é um acto
exigente que obriga a um empenhamento total (...) captar todos os indicadores emitidos
pelo cliente, tanto verbal como ndo verbalmente. A escuta total exige uma vigildncia
sensorial completa, intelectual e emocional....”. A escuta ativa permite abrir a porta
para uma relacdo terapéutica de ajuda de qualidade baseada no respeito e na
confianca mutua. Essa relacdo de ajuda requer, para além das competéncias em
comunicacao (verbal e ndo verbal), congruéncia do profissional tanto com o doente
como para consigo proprio, capacidade de empatia, de clarificacao e de confrontacdo
(Lazure, 1994).

Nao sé as palavras transmitem a informacao, as atitudes ndo-verbais também sao
uma forma de o fazer. A comunicagao nao-verbal tem mais peso na transmissao de
informacdo do que as proprias palavras ditas ou escritas (Lozano, 1997). O contacto
visual, a expressdo facial, o tom de voz, a postura e os movimentos sdo elementos
importantes do processo de comunica¢do. Analisando o contacto visual, este pode
conter varios significados tais como atencdo, protecao, abertura, desafio, indecisao,
etc. A propria duracdo do contacto visual tem significado e como refere Phaneuf
(2005:35) “...A enfermeira que conserva o contacto visual durante bastante tempo no
decurso de uma entrevista pode ser percebida como estando mais aberta, mais calorosa
(...). Se, ao contrdrio, o seu olhar foge (...) pode dar a impressdo de estar mais distante,
menos interessada...”. Associada ao olhar, a expressdo facial é uma componente
importante da comunicacao nao-verbal assim como a postura corporal. Alids uma
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postura adequada permite um contacto visual mais eficaz, os olhos dos diferentes
interlocutores devem estar ao mesmo nivel. O tom de voz também é uma ferramenta
importante da comunica¢do ndo-verbal, pode transmitir seguranca mas também ser
revelador do estado emocional do emissor da mensagem. Outro elemento da
comunicacao ndo-verbal, o toque ou contacto fisico demonstra ja outro nivel de
relacionamento na transmissdo de informagdo, permite aproximacdo dos
interlocutores e a partilha das emogdes.

Analisei a comunicagao ndo-verbal em varios doentes mas recordo especialmente
das atitudes do Sr. A.C. sobretudo no decorrer da primeira interconsulta. Este senhor,
internado para investigacao clinica apés recidiva de um tumor do colon, com suspeita
de metastases pulmonares aguardava realizacdo de broncofibroscopia. Durante a
primeira intervencdo da equipa, manteve-se sentado na cama de forma descontraida
enquanto falava da sua doenga e sucessivos tratamentos de quimioterapia e
radioterapia. No entanto, olhava para longe e passava constantemente a mao na testa
e no cabelo. Dava francos sinais de desconforto emocional face a sua situagao. A
leitura e interpretacdo destes sinais foram valorizadas pela equipa que procurou a
expressao de sentimentos através de preguntas abertas.

A comunica¢do de ma noticia é uma intervencdo de alta complexidade em CP que
pude confirmar ao longo do estagio. De facto nem todos os doentes tém informagao
correta acerca do seu diagnostico ou da referenciacdo para CP. Frequentemente, no
decorrer da primeira consulta, é necessario dar informacdes desta natureza.
Considera-se uma ma noticia, toda a informac¢ao que provoca uma mudanca drastica
na perspetiva do futuro num sentido negativo (Buckman, 2005). A comunicac¢do de
mas noticias é uma atividade geradora de stress tanto para o profissional que a
transmite como para o destinatario da informagao. O mesmo autor (2005) refere um
estudo de Ptacek onde 42% dos médicos sentem-se em situacao de stress apos dar
uma ma noticia cujo efeito pode permanecer entre algumas horas até mais de 3 dias.
Sabe-se que esta atividade ocorre frequentemente na pratica clinica nomeadamente
em oncologia, entre 5 a 20 vezes por més maioritariamente (Baile, 2000).

Se bem que ndo existe formula magica para transmitir mas noticias, Buckman
delineou um protocolo para facilitar a realizagao desta atividade. No entanto, e tal
como se aprende a auscultar ou a administrar injetaveis é necessario aprender e
treinar esta competéncia (Buckman, 2005). O primeiro passo consiste em preparar a
entrevista com os principais intervenientes, definir os papéis de cada um, escolher
um local privado para o fazer onde cada interveniente podera sentar-se sendo a mesa
redonda o ideal para o efeito. A entrevista deve ser agendada com o doente para lhe
deixar a hipotese de ser acompanhado de um familiar ou amigo. Fazendo um breve
resumo da historia do utente como introdugdo, procura-se avaliar o que o doente
sabe sobre o seu estado de saude e até que ponto quer ser informado. Deixa-se
oportunidade ao utente para se exprimir, o que permite saber que informa¢do vamos

partilhar. Para transmitir a noticia utilizam-se frases curtas com expressoes

18



Cuidados Paliativos em Servico de Urgéncia

preparatoérias funcionando como “tiro de aviso” que preparam o utente, do ponto
visto psicolégico, a receber uma ma noticia.

Na fase seguinte e uma vez transmitida a ma noticia, ha que atender as emocdes e
reacdes do doente, um dos momentos mais dificil da entrevista. A empatia tem nesta
fase um papel preponderante, identificar e aceitar as reacées do doente é importante
para validar as emog¢des. Mostrar a nossa compreensdo relativamente a
demonstracdo de emogdes permite aproximar nos dele, fazé-lo entender que as suas
reacdes sdo humanas e normais. H4 que transmitir perspetivas realistas sem dar
falsas esperancas, ndo falar em prognoésticos acerca da morte e sobretudo ndo mentir.
A entrevista termina delineando as estratégias futuras, um plano de agdo consensual
para todos (doente e equipa de saude). Este momento onde se fundem as “agendas”
vai ter uma grande influéncia no desenvolvimento da relacdo do doente com a equipa
de saude. Deve-se escutar as necessidades do doente em termos de prioridades. De
facto as principais queixas dos doentes sdo as de ndo serem ouvidos e de ndo terem
informagdes. Elaborar um plano consensual pode ser o elemento positivo da
entrevista, pode até aumentar a adesdo ao tratamento ou estratégia proposta. Para
finalizar marca-se uma préxima consulta e deixa-se um contato telefénico de recurso.

As competéncias na comunicacdo foram desenvolvidas ao longo do estagio.
Inicialmente dei muita atencdo a observacdo de todos os elementos da equipa,
posteriormente, fui incentivada a intervir junto dos doentes e familias. E sem dtvida
nesta area que adquiri mais confianca e onde desenvolvi capacidades especificas para
atender convenientemente os doentes e suas familias.

3.2.3 Controlo de Sintomas

Ao longo deste subcapitulo irei debrugar sobre os sintomas prevalentes nos
doentes acompanhados durante o periodo da pratica clinica.

Os CP centram as suas intervenc¢oes na promog¢do do conforto e da qualidade de
vida tendo por base as necessidades do doente e da familia. Para tal o controlo
sintomatico assenta numa abordagem cientifica e segue algumas regras importantes.
Assim, é necessario avaliar antes de tratar, perceber qual é a causa do problema e o
seu impacto na vida do doente. De seguida deve-se explicar ao doente e cuidador o
mecanismo da sintomatologia e as diferentes op¢des de tratamento. Torna-se
essencial antecipar, sempre que possivel, o aparecimento de novo sintoma e ndo
esperar as queixas do doente. O plano terapéutico devera ser, tanto quanto possivel
misto, com recursos a medidas ndo farmacolégicas. Recomenda-se que todas as
orientagOes estejam escritas indicando o sintoma que se pretende controlar, o nome
do medicamento, a dosagem e o horario das tomas. A monitorizacdo da eficacia das
medidas implementadas é outro dos passos essenciais a seguir no controlo dos
sintomas. Recomenda-se, para tal, a utilizacdo de instrumentos de medidas como
escalas numéricas de avaliacdo da dor, escala de Edmonton (Twycross, 2003; Neto
2010b).
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A dor tem um impacto importante na qualidade de vida do doente e é um dos
motivos de referenciacdo a EIHSCP. Segundo Gongalves (2002) a dor atinge mais de
% dos doentes oncologicos em estadio avancado da sua doenca. A Ordem dos
Enfermeiros (2008),cita o Conselho Internacional de Enfermeiros para a definir como
uma: “... sensagdo corporal desconfortdvel, referéncia subjectiva de sofrimento,
expressdo facial caracteristica, alteragdo do ténus muscular, comportamento de
auto-protecgdo, limitagdo do foco de atengdo, alteracdo da percepgdo do tempo, fuga do
contacto social, comportamento de distrac¢do, inquietacdo e perda de apetite,
compromisso do processo de pensamento...”. Interferindo na qualidade de vida das
pessoas, devem ser considerados na sua avaliacdo os aspetos fisicos, psicologicos,

sociais e espirituais.

Acreditar naquilo que o doente diz é um principio fundamental na avaliacao deste
sintoma. Esta avaliacado inicial caracteriza-se pela procura de informagdo sobre a dor:
localizacdo, tipo de dor, fatores de exacerbacdo e de alivio, intensidade. As escalas de
avaliacao da dor sdo instrumentos valiosos para medir a intensidade da dor mas
também para “visualizar” as queixas dos doentes e avaliar posteriormente a eficacia
das medidas implementadas para o seu controlo. A Escala Visual Analégica, a Escala
Numérica, a Escala das Faces e a Escala Quantitativa sdo as mais utilizadas no doente
com capacidade para colaborar. Sdo instrumentos unidimensionais pois somente
quantificam a intensidade da dor (Fink e Gate, 2010).

Deve-se procurar junto do doente ou cuidador de que forma se exprime a dor
(gemido, siléncio, choro, etc.) e a quem a pessoa comunica a dor. Regista-se também
fatores que aliviam ou agravam o sintoma assim como as intervencgdes realizadas pelo
doente quando tem dor. E importante caracterizar o impacto sobre as atividades de
vida diaria como o sono, o apetite, a mobilidade, o trabalho e as atividades de lazer e o
humor. Da mesma forma deve-se perceber quais sdo os conhecimentos do doente
sobre a doenca, as suas expectativas face ao significado da dor e face as medidas de
intervencdo. Como referi anteriormente a dor tem impacto emocional, psicossocial e
espiritual motivo pelo qual procura-se, na recolha de informacgao, o significado da dor,
do sofrimento, as eventuais mudancas de papéis na familia ou na sociedade e
possiveis confrontos com crencas acerca da vida e da morte (Ordem dos Enfermeiros,
2008).

Relativamente ao tipo de dor distinguem-se duas categorias. A dor nociceptiva
provocada pela ativagdo de recetores nociceptivos e pode ser ainda classificada como
sendo somatica ou visceral. A dor neuropatica é provocada pela destruicao, infiltragcao
ou compressdo de um nervo. Se bem que a grande maioria dos doentes em CP
apresentam uma dor mista é importante reconhecer os diferentes tipos de dor. De
facto as medidas para o seu controlo diferem em fung¢ao da etiologia (Pereira, 2010).

A dor irruptiva é considerada como sendo de dificil gestdo em CP. Trata-se de um
aumento transitorio da intensidade da dor, com varia¢ao na duragao e na frequéncia.
A dor incidental também é irruptiva mas surge na sequéncia de uma atividade como
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executar um determinado movimento ou realizar um penso. Regra geral, recorre-se
aos opioides fortes de acdo rapida para controlar este tipo de dor (Pereira, 2010).

O controlo da dor rege-se por alguns principios: pela boca, pelo reldgio, pela
escada e para o individuo. Isto é recomenda-se a administracdo pela via oral sempre
que possivel com horario pautado e regular com objetivo preventivo respeitando a
individualidade e especificidade do doente. Este controlo esta também padronizado
através da escada analgésica da WHO. Assim o primeiro degrau corresponde a dor
ligeira onde se recomende a utilizagdo de antipiréticos e anti-inflamatdrios nao
esteroides. O segundo degrau utilizado para a dor moderada caracteriza-se pelo uso
de opidides fracos com a possibilidade de acrescentar substancias adjuvantes. No
terceiro degrau, dor moderada a intensa, recomenda-se a utilizacdo de opidides fortes
e farmacos adjuvantes (Twycross, 2003).

7

A utilizagdo de opidides na EIHSCP é constante e pude aprofundar os
conhecimentos adquiridos no percurso académico nesta area entre os quais destaco
os ensinos relativos a gestdo terapéutica destes farmacos. Assim, pude tomar
conhecimento sobre os eventuais efeitos secundarios dos opiaceos e gestao dos
mesmos, bem como demonstrar ao doente e cuidador as recomendagdes no uso de
penso transdérmico. Na gestdo dos efeitos secundarios dos opidceos os ensinos
dirigidos ao doente e seu cuidador incidem sobre o risco de obstipacdo e a
necessidade de uso de laxante, a gestdo das nauseas transitérias e da sonoléncia
também ela temporaria. E frequente existir necessidade de desmistificar junto do
doente e da familia alguns medos relacionados com os opidceos. “Deram morfina ao
meu avé porque tinha falta de ar e ele morreu passado pouco tempo” disse nos o Sr. G.
Fenémenos como a adi¢do, a tolerancia, o risco de depressao respiratoria e o risco de
encurtar a vida devem ser desmistificados quer seja junto dos doentes, quer seja
junto dos profissionais de satde (SECPAL, 2013).

O recurso a via transdérmica para administracao de opiaceo revela-se de grande
comodidade para o doente e cuidador. A libertacdao do farmaco por esta via prolonga-
se por varios dias. O penso é aplicado sobre a pele seca e integra, em locais ndo
irradiados e sem pelos sendo o braco e o tronco os locais preferenciais para a sua
colocacdo. Se for necessario libertar na zona de aplicacdo os pelos existentes, estes
podem ser cortados mas ndo barbeados. O doente pode tomar banho de chuveiro mas
deve evitar o banho de imersdo. Para garantir a sua aderéncia a pele pode utilizar-se
adesivo. A febre faz aumentar a absor¢do do farmaco e o risco de toxicidade do
mesmo. Aquando da substituicdo dos pensos é necessario trocar o local de aplicacao
de modo a deixar a pele descansar 3 a 6 dias (Twycross, 2003).

Tive oportunidade de observar, durante um dia, as atividades da Unidade
Multidisciplinar de Dor do HSM. Por vezes é necessario utilizar técnicas invasivas
para controlar dores muito intensas. O cateter epidural tunelizado é um exemplo
dessas técnicas com a qual uma dose minima de opidceo permite um efeito analgésico
maior. Por outro lado, esta unidade implementou técnicas nao farmacolégicas para
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controlo da dor e das quais destaco a hipnose. E utilizada nos doentes de CP
sobretudo para ajudar o doente a controlar a ansiedade associada a dor. As medidas
ndo farmacologicas como ja referi sdo parte integrante do plano terapéutico de
controlo de sintomas.

A dispneia é definida como sensacao subjetiva de falta de ar e dificuldade
respiratoria (Azevedo, 2010). E um sintoma angustiante gerador de medo e panico
por sensa¢do de morte iminente. Tem consequéncias diretas sobre as atividades de
vida diaria portanto sobre a qualidade de vida do doente e da sua familia. A primeira
atitude terapéutica consiste na identificacdo da sua etiologia se bem que, como na
maioria dos sintomas em CP, a origem é multifatorial. Nesta abordagem pode ser
necessario a realizacdo de exames complementares de diagnostico para diferenciar
infecdo respiratoéria, derrame pleural ou pneumotérax (Twycross, 2003; Gongalves,
2002).

Na abordagem da dispneia ha que ter em conta a sua dimensdo emocional,
psicossocial e espiritual avaliando o sintoma ndo s6 na sua vertente fisica mas
também o impacto na vida da pessoa, o seu significado relativamente a doencga. Tal
como a dor, a dispneia é uma sensacdo subjetiva portanto é importante quantificar a
sua intensidade através de uma escala. Num artigo publicado sobre os diferentes
instrumentos de avaliacdo de falta de ar, Bausewein, Booth e Higgison (2008)
concluiram que ndo existe nenhuma escala que reflete com precisao o impacto do
sintoma no doente e na familia. Os autores (2008) recomendam a utilizacdo de uma
escala visual analégica como instrumento unidimensional. Revelam também a
importancia da utilizacao de instrumento multidimensional em funcao do objetivo da
avaliagcdo (atividades de vida, impacto emocional). Por seu lado Azevedo (2010)
considera importante, quando possivel, a realizagdo de uma avaliacdo funcional
respiratéria.

As medidas ndo farmacoldgicas consistem em reduzir o esfor¢co, em funcdo das
capacidades do doente, de forma a minimizar o cansag¢o. Assim recomenda-se a nao
utilizacdo de roupas apertadas, fazer uma pausa para descanso entre as diversas
atividades, aceitar ajuda de terceiro na realiza¢do de algumas atividades. Por se tratar
de um sintoma relacionado com ansiedade a pratica de relaxamento, yoga ou
acupunctura pode revelar-se util. A intervencao da cinesioterapia no controlo
respiratorio deve ser de igual forma equacionado (Azevedo, 2010).

Nesta area foi possivel acompanhar varias situagdes tal como a da Sr2. M.L., de 74
anos de idade, com uma patologia oncoldgica metastizada. Na primeira consulta
apresentava dispneia moderada em repouso, acompanhada de tosse nao produtiva e
pieira que limitava a sua vida diaria. Foram de imediato implementadas medidas
farmacolégicas, broncodilatadores, corticoides e morfina via subcutanea observando-
se rapidamente melhoria significativa. Os exames complementares realizados
durante a consulta permitiram diagnosticar uma infecdo pulmonar pela qual foi
medicada com antibioterapia. Foi-lhe recomendado a utilizacdo de varias almofadas
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para dormir semisentada, arejar a casa ou ligar uma ventoinha para melhorar a
circulacdo do ar. A consulta de monitorizagdo telefénica realizada por mim 48 horas
apos a consulta externa confirmou melhoria na falta de ar, permitindo a doente
realizar novamente algumas das suas atividades da vida diaria.

A utilizacdo da via subcutanea na consulta da EIHSCP tem consideraveis
vantagens. No caso acima descrito esta op¢do permitiu obter resultados rapidos pois
como afirma Pereira (2010:86): ”... a via subcutdnea é duas vezes mais potente que a
via oral...”. Trata-se de uma excelente alternativa a via oral, é pouca agressiva para o
doente, confortavel e permite a sua utilizagdo no domicilio. A via subcutanea permite
a infusdo de farmacos ou fluidos no tecido subcutianeo através de uma agulha ou
cateter de pequeno calibre colocado no abddmen, face anterior do térax, face externa
do brago ou da coxa. O cateter pode permanecer no local até sete dias desde que nao
apareca no local de punc¢do rubor, descoloragdo, exsudado, refluxo de sangue,
desconforto ou edema. Os farmacos utilizados sdo hidrossoliveis e podem ser
administrados soros para hidratacao se a situacdao do doente o justificar. Existe, no
entanto, algumas contraindica¢des na sua utilizacdo nos doentes em anasarca, com
risco de edema pulmonar ou com coagulopatia. Nao devem ser puncionados membros
onde se realizou dissec¢do ganglionar nem zonas que foram irradiadas (Sasson e
Shvartzman, 2001; Galvao, 2005).

A via subcutianea revela-se também de grande utilidade no controlo das nauseas e
vomitos quando existe de facto perda da via oral. Este sintoma também tem uma
prevaléncia importante em CP, entre 30 e 70 % dos doentes segundo Querido e
Bernardo (2010). A nausea define-se como uma sensacdao desagradavel da
necessidade de vomitar e é frequentemente acompanhada de outras alteragdes como
suores, palidez, taquicardia, salivacdo. O vomito é a elimina¢do for¢cada do contetido
gastrico pela boca. Mais uma vez as causas destes sintomas sdo multifatoriais sendo
fatores psicologicos, efeitos secundarios de medicagdo ou tratamentos de
quimioterapia, alteragdes metabdlicas, obstrucao intestinal, obstipacdo ou mesma
disfungao do sistema nervoso central (Gongalves, 2002).

A abordagem terapéutica passa pela escolha de um antiemético em fun¢do da
etiologia das nduseas ou vomitos. Twycross (2003) recomenda a utilizacdo de uma
escada antiemética, a semelhanca da escada da dor, onde no primeiro degrau se
utiliza um antiemético procinético, no segundo preconiza-se o uso de
antiespasmddico associado ou ndo a um antiemético de a¢do central. No terceiro e
ultimo grau o autor indica a utilizagdo de um neuroléptico com um antiespasmddico.
Em qualquer momento desta escada pode associar-se um corticoide embora a sua
acdo ainda ndo seja de toda esclarecida.

As medidas ndo farmacoldgicas complementam a abordagem terapéutica e
consistem em adotar medidas imediatas apds o vomito tais como trocar de roupa ou
lavar a boca. De uma forma geral recomenda-se que se mantenha um ambiente calmo,
evitar odores fortes, preparar pequenas refeicées varias vezes ao dia com alimentos
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secos, so6lidos e com baixo teor de gorduras. O relaxamento, acupunctura ou
estimulacao elétrica transcutanea sao considerados adjuvantes no controlo destes
sintomas (Querido e Bernardo, 2010).

Talvez por ser uma area onde a enfermagem tem autonomia na prestacdo de
cuidados, sempre demonstrei interesse pelos cuidados a cavidade oral. Penso que
esta foi uma das areas onde adquiri maior competéncia durante a pratica clinica. As
alteracdes da mucosa oral sao multiplas e pouco valorizadas, de modo geral, pelos
profissionais de satide. No entanto provocam grande desconforto ao doente. Segundo
Serrano (2009:18): “...uma boa prdtica de cuidados a boca é fundamental para manter
a qualidade de vida das pessoas doentes, influenciando o seu conforto, bem-estar, auto-
estima e imagem corporal, sendo também importante para a manutengdo do estado
nutricional, da satde da cavidade oral e prevengdo de infecgées...”.

As alteragdes da mucosa oral tém como principal etiologia os efeitos secundarios
dos tratamentos instituidos para combater a doenca oncoldgica assim como as
patologias neoplasicas da cabega e pescoco. As principais manifestacdes sdo a dor, a
dificuldade em se alimentar ou em falar, as alteracdes do paladar, a xerostomia, a
halitose, a hemorragia da cavidade oral.

A xerostomia caracteriza-se por uma sensac¢do subjetiva de “boca seca” provocada
essencialmente pelos farmacos ingeridos pelo doente (opidide, anticonvulsivantes ou
antidepressivos). E consequéncia da diminuicio ou interrup¢io da funcdo das
glandulas salivares, com alteracdo quer na quantidade quer na qualidade da saliva.
Manifesta-se clinicamente por dificuldade em mastigar, deglutir, falar ou por
alteracgoes do paladar.

A mucosite consiste numa inflamag¢do aguda com destruicdo da mucosa oral e rede
vascular, que se manifesta por solucdes de continuidade (dlceras) e dor. Existem
varios graus de gravidade desde um simples eritema e ligeiro desconforto, até ao
edema e ulceracdo grave impedindo a ingestao de alimentos.

As infe¢cdes da cavidade oral sdo relacionadas com virus, bactérias ou mais
frequentemente com fungos. Na presenca de tumores da cavidade oral deve-se
identificar junto do doente o sintoma gerador de desconforto (hemorragia, dor, odor,
exsudado) para que possam ser adotadas as medidas necessarias ao seu controlo
(Martinez, Gutiérrez e Salvador, 2012).

Apresenta-se, na tabela seguinte, as principais estratégias de interven¢do nos
cuidados a boca.
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Tabela 3- Estratégias de intervencao nos cuidados a boca

ALTERACAO MEDIDAS TERAPEUTICAS

Aumentar a salivacio:
-Identificar a causa.

-Lavar os dentes apo6s as refeicdes com escova suave e pasta dentes incluindo prétese
) (S Bl dentaria.

-Ingerir pequenos golos de agua fria ou infusdo de camomila refrigerada com gotas
de limao ou infusdo com canela.

-Chupar rebucados de fruta acida (limao, laranja, ananas).

-Utilizar spray de saliva artificial.

Controlar a dor:

-Identificar a causa

. -Lavar os dentes apo6s as refeicdes com escova suave e pasta dentes incluindo prétese
Mucosite dentéria.

S -Promover bochechos com mistura analgésica com antifiingico.

-Incentivar a ingestao de liquidos e a mastigacdo para producio da saliva.

-Controlar a dor via sistémica.

Controlar o odor:

-Identificar a causa

-Lavar os dentes apo6s as refeicdes com escova suave e pasta dentes incluindo prétese
dentaria.

-Promover bochechos com antissético ou com mistura de soro fisioldgico e agua
oxigenada.

-Ingerir sumo de laranja em jejum,

Diminuir a perda de sangue:

. -Ndo escovar os dentes.

Hemorragia -Limpar com mistura de agua oxigenada com soro fisiol6gico com gestos suaves.
-Aplicar nos pontos sangrantes antidcido protetor da mucosa.

-Humidificar a boca com gelo, liquidos frios ou gelados.

Fonte: Adaptado de Martinez, Gutiérrez e Salvador (2012)

Pude constatar ao longo do estagio que a abordagem de qualquer sintoma
descontrolado realiza-se de forma holistica. Isto é, existe uma grande preocupagdo em
controlar os sintomas mas também em perceber todo o contexto em que se encontra
o doente e sua familia quer seja do ponto visto emocional, social ou espiritual. Cito o
exemplo do Sr. L. que recorreu a EIHSCP por dificuldade em alimentar-se e dor na
boca. Ja seguido pela equipa por doenca oncoldgica sob quimioterapia, solicitou ajuda
sem consulta agendada, vinha acompanhado da esposa e do filho. A observagao da
boca permitiu determinar que o Sr. M.L. apresentava uma mucosite de grau II com
ulceracdes em ambas as faces internas das bochechas. Recomenda-se nesta fase uma
higiene oral suave de um preparado refrigerado a base de bicarbonato de so6dio 1,4%,
lidocaina 2% e antifingico, bochechando e nao engolindo, depois das refei¢cdes, cerca
de 4 ou mais vezes por dia. Para além dos ensinos relativos a higiene oral procurou-se
junto do doente a existéncia de mais fatores de desconforto. Apesar das suas
dificuldades em comunicar o Sr. L. transmitiu a sua preocupacdo relativamente ao
declinio do seu estado de saude, ao facto de precisar cada vez mais de ajuda. Este
momento foi aproveitado para praticar a escuta activa, incentivar a realizacdo de
tarefas que o deixam satisfeito e reforcar a importancia do papel da familia.
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Ao longo das cinco semanas de pratica clinica pude observar a forma como se
integram os principios éticos na pratica clinica didria da equipa. Embora nao tenha
presenciado nenhum dilema ético apercebi-me da preocupa¢do em respeitar os
quatro principios éticos: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica. E
provavelmente no campo da autonomia que constatei o maior envolvimento de toda a
equipa, contrastando com a minha realidade profissional atual.

