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RESUMO

Nos Cuidados Paliativos os ultimos dias e horas de vida, designados também por fase de
agonia, constituem presentemente foco de atencdo de profissionais de salde e
academicos. Nesta fase da vida, em que a morte estd eminente, € necessario redefinir
objetivos com o doente e respetiva familia, de forma a adequar os cuidados de salde ao
estado do doente.

Neste relatério apresentamos a descricao e a reflexdo sobre os estagios integrados no
Mestrado em Cuidados Paliativos do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade
Catolica Portuguesa — Porto, centrou-se nos Cuidados de Saude ao Doente e Familia nos
Ultimos dias e Horas de Vida. A opcao por esta area de formagéo surgiu da necessidade
de ultrapassar as dificuldades sentidas e vivenciadas na prestacdo de cuidados a doentes
nesta fase da vida, enquanto profissional integrado numa unidade de Cuidados
Paliativos.

Esta problematica foi escolhida pelo nosso interesse em aprofundar o estudo desta
tematica, por percebermos que a grande maioria dos doentes referenciados,
apresentavam um tempo de internamento curto com taxas de ébito elevadas. Este
relatorio demonstra o caminho percorrido nos locais de estagio, focando as principais
atividades e competéncias desenvolvidas, pensamentos, reflexdes e estudos.

Numa primeira fase, desenrolou-se num servigco especializado de Cuidados Paliativos
do concelho do Porto e permitiu principalmente a aquisicéo e desenvolvimento do saber
empirico, do ético e estético ou arte de Enfermagem em contexto pratico.

Na segunda fase desenvolveu-se o dominio do conhecimento cientifico através da
realizacdo de atividades que permitiram adequar os cuidados de saude as necessidades
do doente e familia, nos ultimos dias e horas de vida.

A metodologia adoptada foi descritiva e reflexiva, alicercada em pesquisa bibliogréfica
que auxiliou na fundamentacao das decisOes e acOes realizadas. Realizamos também um
estudo retrospetivo dos registos clinicos sobre os cuidados de satde nos Gltimos dias e
horas de vida; e um estudo exploratorio sobre a percepcdo dos profissionais de saude
sobre os ultimos dias e horas de vida que levaram a elaboracdo de um manual de
procedimentos.

O relatorio espelha os contributos, as aprendizagens, os trabalhos realizados e o
desenvolvimento de competéncias nas quatro areas chave dos Cuidados Paliativos: a
comunicacgdo; o controlo de sintomas; cuidar da familia e trabalhno em equipa. Reflete
ainda a necessidade de um correto diagnostico dos cuidados de salde por forma a
implementar estratégias e acdes de formacdo para a melhoria dos cuidados prestados.

Palavras Chave: Cuidados Paliativos, Cuidados de Saude, Agonia.



ABSTRACT

In Palliative Care, the last days and hours of life also called as the phase of agony, are
nowadays a focus of attention for health and academic professionals. During this phase
of life very close to death it is necessary to redefine the goals with the patient and
family in order to adequate the care to the patient condition.

In this report we presented the description and the reflection made regarding the
integrated traineeships at Masters in Palliative Care of the Health Sciences Institute, in
the Portuguese Catholic University — Oporto, focused in Healthcare for the Patient and
Family during the last Days and Hours of Life. The option for this formation area has
arisen due to the need to overcome the difficulties experienced and lived in care of the
patients during this phase of life as a professional integrated in a unity of Palliative
Care.

This issue was chosen due to our interest to go further when studying this subject as we
know that most of the identified patients presented a short period of hospital stay with
high levels of death. This report shows the pursued path used in traineeships, identifying
the main activities and competences developed as well as thoughts, reflections and
studies.

In a first phase, it took place in a specialized service of Palliative Care in the Oporto
region and allowed mainly the acquisition and development of empirical, ethical and
aesthetic knowledge or nursing art in practical environment.

In a second phase, it was developed the control of scientific knowledge through
activities which allowed to adequate the healthcare to the needs of the patient and his
family in his last days and hours of life.

The methodology adopted was descriptive and reflexive, sustained by bibliographical
research which provided the help to state reasons for the decisions and actions
undertaken. We do a retrospective study of the clinical records of healthcare in the last
days and hours of life; and a exploratory study about the perceptions of the health
professionals about the last days and hours of life which led to the drafting of a Manual
of Procedures.

The report reflects the contributions, the apprenticeships, works done and developing
the competences in the four key areas of Palliative Care: the communication; the
symptom control; care of the family and work team. It reflects also the need for a
correct diagnosis of healthcare in order to implement strategies and training actions to
improve the quality of the provided healthcare.

Keywords: Palliative Care, Health Care, Last days and hours of life.
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RELATORIO DE ESTAGIO — MESTRADO EM CUIDADOS PALIATIVOS 2014

0. INTRODUCAO

Atualmente, a complexidade crescente dos cuidados de saude, resultante da evolugédo
cientifica e tecnoldgica, exige que a formacdo se constitua como um processo pensado
numa perspetiva dindmica de integracdo de saberes nos diferentes contextos, que s6 é
possivel ser realizada, em estreita colaboracdo entre a escola e a préatica clinica.

Este trabalho consiste no relatério do trabalho desenvolvido em dois estagios integrados
no Mestrado em Cuidados Paliativos do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade
Catolica Portuguesa - Porto. A finalidade deste percurso, foi conhecer mais
aprofundadamente os cuidados de salde a ter com o doente e sua familia nos Gltimos

dias e horas de vida.

A opcéo por desenvolver um estéagio e relatorio ao invés de uma dissertagdo, emergiu da
necessidade de desenvolver competéncias especificas, que resultassem da interaccdo
entre os conhecimentos adquiridos na parte curricular do Curso de Mestrado, e 0s
saberes usados na préatica de cuidados de saude. Assim, o estagio permitiu a mobilizacédo
de diversos saberes em contexto pratico, por forma a desenvolver e adquirir um
conjunto de competéncias enquanto profissional de salde especializado nesta area dos

cuidados.

A competéncia surge como um “saber integrar ” diferentes tipos de conhecimentos com
0 intuito de realizar determinada atividade, na execucdo de uma atividade ou um
determinado objetivo (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2012). Implica a mobilizagéo de
varios tipos de saberes em enfermagem: o saber empirico ou ciéncia de enfermagem, o
saber do dominio do conhecimento cientifico, o saber ético, o saber pessoal e 0 saber

estético ou arte de enfermagem (Serrano, Costa, & Costa, 2011).

Neste sentido, optamos pela realizacdo do estagio em dois locais distintos, num total de
300 horas. A primeira parte do estagio decorreu num Sevico de Cuidados Paliativos do
concelho do Porto, de uma organizacdo publica. Esta, corresponde a uma unidade de
nivel I, uma vez que é constituida por uma equipa multidisciplinar (medicos,

enfermeiros, psicologo e assistente social), que desenvolvem programas de formacgéo
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pré e pos graduada, através de protocolos e parcerias com diversas universidades (Silva,
2009). A segunda parte do estagio, realizou-se numa Unidade de Cuidados Paliativos do
concelho da Povoa de Varzim. Nesta unidade verificamos que, de Junho de 2011 a
Novembro de 2012, recebemos 103 doentes, dos quais 59 morreram nos primeiros 15
dias, sendo que destes, 37 nos primeiros sete dias. Trata-se de uma organizagéo
particular, onde exerco funcdes como enfermeiro, desde Junho de 2011, data da sua

abertura.

Neste relatorio, comegamos por fazer a apresentacao do referencial tedrico relativo aos
cuidados em fim de vida. Apresentamos de seguida o topico acerca da “Intervengdo nos
Ultimos dias e Horas de Vida num Servico de Cuidados Paliativos do Concelho do
Porto”. Depois, 0 topico sobre “Os Ultimos dias e Horas de Vida numa Unidade de

2

Cuidados Paliativos do Concelho da Pévoa de Varzim”. Descrevemos, em ambos, as

atividades realizadas e as competéncias desenvolvidas e adquiridas.

Terminamos conscientes de que as dificuldades encontradas, foram para nés, fonte de
motivacao para prosseguirmos nesta importante tarefa de aprender a melhor cuidar na

fase final de vida e, assim de melhorar os cuidados..

Esta fase implica uma série de intervencbes por parte dos profissionais de saulde
assentes numa filosofia holistica do cuidar. Envolta de sentimentos, revolta e desejos,
quer do doente e familia, que confrontados com a morte, necessitam de uma abordagem
dos profissionais de salde que vai muito para além da definicdo de um diagndéstico
médico e do tratamento curativo a que a medicina esta habituada.

E necessario cada vez mais um aumento do conhecimento desta fase da vida, por forma,
a ajudarmos e cuidarmos dos nossos doentes e familias, proporcionando-lhes a maxima

dignidade possivel, bem como, qualidade de vida nos ultimos dias e horas de vida.
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1. CUIDADOS PALIATIVOS

O modelo de Medicina curativa, agressiva, centrada no tratamento da doenca que,
durante décadas, constituiu o propdsito da atuacdo dos profissionais de satde, deparou-
se nos ultimos anos com uma nova problematica que real¢a o sofrimento dos doentes

incuraveis.

O envelhecimento da populagdo e o aumento da incidéncia do cancro, refletem uma
forte necessidade no investimento em doentes que carecem de Cuidados Paliativos. Os
tumores/neoplasias constituiram cerca de 23,5% dos ébitos em Portugal no ano de 2010,
pelo que se assume como a segunda principal causa de morte (Carrilho & Craveiro,
2013). Dos 103 512 obitos ocorridos no ano de 2007, estima-se que 62 107
falecidos/pessoas tiveram necessidade de Cuidados Paliativos (Capelas, 2009).

Neste contexto, os profissionais de saude possuem atualmente, um papel preponderante
no alivio do sofrimento e maximizacéo do conforto de todos os doentes em situacdo de
intenso sofrimento, decorrente de uma doenca incuravel em fase avancada e

rapidamente progressiva.

O movimento moderno dos Cuidados Paliativos, iniciado no Reino Unido na década de
60 por Cicely Saunders com a criagdo do St. Christofer’s Hospice em Londres, permitiu
a sua expansdo para diversos paises dos cinco continentes, em particular na Europa
Ocidental (Twycross, 2002).

Cuidados Paliativos € o termo genérico para o tratamento de doentes cuja doenca é
incuravel, e em que a expectativa de vida é limitada a semanas ou meses. A palavra
paliativo deriva do termo em latim pallium, que significa manto ou capa. Nos Cuidados
Paliativos, 0s sintomas sdo ‘“encobertos” com tratamentos cujo principal objetivo é

promover o conforto do doente (Twycross, 2002).

A Organizagdo Mundial de Saude [OMS], define Cuidados Paliativos como uma
abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes — e suas familias — que
enfrentam problemas decorrentes de uma doencga incurdvel, e/ou grave, e com

prognostico limitado, através da prevencdo e alivio do sofrimento, com recurso a
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identificacdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas ndo sé fisicos, como a dor,
mas também dos psicossociais e espirituais (European Association for Palliative Care
[EAPC] ONLUS, s.d.).

O Programa Nacional de Cuidados Paliativos [PNCP] (2010, p. 8) em linha com a
OMS, diz que os Cuidados Paliativos “(...) constituem uma resposta organizada a
necessidade de tratar, cuidar e apoiar ativamente os doentes com prognoéstico de vida
limitado ”. Refere ainda que, devem ser prestados por unidades especificas de cuidados
diferenciados e em que a familia constitui objeto dos cuidados, quer durante a doenca,

quer durante o luto.

Segundo o PNCP (2010, p. 9), a pratica dos Cuidados Paliativos assenta nos seguintes

principios:

a) Afirma avida e encara a morte como um processo natural;

b) Encara a doenga como causa de sofrimento a minorar;

c) Considera que o doente vale por quem € e que vale até ao fim;

d) Reconhece e aceita em cada doente o0s seus proprios valores e prioridades;

e) Considera que o sofrimento e 0 medo perante a morte sdo realidades humanas
que podem ser clinica e humanamente apoiadas;

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

g) Assenta na concecao 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 diagnostica e terapéutica;

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

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

J) Centra-se na procura do bem-estar do doente, ajudando-o a viver téo
intensamente quanto possivel até ao fim;

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

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

m) E baseada na diferenciacéo e na interdisciplinaridade.
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Neste sentido, os Cuidados Paliativos séo cuidados totais e ativos que, pela sua natureza
holistica, devem ser prestados por uma equipa multidisciplinar, desde meédicos,
enfermeiros, assistentes sociais, cuidadores espirituais, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais e farmacéuticos entre outros, dotados de competéncias especificas e treino
adequado (Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos [APCP], 2006) °.

O objetivo essencial dos Cuidados Paliativos, consiste em ajudar os doentes e suas
familias a realizar a transi¢do de uma luta contra a morte por uma busca da paz e alivio
do sofrimento, através de uma abordagem global e holistica nas diferentes areas — fisica,
psicoldgica, social e espiritual. S&o cuidados que visam o conforto méximo do doente e
familia. Esta etapa é facilitada com o alcancar do mais alto grau de conforto fisico

possivel, aumentando assim a qualidade de vida (Twycross, 2007).

Nos doentes terminais, torna-se essencial ter como objetivos terapéuticos a promocao
do conforto do doente e da sua familia. O plano individual de intervencdo deve
identificar claramente a estrutura familiar de apoio e a figura de cuidador, pois o foco de

atencéo dos cuidados é o doente, mas também a sua familia (Neto, 2010) 2.

A qualidade de vida dos doentes, bem como a quantidade da mesma, poderd ser
melhorada através de um controlo adequado dos sintomas, o que vai de encontro aos
objetivos em Cuidados Paliativos. De facto, a Classifica¢do Internacional para a Préatica
de Enfermagem [CIPE] (OE, 2011, p. 98) ® define Paliar como “Providenciar conforto
e controlo da dor a pessoas com doenca terminal através de apoio fisico, emocional,
psicoldgico e espiritual.”. O controlo inadequado dos sintomas ao longo da trajetdria da
doenca, para além de produzir sofrimento, podera ter um efeito adverso na progressao
da doenga (MacDonald, 2002).

Assim, os doentes com doencga avangada ou incurdvel, manifestam diversos sintomas
que influenciam a qualidade de vida, causando alteragbes no seu bem-estar fisico,
psiquico, sociocultural e espiritual. Apresentam causas multifatoriais e com carater
evolutivo, geralmente com aumento da intensidade a medida que a doenca progride, o
que torna crucial a identificagéo e avaliacdo das necessidades dos doentes, por forma a

estabelecer um plano de cuidados com estratégias terapéuticas mais eficazes.
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2. AGONIA

A auséncia de resposta ao tratamento com intuito curativo, implica que a progressao da
doenca evolua para uma situacdo de deterioracdo generalizada do estado do doente. Na
ultima fase da vida, a evolucdo natural do estado de salde torna-se implicita pelas
diversas mudancas clinicas, fisiologicas e aparecimento ou mesmo intensificagdo dos

sintomas presentes.

Segundo a Australian National Sub-acuteand Non-acute Patient Classification, séo
descritas quatro fases de Cuidados Paliativos em funcdo do estadio da doenca: aguda;
em deterioracdo; terminal e estavel. A fase aguda, é constituida pelos doentes em que
ocorre o desenvolvimento imprevisto de um problema ou o aumento significativo na
intensidade de um ou uns ja existentes. Na fase de deterioracdo, ocorre uma evolucgao
negativa progressiva dos problemas. Na fase terminal ou agonica, encontram-se 0S
doentes em que a morte estd iminente, pelo que ndo se prevé quaisquer intervencdes
agudas. A fase de estabilidade diz respeito a qualquer doente paliativo que ndo se inclua
nas fases anteriormente descritas (Capelas & Neto, 2010).

O periodo dos ultimos dias ou horas de vida, designa-se por Agonia e define-se como
um estado que precede a morte, em doencas quando a vida se extingue gradualmente
(Alonso, Vilches, & Diez, 2008). Na literatura anglo-saxénica, este periodo é designado
por last days and hours of life. Em grande parte dos casos tém duracédo de horas ou dias,
mas pode ser mais demorada nos doentes jovens, com perfil de lutadores ou em doentes

com problemas por resolver (Neto, 2010) °.

O reconhecimento de que o doente estd a evoluir para uma fase de agonia €
fundamental, por forma a identificar necessidades especificas e implementar novas
intervengdes, adequando assim, o plano de cuidados ao doente e familia (Alonso, et al.,
2008). Esta fase néo significa o fim, de que ja nada mais ha a fazer, antes pelo contrario,
pois os cuidados na agonia tem como objetivo fundamental “(...) proporcionar o
méaximo conforto ao paciente, promovendo a maxima dignidade de vida, sem o intuito

de acelerar ou atrasar o processo de morte.” (Neto, 2010, p. 389) °.
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Os cuidados em fim de vida atuam no sentido de aliviar o sofrimento dos doentes que
enfrentam a morte, mas em simultaneo devem facultar o apoio a familia a enfrentar o
luto. A morte de uma pessoa pode ter um impacto profundo e duradouro naqueles que
vivem (Allen & Watts, 2012).

A incapacidade de diagnosticar esta fase pode trazer consequéncias para o doente,
familia e profissionais de saude. E crucial identificar corretamente os sinais clinicos de
agonia, num contexto de doenca avancada, progressiva e terminal para evitar medidas
de obstinacdo terapéutica. Nesta fase, torna-se essencial uma correta avaliacdo do plano
de cuidados por forma a preparar adequadamente a familia para 0 momento da morte e
processo de luto, evitando assim expetativas irrealistas e inadequadas a condicdo do
doente (Neto, 2010) °.

O reconhecimento de que o doente entrou na fase ativa e irrevogavel deste processo
pode ser dificil. A probabilidade de morte eminente é maior, na presenca de dois ou

mais dos seguintes critérios (Ellershaw & Ward, 2003):
- Doente acamado, agravamento da astenia,;
- Doente semi-comatoso, diminuicdo do estado de consciéncia;
- Ingestdo minima de fluidos;
- Incapacidade para a administracdo de farmacos por via oral.

Estes critérios algo consensuais na esfera entre os profissionais de saude em Cuidados
Paliativos, podem ndo ser aplicaveis em doentes ndo oncoldgicos, uma vez que o
processo de declinio até a morte é previsivel, dentro do razoavel. Outros autores
apresentam interpretacdes diferentes, tal como, Menten (2004) que descreve oito

critérios:

Nariz frio/ branco;
Extremidades frias;
Lividez;

Labios cianosados;
Sonoléncia > 15h/dia;

Estertor;

N o a s~ wDh e

Periodos de apneia > 15™";
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8. Andria < 300ml/dia.

Este autor defende que quando um a trés destes critérios estdo presentes pode-se
interpretar como uma situacdo de pré-agonia. Se mais de quatro estavam presentes,
cerca de 90% dos doentes faleciam em menos de quatro dias. Menciona ainda que cerca

de 10% dos doentes faleciam “sem aviso ”.

A fase de agonia é deveras complexa pela constante mudanca do estado de saude do
doente. As intervencgdes nesta fase dos cuidados devem visar a garantia do conforto do
doente e familia de modo e permitir uma morte tranquila e prevenir lutos patolégicos
(Neto, 2010) ®.

2.1. CARACTERISTICAS DO DOENTE EM FASE AGONICA

Na fase de agonia o doente geralmente apresenta um conjunto de alteragdes fisiol6gicas

que ajudam a predizer e a limitar no tempo esta fase.

Segundo, Neto (2010) ® identifica como caracteristicas de avaliacdo do doente em fase

agonica:

- A deterioracdo evidente e progressiva do estado fisico, acompanhada de
oscilacao/diminuicdo do nivel de consciéncia, alguma desorientacéo e dificuldades na
comunicacao. Este agravamento pode atingir o coma e, habitualmente, o doente passa

a maior parte ou a totalidade do dia acamado;

- A dificuldade progressiva na ingestdo e degluticdo, com origem na debilidade
crescente ou nas alteracdes do estado de consciéncia; desinteresse pelos alimentos

(solidos e liquidos);

- Faléncia de multiplos 6rgéos (por exemplo, traduzida na diminuicdo da diurese,
retencdo urindria, aparecimento de edemas periféricos e farfalheira) acompanhada,
por vezes, de faléncia do controlo de esfincteres e de alteragdes da temperatura

corporal e da coloracdo da pele (livores e cianose);
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- Sintomas fisicos varidveis de acordo com a patologia de base, embora as alteragdes
da respiracdo (apneias/polipneia e estertor) e as perturbacdes da consciéncia possam

ganhar relevo;

- Sintomas psico-emocionais, como angustia, agitacdo, crises de medo ou panico,

pesadelos, manifestados de acordo com a gravidade do estado do doente;

- Evidéncia e/ou percecédo emocional, verbalizada ou ndo, da realidade da proximidade

da morte.

Neste contexto, a fase de agonia, requer a redefinicdo dos objetivos terapéuticos por
forma a promover o bem-estar fisico, psicoldgico, social e espiritual quer do doente

quer da familia.

2.2. PLANO DE CUIDADOS

Apo6s a realizacdo do diagndstico de agonia, devemos adequar os cuidados e
intervencdes, redefinindo objetivos para a Ultima etapa de vida. Por conseguinte,

considera-se essencial, nesta fase, segundo Alonso, et al., 2008:
- Potenciar o bem-estar do doente, intensificando os cuidados;
- Evitar intervencgdes diagndsticas e terapéuticas inadequadas;
- Reavaliar o tratamento do doente. Evitar medicacdes que ndo sao necessarias;

- Intensificar o controlo sintomatico, indicando medicacdo a horas fixas, assim

como de resgate, bem como prevenir possiveis complicacdes;
- Atuar perante as necessidades espirituais e emocionais;

- Explicar e discutir o plano de cuidados com o doente e sua familia;
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Em sintese, Neto (2010, p. 392) ° especifica também que perante um doente agénico

deve-se:

- Adequar a via de administracdo dos farmacos: a medicacao via oral é a de primeira
escolha, sempre que a degluticdo seja possivel e ndo represente um risco para o doente.
Em alternativa podemos recorrer a via rectal e/ou a via subcuténea [SC], quer seja em
administracdo continua ou em bolus. A via transdérmica, que esta disponivel para
apresentacdes de fentanil e buprenorfina, € muito Gtil nos doentes que previamente ja
estavam estabilizados com esta medicacdo. A administracéo transdérmica de analgesia

nunca deve ser iniciada na agonia.

- Adequar e simplificar a administracdo: prescindindo dos farmacos sem utilidade
imediata, como os antihipertensores, 0s antidiabéticos, os antiarritmicos, 0s
broncodilatadores, os corticoides, as multivitaminas. Farmacos como os analgésicos
opidides, os antieméticos, o diazepam e midazolam ndo deverdo ser suspensos, a fim de
garantir um bom controlo de sintomas. Outros, como a butilescopolamina, sdo quase de
introducdo mandataria, usados pela sua acdo anticolinérgica para tratamento da

respiracéo ruidosa (estertor);

- Estabelecer um conjunto de medidas gerais: as mudancas posicionais frequentes de
acordo com as possibilidades do doente e cuidadores, os cuidados de higiene da boca,
a realizacdo de massagens de conforto sédo proporcionadoras de bem-estar e a sua

importancia deve ser ressaltada.

A monitorizacdo continua dos sintomas e constante reavaliacdo de terapéutica, sao
essenciais para o bem-estar e conforto do doente, devendo os profissionais de salde agir
sempre de forma preventiva e assim antever as possiveis complicacfes. A familia deve
ser parte integrante do processo de tomada de decisdo, explicando claramente os
motivos de suspensdo de medicacdo ou simplificagédo alimentar, evitando que sejam
interpretadas como um abandono do doente e preparando-as assim para a constante

evolucdo da doenca (Neto, 2010) °.

Nesta fase, os cuidados continuam a ser ativos e devem basear-se nas expetativas
biolégicas de cada doente, nos objetivos da terapéutica e nos beneficios de cada
tratamento, nos efeitos adversos e na necessidade de ndo prolongar a agonia, bem como

de ndo abreviar a morte (Neto, 2010) °.
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2.3. SINTOMAS MAIS COMUNS E OUTRAS MANIFESTACOES

Nos ultimos dias de vida ocorre um agravamento dos sintomas ja existentes ou
aparecimento de nova sintomatologia. Dependendo da patologia de base os sintomas
podem variar. No entanto, nos ultimos trés dias de vida os sintomas mais prevalentes

~

Sao:

Tabela I - Frequéncia de sintomas nos trés ultimos dias de vida [Fonte: Adaptado de F.
Naucket al.; EJPCare 2000, in Neto (2010) ]

Confuséo 55%
Respiracdo ruidosa/estertor 45%
Agitacéo 43%

Dor 26%

Dispneia 25%

Nauseas e VOomitos 14%

Outros autores como Plonk e Arnold (2005) referem também que os sintomas fisicos
angustiantes sdo comuns no fim de vida. Durante os ultimos trés dias de vida, 80% dos
doentes terminais, hospitalizados, sofrem de fadiga severa, 40% de dispneia grave e

40% de dor severa.

A tabela que se segue refere-se as alteragdes que ocorrem durante os Gltimos dias de

vida
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Tabela Il - Principais alteracdes nos ultimos dias de vida — Traducéo livre de Emanuel,

Ferris, Von Guten, & Von Roenn, 2008. The Last Hours of Living: Practical Advice for

Clinicians.