Tive oportunidade de presenciar diversas atividades de enfermagem e observei a
importancia das nossas intervencdes na gestdo do regime terapéutico. Em
ambulatério esta atividade de enfermagem esta essencialmente relacionada com
ensinos tendo em conta que a administracao é realizada pelo préprio doente ou
cuidador. Citando a Ordem dos Enfermeiros (2009): “..Os enfermeiros {...)
desempenham um papel importante na otimizagdo da adesdo ao tratamento ao nivel do
individuo, da familia, da comunidade e do sistema de satide...”.

Constatei que grande parte dos doentes ndo cumpria o plano terapéutico
estabelecido, comprometendo a eficicia do mesmo. Frequentemente, referiam “ndo
gosto tomar remédios porque fazem bem dum lado e mal do outro”, “quando menos
comprimidos tomar, melhor” ou ainda “ndo percebi que o tratamento era para
continuar, jd me sentia bem deixei de tomar a medicagdo”.

Um estudo da Organizacdo Mundial da Saude, citado por Machado (2009), refere
que os doentes portadores de doenca cronica sdo os que menos aderem a terapéutica
estimando-se uma taxa de 50% de ndo adesao. Numa revisao sistematica da literatura
sobre a adesdo ao regime terapéutico na doenga croénica, Dias et al. (2011) concluiram
que existem diferentes modelos e fatores que influenciam esta adesao. Identificam
barreiras a ultrapassar relacionadas com crencas dos doentes, questdes econémicas,
socioculturais. Os mesmos autores apontam a relacdo e a comunica¢cdo entre os
profissionais de saude/doente/cuidador como pontos essenciais a adesao.
Recomendam a utilizacdo de uma linguagem clara, adaptada as capacidades do
doente, as suas perceg¢des individuais e tanto quanto possivel as suas possibilidades
econdmicas.

Esta tematica foi discutida em reunido de equipa onde propus, como primeira
estratégia, a elaboracdo de um registo escrito, legivel de todas as atitudes
terapéuticas instituidas no final da consulta. A necessidade deste instrumento esta
recomendado por varios autores como referi no inicio deste capitulo. Numa revisao
sistematica da literatura Henriques (2006) revela que a associacdo de varias
intervencoes de enfermagem pode melhorar o nivel de adesdo dos doentes a
terapéutica entre as quais: os memorandos, o apoio telefonico, a intervencdo nas
crises ou cuidados de suporte. Assim, elaborei o Boletim de Acompanhamento em CP
para o doente e seu cuidador, que se encontra no apéndice C. E composto por varias
paginas sobre medicacdo pautada, medicacdo de resgate, medidas nao
farmacologicas, registo dos contactos com a EIHSCP, ddvidas a esclarecer, consultas e
atendimento em SU. Uma das principais vantagens ¢é a de dispor de um documento
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personalizado com as principais medidas terapéuticas. Trata-se de um documento de
suporte para o doente e familia no domicilio. E de igual modo um suporte para os
profissionais permitindo, no final da consulta, rever todo o plano terapéutico
proporcionando ensinos eficazes e completos. Revela-se util também para os
restantes profissionais de saude que possam intervir junto do doente (consultas, SU)
por ser uma fonte de informacgao sintética e sistematizada.

Ao longo do estagio na EIHSCP realizei, entre outras atividades, um estudo de
caso. O principal objetivo prende-se com a necessidade de demonstrar competéncias
na implementagdo de um plano assistencial de qualidade no ambito dos CP, em
colaboracdo com a restante equipa interdisciplinar. Esta atividade revelou-se um
desafio complexo pela necessidade de enquadrar o trabalho numa teérica de
enfermagem. E na base das necessidades da pessoa doente e da sua familia que os
cuidados de enfermagem se desenvolvem tendo como referencial uma teoria de
enfermagem. Optei por aplicar a Teoria do Conforto de Katarina Kolcaba por estar
relacionada com os principios dos Cuidados Paliativos centrados, na qualidade de
vida e bem-estar da pessoa doente e sua familia. O trabalho encontra-se no apéndice
D para consulta.

3.2.4 Apoio a familia

A abordagem holistica presente na filosofia dos CP integra a familia como alvo de
cuidados. O apoio a familia é um dos pilares em CP que se prolonga no periodo de
luto. No nosso contexto sociocultural a familia é vista como uma unidade de base
onde o ser humano se desenvolve desde o nascimento até a morte, passando pelo
crescimento e pelo envelhecimento. A familia tem como principal funcao
proporcionar o bem-estar aos seus elementos, permitindo o seu desenvolvimento
através da transmissdo de valores de ordem psicolégica, social e cultural.

O acontecimento de uma doencga prolongada no seio da familia vai destabilizar o
equilibrio da mesma. Tal como a pessoa doente, os membros da familia vivenciam
altos niveis de ansiedade ao longo do processo de doenga grave, motivo pelo qual
devem ser igualmente objeto de cuidados por parte da equipa de cuidados paliativos.
Tal como afirma Pacheco (2004:138)“..uma familia angustiada e insegura pode
transmitir ao doente o mesmo tipo de sentimentos, pelo que o apoio e o
acompanhamento dos familiares do doente em fase terminal deve ser também uma das
preocupagoes da equipa pluridisciplinar...”.

Entre as varias fung¢des da familia, Moreira (2006), salienta a funcao emocional e a
funcdo de saude. A componente afetiva permite proporcionar seguran¢a e apoio
emocional aos membros da familia através do amor, da aceitacdo e da compreensao.
Para a autora, é no seio da familia que se desenvolve o conceito de saide baseado
num sistema de valores, crencas e atitudes proporcionando, quando necessario, os
cuidados a pessoa doente. Na doenca prolongada, a organizacao e o funcionamento da
familia alteram-se. Existe necessidade de readaptacdo em diversos aspetos: na
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realizacdo de tarefas, na definicdo de papéis, na capacidade em lidar com as emocdes
de todos os membros incluindo as da pessoa doente.

E indispensdvel compreender e avaliar as necessidades da familia como
prestadora de cuidados de forma a desenvolver um plano terapéutico sustentavel. E
na primeira consulta que a EIHSCP identifica a estrutura familiar, a rede de apoio e o
cuidador principal. Para tal, elabora um “retrato” da familia através da construgao de
um genograma e de um ecomapa. Estes instrumentos facilitam a visualizacao da
dindmica familiar e permitem elaborar as estruturas externas e internas da familia. O
genograma consiste na elaboracdo de uma arvore da familia, um pouco a semelhanca
da arvore genealdgica. O ecomapa mostra uma visao ampliada da familia e das suas
ligacdes com a sociedade (Mello et al., 2005). Além do genograma realizado no estudo
de caso recordo-me de ter sentido necessidade de efetuar o de D. L. que se apresentou
sozinha no dia da primeira consulta. Com 64 anos de idade, reside com o marido e
exerce uma atividade laboral na sua retrosaria.

Figura 1- Ecomapa e Genograma relativos a D. L.

E apa
Comunidade com

Emprego

\
N

N
:‘ Amigas
Genograma

é | Equipa saide ‘

Outros familiares
Legendas
I:‘ Homem O Mulher 74 Separagio conjugal
———————— Uniio de facto X Morte | Sem relacionamento
Relacio estreita "’W\/‘N\ﬁ Relagio conflituosa  _._._._. Relagio distante

Relacio harmoniosa Q Agregado familiar

Fonte: Adaptado de Mello et al. (2005)

O marido ndo podia acompanha-la por ter sido submetido recentemente a uma
amputacdo cirurgica e o filho residente com o casal nao tinha capacidades cognitivas
para o fazer, contudo era um suporte para este casal uma vez que conseguia tratar de
tarefas simples em casa. Através deste instrumento a equipa percebeu que podia
recorrer ao segundo filho do casal.
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Como outra vantagem deste instrumento realco a possibilidade de visualizar
facilmente relacionamentos importantes ou conflituosos para o doente como, neste
caso, a importancia do emprego, das amigas e do animal de estimacao.

E também no decorrer da primeira consulta que se realiza o levantamento das
principais necessidades da familia face as suas especificidades. Entre outros autores,
Sancho (2009) identifica varias necessidades da familia entre as quais:

-ter informacao clara, concisa e realista;
-saber que a pessoa doente esta a ser tratada procurando o alivio do sofrimento;

-ter acompanhamento e apoio emocional, expressar os sentimentos, explicar-se e
perdoar;

-conservar a esperanca;
-ter apoio espiritual;
-contar com a disponibilidade e compreensao da equipa de saude.

E determinante escutar a familia dando espago para verbalizar os medos e as
angustias, permitindo perceber as capacidades de cuidar e as possibilidades de poder
fazé-lo até ao fim. Segundo Cobos et al. (2002) as intervenc¢des junto do cuidador sdo
diferenciadas das do resto da familia. Para o cuidador trata-se de fornecer
informagdes sobre todo o processo de cuidar, responder as duvidas e reforcar a
necessidade de dividir as tarefas com a restante familia, amigos ou eventuais apoios
sociais. E dado reforco positivo nas tarefas desenvolvidas pelo cuidador, na sua
adaptacdo a doenca e ao seu novo papel na familia. Para os restantes membros da
familia a intervencdo consiste em promover o apoio ao cuidador principal
proporcionando-lhe momentos de descanso indispensaveis para a continuacdo do seu
papel de cuidador.

A necessidade de descanso do cuidador é identificada pela EAPC (2010b) assim
como a de apoio financeiro. Na EIHSCP é frequente propor ao doente e familia a
possibilidade de internamento, numa das unidades da Rede Nacional de Cuidados
Continuados. Uma das tipologias da Rede contempla os CP em regime de
internamento sendo um dos principais critérios de admissao o descanso do cuidador.
Quando o doente e a familia aceitam a proposta os seus dados clinicos e sociais sao
inseridos via informatica numa plataforma prépria. No inicio do ano 2013, aquando
da realizacdo do estagio, o tempo de espera para obter vaga era de 3 meses.

A doenga provoca vdrias alteragdes na dinamica da familia originando tensao,
ansiedade e inseguranca. A avaliagdo dos recursos internos da familia constitui uma
das principais interveng¢des das equipas de CP. Trata-se de detetar eventuais sinais de
sobrecarga da familia, de cansacgo fisico ou emocional. Para além disto é de extrema
importancia incluir o cuidador como membro da equipa de cuidados facilitando
ensinos, apoio emocional e acompanhamento. A comunicacao e relacdo de ajuda sdo
duas das ferramentas essenciais no desempenho da equipa junto do cuidador
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principal tendo como objetivo valorizar a importancia da transmissdo de reforgos
positivos.

Verifiquei ao longo do estagio o envolvimento da equipa no apoio a familia.
Recordo me particularmente do caso da Sr2 M.0. com quem nao lidei diretamente
mas que foi objeto de uma reflexdo na equipa pela complexidade da situacgao.
Internada varias vezes desde o inicio do ano, esta doente de 91 anos com neoplasia do
pancreas com metastizacdo hepatica é cuidada pela filha, assistente operacional na
instituicdo. A filha revela alguma ansiedade relativamente a prestacdo de cuidados a
mde mas tem o apoio do marido, de uma sobrinha e de uma instituicio de
solidariedade social para os cuidados de higiene. Foi-lhe dada oportunidade de
expressar as suas dificuldades, esclarecer as duvidas relativas aos cuidados e
explicAmos o tratamento instituido e a gestdo da terapéutica de resgate. Foi-lhe
entregue um plano escrito. A monitorizagdo telefénica efetuada revela a inseguranga
da filha que verbaliza ndo se sentir capaz de cuidar da mae. Sugerimos uma maior
intervencdo do marido e da sobrinha para proporcionar o descanso da filha mas,
infelizmente, ndo foi possivel evitar o reinternamento da doente.

Neste caso a equipa poderia realizar uma conferéncia familiar com a finalidade de
clarificar os objetivos dos cuidados. Recomenda-se a realizagdo duma conferéncia
familiar quando existe agravamento do quadro clinico, quando existe conflitos na
familia e quando, citando Neto (2003),”...nem todos tém a mesma perspetiva sobre
decisdes a tomar (manter o doente em casa/hospitalizd-lo?) ...”. Consiste em reunir a
familia e o doente, se este o desejar, com os profissionais de saude cuja intervencao
seja importante no apoio pretendido. A conferéncia deve ser previamente preparada
pelos profissionais. A analise do problema deve permitir a elaboracdo de um plano de
atuacdo aceite por todos os participantes.

A conferéncia familiar realiza-se em diversas situacdes como o agravamento do
quadro clinico, proximidade da morte, familias com muita necessidades de
informacao, agressivas ou com necessidades especiais, existéncia de conflitos na
propria familia ou entre a familia e os profissionais de satude. Esta intervencdo requer
uma preparacdo prévia por parte dos profissionais respeitando o consentimento do
doente para a sua realizacdo. Devem-se determinar quais os profissionais e elementos
da familia presentes, planear os objetivos e finalidade da reunido. Ap6s uma breve
introducdo onde se apresentam as pessoas presentes e 0s objetivos, torna-se util
rever a informacao clinica procurando esclarecer duvidas. Na elaboracdo do plano de
intervencdo ha que hierarquizar os problemas, discuti-los com a participacao de
todos os presentes e delinear um plano realista e consensual. Para terminar a
conferéncia recapitula-se as decisdes tomadas fornecendo, se necessario, um plano
escrito (Neto, 2003; Hudson et al., 2008).

O apoio no luto é parte integrante das atividades das equipas de CP. Na EIHSCP
este apoio é essencialmente prestado pela psicéloga. No entanto cabe a todos os
membros avaliar fatores de risco de luto complicado ou patologico. As intervengdes

30



Cuidados Paliativos em Servico de Urgéncia

da equipa da EIHSCP centram-se num papel de escuta da pessoa enlutada permitindo
a expressdo das emocgdes, a validacdo dos cuidados prestados e das manifestacdes do
luto como sendo “normais”. O luto é um processo de transicdo, constituido por varias
fases através das quais as pessoas se adaptam a realidade da perda da pessoa doente.
O luto nao é apenas emocional, é também segundo Twycross (2003:63): “...uma
experiéncia fisica, intelectual, social e espiritual...”.

O luto cumpre uma func¢do de readaptacao e permite a recuperac¢ao do equilibrio
ap6s uma perda. Em CP este processo desenvolve-se em trés momentos distintos:
durante o processo de doenga, na agonia e ap6s a morte. Durante o processo de
doenca procura-se ajudar a valorizar o que é positivo entre o doente e a familia e
tentar resolver eventuais pontos negativos. A familia deve tratar do seu doente até ao
fim como uma pessoa viva e ndo antecipar o luto. Testemunhei este fendmeno em
antecipar o luto vérias vezes. Recordo-me particularmente do caso do marido da D. I.
que, em todos os seus relatos, falava da esposa no passado. Uma das estratégias
utilizada para inverter este processo era induzir o presente no discurso deste
cuidador.

Na fase de ultimas horas de vida é importante permitir a despedida respeitando as
5 tarefas (“Amo-te, Perdoa-me, Perdoo-te, Obrigada, Adeus”) e mantendo o papel da
familia na prestacao de cuidados de conforto. Nesta fase o apoio e a presenca dos
profissionais de saude sdo intensificados.

Apéds a morte do doente surge o momento de readaptacao que se desenvolve em
varias fases e onde é importante o acompanhamento da pessoa enlutada. A primeira
fase é a fase de choque/negacdo, trata-se de uma fase aguda muito intensa. A segunda
fase é a de desorganizacdo/desespero onde podem surgir diversos problemas de
ordem afetivos, cognitivos, espirituais, comportamentais e somaticos. A terceira fase é
a de reorganizacdo/recuperacao. Este processo ndo é rigido mas sim dindmico e
particular a cada individuo em funcao de inUiimeros fatores pessoais. Torna-se
necessario explicar a naturalidade do processo de luto e as suas manifestagoes. Os
principios de ajuda no processo de luto descritos por Barbosa (2010) integram trés
vertentes: Revisitar, Reconectar, Reintegrar. No apoio prestado a pessoa enlutada o
profissional de satide deve respeitar principios orientadores seguindo cada vertente.
Na fase Revisitar ndo se deve esperar reacdes idénticas de luto em pessoas diferentes,
mas sim explicar as variagdes na expressdao do luto nos diferentes familiares, nao
comparar tragédias, permitir a repeticao da “historia” ajudando a atualizar a perda, d
explicar ao enlutado que vai sentir-se pior e estimula-lo a validar as emog¢des como
sendo naturais. Relativamente a seguinte etapa: Reconectar a intervencdo €
caracterizada por encorajar o funcionamento sdo, novos relacionamentos e a
necessidade de autocuidados. Por ultimo, Reintegrar trata-se essencialmente de
identificar as modificacdes ocorridas, ajudando a pessoa enlutada a ganhar confianca
estabelecendo novas rotinas (Barbosa, 2010).
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Considera-se que 70 a 80% das situagoes de luto seguem um percurso dito
normal. Nos restantes casos pode ocorrer problemas compativeis com o luto
complicado ou com luto patolégico. E importante detetar os fatores de risco e/ou

sinais de luto complicado que apresentam-se na tabela seguinte.

Tabela 4- Fatores de risco de luto complicado

FATORES DE RISCOS

Circunstancias da perda

Subita e inesperada
Traumatica

Estigmatizada

Caracteristicas do objeto

Mae (jovem)
Filho (crianga ou adolescente)

Irm3io na infancia

Apoio familiar e social

Disfunc¢do familiar
Isolamento
Alienagdo

Projetos truncados

Contato problematico com
servicos de saude

Falta de controlo de sintomas
Dificuldade diagnosticas
Relagdes disfuncionais com os profissionais de satde

Encarnicamento terapéutico

Natureza da relacao

Excessivamente dependente
Ambivalente

Exclusivista

Vulnerabilidade

Perturbacdo psiquiatrica
Personalidade e estilo de coping
Estilo de vinculagdo (insegura, evitante)

Experiéncia acumulada de perdas pessoal

Para além da carta de luto enviado aos familiares da pessoa falecida, é frequente
existir um contato telefénico para exprimir as condoléncias da equipa. Neste
momento é dado refor¢o positivo ao cuidador e é proporcionado o apoio no luto
mostrando disponibilidade da equipa relembrando as vias de contato possiveis. O
acompanhamento do doente ao longo da doenga crénica e o envolvimento da familia
nos cuidados sao fatores importantes na adaptacao a perda em que toda a equipa de

Fonte: Adaptado de Barbosa (2010)

CP demonstra o seu empenho.
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4. Projeto de Intervencao

Esta ultima parte do relatdrio pretende descrever as atividades desenvolvidas no
projeto de intervencdo realizado no servico onde desempenho a minha atividade
profissional. Para tal foram definidos dois objetivos especificos:

-Participar na divulgacao da filosofia dos CP.

-Incentivar o processo de mudanca na pratica dos cuidados de enfermagem ao
doente em final de vida no contexto de servico de urgéncia.

Ao longo da formag¢do académica os diversos intervenientes incentivaram a
divulgacao da filosofia de cuidados paliativos tanto na atividade profissional como a
nivel social e familiar. Paralelamente, a chefia do servico identificou a existéncia de
lacunas na formacdo em cuidados paliativos. Existe um défice ao nivel dos curricula
de formacdo pré-graduado dos diversos profissionais de saide decorrendo dai a
necessidade de colmatar esta lacuna através de agdes de sensibilizacdo no contexto
de trabalho. Tendo em conta a tipologia especifica do SU o projeto de formacao
pretende ser multiprofissional.

Seguiu-se as recomendac¢des da EAPC (2004) no sentido de ser: “...necessdrio
providenciar diferentes niveis de formagdo para os profissionais de satide de acordo com
as suas necessidades. O nivel de formagdo deve ser adaptado ao grau de cuidados
paliativos envolvidos nas suas prdticas didrias...”.

Na primeira parte procedo a caracterizacdo do problema: Cuidados nos ultimos
dias ou horas de vida no SU. Na segunda parte farei a descrigdo do desenvolvimento e
avaliacdo da implementacao de cada acdao deste mesmo projeto.

4.1 Ultimas horas de vida no SU

A morte sempre representou para a humanidade algo de misterioso, suscitando
inimeras interrogacdes para as quais a ciéncia, as doutrinas filoséficas, as religides e
a orientacao metafisica dos valores, dos costumes, atitudes, praticas e supersticoes,
procuram encontrar respostas, na tentativa de suavizar a angustia, acalmar a
ansiedade, compensar a dor ou vencer o temor da morte.

A morte impde o seu lugar a partir do nascimento de cada ser vivo. Ela ndo é cruel,
ela é apenas uma condicdo inerente a vida. Estar vivo é um caminho que cada ser
humano percorre e esse caminho acaba. Apesar de a natureza ter dotado o homem de
pensamento e racionalidade, o facto de sabermos que o nosso fim chegara um dia é
algo que afastamos diariamente do nosso pensamento. Esse comportamento faz de
nds seres pouco adaptados para enfrentar as dificuldades do “trajeto”.

Assim, surge na sociedade atual um novo tabu, a morte é vista como uma derrota,
uma fragilidade do “todo-poderoso” homem do século XXI e o ato de morrer torna-se
numa patologia social. Esconde-se, evita-se falar sobre ela e sobretudo do que a
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rodeia, as doencas, o envelhecimento e a dependéncia. O hospital, local altamente
medicalizado, tecnicista e vocacionado para salvar vidas, torna-se um local de morte
preferencial em detrimento do domicilio. Dados estatisticos de 2011 (INE) revelam
que 63,4% das mortes em Portugal ocorrem em estabelecimentos de saude com
internamento enquanto apenas 28,2% acontecem no domicilio. O estudo de Gomes e
Higgison (2008) faz projecdes sobre o local de morte da populagdo inglesa prevendo
um aumento de 20% de morte em hospital entre 2012 e 2030 e, consequentemente,
um decréscimo do nimero de mortes no domicilio. Outro estudo, também efetuado
no Reino Unido, revelou que 63% de doentes com cancro da cabeca e pescogo
faleciam no hospital e somente 22% eram acompanhados pela familia. No ultimo més
de vida 53% destes doentes tinham recorrido ao servico de urgéncia
(Madanagopalan, 2005).

Os servicos de urgéncia sao servicos multidisciplinares nos quais varios
profissionais de satide com formacdo diferente e complementar exercem atividade e
tém como objetivo a prestacido de cuidados de saide em todas as situacdes
enquadradas na definicdo de urgéncia e emergéncias médicas (Despacho normativo
n? 11/2002, art2.1 alinea 2). Os enfermeiros que desempenham fung¢des nestes
servicos tém o dever de dar resposta as situagdes urgentes e emergentes de sadde. A
resolucao de problemas, nestas circunstancias, pode implicar cuidados minimos ou
medidas de reanimacgdo, ensino ao doente e a familia e encaminhamento adequado
ap6s a alta (Sheehy, 2001). A enfermagem de urgéncia é pluridimensional,
caracteriza-se pela diversidade de conhecimentos exigidos, a variabilidade de doentes
e dos processos de doenca. O enfermeiro de urgéncia necessita ter uma capacidade
impar de avaliar, intervir e cuidar quer de forma mais geral, quer de forma mais
especifica.

Com as variagdes demograficas a que as populacdes estao atualmente sujeitas
impde-se um novo paradigma aos profissionais dos SU. O aumento da prevaléncia de
doengas cronicas e as alteracdes socioecondmicas fazem com que, cada vez mais
pessoas recorram ao SU com necessidades de saide ndo emergentes. Assim em
detrimento dos atos heroicos de “salvamento de vidas” torna-se necessario atuar de
forma mais simples e menos tecnicista, mas também mais humana. A pessoa deixa de
ser vista apenas como um mecanismo que falha para passar a ser entendida no seu
todo, frequentemente portadora de doencga crénica e na maioria das vezes terminal.
Nem todos os doentes que procuram os servicos de urgéncia necessitam de
abordagem curativa ou de intervencao de suporte de vida. Muitos doentes
apresentam-se com doenc¢a crénica terminal ou com patologia aguda incompativel
com a vida para os quais a abordagem paliativa é mais benéfica tanto para eles
proprios como para as suas familias (Norton, Hobson e Kulm, 2011).

Percorrer o caminho de uma doenca incuravel, com agravamento progressivo até
a morte, exige do ser humano formas sucessivas de superacao, dificeis de alcangar, na
sua condicdo de doente, dependente e carente. Acompanhar a pessoa em todo este
processo sem esquecer que a morte representa novas caracteristicas resultantes do
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avanco cientifico e tecnoldgico, implica um grande envolvimento dos profissionais de
saude.

No ano 2011 morreram no servigo de urgéncia geral do HGO 629 doentes que se
encontravam em regime de internamento. Pela minha experiéncia, sei que grande
parte faleceu sozinho, “escondido” atras de uma cortina e com poucos cuidados de
conforto num local altamente medicalizado, tecnicista, sobrelotado e desumano. Pois
morrer num servico de urgéncia vocacionado para salvar vidas é quase um contra
senso, no entanto, acontece com frequéncia.

Na realidade os doentes com doenga crénica, avangada e progressiva continuam a
vir para o SU ndo s6 devido a escassez de recursos na area dos cuidados paliativos
mas também devido a falta de detecdo precoce das necessidades em cuidados
paliativos. Nesse sentido, Richards et al., (2010) referem que o SU é cada vez mais
reconhecido como um local importante para a identificacdo das necessidades de
cuidados paliativos, bem como o inicio das respetivas intervenc¢des terapéuticas. A
identificacdo precoce dos cuidados paliativos no SU pode levar a uma melhor gestdo e
reducdo da necessidade de cuidados posteriores tendo também claros beneficios ao
nivel da reducdo do sofrimento fisico, espiritual e psicologico ou social. Assim, estas
vindas ao SU constituem uma oportunidade onde o sistema de saude facilmente podia
identificar estes casos, permitindo um correto encaminhamento e conseguindo com
isso uma diminuicdo significativa de readmissdes no SU.