Mudanca

ManifestacGes

Fadiga, astenia

Diminuicdo de funcgdes (higiene)
Incapacidade de se deslocar a volta da cama
Incapacidade para elevar a cabeca da almofada

Isquemia cutanea

Eritema sobre as proeminéncias
Solucdo da continuidade da pele, ulceracdes

Diminuicdo do apetite e da ingestdo de
alimentos

Anorexia

Ingestéo deficiente

Aspiracéo, asfixia

Perda de peso muscular e de massa gorda

Diminuicdo da ingestdo de fluidos,
desidratacdo

Ingestéo deficiente

Aspiracéo

Edema periférico provocado pela hipoalbuminémia
Desidratagdo, secura das mucosas e conjuntiva

Disfuncéo cardiaca, faléncia renal

Taquicardia

Hipertensdo seguida de hipotensdo
Arrefecimento periférico

Cianose periférica e central

Livedo reticularis

Atraso na circulacdo de retorno
Escurecimento da urina

Oligaria, anUria

Disfungéo neuroldgica, incluindo

Diminuicéo do nivel de consciéncia

Sonoléncia crescente
Dificuldade em acordar
Auséncia de reagdo a estimulos verbais

Diminuicdo  da
comunicar

capacidade  de

Dificuldade em encontrar palavras
Palavras monossilabicas, frases curtas
Respostas desajustadas ou tardias
Sem resposta verbal

Delirio terminal

Sinais precoces de faléncia cognitiva
Agitacdo, inquietagéo

Movimentos repetitivos, sem sentido
Gemido, lamentagdo

Disfuncéo respiratoria

Alteracdo do ritmo ventilatdrio (inicialmente aumenta e depois diminui)
Diminuicéo do volume corrente de ar

Padr6es anormais de respiracdo: apneia, Cheyne-Stokes, respiraces
agonicas.

Perda de capacidade de ingerir

Disfagia

Tosse, engasgamento

Perda do reflexo de degluticao
Acumulacio de secrecdes orais e traqueais
Gorgolejo

Perda do controlo de esfincteres

Incontinénciavesical ou intestinal
Maceracéo da pele
Candidiase perineal

Dor

Tensdo ou contragdo da pele ente os olhos, “fazer caretas”

Perda de capacidade de encerrar as
palpebras

Olhos abertos
Visualizacdo da conjuntiva

Acontecimentos raros e inesperados

Explosdo de energia antes do momento da morte

Aspiracdo, sufocacdo
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Assim, nos ultimos dias e horas de vida, os profissionais de saude assumem um papel
preponderante no acompanhamento do doente e familia, sendo crucial uma avaliacao e

monitorizacao continua das suas necessidades.
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3. PROTOCOLO DE LIVERPOOL CARE PATHWAY [LCP]

A introducdo deste topico emergiu dos contetdos lecionados durante a componente
teorica do mestrado, bem como da revisdo bibliografica efetuada. Atualmente, a
constante evolucdo do conhecimento técnico-cientifico implica que os profissionais de
salde fundamentem a sua pratica diaria com base na evidéncia cientifica. Assim, a
abordagem a este protocolo permitiu-me desenvolver, conduzir e alicercar a minha

pratica baseada na evidéncia cientifica sobre esta fase da vida do doente e sua familia.

Com vista a uma melhoria dos cuidados prestados na fase de agonia foram elaboradas
diversas diretrizes e indicadores de qualidade para a sua avaliacdo. O LCP é um
exemplo. Foi desenvolvido pelo Marie Curie Palliative Care Institute e é usado para
apoiar os cuidados aos doentes do foro oncolégico nos seus ultimos dias e horas de vida
e suas familias, por forma, a incorporar um “padrdo de ouro” na assisténcia a esta fase
da vida (Anderson & Chojnacka, 2012).

O LCP permite uniformizar os registos a doentes em fase de agonia, independentemente
do local onde vivem os seus Ultimos dias. Os objetivos dos cuidados centram-se no
conforto do doente, apoio psicoldgico, suporte espiritual e religioso, comunica¢do com
o doente, a familia e entre elementos da equipa de cuidadores (Ellershaw & Ward,
2003). Através deste protocolo, pretende-se dar resposta a fatores importantes que
definem a “boa morte”, que permitam a preparacdo e a aceitacdo da morte, vivendo

num sentimento de paz e plenitude.

Este protocolo identifica as principais areas de cuidado a doentes terminais, e contém
trés seccoes: avaliacdo inicial dos sintomas do doente, necessidades e intervencgoes
existentes; avaliacdo continua por forma a garantir que o doente permanece confortavel
e sem dor durante a fase de morte e cuidados apds a morte, incluindo a verificacdo da
morte, Ultimas tarefas e transmissdo de informacdes aos familiares sobre os passos a
seguir. A documentacdo apresenta ainda informacdes para os familiares ou cuidadores,
na fase inicial e posteriormente de forma continua, presente em diversos objetivos
(Becker, 2013).

32



RELATORIO DE ESTAGIO — MESTRADO EM CUIDADOS PALIATIVOS 2014

Este instrumento, garante a todos os profissionais de salde o registo adequado do estado
do doente no mesmo documento. Apoia e orienta a equipa multidisciplinar no cuidar do
doente terminal, e assegura que a evidéncia da pesquisa emergente € incorporada na

pratica clinica (McNicholl, Kathleen, Garvey, Sharkey, & Bradley, 2006).

O LCP comega por indicar critérios para o diagndstico de agonia, sendo que a entrada
do doente no protocolo nédo é irreversivel, na auséncia de consenso nos critérios ou na
presenca de um deles. A duracdo média de tempo no LCP € de dois dias. No entanto,
alguns autores demonstraram que o intervalo de permanéncia poderia ocorrer entre um e
23 dias respetivamente. Parece consensual entre os autores que 12 dias é maior que a
média (McNicholl, et al., 2006). Segundo o LCP, o diagndstico de agonia é feito na
presenca de pelo menos dois dos seguintes critérios: (1) doente acamado/ agravamento
da astenia; (2) doente semi-comatoso, diminui¢do do estado de consciéncia; (3) ingestdo
minima de fluidos e (4) incapacidade para administracdo de farmacos por via oral
(Ellershaw & Ward, 2003).

Em suma, fornece um modelo abrangente baseado num trabalho multidisciplinar para 0s
ultimos dias e horas de vida no cuidado ao doente oncoldgico. Proporciona orientagdo
sobre os diferentes aspetos de cuidados necessarios, incluindo medidas de conforto,
prescricdo de terapéutica de resgate, descontinuacdo de medidas e intervencbes

inapropriadas.

Centra-se nas necessidades fisicas, psicoldgicas, sociais, espirituais e religiosas,
juntamente com a necessidade de informacgdo dos doentes e da familia (Ellershaw,
2007).

O LCP néo pretende determinar e limitar a pratica dos profissionais de saide nesta fase
dos cuidados, pelo contrério, indica linhas orientadoras relativamente a aspetos chave
do cuidado ao doente e familia nos Gltimos dias e horas de vida, assente numa filosofia

holistica do cuidar.
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4. INTERVENCAO NOS ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA NUM SERVICO
DE CUIDADOS PALIATIVOS DO CONCELHO DO PORTO

A realizacdo deste modulo reporta-se a primeira etapa de estagio que decorreu num
servico de Cuidados Paliativos do concelho do Porto de quatro de Marco de 2013 a 26
de Abril de 2013, perfazendo um total de 151 horas (ANEXO 1). Corresponde a uma
unidade de nivel Il de Cuidados Paliativos, com 20 camas de internamento, consulta
externa e visita domiciliaria. E constituida por uma equipa multidisciplinar (médicos,
enfermeiros, psicologo e assistente social), que desenvolvem programas de formacéo
pré e pos graduada, através de protocolos e parcerias com diversas universidades (Silva,
2009). A carga horéria foi distribuida por turnos (manh4, tarde e noite), nas valéncias de
internamento, consulta externa e apoio domiciliario, sob a orientacdo de uma enfermeira

Mestre em Cuidados Paliativos.

Assim, o planeamento inicial teve por base a execucdo de um estadgio num servico de
Cuidados Paliativos de referéncia. A especificidade de uma filosofia de cuidados, as
competéncias e especializacdo da equipa multidisciplinar, bem como, o
desenvolvimento e aplicacdo de programas de investigacdo, constituiram privilégios
fundamentais para a minha formacdo enquanto mestrando nesta area dos cuidados de
salde. Este servico, pela sua incontestavel “competéncia”, produto de muitos anos de
prética, constituiu um marco importante e essencial no meu processo de aprendizam e

na aquisicdo de competéncias.

O objetivo geral tracado no projeto de estagio para esta etapa, integrado na tematica dos
cuidados de saude em fim de vida, consistiu em, “Adquirir competéncias técnicas e
relacionais nos cuidados de saude ao doente e familia, nos ultimos dias e horas de
vida. ”. Este objetivo geral foi desdobrado, em objetivos especificos que contribuiu para

a realizacdo de diversas atividades, logo, para a aquisi¢do de competéncias.

De seguida, desenvolvo os diversos objetivos especificos, as atividades realizadas, e por

ultimo as competéncias adquiridas.
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1. OBJETIVO ESPECIFICO: Identificar o diagndstico de agonia

ATIVIDADES:

- Analisar a elaboragdo do plano de cuidados como antecipacao a fase terminal
de vida do doente e familia, pelos profissionais de salde;

- Identificar os sinais e sintomas mais frequentes na fase de agonia;

- Verificar as barreiras mais frequentes a definicdo do diagnostico de agonia;

- Verificar existéncia de informacédo de suporte a familia na fase de agonia.

O documento da EAPC — Stantards and Norms for Hospice and Palliative Care in
Europe — The EAPC Withe Paper, define diferentes niveis de prestacdo de Cuidados
Paliativos — gerais e especializados. As unidades de Cuidados Paliativos especializadas
sdo geralmente um servi¢co adjacente a um hospital, mas também podem existir
autonomamente. Necessita de uma equipa multidisciplinar qualificada com treino
especializado, sendo o nucleo constituido por médicos e enfermeiros. Estas unidades
também devem possuir centros de dia, cuidados domiciliérios, apoio ao domicilio, bem
como servicos de aconselhamento e informacdo. Os servicos essenciais geralmente
estdo disponiveis 24 horas por dia e sete dias por semana. Devem, se possivel, fornecer
aconselhamento telefénico 24 horas por todos os profissionais de saude para utentes e
cuidadores.

Neste sentido, os primeiros dias de integracdo, permitiram-me desde logo verificar a
organizacdo e dinamica do servigo, que cumpre 0s atributos acima referidos. Considero,
que a percecdo da filosofia de cuidados integrado num servi¢o de Cuidados Paliativos
especializado, foi crucial para o meu desenvolvimento. Apesar das diferengas entre 0s
diversos paises Europeus na abordagem dos Cuidados Paliativos, uma série de valores e
principios, sdo reconhecidos por diversos especialistas: a saber: o valor da autonomia do
doente, a dignidade, a necessidade de planeamento individual e tomada de deciséo e a
abordagem holistica (EAPC, 2008).

Assim, enquanto profissional de enfermagem, sinto que esta experiéncia de interagir
com uma equipa que realmente trabalha como um todo, que olha o doente ndo apenas
com base no prognostico ou no diagndstico, mas sim com base nas suas necessidades

fisicas, psicologicas, sociais e espirituais, (re) construiu a minha visao acerca do cuidar
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em enfermagem, que se tera perdido nos “corredores” frenéticos e agitados de um
servico de medicina, com dezenas de profissionais de salde que constantemente se
cruzam mas raramente trocam informacdo acerca do doente e sua familia. Este fato
assume maior importancia quando tenho constantemente doentes também em final de
vida que apesar de ndo terem a oportunidade de estarem num servigo de Cuidados
Paliativos, tém o direito a cuidados adequados as suas necessidades, contrariamente a

futilidade terapéutica que muitas vezes se verifica.

Desde h& quatro anos, nunca tinha experienciado uma metodologia baseada num
trabalho multidisciplinar ativo, numa preocupacdo na avaliagdo das necessidades quer
do doente, mas também da familia e no cuidado de constante avaliacdo e melhoria da
qualidade dos cuidados prestados. A realizacdo semanal de uma reunido com o0s
diversos elementos da equipa de trabalho (médicos, enfermeiros, assistente social e
psicologa) demonstra a importancia do trabalho em equipa, pois “ Pensar-se em
Cuidados Paliativos, sem ter em atengdo um adequado e efetivo trabalho de equipa
multidisciplinar, é um erro enorme, pois s6 com funcionamento coordenado,
verdadeiramente interdisciplinar, é possivel avaliar e dar resposta as necessidades
globais do doente/familia.” (APCP, 2006, p. 8) °.

A consulta de normas, protocolos e do processo clinico, permitiu-me verificar a
importancia de um registo sistematico e adequado ao plano de intervencdo do doente e
familia. A recolha de dados ¢ essencial e deve ser feita 0 mais cedo possivel de forma a
implementar, de imediato, um plano de cuidados de acordo com a avaliacdo das
necessidades do doente e da familia. O doente e familia tém necessidades tanto a nivel
fisico como psicoldgico, social e espiritual, que devem ser avaliadas no momento da
anamnese inicial e do exame fisico geral (APCP 2006) °. Esta consulta, permitiu-me
verificar a necessidade de uma adequada colheita de dados. Questdes relacionadas com
a religiosidade, espiritualidade, o suporte familiar, os aspetos da alimentacdo (as suas
preferéncias, 0s seus habitos, etc), os seus hobbies entres outros aspetos, sdo
importantes na medida em que nos permite identificar as necessidades do doente e

assim adequar as intervengoes.

A utilizacdo diaria da Edmonton Sistem Assessment Scale [ESAS], consiste numa das
escalas que ¢ utilizada no servico. A ESAS é uma escala multidimensional,

multissintomatica e de auto-avaliagdo. Foi desenvolvida para auxiliar na avaliacdo dos

36



RELATORIO DE ESTAGIO — MESTRADO EM CUIDADOS PALIATIVOS 2014

sintomas mais frequentes em Cuidados Paliativos: dor, cansago, sonoléncia, nauseas,
falta de apetite/ anorexia, depressdao, ansiedade, dispneia e bem-estar. A avaliacéo
devera ser feita pelo doente ap6s um ensino eficaz da funcionalidade da escala. Tem
ainda uma escala em branco que permite ao doente colocar sintomas especificos
(Regional Palliative Care Program, 2010). Permite ainda que 0s doentes sejam capazes
de relatar diretamente a intensidade dos sintomas para o grafico, quando

impossibilitados de o fazer.

O uso de escalas de assisténcia permite “(...) quantificar e documentar a necessidade de
intervencdes, avaliando a sua eficacia ou identificando a necessidade de novas
intervengoes” (Monteiro, Kruse, & Almeida, 2010, p. 786).

O LCP encontrava-se em implementacdo no servico, apesar de que, no decorrer do
estagio encontrava-se numa fase de monitorizacao de resultados. No entanto, tive acesso

a sua estrutura e preenchimento, pelo que consegui analisar dados anteriores.

E constituido por trés seccdes, que contém distintos objetivos. Permite orientar os
profissionais de salde no diagnostico da fase agonica, na continuidade dos cuidados

durante esta fase ao doente e familia e na sistematizagéo dos registos.

Considero, que a analise deste documento, bem como a pesquisa bibliografica prévia
efetuada, permitiu-me confrontar na pratica os conhecimentos adquiridos. Os
enfermeiros sendo elementos que permanecem junto do doente 24 horas, séo cruciais na
implementacdo do LCP, sendo que a entrada do doente no protocolo sdo na
generalidade dos casos efetuadas por enfermeiros (Gambles, Stirzaker, Jack, &
Ellershaw, 2006).

A definicdo de critérios de diagndstico, ja referidos, facilita a tomada de deciséo pela
equipa multidisciplinar (Jack, Gambles, Murphy, & Ellershaw, 2003). No entanto, a
tomada de decisdo nem sempre é consensual e clara. No artigo “Doing the right thing at
the right time”, 0s autores realizaram um estudo, com o objetivo de identificar os
fatores que ajudam ou dificultam os profissionais de saude no diagndstico de agonia,
permitindo a implementagéo do LCP. Deste estudo, sdo identificadas algumas barreiras

presentes no diagndstico de agonia.

A deterioracdo do estado de sadde surge, como um fator de dificil avaliacdo,

principalmente quando ocorre de forma lenta e gradual. A exclusdo de membros da
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equipa multidisciplinar constitui também, um indicador que impede muitas vezes, um
adequado diagndstico, na medida em que, alguns elementos consideram ser colocados
de parte, na tomada de decisdo. Referiram ainda que os critérios para o diagnéstico do
protocolo sdo muito rigidos. O meio ambiente em que o doente se encontra foi também
narrado como uma barreira pois em alguns casos ia contra a vontade do doente (Dee &
Endacott, 2011).

Concluo, nesta fase é fundamental que os elementos da equipa multidisciplinar estejam
em acordo guanto ao diagnostico de agonia, pois caso ndo se verifique pode conduzir a
uma ma gestdo do plano de cuidados e das expectativas do doente e familia, muitas da
vezes gerado pela contradicdo da comunicacdo estabelecida com estes. Uma
planificacdo inadequada nesta etapa do estado de salde do doente pode levar a uma
perda de confianca do doente e familia na equipa multidisciplinar, podendo mesmo
haver mau estar e atritos entre todos. O desconhecimento de que a morte esta iminente
conduz ainda a que as necessidades culturais e emocionais ndo sejam identificadas e
trabalhadas (Ellershaw & Ward, 2003).

A familia constitui igualmente um foco dos cuidados do LCP, pelo que assumem um
papel fundamental nos Gltimos dias e horas de vida. E importante que sejam envolvidos
no processo de decisdo e que as suas necessidades sejam identificadas e presentes no
plano terapéutico da equipa multidisciplinar (Becker, 2013). Nesta fase, € essencial que
a familia compreenda as raz6es que determinam as decisdes tomadas. O protocolo prevé
a existéncia de folhetos informativos por forma a facilitar a apreensdo da informacéo
fornecida (Marie Curie Palliative Care Institute Liverpool, 2009). Neste servico de
Cuidados Paliativos, existe um folheto acerca do luto para os familiares,

complementando assim a informacéo verbal.

2. OBJETIVO ESPECIFICO: PRESTAR CUIDADOS FiSICOS, PSICOLOGICOS E

ESPIRITUAIS AO DOENTE EM AGONIA

ATIVIDADES:

- Atuar e prevenir no tratamento de sintomas especificos (dor, nauseas/vomitos,
dispneia, estertor e inquietacao);

- Promover métodos nédo farmacoldgicos no controlo da dor e outros sintomas;

- Envolver o doente no processo de tomada de decisao;
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- ldentificar e adequar as necessidades nutricionais dos doentes em fase de
agonia;

- Identificar necessidades espirituais e psicoldgicas do doente;

- Gerir expectativas irrealistas do doente;

- Prestar cuidados ao corpo ap06s a morte.

Na fase final de vida, a progressdo da doenca manifesta-se por sintomas fisicos,
psicolégicos e espirituais, que contribuem de forma conjunta para o sofrimento do
doente. Uma avaliacdo eficaz do sofrimento requer uma visdo integral e um estilo
interdisciplinar prdprio dos Cuidados Paliativos por forma a abordar a diversidade de
experiéncias e preocupacdes do doente (Krikorian, 2008).

A importancia de uma avaliacdo sistematica das necessidades de cuidados do doente,
tem sido amplamente suportada na pesquisa internacional, através de diretrizes para a
gestdo da dor oncoldgica e de ferramentas para avaliacdo do controlo dos sintomas. A
competéncia clinica dos enfermeiros, na gestdo de sintomas associada a uma forma
sistematica de trabalho, sdo cruciais para a avaliacdo das necessidades de cuidados e

promocdo do bem-estar do doente (Slatten, Fagerstrom, & Hatlevik, 2010).

Assim, a aplicacdo da ESAS como referido anteriormente, permitiu-me atuar e prevenir
no controlo de sintomas. Fornece uma exibicdo gréfica de sintomas, que pode ser usada
por diferentes membros da equipa o que é de grande importancia quando os doentes sdo

tratados por diferentes profissionais durante o seu internamento.

E importante realcar, que qualquer que seja o sintoma, corresponde sempre a um
conceito multidimensional (Neto, 2010) ©. A sua avaliacdo e tratamento ndo pode nunca

ser unidirecional, pois na sua génese pode apresentar mais que uma etiologia.

Neste sentido, € importante considerar na relagdo com o doente, a pessoa como um
todo, de forma a transcender o reducionismo préprio de uma tendéncia médica de se
concentrar na vertente fisica, indo mais além para a dimenséo cognitiva e afetiva, social

e relacional e da dimensao ética e espiritual (Bermejo, 1999).

Relembro agora, durante a prestacdo de cuidados de higiene a um doente, com agitacao
psicomotora e um discurso confuso por periodos, que mencionou durante 0S mesmos

que “Preciso de um dia de férias!”. Uma simples frase, mas que considero ser de
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extrema importéncia pois revela o cansaco que sente em estar internado, o cansaco de se
sentir “fechado”, de se sentir fraco, mostra uma perturbacdo, um desejo, para o qual

deveremos trabalhar e ajudar.

Assim, todos os momentos podem constituir uma oportunidade de ajuda, e para tal, é
necessario olhar o outro e interpretar os seus gestos, atitudes e palavras. Os cuidados de
higiene assumem um momento de vulnerabilidade para o doente, pois este “entrega” 0
seu corpo ao outro, pois como refere Vieira (2007, p. 88) “Ao fazer aquilo que
habitualmente cada um faz por si préprio, na sua intimidade, os enfermeiros
desenvolvem com as pessoas uma relacéo interpessoal, que se desenvolve num processo
intersubjetivo de partilha do que ha de mais intimo da experiéncia de vulnerabilidade
individual. Na relacdo que se estabelece, ha sempre um dar e um receber, uma
reciprocidade de afectacdo gque se anuncia continuamente como experiéncia humana
significativa para ambas as pessoas envolvidas.”. Muitas vezes é durante os cuidados
de higiene que o doente se depara com a perda da sua autonomia e liberdade. Porém, é
também neste momento de ajuda que podemos estabelecer e criar uma relacdo de

empatia, de buscar e identificar as suas necessidades.

O controlo de sintomas ndo se resume apenas a administracdo de terapéutica com o
intuito de prevencdo ou tratamento, mas também ao recurso de medidas nao
farmacoldgicas. Um dos exemplos que posso salientar é o0 uso da massagem terapéutica,
que tem demonstrado eficacia para condigdes relacionadas com a fadiga provocada por
doencas oncoldgicas, para o alivio da dor, ansiedade, nduseas ou depressdo (Smith,
Yamashita, Hemphill, & Kutner, 2009; Vandergrift, 2013).

No decorrer do estagio, foram muitos 0s momentos que recorri a massagem por forma a
aliviar e controlar o desconforto transmitido pelos doentes, consequentes de uma
fraqueza generalizada e limitagfes importantes da mobilidade. Considero, que € uma
técnica que fortalece a interacdo com o doente e a criacdo de uma relagdo empatica.
Verifiquei que estes momentos permitiam-me muitas vezes “perceber” a “verdadeira”
causa geradora do sofrimento do doente. Constatei ainda que, muitas vezes queriam

simplesmente falar e sentir alguém perto deles.

A necessidade de métodos ndo-farmacoldgicos como a musicoterapia, acumpultura,
cinesiterapia, reiki entre outros, tem assumido cada vez mais uma maior relevancia para

doentes em Cuidados Paliativos. Considero, que a realizacdo deste estagio permitiu-me
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aplicar e combater algum déficit de conhecimento nesta area, bem como desmitificar
alguns conceitos que enquanto profissional possuia relativamente as vantagens da
pratica de métodos ndo-farmacoldgicos. A utilizacdo de uma estratégia terapéutica mista
no controlo de sintomas é essencial. Deve-se sempre que possivel fixar-se prazos para o

cumprimento dos objetivos terapéuticos e atuar de forma preventiva (Neto, 2010) °.

Nesta fase, € indispensavel explicar ao doente e familia, os sintomas que possam
ocorrer, pois aléem de os preparar para esta fase, permite uma gestdo eficaz das
expetativas. Foi evidente, em diversos momentos do estadgio que uma preparacdo
antecipada do processo de fim de vida beneficiava ndo apenas o doente mas também a
familia, nomeadamente na prevencdo de luto patoldgico.

Todavia, a gestdo de expetativas torna-se uma ardua tarefa, na medida em que, o receio
de muitos profissionais em confrontar o doente com o prognoéstico limitado de morte
iminente, pode gerar ansiedade, destruir a esperanca e o otimismo quando confrontado
com a realidade (Tavares, 2010). Na comunicacdo com um doente em fase terminal, 0s
profissionais de saude podem transmitir formas de esperanca, mas também correm o
risco de perturbar as estratégias do doente para manter a sua esperanga. E vital, que os
profissionais que trabalhem em Cuidados Paliativos estejam conscientes deste facto,
devendo evitar falar da proximidade da morte quando os doentes nao estdo preparados
ou falar da morte sem esperanca (Olsson, Ostlund, Strang, Grassman, & Friedrichsen,
2010).

Muitos estudos descrevem fatores que promovem a esperanca no doente terminal, desde
relacBes interpessoais, fé, alcancar metas a curto prazo, simbolos de esperanca como um
jardim ou animais (Olsson, et al., 2010). E neste sentido que a abordagem dos
profissionais de satide tambeém deve incidir. Nesta fase, a relacdo de ajuda com o doente
nédo deve basear-se apenas na morte, mas também em ajudar o doente a viver e manter o
méaximo de conforto enquanto pode. Uma das questdes que apreendi e permitiu-me
perceber quais as preocupacdes, 0s desejos, as necessidades do doente, foi: “Se pudesse
ter 3 dias em que estaria completamente bom, que faria? Que gostaria de realizar?”.
Uma doente respondeu que “Gostaria muito de ir ver a praia! (ficies triste) ~. Pude
assim, verificar que através de uma comunicacdo adequada, podemos descobrir aspetos
essenciais para trabalhar com o doente e familia no final de vida. A utilizacdo desta
estratégia de comunicacdo pode levar o doente muitas vezes a identificar questdes por
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resolver, a estabelecer metas ou realizar desejos e vontades, permitindo assim, aos

profissionais de salde atuar perante as necessidades totais do doente.

A criacdo de uma relacdo de ajuda baseia-se no fruto da ligacdo de confianca entre o
doente e profissional de saude. A honestidade e veracidade na comunicacdo da
informacdo, sdo elementos necessarios para que o doente se sinta seguro. Na prética
muitos dos temas s6 sdo abordados quando o doente demonstra vontade e reclama

vontade em o saber (Tavares, 2010).