Os motivos que levam os doentes com cancro a recorrer ao SU no final de vida
foram estudados por Barbera et al, (2010) e prendem-se com a dor abdominal, a
dispneia, a pneumonia e a astenia. O autor também refere que a maioria dos episoédios
de urgéncia ocorre nas duas ultimas semanas de vida sendo que 5,2% dos doentes
faleceram no SU.

A vivéncia diaria de quem trabalha num servico de urgéncia de um hospital de
agudos revela que grande parte dos doentes em fase terminal recorre ao SU falecendo
sozinho, “escondido” atras de uma cortina e com poucos cuidados de conforto. De
facto existe deficiéncia no apoio dado ao doente e familia internado no SU em fase de
fim de vida. No ambito de um trabalho académico do segundo semestre do mestrado
sobre indicadores de qualidade, realizou-se uma andlise Swot desta problematica.

Por um lado destacou-se os seus pontos fortes tais como: a sensibilidade da
equipa para as situacdes de fase final de vida e a competéncia da mesma no
diagnostico de agonia. Por outro lado existem pontos fracos relacionados com a falta
de disponibilidade da equipa, as dificuldades na comunicacdo de mas noticias, o
diagnostico da fase de ultimas horas de vida, a sobrecarga de trabalho e também com
a tipologia de unidade de cuidados onde os profissionais nao sdo tdo sensiveis a
necessidade de cuidados de conforto.

Foram de igual modo analisados fatores externos considerados como
oportunidades e ameacas sendo as oportunidades a Lei de Julho 2009, que permite o
acompanhamento do utente no SU; a existéncia do Gabinete de Informacdo e
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Acolhimento; a existéncia de norma para cuidados a boca no LCP-versdo 11 e a
possibilidade de efetuar registos em suporte informatico credivel (SAPE). Como
ameacas consideram-se as condi¢des fisicas do SU, condicionado pelo elevado
nimero de utentes internados; a tipologia do servigo destinado ao tratamento de
doenca aguda; a indisponibilidade da familia; os mitos e crencas da familia
relacionadas com o processo de morrer e o risco de encerramento do Gabinete de
Informacdo e Acolhimento no periodo noturno devido a constrangimentos
econdmicos impostos pela instituicao.

A prestacdo destes cuidados especificos no final de vida levanta algumas
dificuldades aos profissionais dos SU. Esta tematica foi objeto de uma revisao
sistematica da literatura publicada no Repositorio do IPCB (Martins, Agnés e Sapeta,
2012). O objetivo foi identificar as dificuldades dos enfermeiros na prestacao de
cuidados aos doentes em fim de vida no SU, assim como caracterizar a natureza dos
cuidados prestados neste contexto.

A realizacdo desta revisdo sistematica demonstrou que este era considerado um
tema emergente na literatura. Efetivamente a maioria dos artigos encontrados foram
publicados nos ultimos dois anos. Nos estudos selecionados ha pouca referéncia
relativamente as intervengdes que os enfermeiros desenvolvem junto de doentes em
fim de vida no SU. Sobressaem as dificuldades e os obstaculos, sendo esses de varias
ordem.

Dois autores, através de trés referéncias, Smith (2009), Bayley (2011a), Bailey
(2011b) dao particular relevancia as dificuldades relacionadas com o aspeto
organizacional e funcional de um SU. De facto, priorizar os cuidados no fim de vida
torna-se um contra censo, cuidar dos que estdo morrendo é visto como uma func¢ao
menor num local onde a técnica e as intervencdes medicalizadas imperam. Quase que
se pode afirmar que devido a tipologia do servico existe uma “desculpa” para que a
atencdo a estes doentes seja descurada. A morte esta como que “fora de lugar”.

A escassez de tempo e de recursos humanos, as barreiras arquitetonicas e a falta
de formacdo dos profissionais sdo as causas apontadas por Beckstrand (2012ab) e
Veiga (2009). Estes mesmos autores referem que a utilizacdo de macas nao favorece o
conforto, a separacdao das unidades por cortinas ndo privilegia a privacidade
necessaria, o excesso de ruido e luzes contribuem para o ambiente pouco acolhedor
destas unidades.

Outra dificuldade descrita na literatura prende-se com a necessidade de existir um
envolvimento pessoal quando se cuida de doentes em fim de vida. O medo da morte
incutido na nossa sociedade atinge também os profissionais de saide nomeadamente
os enfermeiros que lidam com o final de vida. Segundo Smith (2009), Bailey (2011a) e
Veiga (2009) os enfermeiros revelam terem medo de ndo saber o que dizer, sentem se
pouco preparados para lidar com a morte.

Surge entdo mais um obstaculo: a comunicagdo. Abordar e relacionar-se com a
familia e o doente numa etapa em que “jd ndo hd nada a fazer” é um desafio também
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ele com grande carga emocional, pois muitas vezes os profissionais de saide nao
sabem o que dizer. Transmitir mas noticias requer competéncia e pratica. Estabelecer
uma relacdo de ajuda com o doente e a familia exige tempo e dedicacdo. Essa funcao
ndo é valorizada no seio dos profissionais de um SU, com consequéncias para o
doente, que sente a manifestacdo de pouco interesse pela sua situacdo e o abandono
nos cuidados (Chan et al., 2011; Forero et al., 2011).

Mas, por outro lado, os enfermeiros reconhecem ser recompensador cuidar e
apoiar estes doentes e familias, vendo isso como um privilégio, demonstrando que é
possivel intervir no SU e dar qualidade de vida até ao fim a estes doentes e que,
apesar das dificuldades e obstaculos anteriormente apontados, algo pode ser feito
(Smith, 2009 ; Veiga, 2009).

Os profissionais referem que, apesar das barreiras e obstaculos encontrados esta
pode ser uma oportunidade de melhoria a explorar para implementar adequadas
estratégias de apoio a doentes em fim de vida, nomeadamente ao nivel do controlo
sintomatico, promoc¢do do conforto e da comunicacdo. Lepine et al, (2007)
delinearam recomendagdes para a pratica de a¢des paliativas no SU entre as quais:
treino em competéncias de comunicagao, reconhecer o doente no SU com necessidade
de abordagem paliativa, aplicar medidas de conforto e de controlo sintomatico,
avaliar a necessidade de sedagdo paliativa e analisar aspetos éticos.

A necessidade de formagdo é um item transversal a todos os artigos estudados na
revisdo da literatura. A falta de conhecimentos é indicada pelos enfermeiros como
sendo uma dificuldade a prestacio de cuidados ao doente em fim de vida.
Aparentemente é justificacdo para a auséncia de apoio prestado mas também é
percecionada como uma necessidade para o futuro (Smith, 2009; Bailey, 2011a e
Veiga, 2009). A formagdo pode ser vista como a solug¢do para ultrapassar os
obstaculos e dificuldades sentidas. Isto é: o contexto e o modelo do SU nao pode
modelar, em exclusivo, as atitudes dos enfermeiros pois elas sdo também fruto das
experiéncias e vivéncias pessoais. SO com conhecimento necessario e pratica é que o
enfermeiro podera ocupar o lugar de fundamental importancia na execucdo de
cuidados ao doente em fim de vida no SU. Na figura seguinte apresentam-se os
principais obstaculos a prestacdo de cuidados ao paciente em fim de vida no SU.
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Figura 2 - Dificuldade dos enfermeiros na prestacao de cuidados ao doente em fim de vida no SU

DIFICULDADES

Filosofia e .. . - Confrontara Envolvimento
modelo Espago Fisico Comunicagdo Formacao s emocional
organizacional ;

4.1.1 Agonia/Ultimas horas de vida

A progressao natural e gradual da doenga crénica e a falta de resposta aos
cuidados “curativos” leva o doente a dltima fase de vida. Geralmente designa-se a fase
de agonia o periodo final da vida antecedente a morte. A literatura anglo-sax6nica
refere esta fase como a de ultimos dias ou horas de vida (last days and hours of life).
Assim, a agonia corresponde a fase de declinio das fungdes vitais onde se prevé que a
morte ocorra num espa¢o de poucas horas ou dias. Dentro da abordagem paliativa
esta fase é considerada como uma sub categoria onde todos os cuidados sdo
prestados de forma mais intensa tendo em conta o tempo limitado da intervencao.
(Ellershaw e Ward, 2003; Capelas e Neto, 2010).

E uma etapa caracterizada por alteragées fisiolégicas e clinicas onde podem surgir
também novos sintomas com impacto emocional importante no doente e familia. A
abordagem paliativa exige uma revisdao dos objetivos terapéuticos proporcionando
conforto e dignidade (Capelas e Neto, 2010; Neto 2010c).

Os principais sinais de degrada¢do progressiva associados a fase de agonia
prendem-se com o facto de o doente permanecer no leito, de estar pouco consciente,
de ingerir apenas golos de liquidos e de nao ser capaz de tomar medicacao oral
(Benitez del Rosario, Pascual e Fraile, 2002; Ellershaw e Ward, 2003).

Como principais sintomas da fase de ultimos dias de vida Emanuel et al. (2008)
descreve mais detalhadamente os seguintes fenémenos:

-astenia, fadiga;

-isquemia cutanea;

-diminuicao do apetite, da ingestdao dos alimentos;
-diminuicao da ingestdo de liquidos, desidratacgao;
-disfuncao cardiaca e faléncia renal;

-diminuicao do nivel de consciéncia e da capacidade em comunicar;
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-delirio terminal;

-disfuncdo respiratoria;

-perda da capacidade em deglutir;

-perda do controlo dos esfincteres;

-dor;

-perda da capacidade de encerrar as palpebras.

O mesmo autor descreve como acontecimentos raros e inesperados uma
“explosdo” de energia imediatamente antes da morte e a sufocacao.

Neto (2010c) acrescenta sintomas psicoemocionais tais como angustia, crises de
medo ou panico, pesadelos, percecdo emocional da proximidade da morte que pode
ser ou ndo verbalizada pelo doente.

Identificar a fase final da vida torna-se essencial para o doente, familias e
profissionais. Este conhecimento pode permitir ao doente escolher o local onde
deseja passar os seus ultimos momentos. Esta fase de despedida requer tranquilidade
e intimidade para o doente e familia, tendo os profissionais de saude o dever de
acompanhar a situacdo através da prestacdo de cuidados adequados no momento
certo (Silva, 2009).

No entanto, reconhecer que o doente esta em fase de ultimas horas de vida ndo é
facil e segundo Carloto e Sapeta (2012:5) “... existem barreiras relacionadas e
intrinsecas ao prdprio doente, relacionado com a equipa e muitas vezes com a propria
familia...” que impedem um diagndstico rigoroso. Da mesma forma Ellershaw e Ward
(2003) identificam algumas barreiras no diagnéstico da fase agoénica tais como: a
esperanca que o doente recupere ou melhore; a auséncia de diagnoéstico definitivo; a
manutencado de intervengdes irrealistas; a ndo aceitacdo da condicao do doente; a ndo
identificacao de sinais e/ou sintomas chave; a falta de conhecimento para prescrever
terapéutica adequada; dificuldade em comunicar com o doente e a familia; medo de
abreviar a vida; preocupacgdes acerca da reanimacdo; barreiras culturais, espirituais e,
finalmente, questdes do foro médico-legal.

Nesta fase da vida, particular por ser a ultima, existe uma necessidade acrescida
de cuidados de satide mas nem todos os doentes e suas familias tém a possibilidade
de serem acompanhados por uma equipa de CP (Osuna, 2003; Neto, 2010c; Sapeta,
2011). A abordagem correta destas situacdes é facilitada através de elaboracdo de
protocolos que servem de “guido” para os profissionais em que se esclarece o papel
de cada membro da equipa junto do doente e da familia assim como os objetivos dos
cuidados. Nesta matéria, o Liverpool Care Pathway, desenvolvido num hospital do
Reino Unido, é reconhecido como um modelo de boas praticas. Trata-se de um
documento multiprofissional cuja aplicacdo permite uniformizar os procedimentos
clinicos, a prestacao de cuidados e a comunicagao, nas dltimas horas de vida, com o
doente e sobretudo a familia. Inicialmente destinava-se a aplicagdo em unidades
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hospitalares mas estd atualmente implementado, em alguns paises, nas instituicoes
de apoio a terceira idade e nos cuidados domiciliarios (Silva 2009).

Baseado numa tomada de decisdo multidisciplinar e numa visdo holistica, o
protocolo de Liverpool tem varios objetivos, consistindo essencialmente em
intensificar as medidas de conforto para o doente e maximizar a comunica¢do com a
familia. Os aspetos psicologicos, espirituais, religiosos e sociais sdo também
importantes para o doente e familia. O protocolo prevé a comunicacdao do estado do
doente a equipa de saude de cuidados primarios (Ellershaw e Ward, 2003).

O plano terapéutico nesta fase passa por uma redefinicdo dos objetivos de
cuidados priorizando o conforto de uma forma ativa. O controlo de sintomas deve ser
intensificado uma vez que existe a probabilidade de agravamento dos mesmos ou o
aparecimento de novos sintomas. A avaliagdo sintomatica € dificil dado que o doente
se encontra frequentemente incapaz de verbalizar as suas queixas pelo que se deve
privilegiar a comunicacao nao-verbal do doente. A monitoriza¢do dos sintomas e
reavaliacdo de toda a situacdo do doente é intensiva nesta fase, sendo necessario um
registo escrito e rigoroso de cada avaliagcdo (Neto, 2010c).

Um dos primeiros passos consiste em adequar a via de administracdo dos
farmacos necessarios ao nivel de consciéncia do doente, privilegiando sempre que
possivel a via oral. A via subcutdnea e a via retal sdo alternativas a primeira op¢ao. O
plano terapéutico deve ser simplificado ao essencial, adequado a sintomatologia do
doente. A suspensao de medidas futeis tais como analises de sangue, medicdo de
sinais vitais, administracdo de oxigénio deve ser equacionada pela equipa de satude. A
necessidade de hidratacao e de alimentacao nesta fase diminui nao sendo de todo
necessario para a maior parte dos doentes. Esta alteracdo, natural no processo de
morrer, preocupa sempre os familiares sendo importante esclarecer as suas duvidas
através de comunicag¢do adequada (Silva, 2009; Neto, 2010c).

Para tornar o controlo de sintoma mais eficaz existe necessidade de associar
medidas farmacoldgicas e ndao farmacologicas que se apresentam de forma resumidas
na tabela seguinte.
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Tabela 5- Principais medidas de controlo de sintomas

Benzodiazepinas Comunicag¢ao
Anti psicoticos Ambiente calmo
. Arejar o quarto
Broncodilatador J d
. Posicionar o doente semi sentado
Opiodide
Manter presenca de alguém junto do
Oxigenoterapia p 4 g )
doente
Anticolinérgicos
Posicionamento do doente
Diuréticos
Evitar odores alimentares
Dar pequenos golos de agua ou outra
bebida a gosto.
Antieméticos

Oferecer alimentos suaves como pudim,
gelados, gelatina.

Manter humidade cavidade oral.

Fonte: Adaptado de Sousa (2010)

A gestdo da dor nas ultimas horas de vida passa por uma avaliagdo rigorosa deste
sintoma. A aplicacdo dos principios da WHO na utilizacdo da escada analgésica deve
manter-se assim como os outros principios gerais do controlo da dor referidos
anteriormente. A alteracdo do nivel de consciéncia do doente pode dificultar a
avaliagcdo deste sintoma sendo necessario recorrer a leitura dos sinais ndo verbais
utilizados pelo doente tal como o gemido, contragdes musculares da face. A utilizagdo
de medidas ndo farmacoldgicas adaptadas ao doente pode representar uma preciosa
mais-valia (Silva, 2009; Neto, 2010c; Sousa 2010).

Relativamente aos cuidados de conforto as medidas devem ser personalizadas,
adequando-as a situacao do doente. No seio da equipa multidisciplinar, o enfermeiro
assume um papel preponderante na escolha, planificacao e registo destas medidas de
acordo com a vontade e necessidades do doente e da sua familia.

Os cuidados a realizar a boca na fase de Ultimas horas de vida sdo, de entre todos,
0os mais importantes e intensivos. A boca tem varias fun¢des essenciais: é o
instrumento de comunicacdo e a via de eleicdo para administracdo de terapéutica,
sendo a sua higiene adequada uma fonte de conforto. A observagado da cavidade oral
permite detetar alguns problemas comuns como as mucosites, candidiases ou
halitose (Serrano, 2009; Emanuel et al., 2008).

A xerostomia, ou sensagdo de boca seca, é um sintoma frequente nos doentes em
fase de agonia e esta geralmente associado a diminuicao de ingestdo hidrica, bem
como a utilizacdo de certos farmacos como opidides, antidepressivos ou
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antiepilépticos. Esta limitacdo pode comprometer a comunicacao entre o doente e a
familia e/ou profissionais de saide. Recomenda-se entdo que, nesta fase, a humidade
da boca seja mantida através de algumas medidas ndo farmacolégicas: ingestdao de
pequenos golos de agua, cha frio ou pequenas vaporiza¢des na cavidade oral quando
o nivel de consciéncia do doente estd alterado. Em alternativa pode utilizar-se
pequenas esponjas proprias humedecidas. A saliva artificial é outra solugdo possivel.
Os cuidados de higiene oral sdao mais frequentes nas ultimas horas de vida. Os labios
sdo mantidos hidratados com a aplicacao de protetor especifico. A familia pode ser
envolvida na realizagdo destas intervengdes reduzindo assim o sentimento de “nao
saber o que fazer” nesta fase complexa da vida. (Feio e Sapeta, 2005; Silva, 2009;
SFAP, 2000).

Nos cuidados a pele o principal objetivo é prevenir o aparecimento de udlceras de
pressdo ou garantir o ndo agravamento das lesdes ja existentes. A frequéncia dos
posicionamentos obedece ao critério do maior conforto possivel, privilegiando a
utilizacdo de material de prevencdo especifico como o colchdo de pressdo alterna.
Deve manter-se o registo da avaliacdo de risco de ulcera de pressao e a realizacao de
penso tem como Unico objetivo o conforto do doente, combatendo igualmente cheiros
desagradaveis e/ou humidade excessiva (Silva, 2009).

Os cuidados de higiene realizados quando necessarios e em fun¢do do bem-estar
da pessoa sdo cuidados significativos no contexto de dltimas horas de vida. Assim,
citando SFAP (2000:153), “...esta proximidade do contacto, o calor e a dogura dos
nossos gestos, um olhar que ndo procura fugir ao encontro, fazem deste instante um
cuidado privilegiado no qual toda a nossa arte se pode exercer....”. Este momento,
infelizmente pouco valorizado pelos enfermeiros, promove o bem-estar e favorece o
relaxamento do doente. A colaboracdo da familia deve ser equacionada desde que o
doente tenha a possibilidade de a aceitar.

Na promo¢do do conforto é importante a atencao ao risco de reten¢do e/ou
incontinéncia urinaria, vigiando regularmente a eliminacdo vesical. Pode ser
necessario a colocacdo de algalia. Da mesma forma importa ter ateng¢do a eliminacao
intestinal prevenindo o risco de obstipacdo. Na medida do possivel deve ser evitada a
utilizacdo de medidas invasivas e desconfortaveis em caso de obstipacdo (Silva,
2009).

A comunicagdo no contexto da agonia é um outro aspeto importante que carece de
atenc¢do. Em primeiro lugar os cuidados devem ser dirigidos ao doente que pode ou
nao ser capaz de verbalizar. Nesta fase, se o doente o solicitar, deve ser-lhe fornecida
toda a informacdo acerca do seu estado, incluindo a proximidade da morte. Estar
presente, ndo abandonar a pessoa, escuta-la permitindo a expressdo de sentimentos e
medos sdo os principais passos a seguir. Importa igualmente perceber se o doente
tem necessidade de exprimir as suas ultimas vontades ou a sua fé. Conforme se
referiu as estratégias utilizadas na comunicacdo ndo verbal tornam-se mais
relevantes quando o doente ndo consegue verbalizar. As competéncias demonstradas
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pelos profissionais nesta drea permitem interpretar por exemplo um eventual
desconforto do doente (Ellershaw e Ward, 2003; Silva,2009).

Na comunica¢do com a familia importa perceber o nivel de informagao que a
mesma tem sobre o processo de doenga. A comunicagdo da proximidade da morte
coloca duvidas de varia ordem e perturbacdes psicoemocionais as quais os
profissionais devem atender. Todas as alteracdes do plano terapéutico devem ser
acompanhadas com uma explica¢do sobre os seus objetivos, de forma clara e devendo
sempre que possivel envolver os cuidadores na realizacdo de algumas intervengdes.
Valorizar todo o apoio e cuidados prestados pela familia e permitir a expressao das
emoc¢oes favorecem o desenvolvimento de um processo de luto sem culpa ou
ressentimento (Neto, 2010c).

Os profissionais devem facilitar a comunicac¢do entre o doente e a familia. Assim, é
essencial explicar-lhes que, mesmo nao sendo consciente, o doente pode estar a ouvir
e que este é o momento para verbalizar sentimentos que acham importantes. O final
da vida é, frequentemente, uma oportunidade de reconciliacdo. Deste modo Twycross
(2003) descreve as cinco ultimas “tarefas” a cumprir nesta fase: “Amo-te, Perdoa-me,
Perdoo-te, Obrigada, Adeus”. A despedida da familia pode ser considerada pelo
doente como uma autorizagdo para partir que o pode tranquilizar. Por vezes o toque
torna-se a inica forma de comunicacgao entre o doente e a familia ou o profissional. Os
profissionais que acompanham o doente devem permitir momentos de intimidade
entre o doente e a familia e demonstrar paralelamente a sua presenca e
disponibilidade. Torna-se importante identificar familiares ou pessoa significativas
que possam estar presentes para apoiar o cuidador principal. (Emanuel et al., 2008;
Sousa, 2010;).

Apos a morte do doente a familia necessita de orientagdes claras e escritas, uma
vez que se encontra numa fase de grande distirbio emocional que nao lhe permite
reter a informagdo. Os cuidados com o corpo deverdo seguir, ndo s6 as vontades e
crengas do doente e familia, mas também as regras institucionais em caso de morte
num estabelecimento de saude. Para SFAP (2000:160): “...a higiene é o primeiro
cuidado ao nascimento e também o ultimo cuidado da vida. E um cuidado importante
para a familia e para os que cuidam, ultima homenagem, para dizer adeus através de
gestos de respeito e de tiltima ternura. Fazé-lo acompanhado, é dar-se o direito de fazer
uma partilha que permite uma gestdo comunitdrio das emogdes e uma lembranga
menos traumatizante para os menos experientes...”.

4.2 Caracterizacao do servico de urgéncia

A Urgéncia Geral é um servico dotado de meios fisicos, técnicos e humanos que
pretende dar resposta a utentes com necessidades de um atendimento imediato,
disponivel vinte e quatro horas por dia. Segundo o Regulamento Interno do HGO
(2007), o SU esta integrado no Departamento de Emergéncia, Dor e Peri-operatério e
prossegue os seguintes objetivos:
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-prestar cuidados adequados a todos os utentes que recorram ao SU, em situagoes
de doenca aguda, critica e/ou agudizacao de doenca crénica;

-proporcionar um acolhimento e acompanhamento individualizado, promovendo
a comunicacdo/informagdo entre prestadores de cuidados, doentes e familiares de
modo a assegurar a sua participacdo ativa no processo de saude.

Dispde atualmente de 3 areas fundamentais: Ambulatério, Unidade de Emergéncia
e Unidade de Internamento organizadas em dois pisos conforme se representa na
figura seguinte.

Figura 3- Areas de intervencédo do SU do HGO

AMBULATORIO

PISO 1

= Triagem — UCDI
Unidade —  uMCI
Emergéncia

Atendimento

— = UIMCII

médico

|_| Atendimento
enfermagem

|_| Atendimento
cirdrgico

— GIA

No internamento do SU existem trés setores diferenciados da seguinte forma:

-Unidade de Cuidados Diferenciados Imediatos com 5 camas orientadas para
cuidados a doentes com necessidade de estabilizagdo hemodinamica e/ou
respiratoria.

-Unidade de Internamento Médico-Cirurgico I com espago para 21 macas para
doentes em situacdo de observacdo e/ou a aguardar vagas nos servicos de
internamento do hospital.

-Unidade de Internamento Meédico-Cirurgico II com espago para 16 camas
destinadas aos doentes com previsdo de internamento curto e/ou a aguardar vagas
nos servicos de internamento do hospital.
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O Gabinete de Informacdo e Atendimento foi criado em novembro de 2009 com o
objetivo de aplicar os requisitos da Lei n? 33 de 14 julho 2009, relativa ao
acompanhamento dos doentes no SU. O seu principal objetivo é melhorar a qualidade
do atendimento e acompanhamento do doente, familiar e ou pessoa significativa no
Su.

Atualmente, na area de prestacao de cuidados, este servigo tem, num total de 5
equipas, cerca de 91 enfermeiros, 60 assistentes operacionais, uma equipa médica
fixa com 10 profissionais e ainda um corpo de voluntarios do qual, diariamente, estdo
presentes 4 pessoas.

4.3 Desenvolvimento do projeto

Como se pode constatar no cronograma (apéndice A), o projeto descrito neste
capitulo desenvolveu-se no SU do HGO em dois periodos. Varios constrangimentos e
mudancas na vida profissional obrigaram a algumas alteracées. Como anteriormente
referido, o projeto pretendia a sensibilizacao dos profissionais e voluntarios do SU
sobre CP. Elaborado inicialmente por duas formadoras (colegas de servico e de
mestrado), devido a varias circunstancias mandatorias, foi implementado, em parte,
sé por uma.

Assim, pretendia-se:

- Sensibilizar os profissionais de saude e voluntarios do servico de urgéncia geral
para atengdo as pessoas com doenga crénica, avangada e progressiva.

- Divulgar a filosofia dos cuidados paliativos.

Tratando-se de um projeto de formacdao multidisciplinar delinearam-se objetivos
especificos para os diferentes grupos de formandos conforme consta na tabela
apresentada a seguir.

Tabela 6- Objetivos especificos

; OBJETIVOS PEDAGOGICOS
SESSAO
Que no final da sessdo os formandos sejam capazes de:
A . Conhecer os principios basicos dos cuidados paliativos.
T . . Compreender estratégias de comunicagdo com a pessoa em
L EEs I DI situacgdo de ultimas horas ou dias de vida.
B . Conhecer formas eficazes de comunicagdo em cuidados
Assistentes Operacionais | Paliativos.
Voluntérios . Compreender a importancia da relagdo de ajuda.
C

. Compreender a importancia do conforto no final de vida.
Enfermeiros
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Devido a vdrias circunstancias optou-se por alterar o projeto e nao realizar a
ultima sessdo de sensibilizacdo conforme inicialmente previsto. De facto iniciou-se
em 2013 no SU uma nova metodologia de formagdo continua onde cada equipa fica
responsavel pelo seu préprio plano de formacao, elaborando e realizando as agdes a
medida das suas necessidades e possibilidades, respeitando a autonomia de cada uma
delas. Assim, e de acordo com a chefia do servigo, optou-se pela criagdo de um grupo
de trabalho em CP no SU cujos objetivos e atividades serdo desenvolvidos noutro
capitulo.

Apesar de nas 2 sessbes existirem formandos de tipologias diferentes, a
metodologia escolhida para cada uma das sessdes é idéntica, uma vez que se trata de
uma agao de sensibilizacdo. Optou-se por diferir na escolha dos temas dos filmes a
exibir, que se adequam ao efeito que se pretende produzir nos formandos.

Infelizmente ndo foi possivel contar com a participacdo da equipa médica por se
tratar de uma equipa em “constru¢do” com inimeros desafios nomeadamente o de
encontrar um elemento de referéncia em CP.

4.3.1 Acgoes de sensibilizacao para os CP no SU

Deu-se inicio ao projeto logo no final de janeiro com a realizacdo da primeira
sessao de sensibilizacdo para enfermeiros. A segunda acao realizou-se em maio junto
dos assistentes operacionais, assistentes técnicos e voluntarios.

Tendo em conta o nimero elevado de profissionais foi necessario estabelecer uma
repeticao das sessdes a fim de envolver o maior numero de participantes e permitir
uma flexibilizagdo das presencas. Assim, e de acordo com cada chefe de equipa de
enfermagem, planeei a formagdo para o tempo que antecede o turno da tarde.

A divulgacao foi realizada através de 5 cartazes (apéndices E e G), afixados em
pontos estratégicos do servico, e via eletronica junto de cada profissional com a
colaboragcdo do Enfermeiro Chefe. Nas tabelas seguintes apresentam-se os planos
pedagoégicos de cada uma das sessodes ficando em apéndice F e H os folhetos dos
diapositivos apresentados.
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Tabela 7- Plano pedagogico da sessdao A

Titulo: CUIDADOS PALIATIVOS

Destinatarios: Enfermeiros
Formadores: Mo6nica Martins

Patricia Agnés

Local: Centro Garcia de Orta  Data: 21, 22, 23, 24, 25 janeiro 2013  Hora: 14h00 - 16h00

Objetivos gerais:

Sensibilizar os enfermeiros do Servico de Urgéncia do HGO para a atengdo a pessoa com doenga
crénica, avangada e progressiva.

Divulgar a filosofia dos cuidados paliativos
Objetivos especificos: que os formandos sejam capazes de
Conhecer os principios dos cuidados paliativos.

Compreender estratégias de comunicagio com a pessoa em fim de vida.

Etapas Conteudo Tempo Método Recursos
didaticos
Apresentacdo formadores, 5 Sala de
Introducio tema, objetivos e . formacgao
N ~ minutos
organizacdo da sessdo.
Computador
Definicao Projetor
Filosofia/Principios Expositivo oral
gerais dos Cuidados 55 direto,
Paliativos. minutos participativo. Dossier com
. ~ artigos
Dificuldades na prestacdo ci en{iifi cos
de CP em SU.
Desenvolvimento
Definicdo do conceito de L
L Projecdo de | Livro:
comunicacio. (deo “A d :
. . viaeo dama € | “Manual  de
Compejcenc~1as basicas de . 55 a Muerte” e de | cuidados
comunica¢ao minutos u-m enxerto- do Paliativos”
L . filme “A minha
Comunicagdo de mas \ -
‘. vida sem mim
noticias
Folhas de
Resumo das ideias chave presenca e de
Conclusio Avaliagdo da sessdo pelos , 5 avaliacdo da
formandos. minutos sessdo
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Tabela 8- Plano pedagogico da sessdo B

Titulo: CUIDADOS PALIATIVOS

Destinatarios: Assistentes Operacionais

Voluntarios

Formadora: Patricia Agnés

Assistentes Técnicos do GIA

Local: Centro Garcia de Orta

Data: 13,17,24,30,31 maio 2013

Hora: 14h30-16h00

Objetivos gerais:

Sensibilizar os profissionais de saude e voluntarios do Servico de Urgéncia do HGO para a
atengdo a pessoa com doenca cronica, avancada e progressiva.

Conhecer estratégias de comunicacio eficaz.

Divulgar a filosofia dos cuidados paliativos
Objetivos especificos: que os formandos sejam capazes de

Conhecer os principios dos cuidados paliativos.

Etapas Conteudo Tempo Método | Recursos
didaticos
Apresentacido Sala de
. formador, tema, 5 formacgao
Introducio i - .
objetivos e organizacdo | minutos
~ Computador
da sessdo.
Projetor
Defini¢do )
Filosofia/Principios
. . 40 . )
gerais dos Cuidados . 2 livros:
Paliativos minutos s
a ' Expositivo “As tercas
CP no SU oral direto, | com Morrie”
participativo. |
Definicio do conceito Cuidados
Desenvolvimento | de comunicagio. Paliativos-
o Testemunhos”
Identificacao das
barreir.as ) a 40 Projecio de
comunicacao. minutos video “Se | Folhas de
Estratégias de feliz presenca e de
comunicacao eficaz avaliagdo da
para desenvolver uma sessao
relacdo de ajuda.
Conclusao Resumo das ideias
chave 5
Avaliacio da sessdo | minutos
pelos formandos
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4.3.2 Grupo dinamizador em Cuidados Paliativos

A integracdo dos CP nos servicos ditos “curativos” é um passo importante para
ultrapassar as dificuldades relativas a implementacdo desta filosofia de cuidados.
Implementar a¢des paliativas num SU torna-se um grande desafio porque, se por um
lado existe um grande nimero de doentes internados com doenca cronica avancada
por periodo de tempo que pode chegar aos oito dias, por outro o espaco de
internamento do SU é reduzido, causando dificuldades a prestacao de cuidados
humanizados e promotores de dignidade.

Assim é o enfermeiro responsavel pelo utente que deve prestar todos os cuidados
necessarios incluindo os de conforto e o apoio emocional. Os constrangimentos
relacionados com o reduzido numero de profissionais, aliado ao facto dos
profissionais estarem apenas treinados para exercer num servico de urgéncia,
condiciona amplamente a qualidade dos cuidados prestados ao utente, podendo
comprometer a dignidade da pessoa em fase final de vida e da sua familia.

Relativamente as familias Steinhauser et al. (2000) demonstrou que as mesmas
querem estar junto do doente em agonia. A presenca da familia pode tranquilizar o
doente, permitindo a despedida. E considerado atualmente como uma medida de
boas praticas nas unidades hospitalares.

Tricht et al. (2012) analisaram de forma retrospetiva as medidas paliativas
implementadas em SU aos doentes que faleceram em varias instituicdes francesas e
belgas. Estas medidas incluiam administracdo de analgésicos, seda¢ao, cuidados a
boca, posicionamento de conforto e suporte emocional ao doente e sua familia.
Concluiram que somente metade dos doentes falecidos beneficiara de intervencodes
paliativas, decorrendo dai a necessidade de melhorar o desenvolvimento dos CP no
Su.

Num artigo recente Grudzen, Stone e Morrison (2011) analisaram a forma como
os SU se organizaram para atender os doentes com doenca crénica. Os autores
descrevem trés modelos de implementacdo de cuidados onde se destaca o papel do
enfermeiro: “..Nursing staff are typically supportive of palliative care and may be an
importante source of support...”.

Por outro lado Clarke (2008) recomenda ndo sé a formacgao dos profissionais das
equipas de urgéncia mas também sugere, citanto Stoeckle et al, a criagdo de uma
equipa dentro da equipa que atua como “approachable experts” dando apoio e
formag¢ao em cuidados paliativos.

Face as dificuldades identificadas quer na atividade profissional, quer na revisao
sistematica da literatura, iniciou-se o projeto de sensibilizagcdo para os CP através de
formacdo disponibilizada a equipa do SU sobre esta tematica. Continuar a integrar os
CP na dindmica diaria de um SU pressupde manter um nivel de formacao e
informacdo constante. Para tal, e de maneira a desenvolver um plano eficiente, foi
proposto ao Enfermeiro Chefe a nomeacao, dentro de cada equipa, de um enfermeiro
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que seria responsavel pela divulgacdo desta filosofia de cuidados e implementagao de
acoes paliativas. Esta metodologia é agora utilizada no SU e na restante instituicdo em
diversas areas como o controlo de infecao ou a gestdo de risco e tendo em conta a
dimensdo da equipa permite a proximidade com a filosofia dos CP e a uniformizagao
de boas praticas nesta area.

Considera-se que os objetivos do grupo dinamizador sdo os seguintes:
- disseminar a filosofia dos CP;

-implementar ag¢des paliativas junto do doente e familia em situagao de ultimas
horas de vida.

As agdes a desenvolver para operacionalizar a atividade deste grupo de trabalho
estao descritas na tabela seguinte.

Tabela 9- Acdes do grupo dinamizador dos CP no SU

Reunido com a chefia do servico para selecdo dos
elementos a integrar o grupo.

Realizacgdo da  primeira reunido com

CURTO PRAZO apresentacdo dos objetivos e da proposta de
atuacdo junto do doente em ultimas horas de
vida.

Elaboracdo de proposta para a integracdo de
médicos com formacdo em CP no grupo de
trabalho.

Apresentagdo da norma de atuagdo para todos os
enfermeiros pelo elemento de referéncia de cada

MEDIO PRAZO SRS
Realizagdo de formacdo em cada equipa sobre
cuidados de enfermagem nas ultimas horas de
vida.
Implementac¢do da norma de atuacao.
Avaliagdo da mudanga nas praticas através da
aplicacdo de indicadores adequados:

LONGO PRAZO Prevaléncia de utentes com presen¢a da familia

na fase de agonia.

Prevaléncia dos cuidados prestados a boca na
fase de agonia.
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4.3.3 Outras atividades

Surgiram ao longo do terceiro semestre do Curso de Mestrado duas oportunidades
para divulgar a filosofia dos CP. A primeira consistiu na elabora¢do de um pequeno
texto sobre os principios gerais dos CP que se encontra no apéndice ]. Essa
informacdo foi transmitida por um locutor na Radio Do Seixal na ultima semana de
maio no ambito do programa “Saude para todos”. A segunda oportunidade baseou-se
na participagdo num momento formativo da equipa médica da Unidade de Cuidados
de Saude Personalizados a convite de uma colega de curso. Tratou-se de uma agao de
sensibilizagcdo sobre os CP com a duragdo de uma hora, realizou-se a 25 de junho de
2013. Encontram-se no apéndice I os folhetos dos diapositivos apresentados.

4.4 Avaliacao do projeto

A participagdo nas duas ag¢des de sensibilizacdo foi significativa tendo em conta o
contexto atual e circunstancias do préprio servico. De facto nos ultimos meses
observa-se um aumento significativo da carga de trabalho, do nivel de stress, fatores
pouco favoraveis a adesdo para a formacao fora do horario de trabalho. Saliento
também o facto de existir, na altura, cerca de 10 profissionais de enfermagem em
situa¢do de doenca, portanto ausentes do servigo.

Assim, na sessdo A, obtivemos uma taxa de participacdo de 49,4% dos enfermeiros
ou seja um total de 43 profissionais. Na sessdo B, 48 % dos destinatarios estiveram
presentes, tendo sido obtido 46% de participagdo dos assistentes operacionais e 52%
dos voluntarios. Na primeira sessdo duas fisioterapeutas e uma técnica de servico
social manifestaram interesse em participar, pedido que foi aceite com grande
satisfacdo. Como ponto negativo saliento que nenhum assistente técnico do GIA
participou na a¢do de formacdo apesar do esfor¢o de motivacdo realizado neste
sentido.

O tema abordado suscitou o interesse dos profissionais e gerou um momento de
partilha de experiéncias entre os formandos, criando sessdes animadas e ricas em
participacdo. Das diversas interveng¢des confirmou-se a necessidade de formagdo
tanto dos enfermeiros como dos assistentes operacionais, facto que vai de encontro
aos achados que constam na literatura.

No final de cada sessdo solicitou-se aos formandos o preenchimento de um
questionario de avaliacdo da acdo formativa. O questionario de avaliacao da sessdo
para enfermeiros comportou 5 questdes relativas: ao interesse do tema tratado; ao
nivel de conhecimento adquirido para a melhoria do desempenho profissional; a
clareza da comunicac¢do; ao impacto que os contetudos abordados poderao ter na sua
atuacdo; aos contributos em termos de formacao.

As respostas sdo numeradas de 1 a 5 sendo a pontuagdo 1 a mais baixa e a 5 a mais
elevada. No final do questionario foi elaborada uma pregunta aberta sobre os temas
que os formandos gostariam de ver abordados no futuro no ambito dos cuidados
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paliativos. Apresentam-se os resultados das repostas aos questionarios nas tabelas
seguintes. Realizou-se uma analise de conteddo relativamente a pergunta aberta, as
respostas foram classificadas em funcado dos pilares dos CP e da vertente ética.

35

30

E3

L4

E5

Interesse do Aquisicdo Clareza Impactovida  Contributos
tema conhecimento comunicagdo  profissional formacdo

Grafico 1 - Resultados estatisticos da transferéncia de conhecimentos no final da sessao A.

Comunicagao

Etica

Trabalho Equipa

Apoio Familia-Luto

Grafico 2 - Resultados estatisticos das respostas a pergunta: "qual o tema gostaria de ver
abordado numa proxima sessao?”
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De igual modo o questionario de avaliacdo da sessdo B foi constituido por 5
questdes cuja resposta é igualmente dada em funcao de uma escala de 1 a 5 sendo o
valor 1 a pontuagao mais baixa e o valor 5 a mais alta.
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Interesse tema Aquisicdo Clareza Impacto vida Contributos
conhecimento comunicagdo profissional formacao

Grafico 3 - Resultados estatisticos da transferéncia de conhecimentos no final da sessao B.

Da analise dos resultados salienta-se que a avaliagdo global dos formandos é
muito satisfatoria tendo classificado as sessOes entre os valores 4 e 5, os mais
elevados da escala. E de relevar a preocupacio dos enfermeiros na sessio A em obter
conhecimento relativo ao controlo sintomatico. Nota-se também que relativamente a
comunicacdo o interesse é invertido. De facto encontrou-se na literatura dificuldades
na comunicagao enfermeiro/ doentes em fim de vida/familia mas os profissionais ndao
demostraram necessidade de formacdo nesta area. Sendo uma das fung¢des do GIA
acompanhar e informar os familiares no SU, penso que os enfermeiros ndo sentiram
como prioritaria o treino em comunicagao.

Como ponto negativo deste plano de formag¢do devo salientar o facto de ter sido
necessario repetir cada acdo cinco vezes, uma sessao por cada equipa. Este
inconveniente serd no futuro ultrapassado uma vez que cada equipa terd um
elemento de referéncia para esta area de cuidados.

O grupo dinamizador dos CP no SU realizou a sua primeira reunido a 5 de junho de
2013 com a participacdo de quatro dos cinco enfermeiros convidados. Foram
apresentados os objetivos do grupo, as acdes a desenvolver e a proposta de atuacao

junto do doente em ultimas horas de vida (apéndice K). Cada membro do grupo
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recebeu via e-mail artigos cientificos relativos ao fim de vida no SU com o objetivo de
atualizar a informacao sobre o tema.

Tal como previsto 2 médicos da equipa fixa do SU foram convidados a integrar o
grupo. Estes profissionais frequentam o 22 Mestrado em CP e aceitaram participar no
projeto.

Infelizmente ndo foi possivel concretizar todas a ac¢des previstas inicialmente
ficando por realizar a implementacdo da norma de atuacao junto do doente em
ultimas horas de vida e a aplicacdo dos indicadores.

A utilizacdo de indicadores permite melhorar a qualidade dos cuidados
nomeadamente através de um controlo de sintoma eficaz, de um apoio efetivo ao
doente e familia e de uma comunicacdo eficaz entre todos os intervenientes (Capelas
et al, 2011). Parece pertinente existir um indicador de qualidade dos cuidados
prestados nos ultimos momentos da vida. O estudo de Raijmakers et al. (2012) revela
a necessidade de criar indicadores de qualidade focalizados nos cuidados e na familia
nesta fase especifica dos cuidados paliativos que é a agonia. Assim pretendo aplicar os
seguintes indicadores:

Tabela 10- Indicador de prevaléncia de utentes com presenca da familia na fase de agonia

Principio: indicador com foco nos doentes e familia.

Nome: Prevaléncia de utentes com presenga da familia na fase de agonia

Formula:

Total de doentes em fase agonica com presenca da familia

Numero total de doentes internados no servico de urgéncia em fase de agonia

Fonte de dados:
Dados do GIA
Dados do SONHO (Aplicacao informatica)

Tipo: Indicador de processo inserido no dominio dos cuidados ao doente a
morrer/na agonia

Standard: Indicador positivo; entre 70% a 80%

Comentarios: excluem-se deste indicador doentes que ndo tém familiares
contactaveis ou com impossibilidade de estar presentes.
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Tabela 11- Indicador de prevaléncia dos cuidados a boca na fase de agonia

Principio: Indicador com foco nos doentes e familia.

Nome: Prevaléncia dos cuidados prestados a boca na fase de agonia

Formula:

Total de doentes com cuidados a boca

Numero total de doentes internados no servigco de urgéncia em fase de agonia

Fonte de dados: Dados do Processo Clinico
Dados do SONHO (Aplicacdo informatica)

Tipo: Indicador de processo inserido no dominio dos cuidados ao doente a
morrer/na agonia

Standard: Indicador positivo; entre 70% a 80%

Comentarios: Nio existem critérios de exclusio.

Relativamente ao projeto de intervencao penso ter atingido os objetivos
propostos. Este projeto sofreu ao longo destes 6 meses varias alteracdes em funcdo
de circunstancias institucionais. Espero manter a dindmica até agora instituida para
melhorar o acompanhamento ao doente em fim de vida e respetivo cuidador.
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5. Conclusao

A elaboragdo do relatorio constitui a tltima etapa de um percurso de cerca de seis
meses dedicados a pratica clinica. Para mim, concluir esta atividade, é fazer um
balango dos diversos acontecimentos.

A realizacdo de uma analise reflexiva das atividades desenvolvidas no contexto da
pratica clinica revelou-se uma mais-valia. Procurou-se cruzar essa analise com a
pesquisa bibliografica e a formacdao académica adquirida durante os dois primeiros
semestres do curso. Penso ter atingido os objetivos do relatdrio: apresentei
inicialmente a EIHSCP do HSM e uma andlise critica do modelo e tipologia desta
equipa. Relatei numa segunda parte as competéncias adquiridas nas areas chave dos
CP e finalmente na terceira parte descrevi o projeto de interven¢do desenvolvido no
meu local de trabalho.

Os objetivos e atividades inicialmente delineados na fase de elabora¢do do projeto
foram essenciais e serviram de “guido”, norteando o percurso a seguir. A opgao pelo
estadgio numa EIHSCP demonstrou ser uma oportunidade para conhecer a dinamica e
o funcionamento desta equipa. Permitiu compreender a forma como se apoia o
doente, a familia seguindo os principios dos CP na valéncia de ambulatério e, através
da interconsulta, a cooperacdo com as equipas de internamento. Pelas diversas
situagdes e experiéncias partilhadas, este estagio tornou-se extremamente
enriquecedor, permitiu-me desenvolver competéncias, no cuidar tanto da pessoa em
situagdo paliativa como da sua familia. Importa referir a importancia do apoio dos
diversos profissionais da EIHSCP no processo de formacdo. Tive o privilégio de
participar nas diversas reunides da equipa participando ativamente nas tomadas de
decisdo e sugestdes de melhoria tal como o Guia de Acompanhamento da pessoa em
situacao paliativa. Considero ter demonstrado competéncia na implementa¢do e
execucdo de planos de interveng¢des de qualidade, respeitando a filosofia dos CP,
maximizando a qualidade de vida e aliviando o sofrimento das pessoas em situacao
paliativa e seus cuidadores.

Naturalmente apliquei na minha realidade profissional os saberes adquiridos ao
longo do estigio nomeadamente na darea da comunicacdo. O treino destas
competéncias permitiu desenvolver capacidades préprias e um nivel de confianga
mais elevado que se refletiu de imediato na pratica clinica no SU.

Relativamente a concretiza¢do do projeto de intervencao, a experiéncia também é
positiva e extremamente gratificante constatando mudangas na pratica: a atuagdo da
equipa de enfermagem junto do doente em ultimas horas de vida, alterou-se
privilegiando o conforto e tanto quanto possivel a presen¢a da familia ou do cuidador
principal. A op¢ao por este tema, a agonia, prendeu-se com a necessidade de orientar
a atuacdo dos profissionais nesta fase da vida que frequentemente ocorre no SU. O
projeto sofreu alteracdo em relagdo ao inicialmente previsto tendo sido necessario
adaptar novas estratégias. A participacdo dos enfermeiros, assistentes operacionais e
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voluntarios nas agdes de sensibilizagcdo sobre CP foi significativa, cerca de 50% dos
profissionais assistiram as formagdes.

A criacdo do grupo dinamizador dos CP revelou-se uma mais-valia na
disseminag¢do dos saberes no seio de uma equipa alargada. Por este meio foi também
possivel envolver dois membros da equipa médica, aliados indispensaveis para a
implementacdo de novas estratégias. A existéncia deste grupo representa uma
responsabilidade acrescida pois a sua continuacao é fundamental para o futuro dos
cuidados paliativos neste servico. O sucesso desta etapa foi alcancado dando
visibilidade a uma area de cuidados pouco desenvolvida num servigo onde predomina
a necessidade de salvar vidas. Devo mencionar que o facto de exercer no seio de uma
equipa jovem e de ter tido o apoio do Enfermeiro Chefe do servigo foram fatores
facilitadores na execucao deste projeto.

Deparei-me com algumas dificuldades como a escassez de tempo para a
concretizagdo de todas as etapas do projeto de intervencao e a dificuldade na redagéo
em lingua portuguesa no momento da elaboracao deste relatério. Também nao foi
facil descrever os sentimentos, as situacdes de grande intensidade emocional
vivenciadas junto dos doentes e dos cuidadores.

Ao refletir sobre a conclusdao de mais uma etapa deste percurso formativo sinto
que houve mudancas significativas nomeadamente na pratica clinica. A aquisi¢cdo de
competéncia na comunicagdo com os doentes e familia, no controlo de sintomas como
a dor, a dispneia e os cuidados a boca é determinante para a pratica profissional, no
atendimento e acompanhamento do doente que recorre ao SU.

Tendo o projeto de intervencdo uma perspetiva de futuro, acredito na
continuidade das diferentes atividades contribuindo desta forma no desenvolvimento
dos CP no SU. Tenho a expectativa que este trabalho possa ser mais um contributo
para demonstrar a necessidade de implementacdao de uma EIHSCP na instituicao onde
desempenho fungdes.

Alids é na base da esperanca que pretendo terminar este relatério citando as
palavras de Francgois Mitterrand in Hennezel (2009:9): “...No momento de maior
soliddo, o corpo debrugado a beira do infinito, estabelece-se um outro tempo fora das
medidas habituais. Por vezes, no espago de dias, gracas a ajuda de uma presenga que
permite que o desespero e a dor se exprimam, os doentes entendem a sua propria vida,
apropriam-se dela, manifestam a sua verdade. Descobrem a liberdade de aderir a si
proprios.(...) O mistério de existir e de morrer ndo fica de modo algum esclarecido, mas
é plenamente vivido...”.
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Palliative Performance Scale — PPS Versao 2:

Deambulagdo Atividade e Auto-cuidado Ingesta Nivel da
evidéncia da Consciéncia
% d
oenga
100 | Complata Atividade normal @ Completa Marmal Complata
trabalho; sem
evidéncia de doenca
a0 Compieta Atividade normal e Completo Mormal Completa
trabalho; alguma
evidéncia de doenga
80 Complata Atividade normal com | Completo Mormal ou Completa
esforgo; alguma reduzida
avidéncia de doanga
70 Reduzida Incapaz para o Completo Mormal ou Completa,
Trabalho, Doanga reduzida
significativa
60 Reduzida Incapaz para o Assisténcia Mormmal ou Completa ou
hobbiesftrabalho ocasional. reduzida periodos de
domestico. Doenga
significativa Confusao.
50 Maior parte de Incapacitado para Assisténcia Mormal ou Completa ou
tempo sentado ou | qualquer trabalho; Consideravel reduzida periodos de
deitado Doenga extensa.
Confuséo.
40 Maior parte do Incapaz para a Assisténcig Mormal ou Completa ou
tempo acamado maioria das guase completa reduzida sonoléncia.
atividades . Doenga
30 Taotalmente Incapaz para Cependéncia Mormal ou Complata ou
acamado quallguer atividade. Completa Reduzida sonoléncia.
Daanga extensa
+{- confusaa
20 Totalmente Incapaz para Dependé&ncia Minima a Completa ou
acamado qualguer atividade. Completa pequenos sonoléncia.
Doenca extensa goles
+/- confuséo
10 Totalmente Incapaz para Dependancia Cuidados com | Sonoléncia ou
acamado gualquer atividade. Completa aboca coma.
Doenca extensa
+/- confusdn
8] Maorte - & o




Escala de autoavalia¢iio de sintomas* Edmonton Symptom Assessment
ScalePor favor indique a intensidade de cada um dos seguintes sintomas neste momento.

sem dor

Sem Cansago
sem ndusea
sem depressiio
sem ansiedade

sem sonoléncia

muito bom
apetite
muito boa

sensagio de
bem estar

sem falta de ar

Qutros

Preenchido por

tn

n

5

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

Se notar qualquer outra queixa que nfo encontre na lista indigque-a no
espago “outros” e atribua-lhes também uma pontuagio.
Se sentir dores assinale no desenho em que local.

pior dor possivel

pior cansaco possivel
pior nausea possivel
pior depressiio possivel

pior ansiedade possivel

plor sonoléncia
possivel

pior apetite possivel
pior sensagéio de bem
estar possivel

pior falta de ar
possivel

Bruera E, Kuenh N, Miller MJ, Selmser P, Macmillan K. The Edmonton Svimptom Assessment Svstem (ESAS): a simple
method of the assessment of palhative care pabients, Jowrnal of Pallictive Care 1981, 7:6-9
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ESCALA DE ZARIT

Instrugiies:

Segue-se uma lista de perguntas em relagio com sentimentos e ideias que as pessoas tém, por vezes, quando
cuidam de um familiar doente. Por favor assinale para cada pergunta, a resposta que melhor indica a frequéncia
com que se sente dessa forma oU tem esses pensamentos [AUNG, quase nunca, as vezes, bastantes vezes, quase
sempre, etc.). Ndo existem respostas certas ou erradas, sd Interessa o que melhor se aplica asi prépric(a). Muito
obrigado.