Nesta fase, o doente apercebe-se do seu estado de salde, quer pela degradacéo do estado
geral, bem como pelo contato com outros doentes que vdo morrendo. E importante que
seja explicado ao doente 0s objetivos dos cuidados e de todas as questdes relacionadas
com o fim de vida. A omissdo da informacdo pode gerar conflitos e desconfianca
dificultanto a relacdo terapéutica. Em estagio deparei-me com afirmacdes de doentes
que me levaram a refletir sobre estes aspetos. Alguns doentes referiram que “(...) no
servico anterior davam-se injecdes, punham-me soro (...)", “(...) ndo estou a fazer a
medica¢do para as tensoes”. Parece-me claro, que é essencial explicar todas as
mudancas, quer do foro fisico, psicoldgico ou espiritual que esta fase pode provocar,
por forma a que o doente possa compreender e confiar nos que o rodeiam, quer nos

profissionais de salde quer nos prestadores de cuidados/familia.

Percebi, a importanciade de integrar o doente no plano de cuidados, de mostrar 0s
caminhos diferentes que pode tomar, respeitando a sua vontade e principalmente de
compreender 0s seus objetivos, as suas metas, a sua finalidade de vida. O conhecimento
do doente como um todo, das suas caracteristicas pessoais, Unicas e irrepetiveis,
permite-nos a nds enfermeiros, constituir elementos essenciais no processo de tomada
de decisdo. Muitas vezes os doentes ndo perguntam o que tém por medo, dai que a
nossa comunicagdo com o doente € crucial e a nossa presenca indispensavel para a

resolucdo de problemas ou tomada de decisdes.

O processo de tomada de decisdo nos ultimos dias e horas de vida torna-se
problematico, na medida em que o doente encontra-se mais debilitado e com periodos
agudos da doenga, que o tornam menos capaz de fazer escolhas. Nem sempre a
capacidade de tomada de decisdo ou a capacidade de dar consentimento informado pode
ser avaliada com precisdo ou pelos menos avaliada em todos os momentos (Sorrel,
2010).
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Neste sentido, cria-se um hiato entre a necessidade de integrar o doente no processo de
tomada de decisdo e a capacidade deste para o fazer. A compreensao de como e quando
avaliar a capacidade ou como integrar os prestadores de cuidados para a tomada de
decisdo clinica, pode contribuir para a melhoria dos cuidados prestados ao doente
(Sorrel, 2010).

Uma das situagOes cujo processo de tomada de decisdo foi largamente ponderado e
discutido pela equipa multidisciplinar, doente e familia foi relativamente a
nutricdo/hidratacdo em fim de vida. Morais (2012, p. 27) refere que “A questdo de
hidratar e alimentar os doentes em fim de vida representa um dilema ético, envolto em
grande controvérsia e inquietacfes que relne opinides pouco consensuais, ao ponto de
se preconizar que a decisdo de ndo alimentar/ hidratar ou interromper esta intervencao

deva ser analisada em equipa multidisciplinar, com o doente e familia”.

Apesar, de ndo ter seguido diretamente e diariamente este caso, durante o estagio estava
internado um jovem de 25 anos, em fase terminal, sem via oral disponivel, pelo que
houve necessidade de discutir e implementar atitudes terapéuticas face a este problema.
No entanto, este tipo de decisbes sdo deveras complexas, pois socialmente o ato de
alimentar representa cuidar com uma atencdo especial. No ser humano, a absorcao de
alimentos além de desempenhar uma finalidade nutricional, assume também uma

importancia social, psicoldgica e simbdlica (Querido, & Guarda, 2010).

De fato, eram vaérias as inquietacfes que surgiram neste caso. O estado de doenca
avancada no qual o doente se encontrava, a inquietacdo/perturbacao e negacao dos pais
gue sentiam que a equipa multidisciplinar estava a “negligenciar” o filno ao ndo tomar
atitudes como a colocacdo de alimentacdo parentérica, a idade jovem de um doente que
teria todo um futuro pela frente e se encontrava numa fase precoce de fim de vida,
combatendo interiormente todas as suas inquietacfes, medos e receios, guardando-as
dentro de si e rejeitando a ajuda de todos os que o rodeavam, consistiu huma decisdo

complexa para todos.

Neste caso, a opcdo terapéutica tomada foi a colocacdo de alimentacdo parentérica. A
“pressdo” dos pais que sentiam uma impoténcia enorme perante a degradacao constante
do estado de saude do filho, bem como o fato de o doente referir “fome” levou a que a
equipa multidisciplinar seguisse este caminho. Podera ser questionavel? Se foi 0 mais

correto? Julgo que é de fato uma matéria deveras complexa. Matias citado por Morais
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(2012, p. 28) refere que “ (...) a nutri¢ao parental esta associada a um aumento quatro
vezes maiores de infecBes sistémicas, associadas a presenca de cateter venoso central e
alteracdes organicas multiplas como metabolicas, comportamentais, respiratorias,

gastricas, intestinais e circulatorias .

A controvérsia gerada em torno desta tematica tem aumentado nos Gltimos anos, as
vantagens e desvantagens sao questionaveis, pelo que considero que qualquer decisao

deve forcosamente ser tomada em equipa juntamente com o doente e familia

Para, Tavares (2010, p.412) “ Quaisquer que sejam as decisoes tomadas, elas devem ser
fruto de uma reflexdo interdisciplinar centrada no doente, acompanhado pela familia. A
questdo fundamental deve ser para todos «O que é hoje mais importante para este

doente, no momento presente, em termos de conforto e de qualidade de vida? ”.

Esta situacdo permitiu-me verificar a complexidade das decisdes que podem surgir em
Cuidados Paliativos, e a necessidade de trabalhar em equipa, de discutir e de envolver o
doente e a familia em todo este processo. Sem divida que muitos destes momentos sdo
dificeis e exigem por parte dos profissionais de salde competéncias cientificas,
comunicacionais/relacionais e técnicas indispensaveis para o processo de tomada de

decisao.

Em Cuidados Paliativos, os profissionais de salde sdo ainda confrontados diariamente
com os cuidados apds a morte. O LCP preconiza e orienta os profissionais para esta
etapa, que deve estar dotada do maximo de dignidade e respeito pelo corpo apés a
morte. Na seccéo trés do LCP, relativamente aos cuidados ap6s a morte, esta incluido a
verificagdo e informacg&o do 6bito, os dltimos procedimentos prestados de acordo com o
que foi definido pela instituicdo, a informacdo prestada ao familiar/cuidador e a
informacdo fornecida aos cuidados de satde primarios e servigos apropriados (Gambles,
et al., 2006).

Apesar, de ndo ser um cuidado com o qual me deparei pela primeira vez, considero que
a aprendizagem durante este estagio relativamente aos cuidados apds a morte foi
intensa. Pela primeira vez lavei o corpo do doente apos a morte. Considero ser dificil
exprimir por palavras o que senti naquele momento. O respeito pelo corpo, por uma
pessoa com a qual partilhdamos momentos de sofrimento e alegria, implicou uma

reflexdo pessoal e introspetiva da minha pratica relativamente a esta fase da vida.
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Considero que apreendi a verdadeira importancia dos cuidados nesta fase em que
aparentemente muito pouco ha a fazer. Contudo, a realidade demonstrou-me que ha
muito a fazer, pois trata-se de uma vida, uma pessoa com uma historia, com vivéncias,

com uma familia.

Uma pessoa que requer dignidade, um corpo que requer respeito!

3. OBJETIVO ESPECIFICO: Conhecer os principios do tratamento farmacoldgico

no controlo de sintomas em fase agonica

ATIVIDADES:
- Identificar farmacos utlizados e respetivas vias de administracdo e sua eficécia;
- Executar preparacdo e administracdo farmacologica;

- Refletir sobre a simplicacdo do plano de cuidados e op¢des terapeuticas;

A via preferencial de administracdo de farmacos em Cuidados Paliativos € a via oral,
por ser uma via simples e ndo invasiva. Deve ser usada sempre que seja possivel,
contudo, estudos revelam que entre 53 e 70% dos doentes oncoldgicos, em estado
terminal, necessitardo de outra via alternativa para a administracdo de terapéutica. Esta
percentagem aumenta quando o doente se encontra em estado agénico (Pontalti, et al.,
2012).

A constante avaliagdo dos profissionais de enfermagem é essencial. No decorrer do
estagio verifiquei que, o que ao pequeno-almoc¢o pode ser uma realidade, passadas umas
horas pode ja ndo o ser. A monitorizacdo e avaliacdo continua do estado do doente é

essencial por forma a adaptar a melhor via de administracdo e o seu proprio efeito.

Neste sentido, a via de elei¢do nestes doentes ap6s indisponibilidade oral é a via SC. A
taxa de absorcao de farmacos por via SC € uniforme e lenta, reduz o tempo de laténcia
do medicamento (tempo para iniciar a a¢cdo) quando comparada a via oral (Pontalti, et
al., 2012). A sua disponibilidade ¢é sobreponivel a da via endovenosa [EV], com indice
de absorcdo semelhante ao da via intramuscular [IM]. Evita o efeito de primeira
passagem hepatica, otimizando a poténcia do farmaco. E preferivel & via EV pois a
maioria dos doentes terminais apresentam esclerose das veias periféricas e atrofia das

veias musculares (Lepine & Pazos, 2007).
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A via EV é til se houver risco de anasarca ou hemorragia, rejei¢cdo de outros métodos
pelo doente ou a necessidade de utilizar medicamentos administrados exclusivamente

por este método (Lepine & Pazos, 2007).

Os métodos transdérmicos, como o fentanil e buprenorfina, ndo devem ser iniciados na
fase de agonia, pois, apesar de confortaveis devido a sua absorcéo erratica e inicio de
acdo lento, sdo pouco apropriados para o controlo da exacerbacgdo de sintomas (Nucleo
de Cuidados Paliativos, 2007).

No entanto, nos doentes que previamente ja estavam estabilizados com esta medicacao
pode ser continuado (Lepine & Pazos, 2007). Na fase agoénica, o uso de selos
transdérmicos torna-se também complicado muitas das vezes pelo risco de

hipersudorese, como verifiquei em algumas situagdes.

Como referido anteriormente, a degradacdo do estado geral do doente conduz
geralmente a perda da via oral pelo que os medicamentos ndo essenciais devem ser
descontinuados, tais como a insulina, antidiabéticos orais, antiarritmicos, diuréticos,
heparina, antidepressivos, laxantes, antihipertensores, broncodilatadores, entre outros
(Lepine & Pazos, 2007). Neste momento, quando conscientes, deve ser explicado ao
doente, mas também a familia o porqué desta medidas, as vantagens e desvantagens.
Muitos dos doentes com doenca avanvagada ou incuravel, apresentam um conjunto de
farmacos cronicos, pelo que seguem o regime terapéutico de forma meticulosa.
Questionam muitas das vezes as cores, 0s tamanhos, os horarios, pelo que, € importante

explicar e informar acerca da sua suspenséo e da adopcao de outras opgdes terapéuticas.

4. OBJETIVO ESPECIFICO: Comunicar adequadamente com o doente e familia;

ATIVIDADES:

- Observar a dindmica da equipa multidisciplinar na comunicagdo com o doente
e familia (técnicas de comunicacdo; transmisséo de mas noticias; intervencdes
em situacdes de conspiracdo do siléncio);

- Estabelecer uma relagdo de ajuda com o doente e familia;

- Comunicar com o doente e familia considerando todas as dimensdes da pessoa;

- Promover a escuta ativa com o doente e familia;
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Para, Bermejo (2011) humanizar os cuidados de salde passa pela relacao interpessoal e
que com ela se diagnostica, com ela se orienta um tratamento, se conforta, se comunica
mas noticias, se procura suporte emocional, se trabalha interdisplinarmente e com ela se

deliberam conflitos éticos.

A comunicagdo assume-se como uma componente essencial da assisténcia em Cuidados
Paliativos, sendo o instrumento para o estabelecimento de uma relacdo de ajuda em
cuidados de enfermagem. O seu valor sobressai quando se reconhece que é o caminho
para aceder e atender com dignidade todas as pessoas doentes (Querido, Salazar, &
Neto, 2010).

Neste estagio considero que me “envolvi” em todo o ambiente, percebendo a
importancia das diversas intervencées. A postura corporal, a forma como nos colocamos
junto do doente, como o olhamos e tocamos, o siléncio, a assertividade das respostas e a
pertinéncia das perguntas, a forma como se procura as suas necessidades, desejos e

vontades, a forma como o escutamos.

Na relacdo de ajuda é elementar a escuta ativa. Esta tem uma intencionalidade “ (...)
ver, compreender e sentir o contexto, 0s sentimentos envolvidos no que é expresso,
tanto do ponto de vista verbal, como n&o-verbal ~(Sociedade Francesa de

acompanhamento e de Cuidados Paliativos, 1999).

A escuta ativa exige uma forte concentragdo quer pelas nossas atitudes corporais, como
pela postura geral do corpo, 0s gestos, as expressdes faciais, ou seja a comunicacao ndo-
verbal, quer pela nossa presenca e capacidade em ouvir. Escutar ndo implica que
tenhamos resposta para todas as duvidas, até porque muitas das vezes o siléncio pode

demonstrar a nossa capacidade de escuta.

Assim, em muitos destes momentos foi através de uma escuta ativa que o doente e
familia transmitiram sinais daquilo que precisavam, de falar, de tirar dividas, de um

abraco ou carinho, de chorar, de uma finitude de emocdes e atitudes.

Foi através da realizacdo de um encontro de ajuda de uma familia, cujo doente se
encontrava em fase agdnica, que consegui ajudar e identificar as necessidades quer do

doente, quer da familia.
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O doente encontrava-se com uma dor incidental exacerbada, pelo que estava a fazer
analgesia em dose de resgate e 0 seu estado progressivamente ia-se agravando. Por tal,
houve a necessidade de reunir a esposa e duas filhas por forma a explicar esta mudanca
do estado do doente e as suas caracteristicas, pois face a estas alteracdes, a familia, tal
como o doente, experiencia um periodo de incerteza e adaptacdo as dificuldades

percebidas e vividas (Neto, 2003).

Esta intervencdo, sendo designada por conferéncia familiar s6 pode “ (...) ser bem
sucedida se existirem garantias de que o clima de comunicacdo entre todos é respeitado
e se o profissional se mostrar capaz de oferecer seguranca, confianga e orientagéo que
ajude a familia a expressar as suas preocupacfes, emocles e a acordar num plano

futuro comum aceitdavel” (Neto, 2003, p. 70).

O encontro estabelecido permitiu clarificar os objetivos dos cuidados nesta nova etapa,
perceber a existéncia e ajudar na resolucdo de problemas, prestar apoio e
aconselhamento a familia. Considero que a seguranca da enfermeira foi deveras
importante na comunicacdo com a familia o que permitiu criar um clima de confianca e
empatia. Neste encontro foi possivel verificar que seria importante o neto de seis anos
visitar o avd por forma a dar tranquilidade e oportunidade do doente despedir-se de
alguém querido para ele. Logo apds, a familia foi buscar o neto a escola, este visitou o
avo, que ao vé-lo e ouvi-lo, acordou, sem qualquer tipo de facies ou gemido de dor, que
anteriormente apresentava e serenamente olhou para ele e ouviu as novidades que este

tinha para lhe contar.

Esta abordagem exige uma preparacdo e experiéncia por parte dos profissionais de
salde, pelo que “Nao basta estar motivado para prestar este apoio, é fundamental ter
conhecimento da teoria sistemica e do funcionamento das familias. Também ao nivel do
desenvolvimento pessoal dos profissionais envolvidos, se pressupde que existe uma
tomada de consciéncia acerca da forma como as suas familias e 0s seus percursos
pessoais os condicionam e de como, por isso, a sua participa¢éo noutros sistemas pode
ser condicionada.” (Neto, 2003, p. 73).

Embora, ndo seja da competéncia dos enfermeiros a transmissdo de mas noticias,
nomeadamente, do diagnostico e prognastico, verifiquei a precisdo de uma comunicacgéo
adequada, aquando da realiza¢do do primeiro encontro no ambito da consulta externa.

Nestes momentos, a enfermeira conseguia estabelecer uma relagdo terapéutica, por
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forma a perceber o que o doente sabia da sua doenca, do seu estado, e 0 que ele gostaria

de saber, as suas preocupac0es, receios e vontades.

A forma como se comunica com o doente o diagndstico e progndstico, influencia de
uma forma muito importante a sua reacdo a ambos. Existem atualmente diversos
protocolos para a transmissdo de mas noticias. O protocolo de Buckman consta de seis
passos e apenas a partir do quarto passo se avancga para a partilha e transmisséo de
informacao (Leal, 2003).

Na primeira consulta, a conspiracdo do siléncio, por parte dos familiares também foi
implicita. Alguns familiares pediam para falar com o enfermeiro antes da consulta para
que durante a mesma, nao se contasse nada relativamente ao estado do doente. A
conspiracdo do siléncio ou pacto do siléncio, é geralmente definida como um acordo
implicito ou explicito entre os familiares/prestadores de cuidados e os profissionais de
salde, para ocultar ou distorcer informagdes sobre a situacdo, diagnéstico/prognostico e
tratamento do doente, para evitar o sofrimento de enfrentar o final da sua vida (Lugo &
Coca, 2008).

A comunicacdo assume desta forma um papel crucial em Cuidados Paliativos pois é
nela “ (...) que se situam as maiores necessidades dos doentes e familias e que estes as
classificam como sendo da maior importancia na qualidade dos cuidados recebidos. Se
estes fatos forem ignorados, os profissionais de saide em Cuidados Paliativos correm o

risco de desumanizar as suas respostas.” (Neto, 2003, p. 69).

5. OBJETIVO ESPECIFICO: ldentificar a resolucdo de dilemas éticos (sedacgéo;

tratamento fatil, nutricdo, hidratagéo)

ATIVIDADES:

- Observar a dindmica da equipa na resolucdo de dilemas éticos;
- Identificar dilemas éticos presentes no final de vida;

- Identificar situagoes clinicas de “sedacdo” no fim de vida;

- Participar com a equipa multidisciplinar na resolucdo de dilemas éticos;
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A ética provém do grego “ethos” e esta relacionada com a dimensdo da interioridade
dos atos. Procura a fundamentacdo do agir segundo uma metamoral. Relaciona-se com a
vida privada, uma vez que é particular a cada individuo, cada um deve descobrir o que é
agir eticamente correto. A ética da vida privada enraiza-se na escolha pessoal dos atos,
ndo pode ser imposta aos outros sob pena de os colocar num regime de heteronomia,

pois eticamente s6 posso obrigar-me a mim e ndo aos outros (Renaud & Renaud, 1996).

Atualmente e consequéncia do avancgo tecnoldgico e das possibilidades terapéuticas,
surgem vastas questdes aos profissionais de salde, que exigem decisdes éticas no que se
refere ao tratamento, suporte de vida entre outras. Em Cuidados Paliativos, a perda de
capacidade de tomada de decisdes no fim de vida, em grande parte dos doentes, é
comum. No entanto, a auséncia de capacidade para uma situacdo pode ndo implicar a
sua inexisténcia para outras, pelo que, cabe a pessoa que avalia essa capacidade a
responsabilidade de intervir por forma a maximizar as capacidades do individuo
(Fernandes, 2008).

Durante o estagio, relembro uma situacdo em que uma doente se encontrava numa
agitacdo terminal, a querer sair do leito e aos gritos. A equipa rapidamente controlou os
sintomas com a administracdo de farmacos segundo protocolo existente no servico, no

entanto, houve necessidade de iniciar mais tarde uma perfusdo continua.

A agitacdo terminal pode ocorrer “ Se as recordagdes angustiosas ndo tiverem sido
trazidas a luz e trabalhadas no passado, ou nas semanas ou meses que antecedem a
morte, ird0 quase certamente “irromper” quando o paciente desenvolver delirium”
(Twycross, 2003, p. 176), pelo que pode ser necessario em tais circunstancias, recorrer a

sedacdo para que a pessoa se mantenha inconsciente até que a morte ocorra.

A sedacdo consiste numa pratica complexa, objeto de um debate ético e social na Gltima
década, principalmente por haver teorias que defendem que a sedagdo acelera a morte
(Rietjens, Hauser, Heide, & Emanuel, 2007). E usada no cuidado em fim de vida a
doentes que apresentam sintomas refratarios apds o insucesso de outros meios. Pode ser
utilizada para controlar sintomas fisicos, tais como dor e dispneia, bem como para

fatores psicoldgicos e espirituais (McWilliams, Keeley, & Waterhouse, 2010).

Neste sentido, a equipa multidisciplinar, sentiu a necessidade de (re) pensar as

intervencdes necessarias para manter o conforto e a qualidade de vida nas Gltimas horas
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de vida da doente. E essencial, reforcar a ideia de que, a dignidade humana ¢é o
verdadeiro pilar do qual surgem todos os outros principios, € que, deve estar presente
em todas as decisdes (Nunes, 2008). Logo ap0s a verificacdo da incapacidade de tomada
de decisdo da doente, de uma discussdo e partilha profunda com a familia e entre todos
os elementos da equipa multidisciplinar, de uma avaliagcdo do estado geral, e perante a
impoténcia de controlar a agitacdo e delirio que apresentava; depois de ja se ter
recorrido a varias intervencfes sem sucesso; e perante o sofrimento evidenciado pela
doente, a equipa multidisciplinar decidiu iniciar uma perfusdo continua com o intuito de

controlar os sintomas.
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4.1. COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

A realizacdo deste estagio, num servico de Cuidados Paliativos de referéncia, permitiu-
me adquirir competéncias no cuidado ao doente paliativo. A aquisicdo de competéncias
nesta area implica um nivel de contato pessoal com o sofrimento, com a morte que
supera as tarefas que dominam muitas vezes as rotinas diarias. Independentemente do
modelo organizativo, a atividade em Cuidados Paliativos, deve “(...) assentar sempre
no trabalho da equipa, como pressuposto basico desta filosofia de cuidados,
comunicacao e apoio psicoldgico, emocional e espiritual; controlo de sintomas; apoio
a familia; trabalho de equipa e um plano de cuidados (individualizado e personalizado)
(...)” (Sapeta, 2011, p. 95).

Com base nas recomendagOes internacionais, Sapeta (2011, p. 95), elaborou um

conjunto de competéncias prévias para o exercicio de funcdes nesta area:

A.1 — Conhece a organizagdo do sistema nacional de salde e a articulacdo entre os

varios niveis de diferenciacéo dos cuidados;

A2 — Conhece o quadro legal do pais e aplica-o &s situacdes concretas mais

especificas;

A.3. — Conhece o perfil epidemioldgico do pais (morbilidade e mortalidade);
A.4. — Compreende a filosofia de Cuidados Paliativos;

A.5. — Aplica os principios éticos e deontoldgicos da profissao;

A.6. — Conhece as teorias de enfermagem;

A.7. — ldentifica os padrdes dee cuidados de enfermagem ao doente cronico;
A.8. — Mobiliza conhecimentos de anatomia e fisiologia;

A.9. — Mobiliza conhecimentos de farmacologia bésica;

A.10. — Mobiliza conhecimentos de oncologia geral, de Sindrome de Imunoficiéncia
adquirida [SIDA] e outras patologias de evolucéo cronica (ex: insuficiéncia de érgéo,

neuroldgicas e degenerativas);
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A.11. — Domina os conceitos basicos dos cuidados gerais ao doente;
A.12. —Valoriza a comunicacéo verbal e ndo verbal,

A.13. — Usa as pericias basicas da comunicacao;

A.14. — Desenvolve comunicacao terapéutica com doentes e familiares;
A.15. — Possui experiéncia com moribundos;

A.16. — Possui conceitos basicos de estatistica, de investigacdo e da metodologia

cientifica;

Este conjunto de competéncias prévias sdo consideradas basicas para o exercicio das
funcdes do enfermeiro nesta area dos cuidados. O enfermeiro sendo o profissional que
mais tempo permanece e contata com o doente, constitui-se como um elemento
essencial na ligacdo entre a equipa multidisciplinar, o doente e a familia (Sapeta, 2011).
Assim, quer a experiéncia que possuo, desde ha cinco anos, quer os conhecimentos
tedricos apreendidos no primeiro ano de mestrado, permitiram-me trabalhar por forma a
adquirir competéncias nas quatro areas chave dos Cuidados Paliativos, a comunicacao,

o controlo de sintomas, cuidar a familia e trabalho em equipa (Sapeta, 2011).

A fase inicial, permitiu-me “vivenciar”, compreender e aplicar os valores e principios
dos Cuidados Paliativos, enquanto elemento integrado numa equipa multidisciplinar
especializada. Percebi a importancia dos Cuidados Paliativos na atual sociedade, bem
como, da sua necessidade dentro do sistema de salde. A integracdo desta filosofia de
cuidados é acima de tudo, uma forma de pensar e uma atitude de espirito, que deve
influenciar o comportamento de um enfermeiro sempre que confrontado com a morte de
um doente, em qualquer ambiente (Becker, 2009). O enfermeiro sendo o elemento que
passa maior tempo com o doente e familia, assume um papel ativo e crucial nos
cuidados de saude. A prestacdo de Cuidados Paliativos exige uma atitude e abordagem
ao doente e familia como o centro dos cuidados, que vai para além da definicdo do

diagnostico médico.

Assim, os conceitos adquiridos e a pesquisa bibliogréfica que realizei no ambito do
diagnostico e cuidados ao doente e familia nos ultimos dias e horas de vida, facilitaram
a aquisicdo de um conjunto de saberes tedricos que aliados ao conhecimento empirico

conduziram a minha acgdo para transformar 0 “saber” no “saber fazer”. A observacao e
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a discussdo com os elementos da equipa multidisciplinar do estado dos doentes
permitiram-me integrar e refletir em contexto pratico, os conceitos cientificos. Cada
doente é um ser Unico e irrepetivel, um ser holistico, pelo que qualquer comparacao sera

sempre limitada pela singularidade de cada um.

O reconhecimento da fase de agonia € essencial para a prestacdo de cuidados ao doente
e familia nesta fase. Logo, foi fulcral para 0 meu desenvolvimento a aquisi¢do de
capacidades de avaliacdo de um doente em fase agdnica, as dificuldades implicitas no
diagnostico e as principais barreiras. Nesta fase, as constantes alteracdes do estado do
doente implicam uma reavaliacdo constante e redifinicdo dos objetivos em funcéo da
evolucdo da situacdo. O doente e familia sdo parte integrante deste processo e o plano

de cuidados deve ser dindmico por forma a respeitar as suas necessidades e desejos.