1. S5ente que o seu familiar |he pede mals ajuda do que aguela que precisa?
Mumca_ Cwasenunca_ Asvezes Bastantes vezes (Quase sempre_

2. Sente que devido ao tempo que passa com o seu familiar nao dispoe de tempo suficiente para si propriof/a?
Munca_ Cuasenunca_ Asvezes_  Bastantes vezes_ (Juase sempre_

3. Sente-se enervado quando tenta conciliar os cuidados ao seu familiar com outras tarefas relacionadas com a

sua familia ou com a sua profissiio?
Munca_ CQuasenunca_  Asvezes_  Bastantes vezes_  (Qluase sempre_

4, Sente-se incomodado/a pelo modo come o seu familiar se comporta?
Munca_ (uasenunca_ Aswvezes_  Bastantes vezes_  (luase sempre_

5. Sente-se irritado quando estd com o seu familiar?
Munca_ Quase nunca_  Asveres_  Bastantes veres_  QUase sempre_

&, Sente gue o seu familiar afecta as suas relagbes com outros membros da familla ou com amigos, de forma
negativa?
Munca_ Cuasenunca_ Aswvezes_  Bastantes vezes_ (luase sempre_

7. Tem recejo sobre o que pode acontecer ao seu familiar no future?
Munca_ Quasenunca_  Aswvezes_  Bastanles vezes_  (luase sempre_

B, Sente gue o seu famibar estd dependente de 517
Munca_ Quasenunca_ Asvezes_  Bastantes vezres_  CQuase sempre_

9, Sente-se constrangido quando esta ao pé do seu familiar?
Munca_ CQuasenunca_ Aswvezes_  Bastantes veres_  (luase sempre_

10. Sente gue a sua salhde estad a sofrer por causa do seu envolvimento com o seu familiar?
Munca_ Quasenunca_  Aswvezes_  Bastantes vezes Cuase sempre_

11. sente que ndo disple de tanta privacidade como gostarla de ter por causa do seu familiar?
Munca_ Quase nunca_  Asvezes_  Bastantes vezes_ Cuase sempre_

12, Sente que a sua vida social foi afetada pelo facto de estar a cuidar do seu familiar?
Nunca_ Quasenunca_ Asvezes_  Bastantes vezes_ Quase sempre_

13, Sente-se pouco a vontade para convidar os seus amigos a virem a sua causa por causa do seu familiar?
Munmca_ Ciase nunca_  Asvezes_ Bastantes veres_  QUase sempre_

14. Sente que o seu familiar parece esperar que cuide dele/a como se fosse a dnica pessoa de quem ele pode
depender?



Munca_ Quase nunca_ Asvezes_  Bastantes vezes_ Quase sempre_

15. Sente que ndo tem dinheiro suficiente para cuidar do seu familiar enquanto suporta aoc mesmo tempo as suas
restantes despesas?
Nunca_ Quase nunca_  Asvezes  Bastantes vezes_ Cuase sempre_

16. Sente que ndo pode continuar a cuidar do seu familiar por muito mais tempo?
Munca_ Quase nunca_ As vezes_  Bastantes vezes_ Quase sempre_

17. Sente que perdeu o controlo da sua vida desde que o seu familiar adoeceu?
Nunca_ CQuase nunca_ As vezes  Bastantes veres_ (uase sempre_

18. Gostaria de poder transferir o trabalho que tem com o seu familiar para outra pessoa?

Nunca_ Quase nunca_ Asvezes_  Bastantes vezes_ (Quase sempre_

19. Sente-se inseguro sobre o que fazer gquanto ao seu familiar?
Nunca_ CQuase nunca_ As vezes_ Bastantes vezes_ Cluase sempre_

20. Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?
Nunca_ Quase nunca_  Asvezes_  Bastantes vezes  Quase sempre_

21. Pensa que poderia cuidar melhor do seu familiar?
MNunca_ (uase nunca_ ﬁsuezes_ Bastantes vezes _  (uase sempre_

22. Finalmente, sente-se muito sobrecarregado por cuidar do seu familiar?

Munca_ Quase nuaca_ Asveres_  Dastantes veres_ (Quase sempre_
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REGULAMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM EM PESSOA
EM SITUACAO CRONICA E PALIATIVA

REGULAMENTO DAS
COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

EM PESSOA EM SITUAGAO CRONICA E PALIATIVA

Preambulo

A area de especializacdo em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Cronica e Paliativa toma por alvo de
intervengdo a Pessoa com doenga cronica incapacitante e terminal, ao longo do ciclo de vida e o eixo
organizador é dirigido aos projectos de saude da pessoa com doenga crénica incapacitante e terminal, bem
como aos cuidadores, a sua familia e ao seu grupo social de pertenca, preservando a sua dignidade,
maximizando a sua qualidade de vida e diminuindo o sofrimento, sempre em colaboragéo com a restante equipa
interdisciplinar.

A doenca crénica néo se constitui como uma entidade nosolégica em si; € um termo abrangente que inclui
doengas prolongadas, frequentemente associadas a um variavel grau de incapacidade, de curso prolongado e
geralmente de progresséo lenta, com potencial de compensagéo e que implicam a necessidade de adaptagéo a
diversos niveis (fisico, familiar, social, psicologico, emocional e espiritual).

Os pilares fundamentais dos cuidados paliativos assentam no controlo dos sintomas, no suporte psicologico,
emocional e espiritual, mediante uma comunicac&o eficaz e terapéutica; no cuidado a familia e no trabalho em
equipa, em que todos se centram numa mesma miss&o e objectivos.

Assim,

Nos termos da alinea c) do n.° 4 do artigo 31.°-A, do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, aprovado pelo
Decreto-Lei n.° 104/98, de 21 de Abril, alterado e republicado pela Lei n.° 111/2009, de 16 de Setembro, ouvido o
Conselho Jurisdicional e os Conselhos Directivos Regionais, apds aprovacdo em Assembleia de Colégio, o
Colégio de Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica apresenta ao Conselho Directivo, para os efeitos
previstos na alinea o) do n.° 1 do artigo 20.° e na alinea i) do artigo 12.°, todos do Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros, o seguinte Regulamento:

Artigo 1.°

Objecto
O presente regulamento define o perfil das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situagdo Crénica e Paliativa.

Artigo 2.°
Ambito e finalidade
O perfil de competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situagéo Crénica e Paliativa integra, junto com o perfil das competéncias comuns, o conjunto de
competéncias clinicas especializadas que visa prover um enquadramento regulador para a certificagéo
das competéncias e comunicar aos cidaddos o0 que podem esperar.
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REGULAMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM EM PESSOA

EM SITUAGAO CRONICA E PALIATIVA

Artigo 3.°

Conceitos
Os termos utilizados no presente Regulamento regem-se pelas definigdes previstas no artigo 3.° do
Regulamento que estabelece as competéncias comuns dos enfermeiros especialistas.

Artigo 4.°
Competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagao
Croénica e Paliativa
1. As competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagao
Cronica e Paliativa séo:

a) Cuida de pessoas com doenga crénica, incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e familiares,
em todos os contextos de pratica clinica, diminuindo o seu soffimento, maximizando o seu bem-
estar, conforto e qualidade de vida;

b) Estabelece relacdo terapéutica com pessoas com doenga crénica incapacitante e terminal, com os
seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de adaptacdo as perdas sucessivas e
a morte.

2. Cada competéncia prevista no nimero anterior € apresentada com descritivo, unidades de
competéncia e critérios de avaliagdo (Anexo ).

Aprovado por maioria em Assembleia do Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica
realizada no dia 16 de Julho de 2011.

A presidente da Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica
Enf Rosa Olivia Miranda
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REGULAMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM EM PESSOA

EM SITUAGAO CRONICA E PALIATIVA

ANEXO |

Competéncia

L5 - Cuida de pessoas com doenca cronica, incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e familiares, em todos

0s contextos de pratica clinica, diminuindo o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade

de vida.
Descritivo:

Identifica as necessidades de intervencdo especializada a pessoas com doenga crénica, incapacitante e
terminal. Concebe, implementa e avalia os planos de cuidados, numa abordagem abrangente, compreensiva,
numa avaliagdo holistica da saude do individuo e da satisfagdo das suas necessidades, recursos, objectivos e
desejos, com vista a preservar a sua Dignidade, a maximizar a sua qualidade de vida e a diminuir 0 seu

sofrimento.

Unidades de Competéncia

Critérios de Avaliagao

L5.1 - Identifica as necessidades das
pessoas com doenga crénica
incapacitante e terminal, seus
cuidadores e familiares.

L5.1.1 — Avalia e diagnostica as necessidades de cuidados paliativos na
pessoa com doenga cronica, incapacitante e terminal, ao nivel fisico, psico-
emocional, espiritual e socio-familiar.

L5.1.2 - Avalia e identifica os sintomas descontrolados na pessoa com doenga
cronica, incapacitante e terminal, segundo a sua intensidade e prioridade para
o individuo, utilizando para tal escalas e ferramentas adequadas, assim como o
conhecimento cientifico.

L5.1.3 - Analisa e valoriza 0 peso de variaveis psico-emocionais, valores e
crengas na intensidade dos sintomas e do sofrimento, numa abordagem
multimodal e multidimensional.

L5.1.4 — Avalia o grau de dependéncia e as necessidades de cuidados na
pessoa com doenga cronica, incapacitante e terminal, promovendo a obtengéo
do maximo de satisfagéo do doente.

L5.1.5 - Identifica, em tempo (til, situagdes de agudizagio.

L5.2 - Promove intervencdes junto de
pessoas com doenga cronica
incapacitante e terminal, cuidadores e
seus familiares.

L5.2.1 - Objectiva os cuidados na preservacao da Dignidade da pessoa com
doenga cronica, incapacitante e terminal, promovendo a sua autonomia e
maximizando a sua qualidade de vida, diminuindo o seu sofrimento,
respeitando a perspectiva do préprio.

L5.2.2 - Estabelece um plano individualizado para a pessoa com doenga
cronica incapacitante e terminal, cuidadores e seus familiares.

L5.2.3 - Adopta medidas farmacoldgicas no alivio dos sintomas.

L5.2.4 — Adopta medidas néo farmacoldgicas no alivio dos sintomas.

L5.2.7 - Actua, em tempo Util, nas situagées de agudizag&o.

L5.3 - Envolve cuidadores da pessoa
em situagéo crénica, incapacitante ou
terminal, para optimizar resultados na
satisfagdo das necessidades.

L5.3.1 - Reline periodicamente com cuidadores e/ou familiares, reavaliando as
suas necessidades.

L5.3.2. — Constréi e actualiza o plano de intervengdo em parceria com 0s
familiares e cuidadores.

L5.4 - Colabora com outros membros
da equipa de salde e/ou servigos de
apoio.

L5.4.1 - Utiliza estratégias baseadas na evidéncia, para o desenvolvimento do
auto-conhecimento e das capacidades das pessoas com doenga cronica
incapacitante, seus cuidadores e familiares.

L5.4.2 — Utiliza estratégias de comunicacao e de trabalho em equipa,

assim como conhecimentos tedricos e praticos relacionados com a ética,

para tomar decisdes adequadas que permitam uma proporcionalidade
adequada no uso de terapéuticas invasivas e diagndsticas.
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REGULAMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO

ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM EM PESSOA
EM SITUAGAO CRONICA E PALIATIVA

Competéncia

L6 . Estabelece relacdo terapéutica com pessoas com doenca cronica incapacitante e terminal, com os seus

cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de adaptacéo as perdas sucessivas e @ morte.

Descritivo:

Optimiza resultados de Cuidados Paliativos para individuos com doenga cronica incapacitante e terminal,
cuidadores e seus familiares, com necessidades complexas de cuidados, através da constru¢do de um clima de
confianga, um sentimento de solidariedade e de capacitagdo que vai além do desempenho de tarefas de cuidar.
Esta relacéo terapéutica deve ser facilitada por limites mutuamente acordados, é passivel de ser desenvolvida
em curtos espagos de tempo, assim como adaptavel a diversos contextos.

Unidades de Competéncia

Critérios de Avaliagao

L6.1 - Promove parcerias terapéuticas
com o individuo portador de doenga
crénica incapacitante, cuidadores e
familia.

L6.1.1 - Incentiva activamente doentes, cuidadores e seus familiares como
parceiros na avaliagéo, planeamento, execugao e avaliagdo de cuidados
holisticos complexos, em consonancia com os seus desejos e preferéncias.
L6.1.2 - Identifica e defende, sistematicamente, objectivos de actuagdo, metas
a alcancar, prioridades e decisdo de cuidados a prestar, dentro de limites
mutuamente acordados.

L6.2 - Respeita a singularidade e
autonomia individual, quando responde
a vivéncias individuais especificas, a
processos de morrer e de luto.

L6.2.1 - Integra conhecimentos avangados na vertente social, espiritual,
cultural, contextos e vivéncias de doentes, cuidadores e familiares, quando
intervém em necessidades multidimensionais.

L6.2.2 — Demonstra resultados qualificados, individualizados e atempados de
comunicagao entre individuos, cuidadores, familiares e membros da equipa de
saude, salvaguardando necessidades individuais, desejos e respectivos
cuidados.

L6.2.3 - Apoia o doente, cuidadores e familiares, de modo continuado, nas
perdas sucessivas e nas tarefas de resolugéo do luto (incluindo o antecipatério
e patolégico).

L6.3 - Negoceia objectivos/imetas de
cuidados, mutuamente acordadas
dentro do ambiente terapéutico

L6.3.1 — Suporta e consolida recursos pessoais, pontos fortes das pessoas
com doenga cronica incapacitante e terminal, cuidadores e familia, facilitando
a tomada de decis&o, centrada na pessoa, a realizagao de objectivos/metas
definidas em confronto com necessidades de cuidados.

L6.3.2 - Utiliza ferramentas de comunicagao adequadas com a pessoa com
doenga cronica, incapacitante e terminal, e com cuidadores e familiares, de
forma a permitir a comunicagéo honesta, a esperanca realista, assim como o
ajuste de expectativas.

L6.3.3 - Ajuda o doente, cuidadores e familiares a completar, gradualmente,
as tarefas de desenvolvimento em fim de vida.

L6.4 - Reconhece os efeitos da
natureza do cuidar em individuos com
doenca crénica incapacitante e
terminal, nos seus cuidadores e
familiares, sobre si e outros membros
da equipa, e responde de forma eficaz.

L6.4.1 - Identifica factores de risco e situagdes problematicas, associadas a
exaustao fisica e emocional.

L6.4.2 - Utiliza estratégias eficazes de auto-cuidado para minimizar potenciais
geradores de stress relacionados com a dependéncia crescente e a
proximidade da morte, a pessoas com doenga crénica incapacitante e
terminal, cuidadores e seus familiares.

L6.4.3 - Aplica estratégias que apoiam os membros da equipa de saude
envolvidos na prestacéo de cuidados as diversas necessidades do individuo
com doenga cronica incapacitante e terminal, seus cuidadores e familiares.
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Instituto Politécnico de Castelo By
Escola Superior de Satide

Dr. Lopes Dias MESTRADO EM CUIDADOS PALIATIVOS

Objectivos e Competéncias

O ciclo de estudos estd orientado no sentido da formacdo especializada de elevado nivel
cientifico, propondo os seguintes objectivos gerais e a aquisicdo das competéncias
enunciadas:

a) Objectivos

Compreender e aplicar os valores e principios dos cuidados paliativos (CP) na sua
pratica assistencial;

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

Demonstrar capacidade de reflexao 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 reflexao critica das praticas assistenciais observadas no
periodo de estdgio clinico, mediante a elaboracdo de um relatério final e da
construcdao de um plano de implementagado de uma equipa de CP.

b) Competéncias

Integra os principios e a filosofia Cuidados Paliativos (CP) na pratica de cuidados e no
seu papel no seio do Sistema de Saude; Analisa valores e crencas pessoais em
diferentes contextos de CP;

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

Actua como consultor no controlo de sintomas de maior intensidade e complexidade;
Avalia e controla necessidades psico-sociais e espirituais dos pacientes e familia;
Analisa em profundidade e actua como consultor em aspectos éticos, legais e culturais
inerentes aos CP;

Comunica de forma terapéutica com paciente, familiares e equipa de saude;
Implementa programas de luto para pacientes e familiares;

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

Promove programas de formacdao em CP para diferentes profissionais de saude.
Estrutura e implementa programas em CP;

Avalia a qualidade dos servicos e programas implementados.
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Atividades
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Realizagao de estagio de 200 horas numa equipa intra

hospitalar de suporte em cuidados paliativos.

Compreender a dinamica de equipa

Conhecer a intervencdo do enfermeiro na equipa

Aplicar e aprofundar os conhecimentos adquiridos

Realizagao do projeto de intervengdo no Servigo de

Urgéncia

Elaboragdo do projeto

Realizagdo das

acoes formativas

Pesquisa bibliografica

Elaboracdo do relatorio da pratica clinica
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FIM DE VIDA NO SERVICO DE URGENCIA

DIFICULDADES DOS ENFERMEIROS NA PRESTACAO DE
CUIDADOS

Revisdo sistematica da literatura

Patricia Agnés

Mestrado em Cuidados Paliativos-ESALD
EIHSCP-Hospital Santa Maria

(=

Patricia Agnés-EIHSCPStaMaria: ™~ _
Mestrado Cuidados Palaiivos-ESALD ~

FIM DE VIDA NO SERVICO DE URGENCIA

SUMARIO

o Problemética

o Questao principal
o Métodos

o Resultados

a  Conclusoes

a Debate

FIM DE VIDA NO SERVICO DE URGENCIA
Problematica

O recurso aos servicos de urgéncia (SU) por
parte dos doentes em final de vida é
frequente  sobretudo  quando  existem
sintomas descontrolados. A abordagem
paliativa necessdria nesta fase colide com o
contexto “urgéncia” e limita a intervencdo do
enfermeiro.

Patricia Agnés-EIHSCPStaMaria- ™~
Mestrado Cuidados Paliativos-ESALD

Mestrado Cuidados Paliativos-ESALD

FIM DE VIDA NO SERVICO DE URGENCIA

Questdo

Quais sao as dificuldades dos enfermeiros na
prestacdo de cuidados aos doentes em fim de vida
num servico de urgéncia de um hospital de
agudos?

Questoes secundarias
Quais as principais dificuldades na prestacao
desses cuidados?
Que cuidados prestam os enfermeiros aos doentes
em fim-de-vida no SU?

Patricia Agnés-EIHSCP StaMaria- -~




FIM DE VIDA NO SERVICO DE URGENCIA

Métodos

P | Partici iros. Doentes em fim de vida. Servigo Urgéncia.

I | Intervenges Cuidados de Enfermagem. Conforto. Controlo de sintomas.

Dificuldades
C | Comparagdes Encontrar eventuais comparagdes por caracterfsticas dos
enfermeiros ou com outros profissionais ou servi¢os.
O | Outcomes Dificuldades na prestagao de cuidados. Eventual
izagio dos cuidados prestados.
D | Desenho do estudo Qualitativo

Palavras-Chaves:

End of life care, terminal care, palliative care, emergency
department, urgency unit, emergency room, nurse, nurse care,
nurse intervention, difficulties, obstacles.

icia Agnés-EIHSCP Sta Maria- ™~
ado Guidados Paliativos-ESALD

FIM DE VIDA NO SERVICO DE URGENCIA
Critérios inclusdo

Estudos empiricos,
natureza qualitativa.
Cuidados prestados a
pacientes adultos apenas
em fim de vida.
Horizonte temporal de
2007 a 2012.

Patricia Agnés-EIHSCP Sta
Mestrado Cuidados Paliativos-ESALL

laria- "~
D .y

Critérios exclusdo

Trabalhos desenvolvidos
em servicos de
internamento.

Estudos realizados com
pacientes no domicilio.

FIM DE VIDA NO SERVICO DE URGENCIA

T4referéncias

identificadas
Métodos : : i
Foram incluidos 10 oo
artigos de i L Aduidosas | |1 9seedonadas

investigacao entre os
quais 2 revisdes da
literatura no periodo
temporal de 2007-
2012.

3 eliminadas Tincluida

ALGORITMO DA ANALISE DOS ARTIGOS TOTAL10
ARTIGOS

INCLUIDOS

Patricia Agnés-EIHSCP Sta Maria-
Mestrado Cuidados Paliativos-ESALD

FIM DE VIDA NO SERVICO DE URGENCIA

Resultados

Filosofia e modelo organizacional

Espaco Fisico

Comunicagdo

4[
_[
_(
_[
_[

Confrontar a morte

Envolvimento emocional

Patricia Agnés-EIHSCP StaMaria- -
Mestrado Cuidados Paliativos-ESALD




FIM DE VIDA NO SERVICO DE URGENCIA

Dificuldades-Filosofia e modelo organizacional

Questoes éticas.

Cuidados nao prioritdrios.

Falta de tempo.

Transferéncia paciente para internamento.

AL L e L

BAILEY, C, J. et al (2011) Dying cases in the emergency places: Caring for the dying in emergency
departments /n Social Science e Medicine, 73, p 1371-1377.

Patricia Agnés-EIHSCP StaMaria- -
Mestrado Cuidados Paliativos-ESALD
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Dificuldades-Formacao

Comunicacdo de mas noticias.
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Dificuldades-Envolvimento emocional

Confronto com a finitude da vida.
Medo morte.
Ndo saber o que dizer.
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Resultados
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Intervencoes-Estabelecer relacdo

Providenciar presenca da familia junto do paciente.
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Intervencées—-Controlo Sintomas
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Dispneia.
Sintomas psico-sociais.
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Intervencées- Fuga

Afastamento do paciente.

Delegacdo dos cuidados noutros profissionais.
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Conclusoes
Tema emergente na literatura.
Pouca referéncia as intervenc¢des de enfermagem.

Obstaculos e dificuldades sdao mais estudados.
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Boletim de Acompanhamento em Cuidados Paliativos






Boletim de Acompanhamento
em Cuidados Paliativos

Sr. (a)




A equipa de Medicina Paliativa estd a acompanha-lo
a si e a sua familia para vos apoiar e melhorar a vossa
qualidade de vida.

Este boletim serve de apoio na gestdo da terapéutica,
nas situagdes de “crise” e no acompanhamento
ao longo do processo de doenga.

A sua colaboragdo é essencial para sentir-se melhor.

Em caso de duvida ndo hesite em contatar
a equipa pelos ndmeros:

21 780 55 99 / 96 134 61 59 / 96 134 61 62
21 780 50 00 Ext.99862

Email: equipapaliativos@hsm.min-saude.pt




Dados Pessoais

Nome:

Nome do cuidador:

Telefone:

Telefone:

Médico Assistente:

Contacto:

Enfermeiro de referéncia:

Contacto:

Centro de Saude:

Médico de Familia:

Enfermeiro de referéncia:




Guia de tratamento

Data ___/ __/
Medicamento Jejum | P. Almogo | Almogo Lanche Jantar Deitar
H:__/ H:__/ H:__/ H:__/ H:__/ H:__/




Guia de tratamento

Data ___/ __/
Medicamento Jejum | P. Almogo | Almogo Lanche Jantar Deitar
H:__/ H:__/ H:__/ H:__/ H:__/ H:__/




Guia de tratamento

Data __/ __/
Medicamento Jejum | P. Almogo | Almogo Lanche Jantar Deitar
H:__/ H:__/ H:__/ H:__/ H:__/ H:__/




Guia de tratamento de resgate

(para situagoes de crise)

Sintoma

Medicamento

Dosagem

N° vezes




Guia de tratamento de resgate

(para situagoes de crise)

Sintoma

Medicamento

Dosagem

N° vezes




Guia de tratamento de resgate

(para situagoes de crise)

Sintoma

Medicamento

Dosagem

N° vezes




Outras medidas de alivio

SINTOMA O QUE FAZER

10



Outras medidas de alivio

SINTOMA O QUE FAZER

11



Didrio de sintomas
(registe o que sente)

Sintoma

Intensidade

Dia/Hora

Medicamento

Dose

Efeito

12



Digrio de sintomas
(registe o que sente)

Sintoma

Intensidade

Dia/Hora

Medicamento

Dose

Efeito

13



Registo dos contactos telefdnicos

14



Questodes importantes para a proxima consulta

15



Marcagdo de consultas
ou atendimento em Urgéncias

DATA

CONSULTA

16



Recomendagoes

1. Respeitar os hordrios da medicagdo.

2. Ndo interromper nem alterar o esquema da sua
medicacgdo
sem indicagdo dos profissionais de salde.

3. Contactar os profissionais de sadde para esclarecer
qualquer ddvida.

Folheto elaborado no ambito da prdtica
clinica do 1°Mestrado em Cuidados Paliativos
da ESALD pela Enfermeira Patricia Agnés
com a orientagdo da Enfermeira Emilia
Fradique.
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1-Introducao

O presente trabalho foi elaborado no dmbito da pratica clinica do 12 Mestrado em
Cuidados Paliativos da Escola Superior de Sadde Dr. Lopes Dias. Segundo Fortin
(2003:369) o estudo de caso é “E una exploracdo intensiva de uma simples unidade de
estudo, de um caso (ex.: pessoa, familia grupo, comunidade, cultura)...”. A abordagem
metodoldgica permite descrever, compreender e analisar acontecimentos complexos
da pessoa doente e da sua familia em situacdo paliativa.