O segundo objetivo, centrado nas necessidades fisicas, psicoldgicas e espirituais do
doente em fase agoénica, valoriza a necessidade de “olhar” 0 doente no conjunto de
todas as suas dimens@es, por forma a atingir o0 maximo de qualidade de vida. Nos
ultimos dias e horas de vida, as medidas de conforto empregues pelos enfermeiros que
permanecem junto do doente, sdo vitais e sdo a personificacdo de uma prética de

enfermagem de qualidade.

O reconhecimento do doente como um ser holistico, a capacidade de utilizar
instrumentos standardizados e cientificamente testados para avaliar os sintomas
experimentados pelos doentes, o desenvolvimento da capacidade de observacdo por
forma a identificar os sinais e sintomas e atuar de forma preventiva, a capacidade de
descrever 0s componentes sensoriais, cognitivos, afetivos e comportamentais na forma
como 0s sintomas sdo percepcionados, a prestacdo de cuidados ao corpo apds a morte,
ampliou as minhas competéncias relativamente a prestacdo de cuidados fisicos ao

doente em fim de vida.

As habilidades de cuidados fisicos no fim de vida, sdo um continuum na préatica de
enfermagem acentuadas pelo descontrolo sintomatico que os doentes vivenciam muitas
vezes nesta fase. Assim, apreendi ainda que nesta fase é essencial oferecer apoio ao
doente e familia no processo de perdas sucessivas que esta fase implica, desde a
autonomia do doente, a diminuicdo do estado de consciéncia, a perda da via oral, a

capacidade de comunicacéo, entre outras.
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No entanto, seria impossivel dissociar o doente do seu corpo, pelo que, as necessidades
psicoldgicas e espirituais constituem parte integrante nos cuidados prestados. A inclusdo
do doente no plano de cuidados e da sua familia permitiu-me desenvolver habilidades
psicossociais por forma a oferecer estratégias e apoio para lidar com o sofrimento
decorrente dos sintomas e a optimizar a sua qualidade de vida.

O desenvolvimento de competéncias esta diretamente relacionado com os diferentes
contextos. Embora, a prestacdo de cuidados fisicos esteja presente na acdo dos
enfermeiros desde a sua formacao, estes tém que necessariamente ser adaptados a cada
doente, a cada realidade. Nestes doentes, maioritariamente, a “perda” de autonomia e
deterioracdo constante do estado geral constitui um estado de vulnerabilidade e até

mesmo de depressdo constante.

E essencial na interacdo com doentes em fim de vida a criacdo de uma relagio
terapéutica com base na confianca, sendo que, s6 assim, sera possivel a prestacdo de
cuidados com uma finalidade, com um objetivo, com vista a atenuar o sofrimento e

promover a qualidade méxima de vida ao doente e a sua familia.

Ao longo do estégio tive oportunidade de verificar quais os farmacos mais utilizados, a
sua preparacdo e administracdo, bem como, a redifinicio do plano de cuidados,
nomeadamente da simplificacdo terapéutica apos o diagnostico de uma fase agonica. A
utilizacdo de uma perfusdo continua para controlar a agitacdo apenas no periodo
noturno, a administracdo de farmacos por via IM num episodio agudo de agitacdo, a
administracdo de analgesia antes dos procedimentos que poderiam causar dor e
desconforto, constituiram aprendizagens e comportamentos especializados nesta area
dos cuidados de saude e para 0s quais julgo que s6 com treino e préatica, poderia

adquirir.

As habilidades técnicas permitem o desenvolvimento do “saber fazer” ou “saber
pratico”, ou seja, consiste no saber que suporta a realizacdo de intervencdes de
enfermagem. Implica a destreza, a eficécia, a seguranca e a capacidade de realizar agdes
profissionais. Permitiu-me descrever e utilizar os métodos mais comuns no alivio dos
sintomas, farmacologicos e ndo farmacoldgicos, reconhecer a sua eficacia e os efeitos

laterais.
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A comunicagdo com o doente e familia, permitiu-me adquirir competéncias relacionais,
a partir do desenvolvimento de uma relacao terapéutica. As competéncias relacionais de
ajuda podem organizar-se em quatro dimensdes, diferenciando-se em competéncias
genéricas, as competéncias empéticas, as competéncias de comunicacdo e as
competéncias de contato (Melo, Silva, Parreira, & Ferreira, 2011). Implica o
conhecimento do sistema familiar, a sua composicdo, a dindmica das relagdes entre 0s

varios elementos e o doente.

A Ordem dos Enfermeiros no Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Crénica e Paliativa (2011, p. 4) °,
refere também, como competéncia do enfermeiro, “Estabelece relagdo terapéutica com
pessoas com doenca cronica incapacitante e terminal, com os seus cuidadores e
familiares, de modo a facilitar o processo de adaptacdo as perdas sucessivas e a
morte”, através da construcdo de uma relacdo de confianca, baseada na solidariedade e
na aptiddo pessoal que vai para além do desempenho das rotinas diarias de cuidar. Pode
ser desenvolvida em curtos espagos de tempo e em ambientes diferentes.

Considero que, a observacdo constante da comunicagdo por parte da equipa
multidisciplinar, permitiu-me ao longo do estagio, treinar as minhas aptidGes e
conhecimentos por forma a desenvolver e estabelecer uma relacdo terapéutica com

éxito.

Nesta fase, devemos identificar obstaculos e barreiras que dificultam a comunicacéao
com o doente e familia, por forma a adaptarmo-nos a cada situagdo concreta. O respeito
pela singularidade e autonomia individual, integrado numa filosofia de cuidar numa
vertente holistica, ampliou a minha atuacdo e atualmente consigo através de uma
adequada comunicacgdo identificar e apoiar as necessidades do doente e familia. O
enfermeiro deve atuar como gestor da informacdo entre doente/familia e a equipa
multidiscilplinar, identificando as necessidades do doente, 0s seus sentimentos, desejos,
valores e expetativas em relacdo a morte, bem como a diversidade cultural e espiritual

que existem ao nivel das crengas (Sapeta, 2011).

O ultimo objetivo, permitiu-me desenvolver e aplicar os principios legais e éticos na
analise de assuntos complexos presentes nos ultimos dias e horas de vida de acordo com
os valores pessoais, o codigo profissional e a decisdo do doente (Sapeta, 2011). O

“saber ético” enquanto conhecimento assenta na interagdo existente no processo de
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cuidar e apoia todas e quaisquer tomadas de decisbes em juizos ético-morais (Serrano,
2008).

As habilidades intrapessoais e interpessoais sdo essenciais no desenvolvimento deste
saber. As habilidades intrapessoais, constituem uma area crucial em Cuidados
Paliativos, que reflete a maturidade para lidar com questdes desafiadoras, em cuidar de
pessoas que estdo em fim de vida (Becker, 2009). A tomada de decisdo € um processo
cognitivo complexo, que € necessario perante a evidéncia da indispensabilidade
deresolver problemas. Baseia-se na escolha entre varias alternativas, em que apenas um

caminho serd o mais adequado para a pessoa que constitui um ser unico e irrepetivel.

O trabalho em equipa torna-se fundamental e a discussdo entre os varios elementos
permite alcancar diversas perspetivas, pelo que, é impossivel olhar os Cuidados
Paliativos, sem estar integrado numa filosofia de cuidar que envolva o doente, a

familia/prestadores de cuidados e todos os elementos da equipa multidisciplinar.
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5. OS ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA NUMA UNIDADE
DE CUIDADOS PALIATIVOS DO CONCELHO DA POVOA
DE VARZIM

Este tdpico é relativo a segunda etapa de estagio e com ele pretendemos descrever a
aprendizagem desenvolvida refletida nas atividades desenvolvidas, bem como, as
competéncias adquiridas durante a sua realizagdo. Decorreu numa unidade de Cuidados
Paliativos do Concelho da Pdvoa de Varzim. Esta unidade integrada na Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados foi inaugurada a 20 de Junho de 2011 e cuja
entidade promotora e gestora, € do ambito privado. Possui trés tipologias de
internamento, com 28 camas de internamento de longa duracdo e manutencdo, 14 camas
de convalescenca e oito camas de Cuidados Paliativos. E tutelada pela Administragdo
Regional de Satde. Compete a este organismo a monitorizacdo e acompanhamento das

unidades pertencentes a rede de cuidados continuados.

A primeira etapa para uma melhoria da qualidade numa unidade recente consiste na
auto monitorizacdo e auto avaliacdo da propria equipa com vista a identificar os pontos
fortes e as &reas que necessitam de investimento por forma a melhorar os cuidados
prestados (APCP, 2006) °. E de salientar que o processo de criacdo e consolidacdo de
uma equipa de Cuidados Paliativos demora, em média, entre cinco a oito anos (APCP,
2006).”

A realizagdo deste estagio desenrolou-se de cinco de Junho de 2013 a 28 de Julho de
2013, num total de 150 horas (ANEXO Il) e teve como objetivo geral: “Adequar 0s
cuidados de saude as necessidades do doente e familia nos ultimos dias e horas de
vida”. Este foi desdobrado, em objetivos especificos, com vista a seleccdo das

actividades que véo ao encontro dos objectivos.

Com a realizacdo dessas actividades, adquirimos competéncias e implementamos

intervencdes que contribuiram para a qualidade dos cuidados prestados.
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Assim, para a realizacéo deste estagio foi estabelecido como objetivos especificos:

v Conhecer os registos dos profissionais de satde sobre os cuidados prestados nos
ultimos dias e horas de vida;

v" Identificar pontos de melhoria e conhecimentos dos profissionais sobre as
necessidades das pessoas nos ultimos dias e horas de vida;

v’ Elaborar um manual de procedimentos para os cuidados de salde ao doente e
familia nos dltimos dias e horas de vida;

v" Desenvolver conhecimento cientifico sobre os cuidados de salde ao doente e

familia nos altimos dias e horas de vida;

Para a concretizacdo dos dois primeiros objetivos desenvolvemos duas atividades. A
primeira consistiu em realizar um estudo retrospetivo dos registos clinicos sobre os
cuidados de satde nos ultimos dias e horas de vida, e a segunda consistiu num estudo
exploratorio sobre a percecdo dos profissionais de salde sobre os ultimos dias e horas
de vida. A elaboracdo do manual de procedimentos foi resultado das duas atividades

referidas.

Para tal, foi também necessério reunir com a equipa multidisciplinar para identificar as
principais dificuldades que possibilitaram a construcdo e consequente elaboracdo do
manual de procedimentos. Este encontro associado a reflexdo pessoal da préatica sobre
os cuidados ao doente e familia nos Gltimos dias e horas de vida, permitiu retirar ilacdes

e identificar necessidades de intervencao para a melhoria dos cuidados prestados.

A concretizacdo do Ultimo objetivo acima referido, surgiu no decorrer da primeira
atividade e através dos resultados obtidos durante esta, elaboramos um poster para
apresentagdo no 8.° Encontro Luso-Brasileiro de Enfermagem, cujo foco foi
“Espiritualidade, Cuidado e Promog¢do da Saude”, evento realizado no dia nove e dez

de Setembro de 2013, e decorreu no Ponta Mar Hotel, em Fortaleza-Ceara-Brasil.
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5.1. ESTUDO RETROSPETIVO DOS REGISTOS CLINICOS SOBRE OS CUIDADOS DE SAUDE

NOS ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA

A realizacdo deste estudo surge da necessidade de perceber quais as atitudes e
intervencdes dos profissionais de saude nos ultimos dias e horas de vida ao doente e
familia. Os registos clinicos sdo 0 “espelho” das atividades dos profissionais, no
entanto, carecem muitas das vezes de contetdo e informacdo adequada e completa. Dai
este estudo refletir essencialmente sobre os registos dos profissionais e ndo da pratica
real com o doente e familia. O referencial tedrico utilizado baseou-se na pesquisa
bibliografica elaborada para fundamentar este relatério. A definicdo de agonia, ja
mencionada anteriormente, bem como as categorias levantadas, decorreram

essencialmente da pesquisa acerca do protocolo de LCP.

Os ultimos dias e horas de vida envolvem uma série de intervencdes que necessitam de
uma atuacdo plurisdisciplinar e de uma (re) avaliacdo continua e sistematica dos
profissionais de salde. Esta fase dotada de uma carga emocional intensa para os doentes
e suas familias carece ainda de conhecimento cientifico evidenciado. Da revisdo
efectuada conclui-se que ha ainda um caminho longo a percorrer no que diz respeito a
melhoria e registo dos cuidados nos ultimos dias e horas de vida, por parte dos

profissionais de saude.

Este estudo implicou o respeito pelos pressupostos éticos da investigacdo, tendo sido
garantido a confidencialidade e anonimato na analise dos registos dos processos do
doente. O respeito pelos direitos das pessoas € essencial na conducdo de um estudo de
investigacdo pelo que o anonimato é fundamental. Efetuamos um pedido para colheita
de dados dos registos nos processos do doente, que foi autorizado, ao Diretor clinico da
unidade de Cuidados Paliativos (ANEXO I1I).

v" Objetivos do estudo

- Conhecer os registos dos profissionais de salde sobre os cuidados prestados nos
ultimos dias e horas de vida;
- ldentificar pontos de melhoria e conhecimentos dos profissionais sobre as

necessidades das pessoas nos ultimos dias e horas de vida;
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v" Material e Métodos

Procedemos a uma andlise retrospectiva dos processos clinicos dos doentes falecidos
nos ultimos seis meses de 2012, tendo sido excluidos os processos dos doentes que
apresentavam um tempo de internamento inferior a 72 horas, bem como os doentes que

faleceram subitamente.

Recolhemos dados registados pela equipa multidisciplinar (medicos, enfermeiros,
psicologa e assistente social), relacionados com os ultimos dias e horas de vida - do

doente e familia, e que constam nos registos clinicos.

O registo destes dados foi elaborado através da construcdo de um sistema de categorias
e sub-categorias. As categorias foram definidas a priori, e emergiram da revisdo
bibliografica, nomeadamente do Protocolo de LCP. Para a analise destes dados foram
elaboradas grelhas de registo (ANEXO V), divididas em sete categorias e sub-

categotias, respetivamente:

1) Critérios para o diagndstico de agonia: foi dividida nas seguintes sub-
categorias: (1) doente acamado, agravamento da astenia, (2) doente semi-
comatoso, diminuicdo do estado de consciéncia, (3) ingestdo minima de liquidos
e (4) incapacidade para administracdo de farmacos por via oral.

Através da andlise de contetdo foi sinalizado como presente, ausente ou

diagndstico explicito. Teve-se em conta a adequacdo/ desadequacdo do registo

de acordo com a proximidade aos critérios tedricos apresentados.

2) Comunicagdo com o doente e familia: foi dividida nas seguintes sub-
categorias: (1) o doente é capaz de ter uma avaliagdo completa e ativa na
comunicagdo, (2) o familiar ou cuidador é capaz de ter uma avaliacdo completa e
ativa na comunicacdo, (3) o doente sabe que estd a morrer, (4) o
familiar/cuidador sabe que o doente esta a morrer e (5) a equipa multidisciplinar
tem atualizada a informac&o de familiares/cuidadores.

Através da analise de conteddo foi sinalizado como presente, ausente ou

barreiras & comunicacdo (alteracdo do estado de consciéncia, da audigéo ou fala;

deficiéncias na aprendizagem; deméncia ou outras alteracbes) que
impossibilitassem a comunicacdo. Teve-se em conta a adequacgéo/ desadequacao

do registo em termos de descricio da comunicacdo estabelecida e do
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3)

4)

5)

conhecimento do diagndstico/prognostico pelo doente e familia, bem como da

informacao presente dos contatos dos principais familiares/cuidadores.

Espiritualidade: o registo desta vivéncia foi dividido em duas subcategorias:
(1) foi dada oportunidade ao doente de discutir 0 que é importante para ele nesta
altura - os seus desejos, sentimentos, fé, crencas, valores, doacao de 6rgdos e (2)
foi dada oportunidade a familia/cuidador de discutir o que € importante nesta
altura - os seus desejos, sentimentos, fé, crencas, valores, doacdo de 6rgéos.

Através da analise de contetdo foi sinalizado como presente, ausente ou

barreiras a comunicagdo. Teve-se em conta a adequacdo/desadequacdo do

registo, em termos de planificacdo de metas e planos de cuidados, desde a
avaliacdo de crencas e preferéncias, a informacao e disponibiliza¢do de recursos

espirituais e a criacdo de um ambiente propicio a livre expressao.

Medicacdo: foi dividida na sub-categoria: o doente tem prescrito na sua
medicacdo, medicamentos de base para os sintomas mais frequentes que pode
desenvolver nos Gltimos dias e horas de vida: dor, agitacdo, secre¢des/estertor,
nauseas e vomitos e dispneia. Através da analise da folha terapéutica médica foi

sinalizado como presente ou ausente a prescricdo de medicamentos para o

controlo dos sintomas referidos.

Reavaliar/ ajustar as intervencbes do doente: foi dividida em: 1) a
necessidade de intervengdes foi revista pela equipa (colheitas de sangue,
antibioterapia EV, PGC [Pesquisa Glicemia Capilar] rotina, sinais vitais,
oxigenoterapia, fisioterapia, colheita de secre¢bes, medicacdo EV),
descontinuacdo de medicacdo desnecessaria (insulina, antidiabéticos orais,
diureticos, antiarritmicos, heparina de baixo peso molecular, antidepressivos,
laxantes) e 2) o doente tem ordem de ndo reanimar no processo. Através da
andlise das atitudes médicas foi sinalizado como continuado, descontinuado,
iniciado, ndo apresenta e apresenta. Teve-se em conta a adequacdo/
desadequacéo do registo na avaliacdo das atitudes médicas prescritas. Em que
continuado refere-se aos procedimentos que se mantiveram e descontinuado que
foram suspensos nos dltimos dias e horas de vida. Iniciado refere-se as atitudes

que comecaram nesta fase, apresenta a prescri¢cdo de ordem de nédo reanimar e
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6)

7)

v

ndo apresenta as intervengdes que sendo alvo do estudo ndo se encontram

prescritas.

Alimentacdo e hidratacdo: foi dividida em: 1) o doente apresenta um
dispositivo de alimentagdo/ hidratacdo, j& anteriormente e 2) a necessidade de
alimentacdo/ hidratacdo foi revista pela equipa. Através da andlise de contetdo

foi sinalizado como presente, continuado, descontinuado, iniciado e ndo

registado. Teve-se em conta a adequacao/desadequacéo do registo, em termos de
planificacdo de metas e planos de cuidados relativamente a alimentacdo e
hidratagdo, na reflexdo e discussdo da necessidade de manter, suspender ou

iniciar um determinado procedimento.

Plano de cuidados com o doente e sua familia: foi dividida em: 1) foi
explicado ao doente o seu plano de cuidados, 2) foi explicado a familia/cuidador
0 seu plano de cuidados e 3) fornecido aos familiares/cuidadores folhetos ou
informac@es acerca do processo de morrer. Através da andlise de conteddo foi

sinalizado como presente, ausente ou barreiras & comunicacdo. Teve-se em conta

a adequacéo/desadequacédo do registo, em termos de planificagdo de metas e
planos de cuidados em conjunto com o doente e familia relativamente as suas

necessidades fisicas, psicologicas, espirituais e sociais.

Analise e discussdo dos Resultados

No periodo estabelecido para a recolha de dados, estiverem internados 33 doentes, dos
quais foram analisados 23 processos clinicos. Da amostra total, sete doentes faleceram
antes das 72 horas de internamento, dois doentes faleceram subitamente e um doente
teve alta para o domicilio. Para cada categoria apresenta-se de seguida os resultados

obtidos, analise e discussdo dos mesmos.
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1) Critérios para o diagndstico de agonia

Os dados recolhidos indicam que dos 23 doentes, pelo menos 20, segundo registos da
equipa de enfermagem, apresentavam no minimo dois critérios para o diagnostico de
agonia. Destes, 12 apresentavam quatro critérios. Segundo os registos da equipa medica
pelo menos 14 doentes apresentaram dois critérios e somente seis apresentavam quatro

critérios (Grafico I).

25
8 20
2
2 15
S
2 10
Z 5 u Médicos
0 ® Enfermeiros
Doente acamado, Doente Ingestdo minima Incapacidade para
agravamento da  semicomatoso, de liquidos  administracdo de
astenia diminuigéo do farmacos por via
estado de oral
consciéncia

Critérios de diagnostico

Gréfico | - Representacdo gréfica dos registos relativos a categoria “Critérios para 0

diagnostico de agonia”

Concluimos ainda que, em pelo menos oito dos doentes, a equipa médica e de
enfermagem sdo concordantes. Apresentavam pelo menos trés critérios para o
diagndstico de agonia. Em apenas dois processos se encontra uma referéncia explicita
ao diagnostico de agonia, nomeadamente pela equipa de enfermagem. Apesar de 0s
médicos e enfermeiros identificarem os critérios para o diagnostico de agonia é de
salientar que este diagnostico ndo esta claro nos registos do doente realizados por

profissionais de saude.

Relativamente a assistente social e psicéloga as referéncias relativamente ao estado do
doente, segundo as categorias levantadas, sdo inexistentes a luz dos conceitos utilizados.
E ainda de salientar a caréncia de registos sistematizados para a avaliagio do estado de
consciéncia dos doentes, sendo que a maior parte das citagdes menciona um estado de

“prostragdo”.
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O reconhecimento de que um doente esta a entrar na fase agonica é fundamental para
adequacao do plano de cuidados do doente e sua familia, no entanto, este diagnostico é
de fato complexo (Alonso, et al., 2008). A discrepancia nos critérios entre médicos e
enfermeiros é relativa, sendo que, um dos elementos mais importantes para o
diagnostico de agonia consiste no acordo undnime pela equipa multidisciplinar

relativamente ao estado do doente.

O desacordo relativamente a esta fase e ao seu diagnostico conduz a uma planificacao
desadequada dos objetivos e metas, 0 que pode gerar uma ma gestdo dos cuidados e

confusdo quer no doente bem como na familia (Ellershaw & Ward, 2003).

A exclusdo de alguns membros da equipa multidisciplinar no processo de tomada de
decisdo constitui uma barreira para o diagnéstico de agonia (Dee & Endacott, 2011).
Este fato, permite ir ao encontro dos resultados obtidos, quer pela discrepancia ja
referida, bem como da auséncia de registos pelos restantes elementos da equipa

multidisciplinar relativamente a este ponto.

2) Comunicacdo com o doente e familia

Na primeira sub-categoria os enfermeiros apresentam quatro registos adequados, 0s
médicos sete e a psicdloga oito. Na segunda sub-categoria os enfermeiros apresentam
seis registos adequados, 0 médico oito e a psicéloga 16. Em relacdo ao conhecimento do
diagnéstico por parte do doente, os médicos descrevem-no em trés registos, 0S
enfermeiros em quatro e a psicdloga em seis. O conhecimento do diagndstico pelos
cuidadores é mencionado em oito registos médicos, em seis dos enfermeiros e 11 da
psicologa. A quinta sub-categoria referente a informacgdo presente no processo do
doente pela equipa multidisciplinar apresentava-se devidamente atualizada nos 23 casos

com os contatos e identificagdo dos familiares.
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. Profissionais de Barreiras a
Sub- categorias . Presente  Ausente L
salde comunicagao
. Meédicos 7 1 15
1.2) O doente é capaz de ter uma avaliagdo completa e ]
. L Enfermeiros 4 1 18
ativa na comunicagéo .
Psicdloga 8 2 13
N ] ) Médicos 8 15
2.8) O familiar ou cuidador é capaz de ter uma avaliagdo .
. . Enfermeiros 6 17 NR
completa e ativa na comunicagdo ]
Psicologa 16 7
Médicos 3 6 14
Enfermeiros 4 1 18
3.2) O doente sabe que estad a morrer o
Psicdloga 6 4 13
Meédicos 8 15
4.3) O familiar ou cuidador sabe que o doente esta a . NR
Enfermeiros 6 17
morrer
Psicologa 1 12

Tabela 111 - Registos relativos a categoria “Comunicagdo com o doente e familia”

E de salientar que a psicdloga assume aqui um papel mais relevante quer junto do
doente, quer da familia. A auséncia de registos pelos médicos e enfermeiros acerca da
familia ou cuidadores em mais de 50% dos casos constitui um fator preocupante e é
identificado como algo a melhorar. A familia assume nesta fase da vida um papel

crucial pelo que faz também parte do foco de atencao dos cuidados de salde.

Tal como, num estudo realizado por Hegarty (2005) que explorou as discordancias entre
0 conhecimento dos enfermeiros e a respetiva documentacdo dos aspetos psicossocial,
espiritual e cultural dos cuidados, concluiu, que em ambientes de cuidados agudos,
muitas vezes identificam e intervém, mas raramente documentam os cuidados prestados
(Hegarty, et al., 2005).

3) Espiritualidade

Relativamente a primeira subcategoria, 0s enfermeiros apresentavam um registo
adequado, 18 em que referem barreiras a comunicacgéo e quatro sem quaisquer registos.
Os médicos apresentavam um registo adequado, 15 em que referem barreiras a
comunicagdo e sete sem quaisquer registos. Por sua vez, a psicologa apresenta registos

adequados em sete doentes e refere barreiras a comunicagdo em 13.
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Na segunda subcategoria, 0s enfermeiros apresentavam apenas um registo e a equipa
médica dois. A psicologa assume um papel aqui bastante relevante com 16 registos. A

assistente social aparece com dois casos de registo.