Este trabalho pretende responder a um dos objetivos da pratica clinica que
consiste em demonstrar competéncias na implementag¢do de um plano assistencial de
qualidade a pessoa com doenca crénica avancada e progressiva e sua familia. E na
base das necessidades da pessoa doente e da sua familia que os cuidados de
enfermagem se desenvolvem tendo como sustento uma teoria de enfermagem.
Optou-se por aplicar a Teoria do Conforto de Katarina Kolcaba por estar relacionada
com os principios dos Cuidados Paliativos centrados na qualidade de vida e bem-estar
da pessoa doente e sua familia.

A primeira parte do trabalho é dedicada ao enquadramento da Teoria do Conforto.
Nos capitulos seguintes serdao descritos a histéria pessoal, familiar e clinica da pessoa
doente segundo os dados recolhidos no internamento e na consulta externa
permitindo assim elaborar uma avaliacdo inicial e um plano de intervencao. Termina-
se com a avaliagdo do plano instituido e algumas consideragdes finais.
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2-Enquadramento teoérico

Tal como acontece na sociedade, a evolugdo na enfermagem tem ocorrido em
contextos varios de mudancgas socioculturais, filos6ficas, econémicas, politicas e
tecnolégicas. Esta evolugdo caracteriza-se pelo reconhecimento da Enfermagem como
disciplina do conhecimento assente em bases cientificas. Ao longo da histéria da
Enfermagem varias teorias se desenvolveram dando estrutura e significado ao
conhecimento. Nos ultimos anos passamos da tecnicidade centrada na doenca a
valorizacdo da relacdo humana centrando as praticas na pessoa e na familia.

Para uma pratica profissional de qualidade torna-se essencial uma abordagem
sistemadtica centrada na pessoa doente. As teorias de Enfermagem sdo ferramentas
que orientam o raciocinio, o pensamento e a tomada de decisdo. A teoria ajuda a
enfermeira a organizar, compreender e analisar os dados da pessoa doente, tomar
decisOes sobre as intervenc¢des de enfermagem, planear as mesmas e avaliar os
resultados (Alligood e Tomey, 2004).

A escolha do modelo tedrico de conforto de Katarina Kolcaba prende se com dois
motivos: a atualidade do conceito e a visdo holistica dos cuidados de enfermagem,
proporcionando uma pratica centrada nas necessidades da pessoa, visdo esta que
encontramos na abordagem as pessoas em situacao paliativa.

O Conforto é definido por comodidade, bem-estar, auxilio e consolo e é subjacente
as intervencgdes de enfermagem. No inicio do século, Aikens citado por Dowd (2004),
evidenciou o conforto dizendo que ndo existia nada relativo ao conforto do doente
que fosse suficientemente pequeno para ignorar. Deste modo o conforto mental é
referido também no inicio do século com sendo alcancado quando se proporciona
conforto fisico. Mais recentemente a evolugdo tecnoldgica alterou as praticas de
enfermagem centrando-se nas técnicas e alterando a importancia do conforto apesar
de ser uma interven¢ao autobnoma dos cuidados de enfermagem.

Kolcaba caracteriza o Conforto como “...a experiéncia imediata e holistica de ser
fortalecido através da satisfagdo das necessidades humanas de alivio, tranquilidade e
transcendéncia tratadas nos quatro contextos de experiéncia: fisico, psico-espiritual,
sociocultural e ambiental...” Dowd (2004:481).

Os tipos de conforto sdo definidos como:

-o alivio como a condi¢cdo em que se encontra a pessoa que viu satisfeita uma
necessidade especifica;

-a tranquilidade como um estado de calma ou contentamento;

-a transcendéncia como uma condicdo em que o individuo supere os seus
problemas ou sofrimento.

O conforto é assim vivenciado numa perspetiva holista em funcdo de quatro
contextos:
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-fisicos que pertence as sensacoes do corpo e aos mecanismos homeostaticos;

-psicoespiritual que pertence a consciéncia interna de si proprio, incluindo a
auto-estima, o conceito de si mesmo, a sexualidade e o significado da vida, a relacao
com uma ordem ou ser mais elevado;

-ambiente relacionado com o meio, as condic¢des e influéncias externas;

-socio-cultural que pertence as relacdes interpessoais familiares e sociais (Dowd
2004).

Para definir as caracteristicas da disciplina de Enfermagem, considera-se
necessario reconhecer que os conceitos de Cuidados, Saude, Pessoa e Ambiente estao
sempre presentes de uma forma explicita ou implicita. Desta forma tentam clarificar o
campo de intervencdo de enfermagem. Kolcaba descreve Enfermagem como a
avaliacdo intencional das necessidades de conforto dos pacientes, familia e
comunidade, ou seja a enfermagem pode ser entendida como a apreciacao intencional
das necessidades de conforto, a concecdo das medidas de conforto e a reapreciacao
dos niveis de conforto, apos a implementag¢do, comparando-os com a anterior linha de
base. Kolcaba define Doente como o individuo, familia ou comunidade que
necessitam de cuidados de saude. Proporcionar conforto ao doente é uma das fungdes
mais importantes da enfermagem e este deve ser encarado como um ser Unico numa
situacgdo particular e que carece de cuidados personalizados, atendendo ao seu bem-
estar fisico e mental. O Ambiente aparece como o0s aspetos que podem estar
relacionados com o paciente, familia ou comunidade, que afetam o conforto e podem
ser manipulados para melhorar o conforto. Por tltimo, o conceito Saude é visto como
a 6timizacdo do funcionamento de um doente, familia ou comunidade segundo a
definicdo do proprio (Dowd, 2004).
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3-Historia pessoal e familiar

O Sr A.C. de 57 anos de idade, casado com a D.C., reside em Peniche com os 2
filhos de 25 e 19 anos de idade, é professor de Educacgao Visual no ensino especial.
Por outro lado, o Sr. A.C. tem um filho de 35 anos de uma relagdo anterior.

4-Historia clinica

O Sr. A.C. é internado no servi¢co de cirurgia por quadro febril a esclarecer. Tem
como antecedentes pessoais:

-Adenocarcinoma do colon operado em 1995 (colectomia total) com recidiva
pélvica diagnosticada em maio de 2012. Foi submetido desde entdo a quimioterapia e
radioterapia, tratamentos interrompidos por aparecimento de quadro febril
Apresenta adenopatias com invasdo do sigmoide e fistulizacdo/necrose e
envolvimento dos vasos iliacos.

-Sindroma de Lynch.
-Tuberculose aos 15 anos de idade.

E referenciado a Unidade de Medicina Paliativa pela sua médica de cirurgia por
“descontrolo de outros sintomas” contudo esta a aguardar o resultado de uma
broncofibroscopia e tomografia axial computorizada ao térax.

5-Avaliacao inicial

A primeira consulta externa realizou-se cerca de uma semana apds a alta do
servico de cirurgia onde a equipa tinha tido um primeiro contacto com o Sr. A.C.

5.1 Dimensao Fisica

Independente nas atividades de vida diaria, apresenta dor localizada no membro
inferior esquerdo a nivel da coxa e do pé, refere picadas e formigueiro com
intensidade moderada e episddios de dor irruptiva que aliviam na posi¢do deitada
ndo desaparecendo totalmente. Refere também uma “moinha suportavel” na regiao
inguinal esquerda, que agrava com as mobilizagdes como o andar tendo uma
intensidade de 0 em repouso e 4 nas mobilizacdes (Escala Visual Analdgica). Salienta-
se que o doente ndo recorreu a terapéutica de resgate que estava prescrita.

Tem picos febris diarios, vespertinos, até 382C.

Apresenta secura das mucosas e da cavidade oral.

6
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Refere cansaco a médios esforcos que relaciona com a perda de peso e perda de
apetite pela qualidade da alimentacdo oferecida no internamento.

Tem alteracdo do sono atribuida ao contexto ambiental do hospital (luz, ruidos e
rotinas diferentes).

Estd medicado com paracetamol 1g 8h/8h; naproxeno 500mg 12h/12h;
ciprofloxacina 500mg 12h/12h; omeprazol 20mg/dia; tramadol 50 mg 8h/8h com
indicagdo para aumentar para 100mg 12h/12h em caso de dores; ferro 1 cp/dia;
polivitaminas 1 cp/dia.

Aplicou-se os instrumentos de avaliacdo utilizados na EIHSCP:

llustracao 1- Imagem da ESAS preenchida pelo doente A.C.

Toocamm ar
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ESAS: escala de autoavaliacdo de sintomas (apesar do ensino efetuado ao doente
sobre preenchimento do instrumento, os registos foram efetuados com alguma
dificuldade, nao refletindo a sua realidade motivo pelo qual nao se deu continuidade
ao uso da escala).

Indice de Barthel: Escala de avaliacdo do nivel de independéncia do doente para a
realizacdo de dez atividades da vida diaria. A sua pontuagdo varia de 0 a 100%. O
resultado para o Sr. A.C. é de 100% na data da primeira consulta.

5.2. Dimensao psico-espiritual

O Sr. A.C. apresenta-se com o olhar triste, tem conhecimento do diagnéstico da sua
doenca ndo estava informado sobre o pedido de apoio da Medicina Paliativa mas
aceitou a intervencado apdés esclarecimento pela equipa.

Tenta minimizar o impacto da doenga, tem alguma esperan¢a mas referiu-se a
morte como sendo “um momento” verbalizando a importancia de nao sofrer.

No decorrer da primeira consulta observou-se sinais de ansiedade: discreto
tremor das maos, xerostomia, passa varias vezes as maos na face e na testa. O Sr. A.C.
verbalizou incertezas relativamente ao futuro inicialmente em relacdo a situacao do
pais, depois relacionado com a sua categoria profissional e ao futuro dos filhos.

7
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Referiu ndo ter saido de casa nos ultimos dias devido a alteragdo da sua aparéncia
fisica (perda ponderal e alteracio do tom da pele) ndo querendo ser alvo de
comentarios por parte de conhecidos. Regra geral, aproveita a manha para descansar
(fica deitado na cama) e a tarde vé televisdo ou vai ao computador.

5.3 Dimensao socio-cultural

A esposa do doente é o principal cuidador acompanhando sempre o marido nas
suas vindas ao hospital. O Sr. A. C. a enaltece pelo apoio e acompanhamento que lhe
proporciona. Revela orgulho dos filhos e da sua familia referindo-se ao bom
entendimento entre todos, “somos felizes a nossa maneira”. Tem um cdo e um gato dos
quais refere ter tido saudades.

llustracao 2- Genograma do Sr. A.C.

6-Plano de intervencées

A abordagem paliativa centra a sua atuacao na resposta adequada as necessidades
da pessoa doente e familia, valorizando a vida com qualidade e considerando a morte
como um acontecimento natural. Diversos estudos apontam como principais
necessidades dos doentes: controlo adequado da dor ou de outro sintoma, evitar o
prolongamento da agonia, manter o controlo da situagdo, evitar ser um fardo para os
outros, fortalecer as relagdes familiares (Neto, 2010).

No desenvolvimento da sua Teoria do Conforto Kolcaba procurou conhecer as
necessidades de conforto das pessoas no decorrer do processo de doenca. Assim,
constata-se, entre outras, as seguintes necessidades: controlo da dor e da ansiedade,
informagdes sobre a doenga, apoio espiritual, controlo da situacdo financeira,
beneficiar de continuidade de cuidados, de condi¢des ambientais hospitalares
adequadas (Kolcaba, 2006).
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0 plano de intervencdo sera delineado em funcdo dos fundamentos da teoria de
Kolcaba considerando o controlo de sintomas como o contexto fisico da pessoa
doente.

6.1 Controlo de Sintomas

Twycross (2003:79) evidencia 5 passos a seguir no controlo de sintomas:
avaliacdo, explicacdo, controlo, observacdo, atencao aos pormenores. Neto (2010:66)
acrescenta aos cinco passos supra-citados a utilizacao de uma estratégia terapéutica
mista, a adequacdo da via de administracdo, a disponibilidade dos profissionais e a
capacidade em reavaliar a situagdo com regularidade. A mesma autora refere que
“E os profissionais de enfermagem, pela sua maior proximidade do doente, detém um
papel fundamental na monitorizagdo dos sintomas e, como tal, no sucesso do processo
terapéutico...”.

6.1.1 Dor

A dor é um sintoma de alta prevaléncia com importante implicagdo na qualidade
de vida do paciente. Em Cuidados Paliativos o seu controlo deve ser prioritario para
permitir uma abordagem mais alargada das necessidades.

A dor caracteriza-se por “E. uma experiéncia multidimensional desagraddvel
envolvendo ndo s6 uma componente sensorial mas também uma componente emocional
e que se associa a uma lesdo tecidual concreta ou potencial ou é descrita em fungdo
desta lesdoE” (Internacional Association for the Study of Pain, 2006). Mas, a dor é
sobretudo “E aquilo que o doente diz que é..” (Twycross, 2003:83). A dor é classificada
tradicionalmente de acordo com os seus mecanismos sendo a dor neuropatica
provocada pelo processamento anormal do sistema nervoso central ou periférico. A
descricdo da dor é extremamente relevante para a determinagdo do tipo de dor e a
orientacdo farmacolégica. Na caracterizacdo da dor o profissional deve guiar o
paciente afim de definir o tipo de dor (facada, moinha, choque elétrico, ardor,
formigueiro), a intensidade utilizando instrumentos de avaliacdo validados ou
adaptados ao paciente, a frequéncia durante o dia/noite com ou sem picos, se existe
fator que aumenta a dor ou pelo contrario que a diminuam.

A gestdo da dor neuropatica segue os principios basicos da abordagem
recomendada pela OMS através da escada analgésica segundo a intensidade da dor.
No caso do Sr. A. C. optou-se por um opioide fraco (escada 2) associado aos varios co-
adjuvantes: anti-depressivo triciclico, anti-convulsivante e corticosterdide no inicio
do tratamento. Associou-se anti-emético para os 4 primeiros dias de tratamento e
uma benzodiazepina que o doente ja tomava, habitualmente. A via de administracao
de eleicdo em cuidados paliativos é a via oral por ser menos invasiva, segura,
econdmica, mais confortavel para o paciente, respeitando assim um dos requisitos
basicos desta abordagem. Para facilitar a adesdo terapéutica, é de extrema
importancia a explicacdo do esquema terapéutico ao paciente e familia através de
técnicas de comunicagdo claras e adequadas ao nivel de compreensdao dos mesmos. A
informacao verbal é rapidamente esquecida dai a importancia em existir um registo
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escrito. Nesta mesma linha informar sobre os eventuais efeitos secundarios da
terapéutica é indispensavel para prevenir aparecimento de outros sintomas
suscitaveis de provocar desconforto. Portanto foram feitos ensinos relativos:

-ao cumprimento dos hordarios da terapéutica explicando os tempos de atuagao
dos medicamentos;

-ao aparecimento de efeitos secundarios dos opi6ides e anti-convulsivantes.

-a necessidade de existir um esquema de resgate para eventuais situacoes de crise
e a importancia de efetuar um registo das mesmas para transmitir a equipa na
proxima consulta ou durante a monitorizagao telefénica.

-a possibilidade de recorrer ao apoio telefénico para esclarecimento de quaisquer
duvidas.

Como outras medidas de controlo da dor foi explicado ao Sr. A.C. a importancia em
reconhecer as posi¢cdes de conforto assim como os fatores que provocam a dor.

6.1.2 Xerostomia

A xerostomia é a sensacdo subjetiva de boca seca subsequente a um défice de
producdo ou défice de qualidade da saliva (Feio e Sapeta, 2005). No caso do Sr A.C.
estd ligado ao seu estado de ansiedade e pode eventualmente agravar com a
terapéutica instituida. Os farmacos como os opidides, anti-epilepticos,
antidepressivos que alteram a secrec¢do da saliva, sdo a etiologia mais frequente deste
sintoma em cuidados paliativos (Feio e Sapeta, 2005). Sendo auténomo nos seus
auto-cuidados foram feitos ensinos ao Sr. A.C. sobre medidas ndo farmacolégicas para
diminuir a sensac¢do de boca seca como:

-realizar higiene oral ap6s cada refeicdo e ao deitar;

-ingestdo de pequenos golos de agua com frequéncia ou de cha de camomila fresco
com gotas de limao;

-ingerir pedacos de abacaxi fresco;

-mastigar pastilhas ou chupar rebuc¢ados acidos para estimular a producdo de
saliva;

-evitar ingestao de bebidas alcoodlicas e de café;

-manter labios lubrificados com protetor especifico e fosses nasais permeaveis
para favorecer a respiracao nasal.

6.1.3 Astenia

Segundo Nascimento (2010), o termo astenia tem origem na palavra grega
“athenos” que significa auséncia ou perda de forca. E o sintoma mais frequente no
doente oncolégico surgindo em 90% dos pacientes. Nos pacientes com cancro a
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astenia tem varias dimensdes: fisica, afetiva e cognitiva influenciando por vezes a
tomada de decisdo relativa a eventuais tratamentos mais agressivos como a
radioterapia ou quimioterapia.

Porque em Cuidados Paliativos o primeiro passo consiste em avaliar antes de
tratar, o primeiro objetivo da abordagem é identificar as causas da astenia através da
realizacdo de andlises de sangue para despistar alguma causa bioquimica ou
hematologica. O quadro febril prolongado do Sr. A.C. associado a uma anemia assim
como o proprio processo neoplasico justificam a presenca deste sintoma. Citando
SFAP (2000:102) “E sabemos que os fatores de influéncia da fadiga ndo poderdo ser
totalmente eliminados (...) os nossos objetivos sdo ajudar a pessoa e a sua familia a
adaptar-se...”.

Neste sentido ajudamos o Sr. A.C. a identificar as causas da astenia, foi-lhe
proposto uma transfusdo de sangue e explicado os seus beneficios ficando a tomada
de decisao reportado a préxima consulta. Foi lhe sugerido manter alguma atividade
fisica como as caminhadas que gosta em fun¢do das suas capacidades.

Foram feitos ensinos sobre alimenta¢do no sentido de retomar uma dieta normal
incluindo as sopas que gosta e sem restricdes especificas uma vez que o doente
mantem apetite.

6.1.4 Insonias

A insonia é um sintoma subjetivo caracterizado pela falta de sono, a dificuldade
em dormir existindo multiplos fatores perturbadores: ambientais, fisicos e
psicologicos (SFAP, 2000). Estas alteracgdes, frequentes e muito perturbadoras no
doente oncoldgico, podem ser de varias ordens: dificuldade em iniciar o sono, periodo
de sono curto, sono ndo reparador. As perturbagdes do sono no doente oncolégico
estdo ligadas entre outras a depressio, a ansiedade e a dor (Palma e Salazar, 2010). E
de todo essencial fazer uma avaliacdo correta do tipo de insdénia par delinear
estratégias adequadas.

Algumas regras de higiene de sono foram validadas com o Sr. A.C. tais como:
-manter se ativo tanto quanto possivel no periodo diurno,

-minimizar as perturba¢des ambientais,

-ndao permanecer na cama sem dormir,

-manter horario fixo para se deitar,

-procurar ritual que favorece o sono (leitura, musica, relaxamento),

-evitar estimulante como a cafeina,

-respeitar os horarios da terapéutica e manter o controlo da dor. O esquema
terapéutico delineado para o Sr A.C. associa a toma de benzodiazepina e de
antidepressivo com efeito sedativo para melhor controlo deste sintoma.

11



Estudo de caso

As intervengdes aplicadas para atingir o melhor conforto possivel sdo classificadas
segundo a teoria do conforto em trés categorias. A primeira abrange tudo o que é
feito para manter ou recuperar uma funcdo do organismo e a prevencdo de
complicac¢des, relacionando-se portanto com a avaliacdo do doente, a administracao
de terapéutica ou a avaliacdo de sinais vitais. A segunda, “coaching”, refere se as
intervencoes de ensinos, a disponibilidade para escutar e ao apoio psicoemocional. A
terceira considera essencialmente intervencdes que proporcionam o conforto
espiritual (Kolcaba, 2004).

6.2 Contexto psico-espiritual

A doenga é um acontecimento natural na vida da pessoa mas é geradora de um
conjunto de problemas fisicos, psicoemocionais, sociais e espirituais. Em resposta ao
processo de doenca o individuo desenvolve estratégias de adaptacdo e mecanismos
de defesa numa tentativa de diminuir o seu sofrimento. Barbosa (2010:568) define o
sofrimento como um “Eestado complexo negativo de mal-estar,...” com aspetos de
ameaca a integridade e continuidade da existéncia e sentimento de impoténcia para
enfrentar esta ameaca. Os relatos do doente no decorrer da interconsulta e da
primeira consulta externa foram de extrema riqueza para a percecao do seu
sofrimento. A utilizacdo de estratégias de comunicagdo eficazes estimulou o Sr. A.C. na
descricao dos seus sentimentos. A escuta ativa, a formula¢do de perguntas abertas e a
demonstracdo da nossa disponibilidade para o ouvir foram as ferramentas utilizadas
no inicio da abordagem. A relagcdo que se estabeleceu com o Sr. A.C. e sua esposa
baseou-se desde do inicio na confianca transmitida pela equipa através de uma
comunicacio eficaz como referimos anteriormente. Palavras como “E ainda ninguém
se tinha sentado connosco para nos explicar o que se estd a passar...”, “E sinto que estou
a ser tratado como pessoaE ” foram verbalizadas por ambos. Desta forma conseguimos
estabelecer uma relacdo de ajuda preferencial onde o doente se sente envolvido e
sobretudo escutado. A utilizacao de parafrases e a reformulacdo da parte afetiva das
mensagens do doente ou do seu cuidador permitiram a identificacio e a
compreensao dos sentimentos. Demonstramos assim a nossa disponibilidade,
elemento essencial para dar inicio a uma relagdo terapéutica tal como a descreve
Lopes (2011). De facto, para este autor (2011), o inicio da relagdo terapéutica é
marcado pela necessidade de elaborar estratégias de gestdo de sentimentos em
funcdo das circunstancias sendo a promocao da confian¢a fundamental nesta fase.

Portanto, em relacdo ao processo de adaptacdo a doenca, o Sr. A.C. encontra-se
numa fase de depressdo com reacdo de ansiedade que podemos interpretar através
da sua postura ndo-verbal. O Sr. A.C. minimiza os seus sintomas como estratégia de
defesa, desvaloriza a dor e ndo cumpriu o esquema terapéutico inicial. Nesta fase nao
se deve estimular demasiado o doente mas sim permitir-lhe que se sinta triste, ajuda-
lo a identificar a tristeza e sugeri-lhe estratégias de alivio. Para este efeito
aconselhamos a consulta de psicologia da equipa, o Sr. A.C. ficou de refletir sobre esta
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opg¢ao e de nos dar uma resposta posteriormente. Face a situacao torna-se importante
validar os sentimentos do doente demonstrando que percebemos o seu desanimo.
Nas situacdes de doenga terminal existem preocupacdes especificas que devemos
identificar para delinear o plano de intervencdo personalizado. Esclarecer todas as
duvidas relativas a doenca, a ocorréncia de sintomas e garantir o apoio na equipa em
todas as circunstancias, sdo nesta primeira fase da abordagem, os principais
objetivos.

Segundo Kolcaba (2004) os doentes deprimidos precisam de conforto na sua
dimensdo transcendente em contexto psicoespiritual. Assim, o toque terapéutico, a
musicoterapia, a disponibilidade e a empatia sao interven¢des e atitudes que os
enfermeiros utilizam para atender as necessidades da pessoa doente e da sua familia.

6.3 Contexto socio-cultural

Trata-se de uma familia de tipo parental, modelo onde o casal é protetor dos
membros da familia tendo o papel de cuidar. Se um dos membros adoece, o casal
cuidador assume os cuidados mas se um dos cuidadores se encontra doente o
conjugue assume os cuidados. Neste modelo os cuidados fisicos e emocionais do
doente sdo assegurados (Reigada, 2012).

No nosso contexto sociocultural a familia é a unidade de base onde o ser humano
se desenvolve desde do nascimento até a morte, passando pelo crescimento e pelo
envelhecimento. E com o seu apoio que cada individuo tenta ultrapassar os seus
momentos de crise sendo a doenga um dos processos mais complexos no percurso de
vida da pessoa. A familia tem como principal fun¢do proporcionar o bem-estar dos
seus elementos permitindo o seu desenvolvimento através da transmissao de valores
de ordem social e cultural. O acontecimento de uma doenca prolongada no seio da
familia vai destabilizar o equilibrio da mesma. Tal como a pessoa doente, os membros
da familia vivenciam altos niveis de ansiedade ao longo do processo de doenga grave,
motivo pelo qual devem ser igualmente objeto de cuidados por parte da equipa de
cuidados paliativos. Segundo Pacheco (2004:138) “Euma familia angustiada e
insegura pode transmitir ao doente o mesmo tipo de sentimentos, pelo que o apoio e o
acompanhamento dos familiares do doente em fase terminal deve ser também uma das
preocupagées da equipa pluridisciplinarE”.

O objetivo dos cuidados paliativos junto da familia consiste em apoia-la na sua
funcao de cuidadora, envolvendo-a nos cuidados a pessoa doente, e prepara-la tanto
quanto possivel para a perda. As necessidades da familia nesta fase de transicao
devem ser identificadas face as suas especificidades. No decorrer da consulta a D. C.
verbalizou necessidade de informag¢do sobretudo relacionada com o diagnéstico e
realcou a importancia de existir um momento, como a consulta de cuidados
paliativos, onde todos se reiunem para abordar os problemas da pessoa doente.
Proporcionamos apoio emocional a esposa do Sr. A.C. reforcando a importancia do
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seu acompanhamento ao longo da doenca do marido, esclarecemos as duvidas
expostas e reforcamos o objetivo da equipa em apoia-los no seu percurso de doenca.
Foram feitos ensinos sobre o funcionamento da EIHSCP, nomeadamente o recurso a
linha telefénica em caso de duvida. Os ensinos relativos ao plano terapéutico foram
também validados com a esposa do doente. Relativamente a situagdo econémica da
familia ndo foram identificados nesta fase eventuais dificuldades.