. Profissionais de Né&o Barreiras a
Sub- categorias ., Presente . L
saude registado comunicagéo
Meédicos 1 7 15
1.3 Foi dado oportunidade ao doente de discutir o que é
importante para ele nesta altura: os seus desejos, Enfermeiros 1 4 18
sentimentos, fé, crencas, valores, doacdo de 6rgéos
Psicologa 7 3 13
Meédicos 2 21
2.2) Foi dado oportunidade a familia/ cuidador de discutir o Enfermeiros 1 22
que é importante nesta altura: os seus desejos, sentimentos,
fé, crengas, valores, doagéo de 6rgéos Psicéloga 16 7 NR
Assistente social 2 21

Tabela IV - Registos relativos a categoria “Espiritualidade”

Os resultados desta pesquisa indicam que os enfermeiros raramente documentam
aspetos relacionados com a espiritualidade. Uma auditoria ao Leeds Teaching Hospitals
NHS Trust, em 2003, também apoia a visdo de que a espiritualidade e as crencas
religiosas dos doentes sdo mal documentadas pelos enfermeiros. Concluiu, ainda, que
dos doentes que praticavam a sua fé, apenas 48.5% apresentavam informacédo
documentada. Relativamente a especificidade cultural ou espiritual a precisdo dos
registos caiu para 4.7% (Swift, Calcutawalla, & Elliot, 2007).

Estes dados demonstram que, tal como parece decorrer deste estudo que, embora 0s
enfermeiros estejam presentes durante 0s momentos que evocam respostas humanas
variadas, € necessario desenvolver a linguagem no dominio da espiritualidade para

descrever as evidéncias da sua avaliagdo (Cavendish, et al., 2000).

Uma documentacdo adequada das necessidades espirituais ird ndo sO garantir a
continuidade e consisténcia dos cuidados dentro da equipa de enfermagem, mas também
facilitar a colaboragéo entre a equipa multidisciplinar, permitindo a atuacéo concertada
dos varios elementos (Power, 2006; Daaleman, Usber, Williams, Rawlings, & Hanson,
2008).
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=  Producao cientifica

Dos resultados obtidos, descritos neste tépico, elaboramos um poster com o tema “
Estudo exploratorio sobre a documentacéo relativa a espiritualidade nos dltimos dias e
horas de vida”, que foi apresentado no 8.° Encontro Luso-Brasileiro de enfermagem

cujo foco foi “Espiritualidade, Cuidado e Promog¢do da Saude” .

Para a realizacdo deste poster foi realizado um resumo (ANEXO V) com base numa
revisao bibliografica do registo da espiritualidade nos ultimos dias e horas de vida pelos

enfermeiros. O poster (ANEXO V1) foi apresentado pelo Professor Doutor Luis Sa.

4) Medicagdo

Os dados indicam que relativamente a dor, agitacdo e dispneia, 23, 15 e 18 doentes,
respetivamente, tinham medicacdo prescrita de base e de resgate. Para as
secrecdes/estertor e nauseas e vomitos observa-se uma diferenca mais significativa, pois

apenas cinco e sete doentes apresentavam medicacdo de base e de resgate.
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estertor vomitos
Sintomas

Gréfico 11 - Representagdo grafica dos registos relativo a categoria“Medicagdo”

Nos ultimos dias e horas de vida é consensual que os sintomas analisados constituem os
mais prevalentes. Na fase de agonia é essencial adaptar os cuidados redefinindo os
objetivos. Por tal, o controlo sintomatico deve ser intensificado através da prescri¢ao de
medicacdo de base e de resgate por forma a prevenir futuras complicagfes (Alonso, et
a.l, 2008).
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Os dados obtidos, refletem uma necessidade de melhoria na planificacéo e prescricdo de
medicacdo, que pode ser explicada pelos dados iniciais em que o diagnostico de agonia

ndo foi adequadamente assumido pelos profissionais de salde.

5) Reavaliar/ ajustar as intervencdes ao doente

Através do grafico, é de salientar que nos ultimos dias e horas de vida a medicagédo
desnecessaria foi continuada em nove doentes, bem como a avaliacdo de sinais vitais
que foi continuada em oito doentes. A oxigenoterapia foi continuada em sete doentes e
iniciada em oito. Relativamente a presenca de uma ordem de ndo reanimar, 16

processos continham a mesma, enquanto sete ndo apresentavam essa indicacao.

EDescontinuade Eniciado M Continuado ENio apresenta
25
20
2 15
Z
g
o
£
.10
Z,
3
D H
Colheitasde  AntibidticosEV  PGC rotina  BinaisVitais Owigenoterapia Fisioterapia  Colheitade MedicagoEV Descontinuagio
sanglie secteqies demedicagio
Intervencoes
Gréfico I11 - Representacdo gréfica dos registos relativo a categoria “Reavaliar/ ajustar

as intervengdes ao doente”

Nesta fase & essencial suprimir-se quaisquer medidas que provoquem desconforto,
desde exames complementares de diagnostico, analises sanguineas de rotina,
monitorizacdo dos sinais vitais e outros procedimentos desnecessarios como as

mobilizagBes excessivas. Além da continuidade dos sinais vitais e de medicacdo
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desnecesséria que reflete a necessidade de melhoria na reavaliagdo/ajuste do plano de

cuidados, o inicio em oito doentes de oxigenoterapia constitui um dado importante.

Nos ultimos dias e horas de vida as alteracdes da respiracdo sdo muito angustiantes para
a familia e cuidadores, que geralmente temem que o doente morra em asfixia. A
administracdo de oxigénio em doentes hipoxémicos parece apresentar algum beneficio

(entre 2 a 4l/min.).

Nos outros, os efeitos ndo estdo claramente estudados. No entanto, é largamente
utilizada quer pelo efeito tranquilizante que provoca no doente quer para diminuir a

preocupacdo da familia e cuidadores (Plonk & Arnold, 2005).

Consideramos que o inicio de oxigenoterapia bem como a sua manutencao evidencia
uma postura dos profissionais de saude que perante sinais de desconforto respiratorio e
“pressoes” dos familiares assumem esta intervencdo como um cuidado de conforto para

o doente e familia, embora o seu efeito seja largamente discutido ou questionavel.
6) Alimentacdo e hidratagdo

Relativamente a primeira sub-categoria,“0 doente apresenta um dispositivo de
alimentacdo/ hidratacdo, ja anteriormente”, dos 23 doentes, trés apresentavam sonda
nasogastrica € uma gastrostomia endoscopica percutanea sendo que a alimentacdo e

hidratacdo nestes foi continuada.

A segunda sub-categoria, “a necessidade de alimentacdo/ hidratacdo foi revista pela
equipa”, em 10 doentes esta descrito no processo como ndo necessaria a alimentacdo
artificial e nos restantes 10 ndo existe qualquer registo sobre a tomada de deciséo acerca

deste aspeto.

Relativamente a necessidade de hidratacdo é de salientar que nos altimos dias e horas de
vida 13 doentes iniciaram soroterapia por via SC, enquanto em seis doentes nédo existe

qualquer registo e nos quatro restantes esta descrito como desnecessaria.

Os resultados obtidos carecem de registos adequados relativamente a tomada de
deciséo. No entanto, é de salientar o inicio de soroterapia em 13 doentes. A hidratacéo e
alimentacdo em doentes em fim de vida representam um dilema ético controverso e

pouco consensual entre os profissionais em Cuidados Paliativos, pelo que se preconiza
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que a decisdo de alimentar/hidratar deve ser analisada em equipa multidisciplinar, com

o0 doente e familia (Morais, 2012).
7) Plano de cuidados com o doente e sua familia

Relativamente, a primeira sub-categoria, 0s enfermeiros apresentam um registo
adequado, os médicos dois e a psicologa um. Na segunda sub-categoria 0s médicos
apresentam 10 registos, os enfermeiros cinco e a psicologa nove. Por ultimo, os médicos
referem ter fornecido informacéo verbal sobre o processo de morrer em 11 registos, 0s

enfermeiros em quatro e a psicéloga em nove.

. Profissionais de Barreiras a
Sub- categorias i Presente  Ausente L
salde comunicacéao
Médicos 2 6 15
1.%) Foi explicado ao doente o seu plano de cuidados Enfermeiros 1 4 18
Psicdloga 1 9 13
Meédicos 10 13
2.8 Foi explicado a familia/cuidador o seu plano de .
. Enfermeiros 5 18 NR
cuidados
Psicologa 9 14
) o ) Médicos 11 12
3.%) Fornecido aos familiares cuidadores folhetos ou ]
. . Enfermeiros 4 19 NR
informacdes acerca do processo de morrer .
Psicologa 9 14

Tabela V - Registos relativos a categoria “Plano de cuidados com o doente e sua

familia”

Através dos dados obtidos podemos concluir que ha um grande deficit nos registos
realizados acerca da elucidacdo do plano de cuidados quer ao doente quer a familia. A
informagdo fornecida aos familiares nos UGltimos dias e horas de vida foi
maioritariamente fornecida pelos médicos, mas sempre sem qualquer suporte escrito
tipo folheto ou outro.

A realizacdo de planos de cuidados em colaboracdo com o doente e familia, consiste,
numa premissa de uma filosofia dos cuidados a doentes em fim de vida, mas também,
um ponto de avaliagdo na rede nacional de cuidados continuados. O deficit nesta area

carece de um forte investimento pela equipa multidisciplinar.
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v" Conclusdo e Implicacoes para os profissionais de salde em Cuidados

Paliativos

Existe uma forte necessidade de educacdo e melhoria de ferramentas de documentacao
por forma a melhorar a avaliacdo de aspetos do cuidar em fim de vida (Hegarty, et al.,
2005). A avaliacéo do cuidado nos ultimos dias e horas de vida deve ser documentada,
especialmente num tempo em que a evidéncia dos resultados dos cuidados de
enfermagem é crucial para a préatica, desenvolvimento e integracdo de conhecimento

nesta area dos cuidados de salde.

Este estudo documental, retrospetivo e exploratério vem apoiar a evidéncia de que o
registo da informacdo nos Gltimos dias e horas de vida é escasso e sO ocasionalmente
referido em publicagBes cientificas. A dimensdo amostral é reduzida. No entanto, os
resultados aqui apresentados refletem aspetos que revelam que a necessidade de

intervencdo é crucial.

Os resultados obtidos, refletem uma clara escassez de registos nas areas de
comunicacdo, espiritualidade e planificacdo dos cuidados o que permite supor que 0 uso
de uma ferramenta como o protocolo de LCP seria benéfico na melhoria dos cuidados

prestados bem como da monitorizacdo e avaliagdo dos mesmaos.

Este, constitui uma ferramenta de cuidados integrados para orientar os profissionais de
salde no cuidado aos doentes nos ultimos dias e horas de vida. Em vérios estudos é
mencionado que o protocolo de LCP promove uma melhoria da documentacdo dos
registos dos cuidados prestados e facilita o processo de tomada de decisdo pela equipa

multidisciplinar, aliado a programas de formacdao especificos (Gambles, et al., 2006).

Concluimos que, a necessidade de criar um formulario uniforme a equipa
multidisciplinar para estabelecer o diagnostico de agonia é crucial, pois foram explicitas
as diferencas de avaliacdo dos doentes por parte dos medicos e enfermeiros. Ird também
permitir uma orientacdo na reavaliacdo e ajuste das intervencfes necessarias nos Ultimos
dias e horas de vida, bem como, proporcionar um registo adequado nas diferentes
necessidades do doente e familia nesta fase, que permita ndo s6 um adequado
acompanhamento; mas tambeém uma futura monitorizacdo, avaliacdo de resultados e

acOes de investigacdo cientifica nesta area.

72



RELATORIO DE ESTAGIO — MESTRADO EM CUIDADOS PALIATIVOS 2014

5.2. ESTUDO EXPLORATORIO SOBRE A PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

SOBRE OS ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA

A realizacao deste estudo por questionario surgiu da necessidade de identificar pontos
de melhoria e conhecimentos dos profissionais sobre as necessidades das pessoas nos
ultimos dias e horas de vida. Este instrumento pretendeu fomentar e despertar a
sensibilidade dos profissionais de salde para a importancia desta tematica nos cuidados
de saude. Foi implementado com o objetivo de perceber as opinides e perpetivas dos
diferentes profissionais relativamente ao tema em estudo, pelo que, foi implementado a
todos os elementos das diferentes valéncias da unidade de cuidados continuados em
questdo, e ndo restrito aos que diariamente assumem o0s cuidados na valéncia, dos

Cuidados Paliativos.

v" Material e Métodos

Este estudo foi realizado através da aplicacdo de um questionario (ANEXO VII),
elaborado com base em questdes extraidas da revisao bibliografica sobre a percecdo dos
profissionais de salde sobre os cuidados nos Ultimos dias e horas de vida ao doente e

familia.

Foi usada para as respostas, uma escala de Likert para a sua classificacdo que
corresponde as categorias seguintes: “discordo muito”, “discordo”, “concordo” e
“concordo muito”. Para caraterizacdo da amostra teve-se em conta, 0 sexo, idade,
profissdo e formagdo em Cuidados Paliativos. A classificagdo da formagdo em Cuidados
Paliativos teve por base os critérios definidos pela APCP, sendo que bésica,
corresponde a programas/atividades de formagdo com duragéo entre 18 e 45 horas,
intermédia, a atividades de formagdo com duracdo entre 90 e 180 horas, e avancada,
corresponde a Mestrado/Pds-graduacdo com mais de 280 horas, associado a estagios de
trabalno com duracdo minima de duas semanas em unidades de reconhecida
credibilidade (APCP, 2006) °.

As variaveis medidas em escala de Likert foram analisadas tendo em conta as respostas
consideradas mais corretas no questionario, que foram definidas a priori na sua

construcao.
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Para cada alinea, pela revisao bibliografica, definiu-se qual seria o posicionamento mais

adequado numa escala de um a quatro.

Esta andlise foi feita apds a inversdo de algumas respostas, uma vez, que algumas

foram, propositadamente, colocadas na negativa.

Para cada questdo, valores superiores correspondem, respostas mais corretas. A
representacdo grafica apresentada neste relatdrio diz respeito a média das respostas
calculada com base na concordancia dos profissionais de saude, em relacéo ao item que

melhor responde a questdo colocada.

O respeito pelo direito de confidencialidade das pessoas é fundamental na conducédo de
um estudo de investigacdo, pelo que o anonimado é de extrema importancia na
realizacdo do presente questionario. Assim, o tratamento de dados foi efetuado no

programa informatico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

v' Caraterizacio da amostra:

A amostra foi constituida por 31 elementos.

= Sexo

Sexo
Masculino

Feminino

Grafico 1V - Dados descritivos da variavel “Sexo”

Na amostra, 21 elementos (68%) sdo do sexo feminino e os restantes 10 elementos

(32%) séo do sexo masculino.
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= ldade
Desvio Coeficiente
N Média Padréo Variagéo Minimo Méximo
Idade 31 29,3 4,92 17% 24 44

Tabela VI - Dados descritivos da variavel “Idade”

Na amostra, a idade apresenta um valor médio de 29,3 anos, com uma dispersdo de

valores de 17%. Os valores minimo e maximo sdo, respetivamente, 24 e 44 anos.

= Profissao
. Profissao
Figioterapeuta
Terapeuta
. . Ocupacional
Assistente Social I
Psicologo
Médico Enfermeiro

Gréfico V - Dados descritivos da variavel “Profissdo”

Na amostra, 20 elementos (65%) sdo enfermeiros, cinco elementos (16%) sdo médicos,
trés elementos (10%) séo fisioterapeutas e observa-se ainda um psicélogo, um assistente

social e um terapeuta ocupacional.
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= Formagao

Tipo de formaciao em CP

Avancada

Intermédia
Nenhuma

Basica

Grafico VI - Dados descritivos da variavel “Formacdo”

Na amostra, 12 elementos (39%) ndo tém nenhuma formacdo em Cuidados Paliativos,
15 elementos (48%) tém formacdo basica, trés elementos (10%) tém formacao

intermédia e um elemento (3%) tem formacao avancada wm Cuidados Paliativos.
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v" Analise dos Resultados

1.2 Questdo: “A Fase agonica é:”

Meédia
1 2 3 4

a) A udltima fagse da vida que ocorre muito _
rapidamente;

b) O periodo que se torna mais evidente o
declinio dag fun¢des vitais, que culmina com a
morte em dias ou horas;

¢) O agravamento do estado geral associado a
presenca de um agravamento da astenia e
diminuicéo da capacidade para deglutir;

d) A ultima fase da vida em que o doente fica em
estado comatoso;

Grafico VII - Média das respostas a 1.2 Questdo

Em média, as respostas corretas sdo superiores para b) O periodo que se torna mais
evidente o declinio das funcgdes vitais, que culmina com a morte em dias ou horas,
seguida de a) A Ultima fase da vida que ocorre muito rapidamente e depois de c) O
agravamento do estado geral associado a presenca de um agravamento da astenia e
diminuicdo da capacidade para deglutir e d) A Gltima fase da vida em que o doente fica
em estado comatoso. E de salientar que relativamente a afirmacio (c) a média das
respostas corretas é inferior a alinea a) e b), tendo em conta, que esta constitui uma das
respostas mais completas pois inclui dois dos quatro critérios para o diagnéstico de
agonia. A alinea d) revela também que parte dos profissionais associa a fase de agonia a

um estado comatoso, o gue nem sempre ocorre nesta fase.
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2.2 Questdo: “Apos identificacdo de um doente em fase agonica, deve-se simplificar
a terapéutica eliminando:”

Meédia

a) Opiacios W
b) Laxantes, antidepressivos, antiarritmicos ﬁ

c) Ansioliticos, antiemeéticos ﬁ
d) Insulina, antidiabéticos orais *

Gréfico VIII - Média das respostas a 2.2 Questao

Em média, as respostas corretas sdo superiores para a) Opiacios, seguida de d) Insulina,
antidiabéticos orais, depois de b) Laxantes, antidepressivos, antiarritmicos e c)

Ansioliticos, antieméticos.

Os resultados permitem verificar que os profissionais de salde apresentam mais davidas
relativamente a eliminacdo dos antieméticos e ansioliticos. Medicacdo esta que nesta
fase continua a ser essencial e se impossibilidade de via oral deve entdo ser convertida
para outras vias. Alguns profissionais referem ainda que medicacdo como laxantes,

antidepressivos e antiarritmicos devem ser continuados, o que nesta fase ndo é essencial.
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3.2 Questdo: “Na fase agonica, nomeadamente nas Ultimas 48h a 72h de vida, os
sintomas mais frequentes consistem:”

Meédia
1 2 3 4

ﬂ) Collﬁlsﬁo. resp il'agﬁo ruidosa/ estertor; _
agitagdo, dor, dispneia, nauseas e vomitos;

b) Prurido, dor, alteracdo estado consciéncia e
reten¢do urinaria;

) Confusio, dor, respiragao
ruidosa/estertor, alteracdio do estado de
consciénciae convulsdes;

d) Dor, depressdo, prurido, alteracdo estado
consciénciae reten¢do urinaria

Graéfico IX - Média das respostas a 3.2 Questao

Em média, as respostas corretas sdo superiores para a) Confusdo, respiragdo ruidosa/
estertor; agitacdo, dor, dispneia, nauseas e vomitos; depois c) Confuséo, dor, respiracdo
ruidosa/estertor, alteracdo do estado de consciéncia e convulsdes; diminuindo para d)
Dor, depressao, prurido, alteracdo estado consciéncia e retencdo urinaria e b) Prurido,
dor, alteracdo estado consciéncia e retencdo urinaria. Perante os resultados obtidos nesta
questdo sdo evidentes algumas duvidas, até porque nos ultimos dias e horas de vida, 0
prurido presente na alinea b) e d) consiste num sintoma raro. No entanto, a média de

respostas corretas € relativamente baixa.
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4.2 Questdo: “Em Cuidados Paliativos a equipa multidisciplinar, deve sempre:”

Meédia

—_

2 3 4
|

a) Diagnosticar e tratar og problemas fisioldgicos
do doente *

b) Prestar cuidados totais e ativos de forma
pluridisciplinar ao doente;

¢} Prestar cuidados totais e ativos de forma
pluridisciplinar ao doente e sua familia;

d) Centrar-se nas necessidades psicologicas do
doente e familia;

Grafico X - Média das respostas a 4.2 Questao

Em média, as respostas corretas sdo superiores para b) Prestar cuidados totais e ativos
de forma pluridisciplinar ao doente e c) Prestar cuidados totais e ativos de forma
pluridisciplinar ao doente e sua familia; diminuindo para a) Diagnosticar e tratar o0s
problemas fisiol6gicos do doente e ainda mais para d) Centrar-se nas necessidades
psicoldgicas do doente e familia. Perante os resultados obtidos parte dos profissionais

de salde considerou as alineas a) e d) como estando corretas.

No entanto, estas centram-se apenas nas necessidades fisioldgicas e psicoldgicas,
respetivamente, fato que contrasta com a alinea c) que assume-se como a mais correta,

pois nesta fase é necessaria uma abordagem holistica ao doente e familia.
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5.2 Questdo: “Nos ultimos dias e horas de vida o controlo de sintomas assenta em
principios como:”

Meédia
1

a) Na oferta de cuidados que tenham em conta ﬁ

aspetos fisicos;

]
w
e

b) O controlo adequado dos sintomas permite
favorecer uma melhor qualidade de vida;

¢) Monitorizar e reavaliar regularmente as
medidas terap éuticas;

d) Adotar uma estratégia terapéuticatinica

Graéfico XI - Média das respostas a 5.2 Questao

Em média, as respostas corretas sdo superiores para b) O controlo adequado dos
sintomas permite favorecer uma melhor qualidade de vida; seguida de d) Adotar uma
estratégia terapéutica Unica, depois de c) Monitorizar e reavaliar regularmente as
medidas terapéuticas e a) Na oferta de cuidados que tenham em conta aspetos fisicos.
Dos resultados obtidos verifica-se que parte dos profissionais consideram mais uma vez
apenas 0s aspetos fisicos, presente na alinea a), fato que é incorreto, pois é necessario
ter em conta também aspetos psicoldgicos, espirituais e sociais. A linea c) sendo uma
das mais corretas também reflete que quase metade dos profissionais ndo consideram a
monitorizacao continua essencial nesta fase. Fato, que apresenta-se incorrerto na medida

em que € essencial uma reavaliacdo e planificacdo constante.

81



RELATORIO DE ESTAGIO — MESTRADO EM CUIDADOS PALIATIVOS 2014

6.2 Questao: “Nos ultimos dias e horas de vida, o apoio a familia deve realizar-se:”

Meédia

—_

2 3 4

a) Afravés de uma conferéncia familiar constituida sermpre | |

por um medico, enfermeiro, assistente social, psicdlogo e _

assistente espiritual;

b) Elaborar um plano de cuidados por toda a equipa
rultidisciplinar tendo como objetivo a preparagio para a
perda e a prevencio de um luto patoldgico,

c) Afravés de uma conferfnecia familiar com o objetivo de
obter o consentimento para determinadas  decisBes
clinicas, como a entubagio nasogastrica, nutriglo
parentérica, sedagioterminal;

d) Através de uma conferéneia familiar com o objetivo de
esclarecer a descontinuagiio de terapéutica;

Gréfico X1 - Média das respostas a 6.2 Questao

Em média, as respostas corretas sdo superiores para b) Elaborar um plano de cuidados
por toda a equipa multidisciplinar tendo como objetivo a preparacdo para a perda e a
prevencdo de um luto patoldgico; sequida de a) Atraveés de uma conferéncia familiar
constituida sempre por um médico, enfermeiro, assistente social, psicologo e assistente
espiritual, e depois de c) Através de uma conferéncia familiar com o objetivo de obter o
consentimento para determinadas decisdes clinicas, como a entubacdo nasogastrica,
nutricdo parentérica, sedacdo terminal e inferiores para d) Através de uma conferéncia
familiar com o objetivo de esclarecer a descontinuacdo de terapéutica. Os resultados
permitem verificar que as duvidas existentes incidem nos objetivos de uma conferéncia
familiar, que se centram na preparacdo para a perda e a prevencao de um luto patologico

e ndo com o intuito de obter consentimento.
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7.2 Questdo: “Relativamente as necessidades espirituais do doente em final de
vida:”

Meédia
1

]

3 4

a) O objetivo de ajudar um doente terminal | | |

centra-se a encontrar proposito em "ser" mais do _

que"fazer"

b) As estratégias para manter a esperanga sdo
diferentes daquelas que aliviam o sofrimento;

¢) No doente terminal devemos: desencoraja-lo a
falar do passado e ajuda-lo a focar-se no presente
eno futuro;

d) E crucial a resolucio de problemas pendentes
porforma e minorar o seu sofrimento espiritual;

Grafico X111 - Média das respostas a 7.2 Questao

Em média, as respostas corretas sdo superiores para d) E crucial a resolugdo de
problemas pendentes por forma e minorar o seu sofrimento espirituale ¢) No doente
terminal devemos: desencoraja-lo a falar do passado e ajuda-lo a focar-se no presente e
no futuro; seguidas de a) O objetivo de ajudar um doente terminal centra-se a encontrar
propdsito em "ser" mais do que "fazer"; e inferiores para b) As estratégias para manter a

esperanca sdo diferentes daquelas que aliviam o sofrimento.

Os resultados obtidos nesta questdo sdo satisfatorios, no entanto, quando confrontados
com as estratégias para manter a esperanca e aliviar o sofrimento, o0 comportamento dos

profissionais centrou-se na diferenca que devem possuir.

No entanto, nesta fase a promocdao da esperanca implica um alivio do sofrimento, logo,

coexistem como intervencao.
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8.2 Questdo: “ Num doente em fase agonica é importante:”

Meédia
1 2 3 4
| \

a) Executar mudan¢as posicionais com
suavidade, numa frequéncia de 3/3horas;

b) Executar mudancas posicionais de 1/1 hora _

nos doentes que apresentem ulceras de pressio;

¢) Executar mudan¢as posicionais com
suavidade podendo um ritmo de 6/6 horas ser
aceitavel;
d) Executar mudan¢as pogicionais com
suavidade e administrar analgesia antes das
mesinas;

Grafico XIV - Média das respostas a 8.2 Questao

Em média, as respostas corretas sdo superiores para b) Executar mudangas posicionais
de 1/1 hora nos doentes que apresentem Uulceras de pressdo, seguida de c) Executar
mudangas posicionais com suavidade podendo um ritmo de 6/6 horas ser aceitavel e
inferiores para d) Executar mudancas posicionais com suavidade e administrar analgesia
antes das mesmas e a) Executar mudancas posicionais com suavidade, numa frequéncia
de 3/3horas.