7-Avaliacao

As duas primeiras consultas com o Sr. A.C. permitiram elaborar o plano
terapéutico com o objetivo de melhorar a qualidade de vida do doente e da sua
familia. No intuito de validar a eficacia do plano, efetuou-se um contato telefénico
com o doente 4 dias apds a ultima consulta. A monitorizacdo telefénica é uma
intervencdo de enfermagem de extrema importancia e uma ferramenta usual em
cuidados paliativos permitindo, neste caso especifico, validar o estado do doente, o
efeito da terapéutica ou dos seus efeitos secundarios. VerificAmos melhoria do estado
geral com dor controlada, sem efeitos secundarios adversos da terapéutica instituida.
Nao recorreu a terapéutica de resgate referiu apenas que acorda ainda cerca de duas
vezes por noite com necessidade de ir a casa de banho. O Sr. A.C. manifestou a sua
satisfagdo relativamente ao seu estado e comunicou-nos ter saido a rua para “E tratar
de assuntosE”. Validamos o esquema terapéutico e oferecemos o nosso apoio
telefénico para esclarecimento de qualquer duvida. Marcamos novo encontro, desta
vez na consulta da EIHSCP, no dia da vinda ao hospital do Sr. A.C. VerificAmos neste
dia que o Sr. A.C. estava bem-disposto e “confortavel”. A dor estava controlada, a
astenia melhorada com, inclusive, aumento do apetite, xerostomia controlada, sem
efeitos secundarios da terapéutica. A D.C. estava presente e demonstrou a sua
satisfacao em ver melhoras do esposo. Esclarecemos algumas duvidas expostas em
relacdo ao controlo de sintomas nomeadamente em relagdo a falta de ar. Informaram-
nos que estavam a pensar solicitar a aposentacdo do Sr. A.C., aproveitamos para
incentivar o relato da histoéria profissional do doente, realcando os bons momentos.
Ao terminar esta consulta de enfermagem convidamos o casal em aproveitar as suas
vindas ao hospital para recorrer a EIHSCP.

Passados dois dias ap6s a dltima avaliagdo foi necessario entrar em contato com o
Sr. A.C. para comunicar-lhe a data e hora de marcacdo da consulta de psicologia.
Devido a sua auséncia foi a D.C. que atendeu e informou-nos do regresso dos picos
febris vespertinos. Demonstrou também preocupacdo quanto ao humor do Sr. A.C,
triste e por vezes irritavel, verbalizando estar a morrer. A D.C. tinha sentimentos de
culpa por ndo saber o que dizer ao esposo. Proporcionamos-lhe apoio emocional,
explicando que o doente precisa de verbalizar as suas emog¢des assim como a restante
familia. Incentivamos a expressao dos sentimentos da D.C., demos lhe reforgo positivo
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explicando-lhe que estava a fazer o melhor para o esposo. Convidamo-la para estar
presente no dia da consulta de forma a avaliar o estado emocional do cuidador.

Mediante o cronograma do periodo de estagio nesta equipa a minha intervencao
no acompanhamento do Sr. A.C. terminou nesta consulta telefénica.

8-Consideracgées finais

A realizacao deste trabalho constitui um momento de andlise reflexiva das
praticas desenvolvidas no decorrer do estagio. Procurou-se cruzar essa analise com a
pesquisa bibliografica e a formacdo tedrica adquirida nos dois primeiros semestres
do curso.

A inclusdo de uma teoria de enfermagem obrigou a uma revisao de bibliografia
sobre o tema e revelou ser a tarefa mais complexa. A abordagem holistica
desenvolvida por Kolcaba organizou-se segundo 3 contextos: o fisico, o
psicoespiritual e o social. Tanto as intervencdes baseadas nas necessidades de
conforto dos pacientes como os instrumentos para medir os seus resultados sao
totalmente dentro do dominio dos cuidados de enfermagem. Contribuem para um
aumento da qualidade dos cuidados e da satisfagcdo dos doentes.

Foi relevante acompanhar uma situacdo desde do primeiro contato até a
monitorizacdo do plano terapéutico adaptando os conhecimentos ao contexto
individual do caso em estudo contudo o fator tempo nao permitiu concluir a
intervencao.

Intervir junto do doente e da familia em contexto ambulatdrio representou um
desafio na medida em que se trata de um contexto oposto a realidade profissional
vivenciada. Dele se retiraram muitos ensinamentos de aplicagdo profissional e
também pessoal.

Para terminar cito SFAP (2000:137): “E O enfermeiro, no seu papel auténomo,
explora as necessidades da pessoa com vista a estabelecer com ela um plano de
cuidados. Para isso, apoia-se nos seus conhecimentos profissionais e no que a pessoa
disser ser prioritdrio para ela....”.
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PRINCIPIOS

Afirma a vida e encara a morte como um processo natural.
Encara a doenga como causa de sofrimento a minorar.

Considera que o doente vale por quem ¢é e vale até ao fim.
Reconhece e aceita em cada doente os seus proprios valores e prioridades.

Considera que o sofrimento e 0 medo perante a morte sdo realidades humanas
que podem ser humanamente e clinicamente apoiadas.

Considera que a fase final da vida pode encerrar momentos de reconciliacdo e
de crescimento pessoal.

Programa Nacional Cuidados Paliativos (DGS, 15-06-2004, p. 5)
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PRINCIPIOS

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

Aborda de forma integrada o sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual
do doente.

E baseado no acompanhamento, na humanidade, na compaixdo, na
disponibilidade e no rigor cientifico.

Centra-se na procura do bem-estar do doente, ajudando a viver tdo
intensamente quanto possivel até ao fim.

Programa Nacional Cuidados Paliativos (DGS, 15-06-2004, p. 5)

Ménica Martins - Patricia Agnés
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CUIDADOS PALIATIVOS

PRINCIiPIOS

S6 sdo prestados quando o doente e a familia os aceitam.

Respeita o direito do doente escolher o local onde deseja viver e ser
acompanhado no final da vida.

E baseada na diferenciacio e na interdisciplinaridade.

Programa Nacional Cuidados Paliativos (DGS, 15-06-2004, p. 5)

Ménica Martins - Patricia Agnés

CUIDADOS PALIATIVOS

icio orte

Tratamento especifico

Cuidados|
Paliativos|

Modelo separado

Tratamento espociico

MODELOS

Cuidados Palistivos. Luto

Modelo cooperativo

Adaptado de GOMEZ-BATISTE (2005)

MénicaMartins - Patricia Agnés

CUIDADOS PALIATIVOS

NIVEIS DE DIFERENCIAGAO

Acbes paliativas: nivel basico de paliagdo através de acdes

simples sem recurso a equipa ou estrutura diferenciadas.

Cuidados paliativos: respostas organizadas e planificadas por

equipas com formacdo diferenciada em cuidados paliativos.

Ménica Martins - Patricia Agnés

CUIDADOS PALIATIVOS

DESTINATARIOS

Doentes e familia que:
« Tém progndstico de vida limitada,
- Tém intenso sofrimento,
- Tém problemas e necessidades de dificil resolucdo que exigem
apoio especifico, organizado e interdisciplinar.

Ndo sdo determinados pelo diagnéstico mas pela situagdo e
necessidade do doente e familia.

Doentes oncolégicos, com insuficiéncia de 6rgdo, doenca
neurolégica degenerativa, com deméncias, etcE

Ménica Martins - Patricia Agnés
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CUIDADOS PALIATIVOS

DESTINATARIOS

Doente em fase terminal: apresenta doenca avancada, incuravel e
progressiva com elevadas necessidades de cuidados de sadde pelo
sofrimento associado e, em média, tem uma sobrevida esperada de 3
a 6 meses.

Doente em dltimas horas/dias de vida (agonia): subgrupo dos doentes
em fase terminal caracterizado por deterioracdo do estado geral com
importantes mudancas clinicas e fisioldgicas que levardo a morte.

NETO (2010) Manual de Cuidados Paliativos

Ménica Martins - Patricia Agnés

REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

Quais sdo as dificuldades dos Que cuidados prestam os enfermeiros
enfermeiros na prestacao de cuidados a0s doentes em fim-de-vida no SU?
aos doentes em fim de vida num

servico de urgéncia ?

Filosofia e modelo
organizacional

» Estabelecer uma relacdo

» Espaco fisico » Controlo de sintomas
» Comunicagao
» Formacdo » Fuga/Afastamento

Envolvimento emocional

Ménica Martins - Patricia Agnés

CUIDADOS PALIATIVOS

Dificuldades-Filosofia e modelo organizacional

Questdes éticas.

Cuidados ndo prioritarios.

Falta de tempo.

Transferéncia paciente para internamento.

SMITH, A, K et al. (2009). Am doing the right thing? Provider perspetives on Imprwlng palliative
care in the emergency department. /7 Annals of Emergency Medicine, 54, n°1, p 86-

BAILEY, C, J. et a/. (2011) Dying cases in the emergency places: Caring for the dying in emergency
departments /7 Social Science e Medicine, 73, p 1371-1377.

Ménica Martins - Patricia Agnés

CUIDADOS PALIATIVOS

Dificuldades-Espaco fisico

Ambiente fisico do SU pouco acolhedor.
Ruido e luz excessivos.

Utilizacdo de macas.

Falta de privacidade, cortinas para separar as
unidades.

VEIGA, A, A, B. era/ (2009) Pessoa em fase final de vida: que intervencdes terapéuticas de
In Revista Referéncia, Il Série, n°10, Julho, p 47-56.

BECKSTRAND, R, L et a/(2012). of design as an
obstacle to provldlng end-of-life care. anournaI of Emergency Nursmg volume 38, issue 5,
September, p e27-e32.

Ménica Martins - Patricia Agnés
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CUIDADOS PALIATIVOS

Dificuldades-Comunicacdo

Falta conhecimento do plano terapéutico.
Falta articulacdo com cuidados saude
primarios.

CHAN, G, K. et al. (2011) Trajectories of approaching death in the emergency department:
clinician narratives of patient transitions to the end of life /7 Journal of Pain and Simptom
Management, Vol.42, p 864-881.

FORERO, R, et al. (2011). A literature Review on care at the end-of-life in the emergency

department. /n Emergency Medicina Internacional, Volume 2012, Article ID 486516, 11
pages.

Ménica Martins - Patricia Agnés

CUIDADOS PALIATIVOS

Dificuldades-Formacédo

Comunicacdo de mas noticias.
Resolucdo conflitos relacionados com
suspensdo de tratamentos ou intervencoes.

BAILEY, C, J. et al. (2011). Trajectories of End-of -Life care in the Emergency Department. /77
Annals of Emergency Medicine, Vol. 57, p 362-369.

Ménica Martins - Patricia Agnés

CUIDADOS PALIATIVOS

Dificuldades-Envolvimento emocional

Confronto com a finitude da vida.
Medo morte.
Ndo saber o que dizer.

BAILEY C, et al. (2011). Profi | tears: d ping | around death
and dying in emergency work. /7 Journal of Clinical Nursing, 20, p 3364-3372.

LEPINE, M, L, I. et al. (2007). Asistencia medicay de enfermeria al paciente que va a fallecer
en urgéncias. /7 Emergencias Revista de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias. Vol. 19, N°. 4, p 201-210.

Ménica Martins - Patricia Agnés

CUIDADOS PALIATIVOS

Intervencdes—Estabelecer relacao

Providenciar presenca da familia junto do
paciente.

Varios niveis de envolvimento dos
profissionais.

BAILEY C, et al. (2011). F tears: ping earound death
and dying in emergency work. /7 Journal of Clinical Nursing, 20, p 3364-3372.

Ménica Martins - Patricia Agnés
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CUIDADOS PALIATIVOS

Intervencdes-Controlo Sintomas

Dor.
Dispneia.
Sintomas psicosociais.

CHAN, G, K. et a/. (2011) Trajectories of approaching death in the emergency department:
clinician narratives of patient transitions to the end of life /7 Journal of Pain and Simptom
Management, Vol.42, p 864-881

LEPINE, M, L, I. et al. (2007). A: medicay de enf al que va a fallecer
en urgéncias. /7 Emergencias Revista de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias. Vol. 19, N°. 4, p 201-210.
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CUIDADOS PALIATIVOS

Intervencoes- Fuga

Afastamento do paciente.

Delegacdo dos cuidados noutros
profissionais.

BAILEY, C, J. et al. (2011) Dying cases in the emergency places: Caring for the dying in
emergency departments /»7 Social Science e Medicine, 73, p 1371-1377.

Ménica Martins - Patricia Agnés
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CUIDADOS PALIATIVOS- Aspetos da
comunicacao e do conforto

21-06-2013

COMUNICACAO

A comunicagdo é uma parte
essencial da boa pratica de
Enfermagem e é a base para a
construgdo de uma relagdo de
confianga, a qual visa melhorar os
cuidados e ajudar a reduzir a
ansiedade e o stress dos doentes,
familias e cuidadores.

COMUNICAR E:

- Partilhar

- Relagao

- Transmissao
- Informagdo

YOOU'RE MAKIN G
TTREMENDOUS PROGRESS

Porqué melhorar a comunicagao ?

N3ao serem ouvidos
Nao receberam informacao

Sentiram falta de respeito e
falta de preocupacao pelo seu
estado

Monica Martins - Patricia Agnés



CUIDADOS PALIATIVOS- Aspetos da 21-06-2013
comunicacao e do conforto

Causas da comunicacao
deficiente

SEM QUALIDADE
RELACIONAL

NAO HA
QUALIDADE
ASSISTENCIAL ¥

* Pouco treino dos profissionais
As competéncias de comunicagéo treinam-se!
* Dificuldade em lidar com os sentimentos acerca
da sua prépria mortalidade
- Dificuldade em lidar com outros sentimentos
Culpa, ressentimento, medo, perda...

* Medo de destruir a esperanca

CUIDADOS PALIATIVOS - Aspetos

CUIDADOS PALIATIVOS - A

* Personalidade
* Factores fisicos ou psicologicos

Competéncias basicas de comunicacio

Competéncias basicas de :
Escuta ativa

comunicacao
FAZER PERGUNTAS
DAR INFORMACAO
ASSERTIVIDADE Pressupoe:
EMPATIA

HONESTIDADE * Disponibilidade

AUTENTICIDADE

Aspe

PERSONALIZAGAO ; * Interesse pelos outros
FEEDBACK H .
DISPONIBILIDADE g Estar atento ao que o
COMPREENSAO ] outro diz
SENSIBILIDADE o .
ENVOLVIMENTO * Ouvir até ao fim o
CLARIFICACAO/PRECISSAO .
REFLEXAO que o outro tem para dizer
VALIDAGAO
EXPLORAR

Monica Martins - Patricia Agnés 2



CUIDADOS PALIATIVOS- Aspetos da 21-06-2013
comunicacao e do conforto

Efeitos da escuta ativa Competéncias basicas de

comunicac¢ao
Equilibrio Pessoa com um Efeitos da escuta
normal Problema Ativa Comunicacdo ndo verbal :
Intelecto g \\IIE;V% u:"jv‘% ‘\\‘}J‘_-’;t:[zt g
Intelecto i Intelecto § oo aﬂ% S o e\#j g
Emogdes EmogQes Emogdes E ‘ g

\

==
-,
7
Frpy
bt e

J \d}%
A=
gvf
S

-

Competéncias basicas de comunicagio-

Comunicacio nio verbal Aspetos da comunicagdo nao- verbal

@ Contacto visual apropriado

=

© Expressdo facial
% Tom de voz
o Postura e movimentos

A maior parte da comunicagdo é
ndo-verbal!

Os doentes procuram pistas na expressdo
dos técnicos e retiram conclusbes acerca da
aceitagdo e da preocupagdo que tém para

8= 3
g 3

: g
2 S
n 2
8 5
g g
= =
& E
2 g
8 %
3 8
3 <
3 2
= >
3

com eles!

Y Siléncios

Monica Martins - Patricia Agnés 3



CUIDADOS PALIATIVOS- Aspetos da 21-06-2013
comunicacao e do conforto

Relacdo de ajuda COMO DAR MAS NOTICIAS?

“Entrar em relagdo pressupde estabelecer uma quantidade
de didlogo que implica uma atitude de procura
compreensiva e de descodificagdo do quadro de
referéncias do outro, isto é, uma escuta atenta, que
permite a cada uma das pessoas em interaccdo ter o
sentimento de estar realmente a ser ouvida e respeitada
nos seus pontos de vista.»

CUIDADOS PALIATIVOS - Aspet
CUIDADOS PALIATIVOS - A

(Odete Nunes -1999)

E uma Relagdo Terapéutica e
E baseada nas necessidades do doente!

MAS NOTICIAS - Definicio:

M3

Qualquer informagao que envolva
mudanga drastica na perspectiva
do futuro num sentido negativo.

CUIDADOS PALIATIVOS - Aspetos d

8
2
8
2
£
z
3
g
S
3
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CUIDADOS PALIATIVOS- Aspetos da
comunicacao e do conforto

DIZER ou NAO DIZER ?

Se tivesse uma doenca grave gostaria de
ser informado?
» Muitos estudos revelam que:
A maioria das pessoas gostariam de
ser informados
~ Ponto 6 da carta dos direitos e
deveres dos utentes diz:

— O doente tem direito a ser informado sobre a sua
situagdo de saude

»~ Cédigo deontolégico do medico: Artigos 442, 482 e 502

»~ Codigo deontolégico dos enfermeiros: Artigos 782, 822 e
842

» Carta dos direitos dos doentes terminais

21-06-2013

Ponto de Equilibrio

Dever de Necessidade
dizer de ndo
sempre a provocar
verdade qualquer
mal ao
doente

Protocolo de Buckman

12 Preparagao
22 Descobrir o que o doente sabe

32 Descobrir o que o doente quer saber

42 Partilhar a informacgao
52 Responder as emogdes do doente
62 Planear o acompanhamento

Monica Martins - Patricia Agnés

12 PREPARACAO

eSaber do que estamos a falar

eEscolha do local adequado: Deve ser tranquilo,
confortavel e manter a privacidade, correr o cortinado...
eDecidir entre a equipa e com o cliente quem deve estar,
quer de elementos de equipa, quer elementos da familia.
eApresentar-se ao doente: explicar quem somos e definir o
nosso papel, objectivo do encontro, e breve resumo da
histdria clinica do doente a modo de introdugdo




CUIDADOS PALIATIVOS- Aspetos da
comunicacao e do conforto

PROTOCOLO DE BUCKMAN

2° DESCOBRIR O QUE O DOENTE SABE

eDeterminar o grau actual de informagdo do doente
*Avaliar expectativas, objectivos e preocupagdes

verdade. “- Ndo é nada de grave, pois ndo?”

os seus sintomas?”, “O que pensa que pode ser?”

*Se um cliente der sinais, directos ou indirectos, de que nao deseja
considerar a sua doenga como fatal, ndo devemos forga-lo a admitir a

Perguntas realizadas pelo cliente e orientadoras de que este quer
saber mais: “- O que acha que vai acontecer a seguir?”, “ - Quanto
tempo acha que vou estar assim?”, “- Ndo estou a melhorar pois ndo?”

*Para descobrir se quer saber mais: “A que é que acha que se devem

PROTOCOLO DE BUCKMAN

4. PARTILHAR A INFORMACAO
*Dar a noticia gradualmente
*Dar o “tiro de aviso” — expressdo preparatdria:

estou a ver”
eEvitar frases longas e a utilizagdo de termos técnicos

clarificar;

mensagem foi recebida;

“Os resultados néo estdo como gostariamos”, “Os resultados Indicam
que se pode tratar de algo grave”, “Hd aspectos menos bons no que

*Responder a todas as perguntas que o cliente nos faga;
eClarificar o que o doente entende por cancro ou sofrimento;
*Verificar a recep¢do da mensagem frequentemente e

*N3o dar falsas esperangas, mas permitir a esperanca realista;
“HOPE FOR THE BEST; PLAN FOR THE WORST”
eTentar que seja o doente a tirar as conclusdes, mas certificar-se que a

Monica Martins - Patricia Agnés
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PROTOCOLO DE BUCKMAN

32 DESCOBRIR O QUE O DOENTE QUER SABER

*Dar a oportunidade de o doente perguntar!!!

*N3o dar informagdo que ndo seja pedida,

ePara saber a preferéncia do cliente, podemos fazer perguntas
do tipo: “- E do tipo de pessoas que gosta de saber o que lhe estd
a acontecer, ou prefere deixar tudo por conta dos profissionais
de saude?”, “- Quer que lhe fale na generalidade da sua doenga,
ou quer que lhe explique os pormenores?”

*De acordo com as respostas encontraremos a chave para saber
a informagéo a ser fornecida.

CUIDADOS PALIATIVOS - Aspe

PROTOCOLO DE BUCKMAN

5. RESPONDER AS EMOCOES DO DOENTE

Devem existir sempre a méo lengos de papel

eldentificar e aceitar a reac¢do do doente. Aceitar a negagdo, mas ndo pactuar
com ela.

sValidar os sentimentos e a reacgdo emocional nestas circunstancias: “Ndo
estou no seu lugar mas é natural que se sinta assim”

“Outros clientes em situagées parecidas também se sentiriam assim”;
REGRAS GERAIS:

Reconhecer a situagdo com o doente;

Legitima-la, se for caso disso - “ Compreendo como se senteE ”; ou_“Nem
consigo imaginar com deve sentir-se...”

Explorar a situagdo e permitir a expressdo dos sentimentos

—“Quer falar disso?”

6. ENCAMINHAMENTO:

Agendar com o doente/ familia novo encontro para resumir as situagdes,
avaliar as estratégias de coping utilizadas, mas acima de tudo para dizer:

“Quero que saiba que estaremos consigo e ndo o abandonaremos”

2
8
g
g
2
2
=)
2
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comunicacao e do conforto

21-06-2013

Conspirag¢ao do silencio

CONSIDERAR:

Principio da honestidade (ndo dizer nada que o doente n3o queira
saber)

Perceber os motivos dos familiares para esta decisdo
Perceber o que entendem do estado da doenga
Estabelecer os custos da conspiragdo do Siléncio:
-Tensdo e isolamento

-N3o falarmos destas questdes dolorosas

ndo impede de elas acontecer

-Virdo muitas situagdes nas quais sera

dificil manter a mentira

-Pode mesmo impedir que se solucionem
possiveis problemas

Oferecer apoio

Em Conclusao :

Existem pericias de comunicagdo, que devem ser treinadas
A Comunicag¢do Adequada é um elemento chave que permite
prevenir e aliviar o sofrimento, proporcionando a maxima
qualidade de vida possivel.

Perante situag6es problematicas ha protocolos de actuacdo
que devem ser utilizados

As aptidées de Comunicag¢do ndo sdo inatas... Podem ser
aprendidas!

Devemos prestar atengdo a quando e como devem ser
utilizadas!

N3&o sdo um mistério... Podem e devem ser consideradas
uma ferramenta a utilizar!

Monica Martins - Patricia Agnés

Standard. Harrow-on-the-Hill: Vol. 20, Iss. 13; p. 57 (8 pages)

university press, inc. Third edition.

Doyle, D.; Hanks, G.; MacDonald, N. (Eds). In: Oxford Textbook of Palliative
Medicine. Oxford University Press.
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APENDICE G

Cartaz de divulgacao da sessao B






ACCAO DE FORMAGAO EM SERVICO
Cuidados Paliativos

Principios Gerais - Comunicacdo - Relacdo de ajuda

13 Maio 2013 - Equipa E
17 Maio 2013 - Equipa A
24 Maio 2013 - Equipa D
31 Maio 2013 - Equipa B

Centro Garcia de Orta-Piso 2

14h30 - 16h00

30 Maio 2013 - Equipa C
Sala de infamatica - Fiso 0

14h30 - 16h00
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Folhetos dos diapositivos da apresentacao da sessao B
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CUIDADOS PALIATIVOS

Comunicagao — Relagao de Ajuda

Enf®. Patricia Agnés

Sumario

Principios Gerais dos Cuidados Paliativos
Cuidados Paliativos/Servigo Urgéncia
Comunicagao

Relagdo de Ajuda

Patricia Agnés

Cuidados Paliaivos - Comunieacio @ Relagio de juds

O que sao os cuidados paliativos?

v Prevencao e alivio do sofrimento através da identificagdo e
tratamento de sintomas (fisicos e psicoldgicos) para as pessoas e
familia com doenga crénica, avangada e progressiva.

v Promovem a qualidade de vida, a dignidade e o conforto.

v A doenga é vista como causa de sofrimento a minorar.

v Consideram que a fase final da vida pode encerrar momentos de
reconciliagdo e de crescimento pessoal.

Programa Nacional Cuidados Paliativos (DGS, 15-06-2004, p. 5)

Patricia Agnés

Cuidados Paliativos - Comunieagio @ Relagio de juds

O que sao os cuidados paliativos?
v Respeitam o processo natural de morrer.
v Consideram que o sofrimento e o medo perante a morte sio

realidades humanas que podem ser humanamente e
clinicamente apoiadas.

v Sdo baseados no acompanhamento, na humanidade, na
compaixao, na disponibilidade e no rigor cientifico.

v Respeitam o direito do doente a escolher o local onde deseja
viver e ser acompanhado no final da vida.

Programa Nacional Cuidados Paliativos (DGS, 15-06-2004, p. 5)

Patricia Agnés
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Cuidados Paliaivos - Comunieagio @ Relagio de juds

O que sao os cuidados paliativos?

Sao cuidados ativos baseados na evidéncia
cientifica, assentos em 4 pilares

Comunicacio

Controlode

sintoma

T”:;‘:?g;““ Apoio a famflia

Patricia Agnés

Cuidados Paliaivos - Comunieacio @ Relagio de juds

Controlo sintoma

Dor
Nauseas,
Vomitos
Obstipagao
Falta de ar
Anorexia

Depressao
Ansiedade

Patricia Agnés

Apoio a familia

“...quando uma familia é confrontada com a
doenca de um dos seus membros, todos vao
sofrer de ansiedade e stress. ..OMoreira, 2006)

Estimular questdes, escutar, dar diretivas claras, permitir
expressao de emogoes, valorizar os cuidados prestados,
incentivar os auto-cuidados.

O apoio mantem-se no periodo de luto.

Patricia Agnés

Trabalho em equipa

Equipa multidisciplinar

Dietista
Voluntérios
Assistentes Operacionais
Enfermeiros
Psicdlogos
Fisioterapeutas Médicos
Assistente Social Sacerdote

Patricia Agnés
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Definicao da OMS

“...uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida
dos doentes e suas familias que enfrentam problemas
decorrentes de uma doenga incurdvel e com prognéstico
limitado, através da prevengdo e alivio do sofrimento, com
recurso a identificagdo precoce e tratamento rigoroso dos
problemas ndo sé fisicos, como a dor, mas também dos

psicossociais e espirituais...”