Esta questdo poderd ser controversa pelo que considero gque a sua analise torna-se
pertinente na medida em que os profissionais de salde ndo apresentam um consenso, ou
seja, 0s resultados obtidos demonstram que nesta fase as opinides sao dispares. De fato,
alinea a) e ¢) sdo as que séo consideradas mais corretas e a b) e d) menos corretas, pelo
que, o comportamento dos profissionais sendo dissemelhante poderéa ser explicado pelas

condicionantes que cada doente apresenta na necessidade de mobilizacao.
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9.2 Questdo: “No doente em fase agonica relativamente a dor:”

Meédia
1 2 3 4

a) Devemos estar atentos a sinais de | | |

desconforto ¢ adequar 2 viade |1

administragdo, privilegiando a via SC;

b) Pode ser necessario ajustar a medicacio as
condi¢bes do doente bem como a via de
administragdo, privilegiando a via EV;

c¢) Deve-se evitar o uso de terapéutica por via
intramuscular;

d) Deve-se utilizar uma perfusdo continua por
via sub-cutinea pois permite um melhor
controlo;

Grafico XV - Média das respostas a 9.2 Questao

Em média, as respostas corretas sao superiores para a) Devemos estar atentos a sinais de
desconforto e adequar a via de administracdo, privilegiando a via SC; seguida de b)
Pode ser necessario ajustar a medicacdo as condi¢cdes do doente bem como a via de
administracdo, privilegiando a via EV e c) Deve-se evitar o uso de terapéutica por via
intramuscular; e depois de d) Deve-se utilizar uma perfusdo continua por via SC pois

permite um melhor controlo.

Os resultados obtidos refletem ainda algumas davidas relativamente &s vias de
administracdo, na medida em que, nesta fase, ap6s indisponiblidade da via oral, em

grande maioria dos casos, deve-se previligiar a via SC.
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10.2 Questdo: “Na fase agonica, num doente que apresente confusido, agitacio ou

delirium devemos de imediato implementar as seguintes intervencoes:”

Meédia

a) Imobilizar o doente por meios fisicos pelo _
risco de queda e autoagressio;

b) Sedar o doente para controlo dos sintomas;

¢)  Excluir hipétese de dor ndo
controlada, reten¢do urinaria, impactacio
rectal, privagao de benzodiazepinas;

d) Incentivar a familia a comunicar com o
doente;

Gréfico XVI - Média das respostas a 10.2 Questao

Em média, as respostas corretas sdo superiores para b) Sedar o doente para controlo dos
sintomas; seguida de d) Incentivar a familia a comunicar com o doente; em que é
superior ao ponto intermédio da escala de medida, a) Imobilizar o doente por meios
fisicos pelo risco de queda e autoagressdo, e depois c¢) Excluir hipotese de dor ndo

controlada, retencdo urinaria, impactacao rectal, privacdo de benzodiazepinas.

Os resultados obtidos permitem verificar que alguns profissionais ainda consideram a
imobilizacdo como uma intervencdo adequada, o que é claramente incorreto. Salienta-se

ainda o desconhecimento da necessidade de excluir as hipdteses apresentadas na alinea

C).
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11.2 Questdo: “No controlo da dispneia e estertor/respiracao ruidosa:”

Meédia

a) Nao deve ser utilizada terapéutica ansiolitica _
nas crises;

b) A Butilescopolamina é o farmaco de elei¢éo
no controlo do estertor e a aspiracio de
secrecoes deve ser feita de forma suave;

¢) A morfina € o farmaco de segunda escolha no
tratamento da dispneia;

d) Caso as secrecdes ja estejam presentes, deve-
ge administrar firosemida e realizar aspira¢Ges
suaves sempre (Ue necessario;

Grafico XVII - Média das respostas a 11.2 Questao

Em média, as respostas corretas sdo superiores para a) N&o deve ser utilizada
terapéutica ansiolitica nas crises, depois b) A Butilescopolamina é o farmaco de eleicdo
no controlo do estertor e a aspiragdo de secrecdes deve ser feita de forma suave, seguida
de ¢) A morfina é o farmaco de segunda escolha no tratamento da dispneia, e depois de
d) Caso as secrecdes ja estejam presentes, deve-se administrar furosemida e realizar

aspiracdes suaves sempre que necessario.

Dos resultados obtidos pode-se verificar que as intervencdes a realizar aquando da
presenca de secrecdes constituem uma lacuna, pois mais de metade dos profissionais
apresenta um comportamento contrario daquele que seria esperado, nomeadamente, nas

atitudes presentes na alinea d).
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12.2 Questéo: “Quando um doente apresenta Nauseas e vomitos:”

Meédia

a) A entuba¢do nasogastrica ¢ mandatdria nas
situagdes de oclusdo intestinal;

b) E necessario prescrever antiemeticos em sos
e se necessario congiderar uma perfusio
continua;

¢) As medidag ndo farmacologicas como: toque
terapéutico, massagein
arometerapia, acupunctura tem um papel
fundamental no controlo da emese;

d) Nunca se deve considerar a rotacio de
opioides, pelorisco de descontrolo da dor;

Grafico XVIII - Média das respostas a 12.2 Questéo

Em média, as respostas corretas sdo superiores para b) E necessario prescrever
antieméticos em SOS e se necessario considerar uma perfusdo continua; superior ao
ponto intermédio da escala de medida; seguindo-se d) Nunca se deve considerar a
rotacdo de opidides, pelo risco de descontrolo da dor e a) A entubagdo nasogastrica é
mandatdéria nas situacdes de oclusdo intestinal, e depois c) As medidas nao
farmacoldgicas como: toque terapéutico, massagem arometerapia, acupunctura tem um

papel fundamental no controlo da emese.

Os resultados obtidos revelam falta de conhecimento relativamente ao uso de medidas
ndo farmacologicas, bem como a sua importancia. Verifica-se ainda que a entubacgao
nasogastrica € um procedimento controverso, visto parte dos profissionais considerar

que ¢ de fato mandatario o seu uso.
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v" Discussdo e Conclusées

A realizacdo deste estudo permitiu retirar ilagdes das necessidades de formacdo dos
profissionais de satide. E possivel concluir que, em varios dos temas abordados neste
questionario, os profissionais apresentam duavidas relativamente aos cuidados nos

ultimos dias e horas de vida ao doente e familia.

Consideramos, que uma das principais conclusdes presente nos resultados sobre a
primeira questéo - “4 Fase agonica é”, pode ser relacionada com o estudo anterior, em
que verificamos existir um déficit acentuado nos registos relativamente a definicdo e
clareza na identificacdo de uma fase de agonia. Em ambos, é patente um deficit de

conhecimentos relacionados com os critérios de diagndstico da fase agonica.

Nesta fase, € essencial a defini¢cdo de um diagndstico adequado, por forma a adequar as
intervencdes e redifinir o plano de cuidados. Caso contrario, as intervencdes serdo
desadequadas e poderdo gerar conflitos e incertezas quer no doente, quer na familia. E
crucial, uma adequada preparacdo do final de vida por forma a potenciar o0 maximo

conforto do doente e preparar a familia para a morte prevenindo o luto patolégico.

As diferencas de comportamentos patentes em algumas respostas as questfes dos
profissionais de salde parecem indicar perspetivas dispares acerca da percepcao sobre
os Utlimos dias e horas de vida. Nesta fase, é essencial um trabalho ativo e conjunto de
todos os elementos da equipa multidisciplinar, por forma, a que a comunica¢do com 0

doente e familia seja Unica e transversal a todos o0s elementos.

Em Cuidados Paliativos e principalmente nesta fase da vida, os cuidados prestados
exigem um profundo conhecimento e uma correta avaliagéo das necessidades do doente
e familia. Neste sentido, concluimos que é necessario acdes de formacdo por forma a

concertar conhecimentos e assim melhorar a qualidade dos cuidados prestados.

v" Limitacoes do estudo

A realizagdo deste questionario baseou-se fundamentalmente na necessidade de
identificar pontos de melhoria e conhecimentos, e ndo em assumir qualquer caracter

avaliativo dos profissionais de salde.

Permitiu analisar quais os comportamentos dos profissionais e até mesmo das suas

opiniBes/catitudes acerca dos ultimos dias e horas de vida. O nimero de participantes e
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a nao realizacdo de um pré-teste constituiram limitacGes para este estudo. Apesar destas,
a aplicacdo do questionario, permitiu tirar ilacdes positivas, quer pelos resultados
obtidos, quer mesmo pela participacdo, interesse e discussdo gerada relativamente a

temas complexos que surgem nesta fase da vida.

v" Implicacoes para os profissionais de saude em Cuidados Paliativos

Como ja referido anteriormente, a realizacdo do questionario baseou-se na necessidade
de identificar necessidades de formacéo nesta fase da vida. Por tal, a sua concretizacao,
em conjunto com o estudo retrospetivo dos registos clinicos nos Gltimos dias e horas de

vida, levou a realizacdo de um manual de procedimentos.

Para a realizacdo do manual de procedimentos, reunimos inicialmente com os elementos
da equipa multidisciplinar num encontro com duracdo de uma hora. Foram apresentados
e discutidos os resultados obtidos na anélise aos registos do processo do doente e do
questionario realizado. Deste encontro, foi notoria a percecdo por todos, da necessidade
de se melhorar alguns instrumentos para auxiliar na avaliacdo do doente em fase
agonica, nomeadamente, uma folha de registos de avaliacdo de sintomas, estado de
consciéncia entre outros e de um registo comum a todos os elementos que permitisse
melhorar os registos nos ultimos dias e horas de vida, bem como de orientar e auxiliar

na tomada de decisdo no diagndstico de fase agonica.

Assim, foi elaborado em conjunto, uma estrutura para 0 manual de procedimentos, que
foi desenvolvido, para posterior aplicacdo no servigo apos realizacdo de uma acéo de
formagdo (ANEXO VIII).

Os guias ou manuais de procedimentos constituem atualmente um instrumento de
qualidade em diversas areas, pelo que, os enfermeiros devem basear a sua atuagdo em
praticas recomendadas. Comecaram a desenvolver-se quando despontou o conceito de
pratica baseada na evidéncia, através dos contributos da investigacdo nos procedimentos

utilizados e seus resultados (Comissdo Formacao - OE, 2007).
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5.3. Competéncias desenvolvidas

Atualmente a preocupacdo com a qualidade tem sido alvo de diversos estudos
constituindo uma preocupacédo efetiva na gestdo das diversas instituicdes. Assume-se
como um elemento essencial para a manutencdo de padrdes de qualidade quer nos
cuidados diretos prestados ao doente e familia, mas também, na gestdo eficaz de

recursos humanos, técnicos e financeiros.

A competéncia profissional envolve um agir com responsabilidade que “(...) implica
mobilizar, integrar, transferir conhecimentos, recursos e habilidades, que agreguem
valor econémico a organizacao e valor social ao individuo, adicionando a nocéo de
competéncia, o conceito de entrega, de contribui¢do” (Martins, Kobayashi, Ayoub, &
Leite, 2006).

O desenvolvimento deste estagio ap6s a aquisicdo de competéncias na prestacdo de
cuidados ao doente e familia em fim de vida, em contexto pratico, permitiu-me olhar
para a “organiza¢do” em que trabalho de forma diferente. Os conhecimentos
adquiridos, desenvolveram a minha capacidade de compreensdo e de resolucdo de
problemas, em contextos alargados e multidisciplinares. A observacdo e atuagdo como
elemento de uma equipa de Cuidados Paliativos num servigo especializado aumentou a
minha capacidade de integrar conhecimentos, analisar e avaliar questdes complexas por
forma a desenvolver reflexdes com o intuito de implementar solucGes e o0s

conhecimentos e raciocionios a elas subjacentes.

Esta visdo fomentou uma vontade ja presente, mas revelou-se mais concreta e
fundamentada, no sentido em que, as competéncias que alcancei tornaram-me num
profissional mais capaz de perceber a importancia da “totalidade” no “particular”.
Seria de todo utdpico criar um manual de procedimentos para 0s doentes e familia nos
ultimos dias e horas de vida sem perceber quais as lacunas existentes, quais os deficits

de conhecimento e sem conhecer os cuidados que devem ser prestados nesta fase.

Para realizacdo deste topico, foi necessario a utilizacdo de uma metodologia cientifica
adequada através de um planeamento prévio. O “saber-cientifico” implica um saber
sistematizado numa teoria, realizada através de conceitos interligados em funcéo de

determinadas regras. Os enfermeiros enquanto profissionais que trabalham com seres
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humanos, que apresentam comportamentos particulares dotados de uma dimensdo
bioldgica, fisica, psicologica, social e espiritual, necessitam cada vez mais, de dotar a

sua pratica sustentada no conhecimento cientifico.

A realizacdo deste estagio permitiu-me fundamentalmente desenvolver o interesse e a
necessidade de desenvolver este percurso de uma aprendizagem continua. Permitiu-me
conhecer uma realizadade especifica, estabelecer o diagndstico de uma situacdo e

desenvolver um projeto adequado para posterior implementacéo e avaliagéo.

No decurso, concretizei diversas atividades que proporcionaram a aquisicdo de
habilidades tedricas, de pesquisa, técnicas e relacionais na area do saber cientifico
adquirindo desta forma, uma sensibilidade critica para os problemas que carecem de

investigacdo e desenvolvimento, nesta &rea dos cuidados de salde.

Tive assim a oportunidade de participar e promover a investigagdo na tematica em

estudo, o que contribui para 0 meu desenvolvimento profissional, mas também pessoal.
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6. CONCLUSAO

Os enfermeiros como elementos constantes na vida dos doentes quer em hospitais, lares,
unidades de internamento diferenciadas, domicilio entre outros locais, assumem um
papel preponderante no acompanhamento a doentes e familia nos Gltimos dias e horas
de vida, téem a necessidade de possuir conhecimento nesta area para que possam prestar
os cuidados adequados, de acordo com as necessidades do doente e familia no

sofrimento, uma vez que a oportunidade é Unica e irrepetivel.

A realizacdo deste estagio em duas vertentes bem distintas, primeiro num servico de
referéncia em Cuidados Paliativos, e segundo numa unidade moderna e em
desenvolvimento nesta area dos cuidados de saude, permitiu-me enquanto profissional
desenvolver competéncias nas vertentes do desempenho, nhomeadamente, a cientifica, a
técnica e a relacional, ou em trés dimens6es do saber, designadamente, o saber, o saber-
fazer e saber-ser e estar, tendo, por base as quatro areas chave de atuacdo em Cuidados
Paliativos, a comunicacdo, o controlo de sintomas, cuidar a familia e trabalho em

equipa.

A Ordem dos Enfermeiros (2011, p.1) P refere que “A drea de especializacio em
Enfermagem em Pessoa em Situacédo Cronica e Paliativa toma por alvo de intervencdo
a Pessoa com doenca cronica incapacitante e terminal, ao longo do ciclo da vida e o
eixo organizador é dirigido aos projetos de saude da pessoa com doenga cronica
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 colaboragdo com a restante equipa

’

interdisciplinar.”.

Neste sentido, € essencial que os profissionais de saide em Cuidados Paliativos adotem
uma filosofia baseada no Cuidar da pessoa como um ser biopsicosociocultural e

espiritual.

Para tal, € essencial incorporar nos cuidados todos os saberes adquiridos. Parece-me

claro, no entanto, que o saber e o saber fazer, podem ser ensinados, treinados e
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aperfeicoados. J4, o saber ser e estar, reporta-nos para a vertente relacional, e

desenvolve-se intrinsecamente.

No decurso dos estagios realizados, percebi a indispensabilidade dos profissionais de
salde, nomeadamente os enfermeiros, terem de olhar o doente como uma pessoa na sua
globalidade e respeitar a sua intimidade e privacidade. E pelo olhar dos outros que
temos a consciéncia da nossa pertenca ao mundo e do valor intrinseco que temos
enquanto pessoas. O espelho dos olhos dos profissionais de saude ndo deve devolver ao
doente a imagem da sua deterioracéo e da sua finitude. Deve antes de tudo, estar ao lado
ndo sO fisicamente, mas implicado numa atitude ética de compromisso, abertura ao

outro, presenca, disponibilidade, acolhimento e compaixao.

A relagdo com o doente, vivenciada em diversos momentos no decorrer do primeiro
estagio, proporcionou uma reflexdo introspetiva que me permitiu desenvolver uma
maturidade profissional que até entdo ndo possuia. Considero que ainda muito tenho
para aprender e experienciar, no entanto, o confronto diario com a morte exige o
crescimento por parte de qualquer pessoa. A morte ¢ ainda um “tabu” para grande parte
das pessoas, um “medo”, para mim proprio que a “sinto”, que a “vivo” diariamente. Por
isso cabe-nos a nos profissionais de saude desmitificar, desconstruir e (re) construir um
novo caminho que ajude a enfrentar esta etapa da vida, com o maximo de dignidade e

conforto quanto possivel nos for dar.

A necessidade de adequar as cuidados de salde as necessidades do doente e familia
permitiu-me perceber a importancia de uma adequada gestdo e planeamento dos
cuidados prestados. Os resultados dos estudos implementados, indicam alguns aspetos
das necessidades de melhoria, relacionados com o déficit de alguns conhecimentos
sobre esta fase dos cuidados ao doente e familia, bem como das lacunas presentes nos
registos clinicos pela equipa multidiciplinar, salientando a vertente psicologica,
emocional e espiritual dos cuidados. Os registos assumem atualmente uma seguranca
para os profissionais de saude, mas também, refletem os cuidados prestados e o

planeamento efetuado, por estes.

Os profissionais de saldes, ndo obstante da pratica diaria, devem basear a sua préatica na
evidéncia e serem eles proprios os produtores de tal conhecimento. As diferentes

organizacOes, as administracOes, as equipas de profissionais devem assumir uma
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postura de melhoria, realizando uma avaliagdo retrospetiva das suas intervengdes, por

forma a identificar os pontos fortes, mas também os pontos de melhoria.

A conclusdo deste trabalho ndo é um fim em si, mas sim o inicio para uma nova etapa
da minha vida profissional e pessoal. Através da sua concretizagdo pude compilar toda

uma série de conhecimentos, de experiéncias e de agdes.

Em termos futuros, como elemento integrado numa unidade de Cuidados Paliativos,
pretendo realizar agdes de formacao para integrar o manual de procedimentos realizado,
bem como proceder a sua monitorizacdo e avaliacdo. Através dos dados obtidos da
analise dos registos dos processos do doente, tenciono ainda, realizar um artigo de
investigacdo, por forma a promover e aumentar o conhecimento nesta area dos cuidados
de salde. Nos estudos realizados verificou-se uma discrepancia relevante na
identificacdo e descricdo dos critérios de diagnostico da fase agonica entre médicos e
enfermeiros, pelo que, constituem dados interessantes para a realizacdo de um estudo

mais aprofundado.

Por fim, concluo que é possivel encontrar um sentido no sofrimento e evitar que ele seja
destrutivo — o0 que destréi o Homem ndo é o sofrimento, é o sofrimento sem sentido.

Como diz um provérbio, nunca sabemos 0 que valemos até sermos postos a prova.

Nas ultimas horas de vida ndo existe uma segunda oportunidade para fazer bem, o bem.
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PEDIDO E AUTORIZACAO DE ESTAGIO NUM
SERVICO DE CUIDADOS PALIATIVOS DO
CONCELHO DO PORTO
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2. CATOLICA PORTO
. INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAGDE

Extno, Senhor

Dr. Rui Henrique

Escola Portuguesa de Oncologia do Porto
Rua Dr, Anténio Bernardino de Almeida
4200-072 Porto

19 de Dezembro de 2012

V.Ref:

N. Ref; [CP}- 25372012
Assunto: Pedido de estégio para estudante do Mestrado em Cuidados Paliativos

A‘ﬂw’\\{f HERPIS'

(Enfermeiro) a frequentar 0 2° Ano do Mestrado em Cuidados Paliativos possa realizar um estagio de
130 horas na Unidade de Cuidados Paliativos do IPO Porto no periodo de 4 de Marco e 26 de Abril
de 2013,

O estdgio pretendido tem como objetivo geral adquirir competéncias técnicas e relaciongis
nos cuidados de satide a0 doente em fim de vida e famflia, incluindo a fase de agonia.

A escotha recai neste servio essencialmente por ser considerado um modelo nesta area de
cuidados de saide. A integracio nesta equipa assume-se como uma mais-valia nag percurso
académico e pessoal, pois ir4 permitir a integracdo dos conhecimentos tedricos apreendidos na
identificagdo do diagnostico de uma fase agonica, na formulagio adequada de um plano de cuidados
a doentes em fim de vida, nio estabelecimento de uma relagio terapéutica com o doentc e familia na
evolugio da doenga e no processo de luto, e por Gltimo, na identificagdo e resolucio de dilemas éticos
presentes em fim de vida.

Agradecendo desde j& toda a colaboragio dispensada, apresentamos os nossos melhores

cumprimentos e aguardamos a vossa resposta

a

i

(Uifn, WAL

Prof. Dostora Marggfida Vigira
{Cuvordenadora da Unidade de { Ensino de Enfermagem)

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA - INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
Rua Dr. Anténio Bernardino de Almelda, s/n .. §200-072 Farto, Portigal
T. 4381225 580 073, F. +351 225 00 351 /7 www.porto.ucp: pt



"IPOPORTO

INSTITUTO PORTUGUES DF ONCCLOG'A DO PGRTOFG, EPE

Exma. Senhora
Prof. Doutora Margarida Vieira

Coordenadora da Unidade de Ensino de Enfermagem

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
Instituto de Ciéncias da Sadlde

Campus da Asprela

Rua Dr. Antdnio Bernardino de Almeida
4200-072 PORTO

Porto, 2013/01/21

Assunto: Autorizacio de Estagio para estudante do Mestrado em Cuidados Paliativos

Em resposta ao vosso oficio referéncia CP-253/12, datado de 19 de Dezembro,
informamos que o estdgio pretendido para o aluno Jodo Pedro Machado de Castro, no

Servigo de Cuidados Paliativos, no periodo de 04 de Margo a 26 de Abril de 2013, se
encontra devidamente autorizado.

Com os melpores cumprimentos,

Prof. Delitor R Henrigue

Diretar da Escdla Portuguesa de Oncologia do Porto

. i

ESCOLA PORTUBUESA DE ONCOLOGIA DO PORTO

formacao@ipoporto.min-ssute.pt
MEWBRO QUALIDADS
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PEDIDO E AUTORIZACAO DE ESTAGIO
NUMA UNIDADE DE CUIDADOS PALIATIVOS
DO CONCELHO DA POVOA DE VARZIM

111



2 CATOLICA PORTO
" INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAU{EE

Exmo. Senhor

Enfermeiro Alexandre A zevedo

We Care

Rua Corregedor Gaspar Cardoso, n"408
4490-492 Povoa de Varzim

16 de Maio de 2013

V.Ref:

N. Ref: [CP]-136/2013

Assunto: Pedido de estagio para estudante do Mestrado em Cuidados Paliativos

Vimos solicitar a vossa colaboragdo para que o estudante Jodo Pedro Machado de
Castro (enfermeiro) a frequentar o Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos do Instituto
de Ciéncias da Satde da Universidade Catdlica Portuguesa do Porto, possa realizar um
estagio na unidade de Cuidados Paliativos — WeCare no periodo de 3 de junho a 31 de Julho
de 2013.

A escolha recai neste servigo devido ao fato de o estudante exercer funcdes nesta
unidade de satide e estando em formagdo nesta area,considerar ser uma mais-valia por
forma a promover a melhoria dos cuidados prestados a doentes em final de vida. Através
de uma avaliacdo/observagdo dos cuidados prestados na fase de agonia ao doente e familia
pretende-se com este projeto efetuar uma agédo de formaco de acordo com as necessidades
identificadas e por ultimo elaborar um “Manual de Procedimentos” para os cuidados de
saude ao doente e familia nos ultimos dias e horas de vida.

Agradecendo desde jé toda a colaboragio dispensada, apresentamos os nossos melhores

cumprimentos.

Prof. Déutora ?]rgarlda Vieira

(Coordenadora da Unidad¢ de Ensino de Enfermagem)

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA — INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
Rua Dr. Anténio Bernardino de Almeida, s/n // 4200-072 Porto, Portugal
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Exma. Senhora

Prof. Doutora Margarida Vieira

Coordenadora da Unidade de Ensino de enfermagem
UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
Instituto de Ciéncias da Saude

Campus da Asprela

Rua Dr. Anténio Bernardino de Almeida

4200-072 Porto

Pévoa de Varzim, 24 de Maio de 2013

Assunto: Autorizagio de estigio para estudante do Mestrado em Cuidados Paliativos

Em resposta ao vosso oficio referéncia CP-136/2013, datado de 16 de Maio de 2013,
informamos que o estgio pretendido para o enfermeiro Jodo Pedro Machado de Castro,
na Unidade de Cuidados Paliativos — WeCare, no periodo de 3 de Junho a 31 de Julho

de 2013, se encontra devidamente autorizado.

Com os melhores cumprimentos.

UTIVAZE, LDA

505 686 481
Dr. Tiago Figueiredo (Diretor Clinico)

Unidade de Cuidados Paliativos - WeCare
Rua do Corredor Gaspar Cardoso n.° 480
4490-492 Pbévoa de Varzim.

Telefone: 252616510
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Exmo. Sr.° Diretor Clinico CATOLICA
PORTO

Unidade de Cuidados Paliativos, We Care, Pévoa de Varzim CIENCIAS DA SAUDE |

Porto, 2 de Junho de 2013

Assunto: Pedido de Autorizag3o para realizagéo de colheita de dados

No 4mbito do Mestrado em Cuidados Paliativos da Universidade Catélica Portuguesa do
Instituto de Ciéncias da Saide do Porto foi aceite a realizagdo de um estagio na Unidade de

Cuidados Paliativos, We Care, P6voa de Varzim.

Neste sentido, Jodo Pedro Machado de Castro a realizar o referido estagio, encontra-se a
desenvolver o seu estudo na 4rea dos Cuidados Paliativos, com o tema “Os Cuidados de Saude

nos ultimos dias e horas de vida — Agonia”.

Este estagio tem como um dos objetivos caraterizar os cuidados de saide nos tltimos dias €
horas de vida, prestados pelos profissionais de saude, baseada na informag&o constante dos

processos clinicos.

Através deste documento, pretende-se a formalizagio do pedido de autorizag@o para a realizagéo
do referido estudo, a realizar entre Junho de 2013 e Julho de 2013, através da consulta dos
processos clinicos dos doentes do foro paliativo, internados e falecidos nos ultimos seis meses

do ano de 2012.

Os principios éticos de anonimato e confidencialidade dos doentes dos processos analisados

estdo assegurados nesta investigacéo.
Desde ja agradego a atengdo disponibilizada.

Atenciosamente, sem outro assunto.

Pede difj to Diretor Clinico

dj‘ea (@50 C. 3 wad urjo
do Castro Mu"aﬁféuftlag)

Rua Corregedor Gaspar Cardoso, 408
4490-492 Pévoa de Varzim
NPC 505 686 481
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Grelha 1 - Registo categoria "Critérios para o diagnéstico de agonia”

Categorias

Subcategorias

Presente

Diagnostico
Ausente .
explicito

Critérios para
o0 diagnostico

de Agonia

Doente acamado,

agravamento da astenia;

Doente semi-comatoso,
diminuigao do estado de

consciéncia;

Ingestdo minima de liquidos;

Incapacidade para a
administragdo de farmacos

por via oral

Grelha 2 - Registo categoria " Comunica¢do com o doente e familia™

Categorias

Subcategorias

Presente | Ausente

Barreiras & comunicacao (alteragdo do
estado de consciéncia, da audigdo ou fala;
deficiéncias na aprendizagem; deméncia

ou outras alteracoes)

O doente é capaz de ter uma
avaliac8o completa e ativa na

comunicagao

Comunicacao

com o doente

O familiar ou cuidador é
capaz de ter uma avaliagdo
completa e ativa na

comunicagéo

e familia

O doente sabe que esta a

morrer

O familiar/cuidador sabe que
o doente esta a morrer

A equipa multidisciplinar tem
atualizada a informacéo de
familiares/cuidadores




Grelha 3 - Registo categoria "Espiritualidade”

Barreiras a comunicacao (alteragdo do
Categorlas Subcategorlas Presente | Ausente | estado de consciéncia, da audicéo ou fala;

deficiéncias na aprendizagem; deméncia

ou outras alteragdes)

Foi dado oportunidade ao
doente de discutir o que é
importante para ele nesta
altura: os seus desejos,
sentimentos, fé, crencas,

valores, doagéo de 6rgdos

Espi ritualidade | Foi dado oportunidade ao
cuidador/ familia de

discutir o que é importante
para ele nesta altura: os

seus desejos, sentimentos,

fé crencas, valores, doagéo

de 6rgéos

Grelha 4 - Registo categoria " Medicagéo"

Categorias Subcategorias Presente Ausente
Dor
O doente tem prescrito na sua s
Agitacdo
medicacdo, medicamentos de base
Med iC&QéO para os sintomas mais frequentes que SecrecOes/estertor

pode desenvolver nos Ultimos dias e

. Nauseas e vomitos
horas de vida:

Dispneia




Grelha 5 - Registo categoria "Reavaliar/ ajustar as intervencdes do doente”

Categorias

Sub-categorias

Continuado

Descontinuado

Iniciado

Néo

apresenta

Apresenta

Reavaliar/
ajustar as
intervengdes
do doente

A necessidade

de intervengoes

foi revista pela
equipa

nomeadamente:

Colheitas de

sangue

Antibidticos ev

PGC rotina

Sinais vitais

Oxigenoterapia

Fisioterapia

Colheita de

secrecoes

Medicagdo EV

Descontinuagdo de
medicacdo
desnecessaria
(insulina,
antidiabéticos
orais, diuréticos,
antiarritmicos,
heparina,
antidepressivos,
laxantes, entre

outros)

O doente tem uma ordem de N&o

reanimar no processo




Grelha 6 - Registo categoria "Alimentacéo e hidratacdo™

Categorias

Subcategorias

Presente

Continuado

Descontinuado

Iniciado

Nao

registado

Alimentacao

O doente SNG

apresenta um

dispositivo de
alimentagéo,
o PEG
ja

anteriormente:

A necessidade de
alimentac&o artificial

foi revista pela equipa

Hidratacdo

SNG

O doente

apresentaum | PEG

dispositivo de

hidratagdo, ja | PSC

anteriormente:

PEV

A necessidade de
hidratagao foi revista
pela equipa




Grelha 7 - Registo categoria "Plano de cuidados com o doente e sua familia"

Barreiras & comunicagao (alteragdo

do estado de consciéncia, da audigéo

Categorias Subcategorias Presente Ausente ou fala; deficiéncias na
aprendizagem; deméncia ou outras
alteracdes)
Plano de Foi explicado ao doente 0 seu
A plano de cuidados
cuidados
Foi explicado a familia/ cuidador
como 0 seu plano de cuidados
doente e Fornecido aos
familiares/cuidadores folhetos ou
Sua
informagdes acerca do processo
familia de morrer
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Titulo: ESTUDO EXPLORATORIO SOBRE A DOCUMETACAO RELATIVA A
ESPIRITUALIDADE NOS ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA

Autores: Jodo Castro’; Luis S&% Beatriz Aratjo*; Claudia Chiquelho®

Introducéo

A Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem [CIPE] (Ordem dos Enfermeiros,
2011, p. 98) define Paliar como “Providenciar conforto e controlo da dor a pessoas com
doenca terminal através de apoio fisico, emocional, psicolégico e espiritual .

A investigacdo cientifica diz-nos que a dor € algo mais complexo do que a crenga que se devia
unicamente a existéncia de um dano fisico. A dor envolve aspetos biolégicos, emocionais,
sociais, culturais, ambientais e cognitivos (Carqueja, 2009).

O cuidado paliativo assume-se como uma modalidade de assisténcia que abrange as
dimensbes do ser humano, além das dimensdes, fisica e emocional como prioridade dos
cuidados, reconhecendo também a espiritualidade como fonte de grande bem-estar e de
qualidade de vida nos ultimos dias e horas de vida (Wachholtz, et al., 2006).

A espiritualidade nédo se limita a ser vista como uma dimensdo isolada, mas sim como uma
vida na globalidade, na medida em que o desenvolvimento fisico, emocional e a dimensdo
social sdo inseparaveis da natureza espiritual da pessoa (Meehan, 2003; Twycross, 2003).

A espiritualidade é um estado de “ser”, um principio da vida intrinseco a propria existéncia.
E a capacidade de pensarmos e refletirmos em nds proprios, de procurarmos significados com
tudo o que nos rodeia e com um ser transcendente (Deeken, 2009).

A avaliacdo espiritual tem como objetivo principal a identificacdo de uma necessidade do
doente por forma a formular um plano de cuidados adequado. Neste sentido, a documentacao
garante consisténcia e continuidade na prestacdo de cuidados (Power, 2006; Hayden, 2011).

Os enfermeiros séo cuidadores Unicos, dada a sua proximidade intima com a pessoa que esta a
morrer, pelo que detém um papel fundamental no sucesso do processo terapéutico (Hudacek,
2008; Barbosa, et al., 2010; O"Connor, et al., 2010). Pelas informacGes que possuem relativas
a decisOes sobre o sentido de cuidado podem encontrar-se numa situagédo em que precisam de
liderar as equipas multidisciplinares na discussdo da defesa das necessidades particulares do
doente (O"Connor, et al., 2010).
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Objetivo

Identificar a documentacdo existente, relativa a espiritualidade nos ultimos dias e horas de
vida, realizada pelos membros da equipa, duma Unidade de Cuidados Paliativos do norte de
Portugal

Material e Métodos

Procedemos a uma analise retrospectiva dos processos clinicos dos doentes falecidos nos
ultimos 6 meses de 2012, tendo sido excluidos os doentes que apresentavam um tempo de
internamento inferior a 72 horas e os doentes que faleceram subitamente.

Recolhemos dados registados pela equipa multidisciplinar (médicos, enfermeiros, psicéloga e
assistente social), relacionados com a vivéncia da espiritualidade do doente e familia, e que
constam nos registos clinicos. O registo desta vivéncia foi dividido em duas subcategorias: (1)
foi dada oportunidade ao doente de discutir o que é importante para ele nesta altura - os seus
desejos, sentimentos, fé, crencas, valores, doacdo de 6rgaos; e (2) foi dada oportunidade a
familia/cuidador de discutir o que é importante nesta altura - 0s seus desejos, sentimentos, fé,
crengas, valores, doacdo de 6rgdos. As categorias foram definidas a priori, e emergiram de
uma revisao bibliogréafica integrativa, nomeadamente do Protocolo de Liverpoll Care Pathway
(2009). Para a andlise destes dados foram elaboradas grelhas de registo, divididas nas
subcategorias referidas, sinalizando-se através de analise de contedo como presente, ausente
ou barreiras a comunicacdo (alteracdo do estado de consciéncia, da audicdo ou fala;
deficiéncias na aprendizagem; deméncia ou outras alteracdes) que impossibilitassem a
comunicacdo. Teve-se em conta a adequacdo/desadequacdo do registo, em termos de
planificacdo de metas e planos de cuidados, desde a avaliacdo de crencas e preferéncias, a
informacdo e disponibilizacdo de recursos espirituais e a criacdo de um ambiente propicio a
livre expressao.

Resultados

No periodo estabelecido para a analise de dados, estiverem internados 33 doentes, dos quais
foram analisados 23. Da amostra total, 7 doentes faleceram antes das 72 horas de
internamento, 2 doentes faleceram subitamente e 1 doente teve alta para o domicilio.

Relativamente a primeira subcategoria, os enfermeiros apresentam 1 registo adequado, 18
casos em que referem barreiras a comunicacdo e 4 sem quaisquer registos. Os médicos
apresentam 1 registo adequado, 15 casos em que referem barreiras a comunicacdo e 8 sem
quaisquer registos. Por sua vez, a psicologa apresenta registos adequados em 7 doentes e
refere barreiras a comunicacdo em 13. Na segunda subcategoria, os enfermeiros apresentam
apenas 1 caso e a equipa médica 2 casos. A psicéloga assume um papel aqui bastante
relevante com 16 casos. A assistente social aparece com 2 casos de registos.

Discussao

Os resultados desta pesquisa indicam que os enfermeiros raramente documentam aspetos
relacionados com a espiritualidade. Esta conclusdo vai ao encontro do estudo realizado por
Hegarty (2005) que explorou as discordancias entre o conhecimento dos enfermeiros e a
respetiva documentacdo dos aspetos psicossocial, espiritual e cultural dos cuidados. Concluiu,
ainda, que em ambientes de cuidados agudos, muitas vezes identificam, intervém, mas
raramente documentam os cuidados prestados (Hegarty, et al., 2005).



Uma auditoria ao Leeds Teaching Hospitals NHS Trust, em 2003, também apoia a visao de
que a espiritualidade e as crencgas religiosas dos doentes sdo mal documentadas pelos
enfermeiros. Concluiu, ainda, que dos doentes que praticavam a sua fé, apenas 48.5%
apresentavam informagdo documentada. Relativamente & especificidade cultural ou espiritual
a precisao dos registos caiu para 4.7% (Swift, et al., 2007).

Estes dados demonstram que, tal como nos parece decorrer do nosso estudo, embora 0s
enfermeiros estejam presentes durante 0S momentos que evocam respostas humanas variadas,
€ necessario desenvolver a linguagem no dominio da espiritualidade para descrever as
evidéncias da sua avaliacdo (Cavendish, et al., 2000).

Uma documentacdo adequada das necessidades espirituais ira ndo sé garantir a continuidade e
consisténcia dos cuidados dentro da equipa de enfermagem, mas também facilitar a
colaboracdo entre a equipa multidisciplinar, permitindo a atuacdo dos varios elementos
(Power, 2006; Daaleman, et al., 2008).

Conclusédo e Implicagdes para a Enfermagem

Existe uma forte necessidade de educacdo e melhoria de ferramentas de documentacéo por
forma a melhorar a avaliacdo de aspetos do cuidar em fim de vida (Hegarty, et al., 2005). A
avaliacdo do cuidado espiritual deve ser documentada, especialmente num tempo em que a
evidéncia dos resultados dos cuidados de enfermagem € crucial para a pratica,
desenvolvimento e integracdo de conhecimento na area da espiritualidade em saude.

Este estudo retrospetivo e exploratério vem apoiar a evidéncia de que o registo da informacéo
espiritual é escasso e s6 ocasionalmente referido em publicages cientificas.

A necessidade de criar uma linguagem comum numa area em que atualmente envolve
questdes complexas, como a crenca e a fé, influenciam formas de investigacdo e avaliacéo,
tornando-se complexas na singularidade e simples na universalidade.

E crucial reforcar a investigacio nesta area, por forma a conceber uma ferramenta aplicavel a
pessoa com, qualquer ou nenhuma fé, no trabalho clinico quotidiano e ndo apenas dirigida a
investigacdo (Swift, et al., 2007; Barbosa, et al., 2010; Ireland, 2010).

Descritores: Cuidado Paliativo; Espiritualidade; Documentacéo
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Introducao: ODbjetivo:

O cuidado paliativo assume-se como uma modalidade de assisténcia que reconhece a espiritualidade como ldentificar a documentacdo existente, relativa A
fonte de grande bem-estar e de qualidade de vida nos ultimos dias e horas de vida (Wachholtz, et al., 2006). espiritualidade nos Ultimos dias e horas de vida, realizada
A avaliacao espiritual tem como objetivo principal a identificacao de uma necessidade do doente de modo a pelos membros da equipa de uma Unidade de Cuidados
formular um plano de cuidados adequado. Neste sentido, a documentacao garante consisténcia e Paliativos do norte de Portugal

continuidade na prestacao de cuidados (Power, 2006; Hayden, 2011).

Os enfermeiros s&o cuidadores unicos, dada a sua proximidade intima com a pessoa que esta a morrer, pelo

gque detém um papel fundamental no sucesso do processo terapéutico (Hudacek, 2008; Barbosa, et al.,

2010; O"Connor, et al., 2010) e podem encontrar-se numa situacado em que precisam de liderar as equipas

multidisciplinares na discussao da defesa das necessidades de cuidados (O Connor, et al., 2010).

Metodologia:

Procedemos a uma analise retrospectiva dos processos clinicos dos doentes falecidos nos ultimos 6 meses de 2012, tendo sido excluidos os doentes que apresentavam um
tempo de internamento inferior a 72 horas e os doentes que faleceram subitamente.

Recolhemos dados dos registos clinicos efetuados pela equipa multidisciplinar (médicos, enfermeiros, psicologa e assistente social), relacionados com a vivéncia da
espiritualidade do doente e familia nos ultimos dias de vida. O registo desta vivéncia foi dividido em duas subcategorias: (1) fol dada oportunidade ao doente de discutir o que €
Importante para ele nesta altura - os seus desejos, sentimentos, fé, crencas, valores, doacao de orgaos; e (2) fol dada oportunidade a familia/cuidador de discutir o que €
Importante nesta altura - os seus desejos, sentimentos, feé, crencas, valores, doacao de orgaos. As categorias foram definidas a priori, e emergiram de uma revisao bibliografica
iIntegrativa, nomeadamente do Protocolo de Liverpoll Care Pathway (2009). Para a analise destes dados foram elaboradas grelhas de registo, divididas nas subcategorias
referidas, sinalizando-se através de analise de conteddo como presente, ausente ou barreiras a comunicacao (alteracao do estado de consciéncia, da audicao ou fala;
deficiéncias na aprendizagem; deméncia ou outras alteracoes) que impossibilitassem a comunicacao. Teve-se em conta a adequacao/desadequacao do registo, em termos de
planificacao de metas e planos de cuidados, desde a avaliacao de crencas e preferéncias, a informacao e disponibilizacao de recursos espirituais e a criacao de um ambiente
propicio a livre expressao.

Resultados:

No periodo estabelecido para a analise de dados, estiverem internados 33 doentes. Foram excluidos, de acordo com os criterios da amostra, 7 doentes que faleceram antes
das 72 horas de internamento, 2 doentes que faleceram subitamente e 1 doente teve alta para o domicilio. A amostra final consistiu na analise de 23 doentes. A tabela abaixo,
Indica o numero de registos dos membros da equipa nas categorias levantadas. Demonstra-se ainda algumas das expressoes analisadas.

Medico: “Utente com deterioracdo progressiva do estado. Sem via oral disponivel. Deixo indicacao para nao entubar o
Profissionais de utente pois € a sua vontade.”

Subcategorias Presente Ausente Barreiras a o _ . . . ,
salde Enfermeiro: “Utente mais asténico que o habitual. Refere agravamento do seu estado geral e que o seu fim esta a chegar.

comunicacao Tem vontade de receber visita do padre. Tem vindo a despedir-se de familiares e amigos mais proximos”

Psicologa: “Utente referiu que gostava de falecer na unidade (“ sinto que mais dia menos dia parto”) e (“estou a despedir-me
da minha familia”). O utente referiu que esta a falar com as pessoas mais proximas no sentido de lhes dizer as “coisas” mais
Importantes para ele”

Meédicos

Medico: “Utente com deterioracéo progressiva do estado. Sem via oral para alimentacao. N&o reativo a chamada. Falei com
Enfermeiros esposa, irma e filho que estao conscientes da situagcao atual do utente bem como do progndstico. Pede-se visita pelo padre
a pedido da familia.”

Psicbloga Enfermeiro: “A esposa do utente apresenta um forte debilidade emocional e sinais de luto antecipatdrio. Menciona que o
seu maior desejo (“é¢ que o marido n&o sofra”). Providenciado apoio emocional . Discute- se caso com psicologa e medico.”

Meédicos

Psicologa: “No atendimento efetuado com a mae do utente, esta verbalizou ideac&o suicida, tendo como fatores
Enfermeiros 29 precipitantes a relacao conflituosa com alguns familiares e o estado do filho (...) este tipo de pensamentos é recente. Dado
gue estava a viver com o utente, podem intensificar-se com o agravamento do seu estado de saude e com o seu falecimento”

Psicologa 7 Assistente Social: “Efetuado contato presencial com a mae do utente que € a prestadora de cuidados. Referiu cuidar do

_ _ utente desde o inicio da sua doenca até ao internamento. Demonstra atualmente um desgaste fisico e psicologico,
Assistente Social 21 sentimentos de tristeza e revolta acerca do estado atual do utente. Disponibilizo apoio psicossocial.”

Legenda:

(1) Foidada oportunidade ao doente de discutir o que € importante para ele nesta altura - os seus desejos, sentimentos, fé, crencas, valores, doacéo de 6rgaos;
(2) Foi dada oportunidade a familia/cuidador de discutir o que é importante nesta altura - 0s seus desejos, sentimentos, fé, crencas, valores, doacéo de érgaos.

Discussao:

Os resultados desta pesquisa indicam gue os enfermeiros raramente documentam aspetos relacionados com a espiritualidade. Este dado val ao encontro do estudo realizado por
Hegarty (2005) que explorou as discordancias entre o conhecimento dos enfermeiros e a respetiva documentacao dos aspetos psicossocial, espiritual e cultural dos cuidados.

Estes dados demonstram que, tal como nos parece decorrer do nosso estudo, embora 0s enfermeiros estejam presentes durante os momentos que evocam respostas humanas
variadas, é necessario desenvolver a linguagem no dominio da espiritualidade para descrever as evidéncias da sua avaliacdo (Cavendish, et al., 2000).

Conclusao:

A avaliacao do cuidado espiritual deve ser documentada, especialmente num tempo em que a evidéncia dos resultados dos cuidados de enfermagem é crucial para a pratica,
desenvolvimento e integracédo de conhecimento na area da espiritualidade em saude.

Este estudo retrospetivo e exploratorio vem apoiar a evidéncia de que o registo da documentacao relativa a espiritualidade é escasso, pelo que € necessario criar uma linguagem
comum numa area em gue atualmente envolve guestdes complexas. A planificacao inicial de um plano de cuidados dirigido ao doente e familia, a sistematizacao dos registos ou
elaboracao e implementacao de protocolos, aplicavel a pessoa com, qualquer ou nenhuma fé, sao intervencdes que consideramos essenciais para uma melhoria dos cuidados
prestados, bem como registos dos mesmos.

E fundamental reforcar a investigacdo, na medida em que esta temaética s6 ocasionalmente é referida em publicacdes cientificas. A criacdo de um programa de formac&o pré e pos
graduada e o reconhecimento de uma competéncia ou especializacao pelas entidades competentes, constitui também um importante passo para o desenvolvimento e qualidade
dos cuidados (Capelas, 2009).
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QUESTIONARIO SOBRE OS CUIDADOS DE SAUDE NOS ULTIMOS DIAS E
HORAS DE VIDA - AGONIA

Este questionario enquadra-se no d&mbito de um estagio, integrado no Mestrado em
Cuidados Paliativos da Universidade Catolica Portuguesa, realizado na Unidade de

Cuidados Paliativos — We Care — Pdvoa de Varzim.

O objetivo primordial consiste em analisar e caracterizar o comportamento dos
profissionais de salde face a tematica em estudo, por forma a explorar e identificar
possiveis necessidades de formacdo. Destina-se a todos 0s elementos da equipa
multidisciplinar da unidade referida.

O questionario € composto por duas partes, na primeira pretende-se recolher
informac@es gerais sobre o individuo que o preenche. Além do sexo, idade e profissao,
consta ainda o tipo de formacdo em Cuidados Paliativos. A formacdo basica
corresponde a Programas/ Atividades de formacdo com duracdo entre 18h e 45h. A
formacdo intermédia, a atividades de formagdo com duracdo entre 90 e 180 horas. O
nivel avancado corresponde a realizacdo de Pds-Graduacdo/ Mestrado com mais de 280

horas.

A segunda parte € composta por 12 questdes, as quais correspondem 4 opcdes
respetivamente. Em cada opc¢éo deve assinalar consoante a escala apresentada (Discordo
Muito; Discordo; Concordo e Concordo Muito), aquela com que mais se identifica. Nao
tenha receio de ser o mais sincero possivel, pois € garantida a confidencialidade e

anonimato do questionario.

Obrigado pela sua colaboracao!




QUESTIONARIO

sexoM[ ] F[] IDADE: PROFISSAO:

FORMAGAO EM CUIDADOS PALIATIVOS: BASICA [ ]INTERMEDIA [ ]

AVANCADA [ | NENHUMA [ ]

ASSINALA EM CADA RESPOSTA (X) A TUA OPINIAO DE ACORDO COM A ESCALA APRESENTADA.

CONCORDO

DISCORDO MUITO DISCORDO CONCORDO MUITO

1) A Fase agonica é:

A Ultima fase da vida que ocorre muito rapidamente;

O periodo que se torna mais evidente o declinio das fungdes vitais, que
culmina com a morte em dias ou horas;

O agravamento do estado geral associado a presenga de um
agravamento da astenia e diminuicao da capacidade para deglutir;

A Gltima fase da vida em que o doente fica em estado comatoso;

2)  Ap6s identificacdo de um doente em fase agonica, deve-
se simplificar a terapéutica eliminando:

Opiécios

Laxantes, antidepressivos, antiarritmicos

Ansioliticos, antieméticos

Insulina, antidiabéticos orais

3) Na fase agénica, nomeadamente nas Gltimas 48h a 72h de vida, os sintomas mais frequentes consistem:

Confusdo, respiragao ruidosa/ estertor; agitacdo, dor, dispneia, nauseas
e vomitos;

Prurido, dor, alteragéo estado consciéncia e retencéo urinaria;

Confusdo, dor, respiragdo ruidosa/estertor, alteracdo do estado de
consciéncia e convulsoes;

Dor, depressdo, prurido, alteracdo estado consciéncia e retengdo
urinaria




DISCORDO MUITO

DISCORDO

CONCORDO

CONCORDO
MUITO

4)  Em cuidados paliativos a equipa multidisciplinar, deve
sempre:

Diagnosticar e tratar os problemas fisiologicos do doente

Prestar cuidados totais e ativos de forma pluridisciplinar ao doente;

Prestar cuidados totais e ativos de forma pluridisciplinar ao doente e sua
familia;

Centrar-se nas necessidades psicolégicas do doente e familia;

5) Nos Ultimos dias e horas de vida o controlo de sintomas
assenta em principios como:

Na oferta de cuidados que tenham em conta aspectos fisicos;

O controlo adequado dos sintomas permite favorecer uma melhor
qualidade de vida;

Monitorizar e reavaliar regularmente as medidas terapéuticas;

Adotar uma estratégia terapéutica Unica

6) Nos ultimos dias e horas de vida, o apoio a familia deve
realizar-se:

Através de uma conferéncia familiar constituida sempre por um médico,
enfermeiro, assistente social, psicologo e assistente espiritual;

Elaborar um plano de cuidados por toda a equipa multidisciplinar tendo
como objetivo a preparagdo para a perda e a prevengdo de um luto
patoldgico;

Através de uma conferéncia familiar com o objetivo de obter o
consentimento para determinadas decisdes clinicas, como a entubagéo
nasogastrica, nutricao parentérica, sedacdo terminal;

Através de uma conferéncia familiar com o objetivo de esclarecer a
descontinuacdo de terapéutica;

7) Relativamente as necessidades espirituais do doente em final
de vida:

O objetivo de ajudar um doente terminal centra-se a encontrar prop6sito em
“ser” mais do que “fazer”

As estratégias para manter a esperanca sao diferentes daquelas que aliviam
o sofrimento;

No doente terminal devemos: desencoraja-lo a falar do passado e ajuda-lo a
focar-se no presente e no futuro;

E crucial a resolugdo de problemas pendentes por forma e minorar o seu
sofrimento espiritual;

8) Num doente em fase agénica é importante:

Executar mudangas posicionais com suavidade, numa frequéncia de
3/3horas;

Executar mudancas posicionais de 1/1 hora nos doentes que apresentem
Ulceras de pressdo;

Executar mudangas posicionais com suavidade podendo um ritmo de 6/6
horas ser aceitavel;

Executar mudancas posicionais com suavidade e administrar analgesia
antes das mesmas;
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9) No doente em fase agdnica relativamente a dor:

Devemos estar atentos a sinais de desconforto e adequar a via de
administragdo, privilegiando a via SC;

Pode ser necessario ajustar a medicagdo as condi¢des do doente bem como
a via de administracéo, privilegiando a via EV;

Deve-se evitar o uso de terapéutica por via intramuscular;

Deve-se utilizar uma perfusdo continua por via sub-cutdnea pois permite
um melhor controlo;

10) Na fase agodnica, num doente que apresente confuso,
agitacao ou delirium devemos de imediato implementar as
seguintes intervencgdes:

Imobilizar o doente por meios fisicos pelo risco de queda e autoagresséo;

Sedar o doente para controlo dos sintomas;

Excluir hipétese de dor ndo controlada, retengdo urinaria, impactacdo
rectal, privagdo de benzodiazepinas;

Incentivar a familia a comunicar com o doente;

11) No controlo da dispneia e estertor/respiracao ruidosa:

Né&o deve ser utilizada terapéutica ansiolitica nas crises;

A Butilescopolamina é o farmaco de elei¢cdo no controlo do estertor e a
aspiracdo de secregOes deve ser feita de forma suave;

A morfina é o farmaco de segunda escolha no tratamento da dispneia;

Caso as secre¢Bes ja estejam presentes, deve-se administrar furosemida e
realizar aspiragfes suaves sempre que necessario;

12) Quando um doente apresenta Nauseas e vomitos:

A entubagéo nasogastrica € mandatéria nas situacOes de ocluséo intestinal;

E necessario prescrever antieméticos em sos e se necesséario considerar
uma perfusdo continua;

As medidas ndo farmacolégicas como: toque terapéutico, massagem
arometerapia, acupunctura tem um papel fundamental no controlo da
emese;

Nunca se deve considerar a rotacéo de opidides, pelo risco de descontrolo
da dor;
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0. NOTA INTRODUTORIA

A elaboragéo deste Manual de Procedimentos — Cuidados de Satde nos Ultimos Dias
e Horas de Vida, decorreu da aplicacdo de um projeto de estagio, integrado no
Mestrado em Cuidados Paliativos, no Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade

Catolica Portuguesa do Porto.