WORLD HEALTH ORGANIZATION (2002) Naclonal Cancer Control Programmes

Patricia Agnés

Cuidados Paliaivos - Comunieacio @ Relagio de juds

Onde gostaria de viver os ultimos dias de
vida?

Patricia Agnés

Patricia Agnés

o ¢ Reagio de ajuda

Cuidados Paliativos/Servigo Urgéncia

e Em2011:

° 63,4% morreram em estabelecimentos de
saude com internamento

> 28,2% faleceu no domicilio (INE 2011)

° 629 pacientes faleceram no internamento do
Servigo de Urgéncia

Patricia Agnés
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Cuidados Paliativos/Servigo Urgéncia

A nossa realidade:

Doentes em situagao de ultimas horas de vida.

Doentes com deméncia.
Doentes com insuficiéncia cardiaca, respiratoria, renal. ..

O que fazemos:

Cuidados Paliaivos - Comunieacio @ Relagio de juds

Cuidados Paliativos/Servigo Urgéncia
Objetivo:

Dar mais atengao as pessoas em
situagao de fim de vida no nosso
servigo. L

Patricia Agnés Patricia Agnés
Comunicacao Comunicar é?

Ferramenta poderosa

inerente a condigao i

humana. Partilhar

Relacionar-se

Base da construgao de o

uma relagio de Transmitir

confianca. Informar

Competéncia

transversal a todos os

elementos da equipa

multidisciplinar.

Patricia Agnés Patricia Agnés
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Comunicssio ¢ Relsgio de sjuds

Porqué comunicar melhor ?
v'Reduzir a incerteza.
v'Melhorar os relacionamentos.

v Indicar ao doente e familia uma direcao.

Comunicssio ¢ Relsgio de sjuds

Porqué melhorar a comunicagao?

Queixas dos doentes

Nao serem ouvidos.
Nao receberam informacao.

Sentiram falta de respeito e falta de
preocupagio pelo seu estado.

Comunicssio ¢ Relsgio de sjuds

Barreiras a comunicagao

* Medo dos profissionais.

¢ Dificuldade em lidar com o tabu da morte.

* Nao saber o que dizer.

* Falta de tempo.

¢ Falta de treino.

* Medo dos doentes e familias.

Comunicssio ¢ Relsgio de sjuds

Estratégias de comunicagao

e Escuta ativa.

* Honestidade.

¢ Atencdo ao nao verbal.
e Fazer preguntas abertas.
* Mostrar disponibilidade.
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Comunicssio ¢ Relsgio de sjuds

Estratégias de comunicagao

Escuta ativa:
Disponibilidade.
Estar atento ao outro.
Ouvir até ao fim.

Comunicsgio ¢ Relsgio de sjuds

Estratégias de comunicagao

Principais obstaculos a escuta ativa

Dar conselhos ou lices de moral

Rotular Interpretar
Criticar Criar falsas esperancgas
Fugir ] ;
Ameacar
Mandar
Argumentar

Estratégias de comunicagao

e A maior parte da comunicagao acontece a
nivel ndo verbal :

o Contacto visual \%

~ . b
o Expressao facial
=

> Tom de voz @
v

Estratégias de comunicagao

e A maior parte da comunicagdo acontece a
nivel ndo verbal :

> Postura e movimentos

> Toque

> Siléncios
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Cuidados Paliaivos - Comunieagio @ Relagio de juds Cuidados Paliaivos - Comunieacio @ Relagio de juds

Estratégias de comunicagao Estratégias de comunicagao

Comunica¢do nao verbal Fazer preguntas abertas que permitem
recolher informacao:

o qué )
como o) - ?
quando = ' g
aonde qi ~@q
quem ??@ *7

porqué

Os doentes procuram pistas na
expressdo dos profissionais e
retiram conclusdes
relativamente ao seu estado

Patricia Agnés

Patricia Agnés

Relagao de ajuda Relagao de ajuda
“...criar um clima e iniciar um didlogo com um sujeito
permitindo libertar-se e encontrar recursos para + Aceitar o doente tal como é.

resolugao dos seus conﬂitos...O(Georg Dietrich, 1986)
. . . * Respeito.
...uma escuta atenta que permita (...) ter o sentimento
de estar realmente a ser ouvida e respeitada nos seus
pontos de vista...O(Odete Nunes, 1999) + Compreensio.
““...pode existir em graus variaveis desde o estadio * Autenticidade.

primario até ao nivel mais complexo...Q(Frangoise

Doucroux-Biass, 2000) H
° umor.

Patricia Agnés Patricia Agnés
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Cuidados Paliaivos - Comunieagio @ Relagio de juds

Relagao de ajuda

e Comegar por nos proprios....

Patricia Agnés

Cuidados Paliaivos - Comunieagio @ Relagio de juda

Discussao de um caso

A D.E. esté internada no piso 2 do SU ha 4 dias. Tem uma doenga neoplasica
avangada e sabemos que a familia esta sem capacidades para continuar a
cuidar dela. Esta agitada, bate contra as grades da cama e por vezes grita.
Mas, quando os profissionais estdo por perto, parece acalmar-se.

Recebe a visita do marido, assustado ele ndo se aproxima da cama e parece

mais interessado no que se passa com os outros doentes a volta.....

Como pode intervir nesta situagio?

Patricia Agnés

Sintese

Os cuidados paliativos promovem o
conforto e a qualidade de vida do
paciente e da sua familia.

A comunicacio eficaz assente na
honestidade e no respeito ¢ a base da
relacao de confianca.

Patricia Agnés

Para saber mais....

Livros

Filmes Associagoes

Associagao Portuguesa
de Cuidados Paiaivos

Patricia Agnés
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PRINCIPIOS GERAIS DOS CUIDADOS PALIATIVOS

O aumento da esperanca média de vida estd na origem do aparecimento cada vez mais
frequente de doencas crdnicas e evolutivas. Se no inicio do século XX a morte ocorria apds um
curto periodo de doenca, hoje ela acontece maioritariamente no final de uma doencga
prolongada. Os progressos da medicina e a sofisticacdo dos meios utilizados na busca da cura
fazem com que a morte seja afastada dos cuidados tal como é excluida na nossa sociedade
ocidental.

De facto, na sociedade atual, a morte é vista como uma derrota, uma fragilidade do “todo
poderoso” homem do seculo XXI e o ato de morrer torna-se numa patologia social. Esconde-
se, evita-se falar sobre ela e sobretudo do que a rodeia, as doengas, o envelhecimento e a
dependéncia. O hospital, local altamente medicalizado, tecnicista e vocacionado para salvar
vidas, torna-se um local de morte preferencial em detrimento do domicilio. Neste contexto o
processo de morrer é escondido, desumanizado e sem dignidade para a pessoa humana.

Surge entdo, nos anos 60 e nos paises anglo-saxdnicos, 0 movimento dos Cuidados Paliativos.
Sdo cuidados ativos baseados na evidéncia cientifica que tém por objetivo promover a
qualidade de vida, a dignidade e o conforto. Procuram atender as necessidades fisicas,
psicoldgicas, sociais e espirituais e estendem-se ao suporte no luto.

Os Cuidados Paliativos destinam-se aos doentes na fase mais avancada de doenga oncoldgica,
SIDA, deméncias, doencas neuroldgicas degenerativas (do neurdnio motor, esclerose multipla
e outras) e alguns grupos de doentes com insuficiéncia crénica de érgao (insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia respiratdria, doenca cerebrovascular). Ndo contemplam a totalidade destes
doentes, mas aqueles que tém doenca ativa, progressiva, com progndstico de vida limitado,
com sintomas intensos e variados, acima do habitual, nos dominios fisico, psicoldgico, social ou
espiritual. Poderdao também ser Uteis em doentes que, apesar de em processo curativo,
apresentem, por via da gravidade da sua doenca e/ou intensidade dos tratamentos sofridos,
um quadro de sofrimento de grande complexidade.

Esta filosofia, hoje largamente difundida, rege-se por alguns principios:
Afirma a vida e aceita a morte como um processo natural,
A doenca é vista como causa de sofrimento a minorar,
Considera que o doente vale por quem é e vale até ao fim.
Reconhece e aceita em cada doente os seus préprios valores e prioridades.

Considera que o sofrimento e o medo perante a morte sao realidades humanas que
podem ser humanamente e clinicamente apoiadas.

Considera que a fase final da vida pode encerrar momentos de reconciliacdo e de
crescimento pessoal.



Aborda de forma integrada o sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual do
doente.

E baseado no acompanhamento, na humanidade, na compaix3o, na disponibilidade e
no rigor cientifico.

Centra-se na procura do bem-estar do doente, ajudando a viver tdo intensamente
quanto possivel até ao fim.

Respeita o direito do doente escolher o local onde deseja viver e ser acompanhado no
final da vida.

Estes cuidados sdao prestados por uma equipa interdisciplinar devidamente formada e
treinada para acompanhar o doente e a familia neste processo de final de vida. O profissional
de Enfermagem tem uma posicdo privilegiada na atuagdo junto do paciente em fim de vida
sendo o Cuidar a esséncia da profissdao na qual o acompanhamento da familia também é parte
integrante. Presente nas varias estruturas de saude (hospitais, cuidados continuados ou centro
de saude) torna-se o apoio e interlocutor preferencial do paciente e da sua familia. Desde do
acompanhamento ao longo do internamento hospitalar, a preparagao da familia para o
regresso a casa e manutencado dos cuidados no domicilio, o enfermeiro tem competéncia para
implementar estratégias de alivio do sofrimento em articulagdo com a restante equipa. E o
principal apoio da familia inclusive no luto.

Percorrer o caminho de uma doenca incurdvel, com agravamento progressivo até a morte,
exige do ser humano formas de superacgdo sucessivas, dificeis de alcangar, na sua condicdo de
doente, dependente e carente. Acompanhar a pessoa e a familia em todo este processo
implica o envolvimento de uma equipa de profissionais atente a dignidade promovendo a
autonomia e qualidade de vida.

Patricia Agnés

Licenciada em Enfermagem-Mestrando em Cuidados Paliativos
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Culidados Palfativos

RELATORIO DE PRIMAVERA 2013
OBSERVATRIO PORTUGUES DOS SISTEMAS DE SAUDE

Figura 14 - Realidade ¢ preferéncias dos portugueses face ao local de morte em 2010

Local de morte Preferéncia dos portugueses sobre locais de moste
[2=105.471] [2=1.286]
a7 2% sam

)

N’

Domiciio
= Outro local

Fonte: Adaptado de Gomes ¢ al. (2013c).
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Cuidacdios Paliativos- CONCEITO

Pallium = capa, manto

“..tornar menos dificil de suportar, tornar menos
duro...”

USCP ALAMEDA Ménica Martins e Patricia Agnes Junho 2013
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Culcades Paliatives- CONCEITO

e totais aos pacientes com risco de vida...”

TWYCROSS (2003) Cuidados Paliativos

“...cuidados

“..uma abordagem que visa melhorar a dos
doentes e suas familias que enfrentam problemas decorrentes de uma doenga
incurdvel e com progndstico limitado, através da prevengdo e alivio do
sofrimento, com recurso a identificagdo precoce e tratamento dos
problemas ndo so fisicos, como a dor, mas também dos psicossociais e

espirituais.”

WORLD HEALTH ORGANIZATION (2002) Nacional Cancer Control Programm

)

USCP ALAMEDA Junho 2013

Culcades Paliatives- CONCEITO

Dama Cicely Saunders
Conceito de Dor Total
1968

Elisabete Kiibler Ross

Etapas do morrer
1969

USCP ALAMEDA Ménica Martins e Patricia

)

Cufdacles Pallatives-CONCEITO

Uma resposta a ideia de que “...jd ndo

hd nada a fazer...”

Séo . Vivida até ao fim!

Os Cuidados Paliativos tém importancia que os cuidados

obstétricos e/ou neonatais!

Assim... devemos Cuidar o “nascer” e o “morrer” com

preocupacdo e detalhe! )

USCP ALAMEDA Ménica Martins e Patricia Agnes junho 2013

Cufdacles Pallatives-CONCEITO

NIVEIS DE DIFERENCIAGAO

Acoes paliativas: nivel bésico de paliagdo através de agbes
simples sem recurso a equipa ou estrutura diferenciadas.

Cuidados paliativos: respostas organizadas e planificadas
por equipas com formacdo diferenciada em cuidados
paliativos.

USCP ALAMEDA Ménica Martins e Patricia Agnes Junho 2013
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Culclades Paliatives-CONCEITO

Inicio Tratamento da doenga de base Morte

Cuidados em
fim de vida

" Cuidados paliati}

Diagnéstico Alivio do sofrimento Apoio no luto

Adaptado de GOMEZ-BATISTE (2005)

Modelo cooperativo dos cuidados paliativos,
baseado nas necessidades, ndo no progndstico!

Ménica Martins e Patricia Agne junho 2013

Culclades Paliatives-CONCEITO

DESTINATARIOS
* Tém prognostico de vida limitada,
e Tém intenso sofrimento,

¢ Tém problemas e necessidades de dificil resolugdo que exigem
apoio especifico, organizado e interdisciplinar.

Ndo sdo determinados pelo diagndstico mas pela situagdo e
necessidade do doente e familia.

Doentes oncoldgicos, com insuficiéncia de 6rgdo, doenga neuroldgica
degenerativa, com deméncias, etc...

DOENTE E FAMILIA

Y

Ménica Martins e Patricia Agne junho 2013

Cufcades Paliatives-CONCEITO

DESTINATARIOS

Doente em fase terminal: apresenta doenga avangada, incuravel
e progressiva com elevadas necessidades de cuidados de saude
pelo sofrimento associado e, em média, tem uma sobrevida
esperada de 3 a 6 meses.

Doente em ultimas horas/dias de vida (agonia): subgrupo dos
doentes em fase terminal caracterizado por deterioragdo do
estado geral com importantes mudangas clinicas e fisioldgicas
que levardo a morte.

»u

USCPA

Mnica Martins e Patricia Agnes Junho 2013

Culclades Paliatives-CONCEITO

Controlo

sintomas

DOENTE
E
FAMILIA

Trabalho Apoioa

familia

Comunicagdo

adequada

USCP ALAMEDA Ménica Martins e Patricia Agnes junho 2013
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Culdacles Paliatives-CONCEITO

A COMUNICAGAO funciona como um agente terapéutico poderoso, e pressupde que
devidamente utilizada promove maior bem estar e adaptagdo do doente e familia a
situagdo de doenga. Facilita a comunicacdo de mds noticias e permite atuar em
situagdes de conspiracdo do siléncio.

0 APOIO A FAMILIA incluindo o APOIO NO LUTO, pressupdem que a familia é parte
integrante da equipa, ela é envolvida nos cuidados e que as suas necessidades sdo
satisfeitas .

O CONTROLO SINTOMATICO pressupde que é efetuado com base num modelo de
intervengdo holistico, personalizado, com respeito pela dignidade da pessoa de forma
promover a autonomia e funcionalidade, tendo a familia como parceira. E fruto do
trabalho da equipa multi e interdisciplinar.

O TRABALHO DE EQUIPA pressupde que diferentes profissionais se colocam em pé de
lgualdade independentemente da sua diferenciagdo, tém uma lideranga ,possuem

linguagem e conhecimentos comuns, apoiam-se mutuamente/cuidam-se, cresce) N

harmoniosamente/ formagdo e tém objetivos terapéuticos comuns.

USCP ALAMEDA Ménica Martins e Patricia Agne junho 2013

Culdades Pallatives-PRINCIPIOS

AN N NN

PRINCiPIOS

Afirma a vida e encara a morte como um processo natural.
Encara a doenga como causa de sofrimento a minorar.
Considera que o doente vale por quem é e vale até ao fim.

Reconhece e aceita em cada doente os seus proprios valores e

prioridades.

Considera que o sofrimento e o medo perante a morte sdo realidades

humanas que podem ser k

USCP ALAMEDA Ménica Martins e Patri junho 2013

Culdades Pallatives-PRINCIPIOS

v’ Considera que a fase final da vida pode encerrar momentos de
reconciliagdo e de crescimento pessoal.

v’ Assenta na concegdo central de que ndo se pode dispor da vida do ser
humano, pelo que ndo antecipa nem atrasa a morte, repudiando a
eutanasia, o suicidio assistido e a futilidade diagndstica e terapéutica.

v’ Aborda de forma integrada o sofrimento fisico, psicoldgico, social e
espiritual do doente.

v’ E baseado no acompanhamento, na humanidade, na compaix3o, na
disponibilidade e no rigor cientifico.

USCP ALAMEDA Ménica Martins e Patricia Agnes junho 2013

Culdades Pallatives-PRINCIPIOS

v’ Centra-se na procura do bem-estar do doente, ajudando a viver tio

v S6 sdo prestados quando o doente e a familia os aceitam.

v’ Respeita o direito do doente escolher o local onde deseja viver e ser

v E baseada na diferenci ena iplinaridade.

intensamente quanto possivel até ao fim.

acompanhado no final da vida.

In, Programa Nacional Cuidados Paliativos (DGS, 15-06-2004, p. 5)

USCPALAI

Ménica Martins e Patricia Agnes Junho 2013
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Culdados Pallatives-ORGANIZACAO

ORGANIZACAO

“A resposta as necessidades dos diferentes grupos de doentes com doenga
terminal passa pela criagdo de uma rede alargada e integrada de servigos,
que abranja desde o domicilio aos dos em unidades de inter

pecificas e em hospitais de dos, passando pelas instituicdes de
cuidados de longa duragdo”

Gomez-Batiste, 2002

)

USCP ALAMEDA Mnica Martins e Patricia Agnes Junho 2013

Culdacios Paliatives-CONCEITO

EM PORTUGAL...

Programs o s Classss aistvn

T T —
e Cutdaconda Saace

Conte DG Dt das Doerces Gendtce,Crélcas ¢ Gertcas

Direcgéo-Geral da Saude _circular Normativa

|

Programa Nacional de Cuidados Paliativos
Despaco i

riseal e 15062004

Lein2 5212012
de 5 de setembro

Lei de Bases dos Cuidados Paliativos

A Assembleia da Repiblica decreta, nos termos
alinea ¢) do artigo 161.° da Constitio, o seguinte:

da

USCP ALAMEDA Moni

ica Martins e Patricia Agnes Junho 2013

Culdados Pallaives-ORGANIZACAO
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USCP ALAMEDA

Culdados Paliatives-ORGANIZAGAO

Recursos de CP em
Lisboa

Fonte: APCP

USCP ALAMEDA

Mnica Martins e Patricia Agnes Junho 2013

ESIHCP

Equipaintra-
hospitalar de Suporte
em CP do HSM

Equipaintra-
hospitalar de suporte
em CP do CHLC

Equipaintra-
hospitalar de suporte
em CP do IPOLFG &
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ECSCP

Equipa de CCdo
CS de Odivelas

Unidade de
Assisténcia
~—{ Domiciliaria do IPO
de Lisboa Francisco
Gentil, E.P.E. ) N

USCP ALAMEDA Ménica Martins e Patricia Agnes Junho 2013

Culdados Paliatives-ORGANIZACAD
Unidades de

Cuidados Paliativos

Unidade de
— Cuidados Paliativos
do Hospital do Mar

Unidade de
— Cuidados Paliativos
do Hospital da Luz

Unidade de Cuidados

Paliativos S. Bento de
| Menni, IHsC), Casa de

Saude da Idanha ) 2

USCP ALAMEDA Ménica Martins e Patricia Agnes Junho 2013

Sintese:

“A complexidade do sofrimento e a combinagdo de fatores fisicos,
psicolégicos e existenciais na fase final da vida, obrigam a que a sua

abordagem, com o valor de cuidado de saude, seja sempre uma tarefa
multidisciplinar que congrega, para além da familia do doente,

profissionais de saude com fOrmacdo e treino
diferenciados, voluntarios preparados e dedicados e a propria
comunidade.”

[Programa Nacional de Cuidados Paliativos, DGS, 2004]

)=

USCP ALAMEDA Monica Martins e Patricia Agnés Junho 2013

Morrer é parte integrante da vida, tdo natural e
previsivel como nascer.

Mas, enquanto o nascimento é motivo de
comemoracgGes e de alegria, a morte transforma-se
num terrivel e inexplicavel assunto a ser evitado de

todas as maneiras.

Talvez porque ela nos lembra, apesar de todos os
avancos tecnoldgicos e do conhecimento, a
vulnerabilidade e fragilidade humana.

)=

USCP ALAMEDA Monica Martins e Patricia Agnés Junho 2013
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INTRODUGAO

O aumento da prevaléncia de doengas cronicas, as alteragdes socio-econdmicas fazem com que, cada
vez mais pessoas recorrem ao servigo de urgéncia com necessidades de saude ndo emergentes. Nem todos
o0s doentes que procuram 0s servigos de urgéncia necessitam de abordagem curativa ou de intervengéo de
suporte de vida. Muitos pacientes apresentam-se com doenga crénica terminal ou com patologia aguda
incompativel com a vida para os quais a abordagem paliativa € mais benéfica tanto para eles proprios como

para as suas familias.

A fase de ultimas horas de vida (agonia) corresponde ao periodo final da vida antecedente a morte com
uma duragao de dias ou horas.

E uma etapa caracterizada por alteracdes fisiologicas e clinicas onde podem surgir também novos sin-
tomas com impacto emocional importante no utente e familia. A abordagem paliativa exige uma revisao dos
objetivos terapéuticos proporcionando conforto e dignidade.

A nocéo de dignidade esta frequentemente associada a nogéo de qualidade de vida em que o individuo
se vé como um ser respeitado em vertentes da sua autonomia, das suas necessidades e do seu conforto.

A fase de agonia representa um momento fundamental para os cuidadores e familia, pois o facto de se
conseguir uma morte digna e tranquila leva-os a ultrapassar melhor a perda, prevenindo assim processos de

luto complicados.

DESCRIGAO

1- CONFIRMAGAO DA SITUAGAO DE ULTIMAS HORAS DE VIDA EM COLABORAGAO COM A
EQUIPA MEDICA

-Aplicar medidas farmacolégicas de controlo de sintomas conforme prescrigdo médica.
-Providenciar transferéncia para uma cama em local menos ruidoso (enfermaria ou UIMC 1)
-Se possivel validar com o doente o nivel de percecdo do seu estado e as necessidades de informagao.

-Contactar a familia do utente e solicitar a sua presenga através do GIA.

-Validar com a familia 0 conhecimento que possui sobre a situagéo clinica do doente.
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2- CONTROLO DE SINTOMAS

-Manter aplicagdo de medidas de controlo sintomatico tendo como principal objetivo o conforto reforgando medidas néo

farmacologicas.
SINTOMA FARMACOS MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS
Confusao/Agitacao Benzodiazepinas Comunicagao

Dispneia

Estertor

Nauseas/Vomitos

Anti-psicoticos
Broncodilatador
Opioide

Oxigenoterapia

Anti-colinergicos
Diuréticos

Anti-eméticos

Ambiente calmo
Arrejar o quarto
Posicionar o paciente semi-sentado

Manter presenga de alguém junto do
doente

Posicionamento do doente com cabega
fletida
Evitar odores fortes (alimentares ou
outros)

Dar pequenos golos de agua ou outra
bebida a gosto.

Oferecer alimentos suaves como
pudim, gelados, gelatina.

Manter humidade cavidade oral.

Tabela 1-Principais medidas de controlo de sintomas-Adaptado de Sousa (2010)
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3- MEDIDAS DE CONFORTO

PRINCIPAIS MEDIDAS DE CONFORTO NAS ULTIMAS HORAS DE VIDA

Cuidados a boca

Posicionamento

Cuidados higiene

Eliminagao vesical e intestinal

Alimentagéo

Hidratagao

Manter a cavidade oral himida:

-promover cuidados de higiene oral

-dar pequenos golos de agua fria ou infusdo de camomila refrigerada com gotas
de lim&o se o nivel de consciéncia o permitir

-pulverizagdo de agua fria ou cha frio em alternativa.

Proporcionar o maior conforto possivel:
-adequar frequéncia posicionamento a necessidade do doente
-prevenir o risco de Ulcera por pressao
-privilegiar decubitos laterais com flexao da cabega em caso de estertor
-privilegiar a posi¢éo sentada em caso de dispneia

Manter a pele hidratada, ndo himida:
-adequar necessidade de cuidados de higiene a situagéo do doente
-vigiar sudorese

Risco de retencéo urinaria:

-vigiar eliminago urinaria

-se necessario proceder a algaliagdo
Risco de obstipacéo:

-vigiar eliminag&o intestinal

-néo utilizar medidas invasivas

Oferecer alimentos a gosto do doente quando o estado de consciéncia o permitir
Nao utilizar medidas invasivas (colocagéo SNG)
Se ja existir SNG vigiar eventual estase gastrica e prevenir o risco de aspiragéo

Privilegiar a via oral se 0 estado de consciéncia o permitir
Em alternativa recorrer a via subcutanea

4- APOIO A FAMILIA

-Permitir a permanéncia de um familiar junto do paciente sempre que desejado pelo mesmo ou pela familia.

-Incentivar a interag@o do familiar com o paciente valorizando intervengdes como os cuidados a boca ou cuidados de
higiene. Os profissionais devem facilitar a comunicagéo entre o paciente e a familia. E essencial explicar que, mesmo
nédo estando consciente, o paciente pode estar a ouvir e que esta é a altura para verbalizar sentimentos que acham
importantes. Por vezes o toque torna-se a Unica forma de comunicacdo entre o paciente e a familia ou profissional.
Caso o cuidador principal queira estar presente nos Ultimos momentos deve se proporcionar a sua permanéncia. Os

profissionais que acompanham o doente devem permitir momentos de intimidade entre o doente e a familia e demostrar

paralelamente a sua presenca e disponibilidade.

5-EFETUAR REGISTOS DAS INTERVENGOES ATRAVES DO PROGRAMA SAPE
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INDICADORES DE MEDIDA:

Prevaléncia de utentes com presenca da familia na fase de agonia

Total de doentes em fase agoénica com presenga da familia

Numero total de doentes internados no servigo de urgéncia em fase de agonia

Prevaléncia dos cuidados prestados a boca na fase de agonia

Total de doentes com cuidados a boca

NUmero total de doentes internados no servigo de urgéncia em fase de agonia
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