A escolha do tema “Os cuidados de salde ao doente e familia nos Gltimos dias e
horas de vida”, traduz-se pela necessidade de implementar estratégias de cuidados,
orientadas para a especificidade que a fase de agonia implica. Enquanto mestrando
na area de Cuidados Paliativos e profissional integrante de uma unidade de Cuidados
Paliativos, pude verificar que a necessidade de otimizar os cuidados e uniformizar
intervencgdes nesta fase, constituiam pontos fulcrais e necessarios para a exceléncia

nos cuidados aos doentes e familia nos ultimos dias e horas de vida.

Este manual pretende apoiar a equipa multidisciplinar na tomada de decisdes através
de instrumentos apresentados, bem como da informacdo presente. Pretende-se que
seja um guia orientador na pratica diaria dos profissionais de saide com vista a

aperfeicoacdo dos cuidados de satde ao doente e familia.
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1. FILOSOFIAE PRINCIPIOS DOS CUIDADOS PALIATIVOS

O modelo de medicina curativa, agressiva, centrada no tratamento da doenca que,
durante décadas, constituiu o proposito da atuacdo dos profissionais de salde,
deparou-se nos ultimos anos com uma nova problematica que realca o sofrimento

dos doentes incuraveis.

O envelhecimento da populacdo, a emergéncia da SIDA e 0 aumento da incidéncia
do cancro, refletem uma forte necessidade no investimento em doentes que carecem
de Cuidados Paliativos. Os tumores/neoplasias constituem cerca de 23,5% dos Obitos
em Portugal no ano de 2010, pelo que se assume como a segunda principal causa de
morte (Carrilho & Craveiro, 2013). Neste contexto, os profissionais de salde
possuem atualmente um papel preponderante de forma a aliviar o sofrimento, e

maximizar o conforto de todos os doentes com uma doenca avancada ou incuravel.

O movimento moderno dos Cuidados Paliativos iniciado no Reino Unido na década
de 60 por Cicely Saunders com a criacdo do St. Christofer’s Hospice em Londres,
permitiu a sua expansdo para diversos paises dos cinco continentes, em particular na

Europa Ocidental (Twycross, 2002).

Cuidados Paliativos é o termo genérico para o tratamento de doentes cuja doenca é
incuravel, e em que a expectativa de vida € limitada a semanas ou meses. A palavra
paliativo deriva do termo em latim pallium, que significa manto ou capa. Nos
Cuidados Paliativos, os sintomas sdo “encobertos” com tratamentos cujo principal

objetivo € promover o conforto do doente (Twycross, 2002).

A Organizagdo Mundial de Saude [OMS],define Cuidados Paliativos como uma
abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes - e suas familias — que
enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incurdvel, e/ou grave, e com
prognostico limitado, através da prevencdo e alivio do sofrimento, com recurso a
identificagdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas ndo so fisicos, como a

dor, mas também dos psicossociais e espirituais (EAPC ONLUS, s.d.).
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O Programa Nacional de Cuidados Paliativos [PNCP] (Saude, 2010, p. 8) em linha
com a OMS, refere que os Cuidados Paliativos “(...) constituem uma resposta
organizada a necessidade de tratar, cuidar e apoiar ativamente os doentes com
prognostico de vida limitado.”. Refere ainda que devem ser prestados por unidades
especificas de cuidados diferenciados e em que a familia constitui objeto dos

cuidados, quer durante a doenca, quer durante o luto.

Segundo o PNCP (Saude, 2010, p. 9) a préatica dos Cuidados Paliativos assenta nos

seguintes principios:

a) “Afirma avida e encara a morte como um processo natural;

b) Encara a doenca como causa de sofrimento a minorar;

c) Considera que o doente vale por quem é e que vale até ao fim;

d) Reconhece e aceita em cada doente 0s seus préprios valores e prioridades;

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

f) Considera que a fase final da vida pode encerrar momentos de reconcilia¢ao
e de crescimento pessoal;

g) 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 eutanasia,
o suicidio assistido e a futilidade diagndstica e terapéutica;

h) Aborda de forma integrada o sofrimento fisico, psicolégico, social e
espiritual do doente;

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

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

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

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

m) E baseada na diferenciac&o e na interdisciplinaridade. ”
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Neste sentido, os Cuidados Paliativos sdo cuidados totais e ativos que, pela sua
natureza holistica, devem ser prestados por uma equipa multidisciplinar, desde
médicos, enfermeiros, assistentes sociais, cuidadores espirituais, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais e farmacéuticos entre outros, dotados de competéncias
especificas e treino adequado (Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos

[APCP], 2006).
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2. PRINCIPIOS GERAIS NA AVALIACAO DO CONTROLO DE
SINTOMAS

O objetivo essencial dos Cuidados Paliativos, consiste em ajudar os doentes e suas
familias em realizar a transicdo de uma luta contra a morte por uma busca da paz.
Esta etapa é facilitada com o alcancar do mais alto grau de conforto fisico possivel,

aumentando assim a qualidade de vida (Twycross, 2007).

Nos doentes terminais, torna-se essencial ter como objetivos terapéuticos a promogao
do conforto do doente e da sua familia. Os planos de cuidados terapéuticos devem
identificar claramente a estrutura familiar de apoio e a figura de cuidador, pois o foco

de atencéo dos cuidados é o doente, mas também a sua familia (Neto, 2010) 2,

A qualidade de vida dos doentes, bem como a quantidade da mesma, podera ser
melhorada através de um controlo adequado dos sintomas, 0 que vai de encontro aos
objetivos em Cuidados Paliativos. De facto, a Classificagcdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem [CIPE] (Ordem dos Enfermeiros [OE] ) (2011, p. 98) define
Paliar como “Providenciar conforto e controlo da dor a pessoas com doenga
terminal através de apoio fisico, emocional, psicologico e espiritual.”. O controlo
inadequado dos sintomas ao longo da trajetdria da doenca, para além de produzir
sofrimento, poderd ter um efeito adverso na progressdo da doenca (MacDonald,
2002).

Neste sentido, os doentes em fase terminal apresentam diversos sintomas que
influenciam a qualidade de vida, causando altera¢cbes no seu bem-estar fisico,
psiquico, sociocultural e espiritual. Apresentam causas multifatoriais e com carater
evolutivo, geralmente com aumento da intensidade a medida que a doenca progride,
0 que torna crucial a identificagcdo e avaliagdo das necessidades dos doentes, por

forma a estabelecer um plano de cuidados com estratégias terapéuticas mais eficazes.
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Os principios gerais do controlo de sintomas, segundo Neto (2010, p. 64/65) ° sdo os

seguintes:

- Avaliar antes de tratar, determinando bem qual a(s) causa(s) do ou dos sintomas e
qual o mecanismo fisiopatologico que esta na sua origem (por exemplo as nauseas e
as dores por terem como base diferentes mecanismos etioldgicos). Para além da
causa, deverd ser avaliado o impacto emocional e fisico do sintoma, a sua
intensidade e os fatores que de algum modo o condicionam. Questées como esta ** O
que é que deixou de fazer na sua vida desde que sente isto?” podem ajudar a

clarificar o impacto do sintoma no quotidiano do doente;

- Explicar as causas dos sintomas e as medidas terapéuticas de forma acessivel ao

doente e a familia;

- N&o esperar que um doente se queixe: perguntar e observar, antecipando-se tanto
quanto possivel ao aparecimento dos sintomas previsiveis em certos contextos
clinicos. O tratamento ndo deve ser atrasado sob pena de dificultar a resposta

terapéutica e a adaptacdo do doente;

- Adotar uma estratégia terapéutica mista, com recurso a medidas farmacologicas e
ndo farmacoldgicas. Devem, tanto quanto possivel, fixar-se prazos para o
cumprimento dos objetivos terapéuticos e adotar uma estratégia de prevencao dos
sintomas que possam vir a surgir. Esta é a base da necessidade de deixar sempre

prescrita terapéutica em SOS;

- Monitorizar os sintomas através da utilizacdo de instrumentos de medida
estandardizados (escalas de pontuacdo ou escalas analdgicas) e recorrendo a
métodos de registo adequados (esquema corporal da dor, tabelas de frequéncia de
sintomas, diarios da dor ou de outros sintomas). Recomenda-se a utilizacdo da
Escala Numérica, pedindo ao doente que pontue os sintomas de 0 a 10 (maximo),
como acontece por exemplo na Edmonton Sistem Assessment Scale [ESAS],
largamente difundida e utilizada no ambito dos Cuidados Paliativos. Podera ainda
haver necessidade de recorrer a escalas de heteroavaliacdo, preenchida pelos
cuidadores (escalas de conforto) no caso de o doente nédo estar colaborante.
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2.1. AVALIACAO INICIAL/ HISTORIA CLINICA

A recolha de dados e essencial e deve ser feita 0 mais cedo possivel de forma a
implementar, de imediato, um plano de cuidados de acordo com a avaliacdo das
necessidades do doente e da familia. O doente e familia tém necessidades tanto a
nivel fisico como psicoldgico, social e espiritual, que devem ser avaliadas no

momento da anamnese inicial e do exame fisico geral e completo (APCP 2006).

A integracdo deste topico baseia-se na importancia que os registos de enfermagem
atualmente assumem na avalia¢do e planificagdo dos cuidados. “A avaliacdo inicial
serve assim para documentar a planificacdo de cuidados do enfermeiro,
enriquecendo, fundamentando, justificando e sustentando as intervencBes de
enfermagem e o estabelecimento de prioridades, sendo que para a efetuar o
enfermeiro terd que realizar uma avaliacdo da pessoa mas também uma pesquisa de

todos os recursos ao seu dispor incluindo a familia ”(Simbes & Simdes, 2007, p. 13).

Considero que a integracdo de uma avaliacdo inicial sistematizada e dirigida ao
doente em fase terminal ird permitir uma melhoria na avaliacdo das necessidades do
doente e familia, uma definicdo dos objetivos terapéuticos mais adequada, e ainda

uma sistematizacao e registo mais ajustado.

Desta forma, propdem-se ao servigo a integracdo de um registo para a Avaliacdo
Inicial (ANEXO I).

2.2. MONITORIZACAO DE SINTOMAS, NIVEL DE CONSCIENCIA,
SINAIS VITAIS, DOR, ELIMINACOES E OUTROS DADOS

Um dos métodos que permite a individualizagdo dos cuidados e identificacdo das
necessidades sdo as escalas de assisténcia, que permitem “(...) quantificar e
documentar a necessidade de intervencgdes, avaliando a sua eficacia ou identificando

a necessidade de novas intervengéoes” (Monteiro, Kruse, & Almeida, 2010, p. 786).

A APCP (2006, p.13) refere que “As equipas devem possuir um sistema de registo

que permita a manutencdo de graficos demonstrativos da evolucéo e que facilitem a

10
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tomada de decisdes, para o que deverdo dispor de escalas de avaliagéo

sintomatica”.

A necessidade de criar um instrumento pratico e refletivo da evolugdo do estado de
salde do doente foi patente apds a analise dos processos clinicos. Por tal, propdem-se
aqui uma folha de monitorizacéo de sintomas e outras vigilancias. Inclui, a Escala de
Avaliacdo do Nivel de Consciéncia para Cuidados Paliativos validada por
Gongcalves, Bento, Alvarenga, Costa, e Costa, 2008, no artigo “Validation of a
Consciousness Level Scale for Palliazive Care”, a ESAS e a Escala da dor — Pain
assessment in Advanced Dementia [PAINAD-PT] validada por Batalha, et al (2012)
no artigo “Adaptagdo Cultural e propriedades psicométricas da versdo portuguesa
da escala Pain Assessment in Advanced Dementia”. Possui ainda outras vigilancias
como sinais vitais, eliminac@es, peso, pesquisa glicemia capilar [PGC] entre outras
(ANEXO II).

2.2.1. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

A ESAS ¢ uma escala multidimensional, multissintomatica e de auto-avaliacédo.Foi
desenvolvida para auxiliar na avaliacdo dos sintomas mais frequentes em Cuidados
Paliativos: dor, cansaco, sonoléncia, nduseas, falta de apetite, depressdo, ansiedade,
falta de ar e bem-estar. A avaliacdo devera ser feita pelo doente apds um ensino
eficaz da funcionalidade da escala. Tem ainda uma escala em branco que permite ao

doente colocar sintomas especificos (Regional Palliative Care Program., 2010).

A ESAS apresenta mais vantagens comparativamente aos registos tradicionais dos
médicos e enfermeiros (Bruera, Kuehn, Miller, Selmser, & Macmillan, 1991).
Permite que os doentes sejam capazes de relatar diretamente a intensidade dos
sintomas para o grafico. A necessidade de preencher formularios garante uma
avaliacdo completa do doente duas vezes ao dia. Por ultimo, providencia uma
exibicdo gréafica de sintomas que pode ser usada por diferentes membros da equipa, o
que é de grande importancia quando os doentes sdo tratados por diferentes

profissionais durante o seu internamento.

11
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Este gréfico pretende uma correta monitorizagdo dos sintomas e outros dados, 0 que
permitira sistematizar o seguimento, clarear os objetivos e validar os resultados das
terapéuticas instituidas, de modo a promover a reavaliagdo continua das intervencgdes
utilizadas. Serd objeto de preenchimento essencialmente pelos profissionais de
enfermagem. Tal como refere Neto (2010, p. 65) °, “ Os profissionais de
enfermagem, pela sua maior proximidade do doente, detém um papel fundamental na

’

monitorizacdo dos sintomas e, como tal, no sucesso do processo terapéutico. ”.

A PAINAD permite avaliar a dor em repouso e durante os cuidados, sem
necessidade de conhecer as manifestacGes habituais do doente, sendo indicada para
avaliar a dor em idosos incapazes de comunicar, com dor crénica ou aguda. E
composta pelos indicadores: respiracdo, vocalizacdo, expressao facial, linguagem
corporal e consolabilidade, cada um deles pontuado de zero a dois pontos, em que 0s

valores mais altos indicam maior intensidade de dor (Batalha, et al., 2012).

A escala desenvolvida por Gongalves (2008) pretende avaliar o Nivel de

Consciéncia para Cuidados Paliativos, de forma répida, eficaz e capaz de melhorar

a comunicacgdo entre os profissionais. O objetivo desta escala consiste em medir
principalmente a vigilia e ndo o conteddo da consciéncia. A estrutura da escala
permite uma aplicacdo simples e os seus niveis estdo claramente definidos. Através
de uma observacdo ou de uma interacdo verbal e de estimulacdo fisica, de estimulos
comuns, pode-se avaliar os itens da escala em poucos segundos (Gongalves, et al.,
2008). E constituida, por seis itens: 1) Acordado; 2) Acorda quando chamado/a pelo
seu nome e permanece acordado durante a conversacdo; 3) Acorda quando
chamado/a pelo seu nome mas adormece pela conversacdo; 4) Reage a estimulos
com movimentos ou abrindo brevemente os olhos, mas sem contato visual quando

chamado/a pelo seu nome; 5) Reage a beliscéo no trapézio e 6) N&o reage.

Para a utilizacdo das duas escalas referidas anteriormente foi pedida a autorizacao

aos respetivos autores (ANEXO I11).
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3. DEFINICAO E DIAGNOSTICO DE AGONIA

A auséncia de resposta ao tratamento com intuito curativo implica que a progresséo
da doenca evolua para uma situacdo de deterioracdo generalizada do estado do
doente. Na ultima fase da vida, a evolucdo natural do estado de saude torna-se
implicita pelas diversas mudancas clinicas, fisiologicas e aparecimento ou mesmo

intensificacdo dos sintomas presentes.

Este periodo dos ultimos dias ou horas de vida, designa-se por agonia e define-se
como um estado que precede a morte em doencas quando a vida se extingue
gradualmente (Alonso, Vilches, & Diez, 2008). Na literatura anglo-saxonica este
periodo é designado por last days and hours of life. Em grande parte dos casos tém
duracdo de horas ou dias, mas pode ser mais demorada nos doentes jovens, com

perfil de lutadores ou em doentes com problemas por resolver (Neto, 2010) °.

O reconhecimento de que o doente estd a evoluir para uma fase de agonia é
fundamental por forma a identificar necessidades especificas e implementar novas
intervencdes, adequando assim, o plano de cuidados ao doente e familia (Alonso, et
al., 2008). Esta fase ndo significa o fim, de que ja nada mais ha a fazer mas, pelo
contrario, pois os cuidados na agonia tem como objetivo fundamental “Proporcionar
0 maximo conforto ao paciente, promovendo a maxima dignidade de vida, sem o

intuito de acelerar ou atrasar o processo de morte.” (Neto, 2010, p. 389) °.

Os cuidados em fim de vida atuam no sentido de aliviar o sofrimento dos doentes que
enfrentam a morte, mas em simultaneo devem facilitar o apoio a familia a enfrentar o
luto. A morte de uma pessoa pode ter um impacto profundo e duradouro naqueles
que vivem (Allen & Watts, 2012).

A incapacidade de diagnosticar esta fase pode trazer consequéncias para o doente,
familia e profissionais de satde. E crucial identificar corretamente os sinais clinicos
de agonia, num contexto de doenga avancada, progressiva e terminal para evitar
medidas de obstinagéo terapéutica e por ndo preparar adequadamente a familia para o

momento da morte e processo de luto (Neto, 2010) °.
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O reconhecimento de que o doente entrou na fase ativa e irrevogavel deste processo
pode ser dificil. A probabilidade de morte eminente € maior, na presenca de dois ou

mais dos seguintes critérios (Ellershaw & Ward, 2003):
- Doente acamado, agravamento da astenia;
- Doente semi-comatoso, diminuicdo do estado de consciéncia;
- Ingestdo minima de fluidos;
- Incapacidade para a administracdo de farmacos por via oral.

Estes critérios algo consensuais na esfera entre os profissionais de salde em
Cuidados Paliativos, podem ndo ser aplicaveis em doentes nao oncoldgicos, uma vez
que o processo de declinio até a morte é previsivel, dentro do razoavel. Outros
autores apresentam interpretagOes diferentes, tal como, Menten (2004) que descreve

oito critérios:

Nariz frio/ branco;
Extremidades frias;
Lividez;

Labios cianosados;
Sonoléncia > 15h/dia;
Estertor;

Periodos de apneia > 15",
Andria < 300ml/dia.

O N o 0o B~ w0 D

Este autor defende que quando um a trés destes critérios estavam presentes se podia
interpretar como uma situacdo de pre-agonia. Se mais de quatro estavam presentes,
cerca de 90% dos doentes faleciam em menos de quatro dias. Menciona ainda que

cerca de 10% dos doentes faleciam “sem aviso”.

Com vista a uma melhoria dos cuidados prestados e diagnostico da fase de agonia,
foram desenvolvidas diversas diretrizes e indicadores de qualidade para a sua
avaliacdo. O Protocolo de Liverpool Care Pathway [LCP] é um exemplo. Foi
desenvolvido pelo Marie Curie Palliative do Care Institute e é usado para apoiar 0s
cuidados aos doentes do foro oncoldgico nos seus Ultimos dias e horas de vida e suas

familias, por forma, a incorporar um ‘“gold standard” na assisténcia a esta fase da
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vida (Anderson & Chojnacka, 2012). Pretende uniformizar os registos a doentes em
fase de agonia independentemente do local onde vive os seus Ultimos dias, sendo que
0s objetivos dos cuidados se centram no conforto do doente, apoio psicolégico,
suporte espiritual e religioso, comunicagdo com a familia e entre equipa de
cuidadores (Ellershaw & Ward, 2003). Através deste protocolo pretende-se dar
resposta a fatores importantes que definem a “boa morte”, que permitam a

preparacdo e a aceitacdo da morte, vivendo um sentimento de paz e plenitude.

O LCP. comecga por indicar critérios para o diagnéstico de agonia, sendo que a
entrada do doente no protocolo ndo é irreversivel, na auséncia de consenso nos
critérios ou na presenca de um deles. Segundo o LCP o diagnostico de agonia é feito
na presenca de pelo menos dois dos seguintes critérios: doente alectoado, doente
incapaz de deglutir comprimidos, doente apenas capaz de ingerir pequenas por¢oes

de &gua, doente em estado comatoso (Silva, 2009).

Este protocolo fornece um modelo abrangente baseado num trabalho multidisciplinar
para os Ultimos dias e horas de vida. Proporciona orientacdo sobre os diferentes
aspetos de cuidados necessarios, incluindo medidas de conforto, prescricdo de
terapéutica de resgate, descontinuacdo de medidas e intervencfes inapropriadas.
Centra-se nas necessidades fisicas, psicoldgicas, sociais, espirituais e religiosas,
juntamente com a necessidade de informacdo dos doentes e da familia (Ellershaw,
2007).

A fase de agonia é deveras complexa pela constante mudanca do estado de salde do
doente, pelo que no centro dos cuidados e medidas a tomar deve fundamentalmente
estar a garantia do conforto do doente e familia de modo a permitir uma morte

tranquila, prevenindo lutos patoldgicos (Neto, 2010) °.

Em suma, nas Gltimas horas de vida ndo existe uma segunda oportunidade para fazer

bem o bem.
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3.1. CARACTERISTICAS DO DOENTE EM FASE AGONICA

Na fase de agonia o doente geralmente apresenta um conjunto de alteragdes

fisioldgicas que ajudam a predizer e a limitar no tempo nesta fase.
Neto (2010) ©identifica como caracteristicas de avaliacdo do doente em fase agdnica:

- A deterioracdo evidente e progressiva do estado fisico, acompanhada de
oscilacdo/diminuicdo do nivel de consciéncia, alguma desorientacédo e dificuldades
na comunicacdo. Este agravamento pode atingir o coma e, habitualmente, o doente

passa a maior parte ou a totalidade do dia acamado;

- A dificuldade progressiva na ingestdo e degluticdo, com origem na debilidade
crescente ou nas alteracfes do estado de consciéncia; desinteresse pelos alimentos

(solidos e liquidos);

- Faléncia de multiplos 6rgdos (por exemplo, traduzida na diminuicdo da diurese,
retencdo urinaria, aparecimento de edemas periféricos e farfalheira) acompanhada,
por vezes, de faléncia do controlo de esfincteres e de alteracbes da temperatura

corporal e da coloracao da pele (livores e cianose);

- Sintomas fisicos varidveis de acordo com a patologia de base, embora as
alteracdes da respiracdo (apneias/polipneia e estertor) e as perturbacdes da

consciéncia possam ganhar relevo;

- Sintomas psico-emocionais, como angustia, agitacdo, crises de medo ou panico,

pesadelos, manifestados de acordo com a gravidade do estado do doente;

- Evidéncia e/ou percecdo emocional, verbalizada ou ndo, da realidade da

proximidade da morte.

Neste contexto, a fase de agonia requer a redefinicdo dos objetivos terapéuticos por
forma a promover o bem-estar fisico, psicoldgico, social e espiritual quer do doente

quer da familia.
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3.2. PLANO DE CUIDADOS

Apbs a realizacdo do diagndstico de agonia devemos adequar os cuidados e
intervencdes, redefinindo objetivos para a dltima etapa de vida. Por conseguinte,

considera-se essencial, nesta fase, segundo Alonso, et al., 2008:
- Potenciar o bem-estar do doente, intensificando os cuidados;
- Evitar intervencgdes diagndsticas e terapéuticas inadequadas;

- Reavaliar o tratamento do doente. Evitar medicacdes que ndo sao

imprescindiveis;

- Intensificar o controlo sintomatico, indicando medicacdo a horas fixas,

assim como de resgate e prevenir possiveis complicagdes;
- Atuar perante as necessidades espirituais e emocionais;
- Explicar e discutir o plano de cuidados com o doente e sua familia;

Em sintese, Neto (2010, p. 392) ¢ especifica também que perante um doente agénico

deve-se:

- Adequar a via de administracdo dos farmacos: a medicacdo via oral € a de 1.2
escolha, sempre que a degluticdo seja possivel e ndo represente um risco para o
doente. Em alternativa podemos recorrer a via rectal e/ou a via subcutanea [SC],
quer seja em administracdo continua ou em bdlus. A via transdérmica, que esta
disponivel para apresentacfes de fentanil e buprenorfina, é muito util nos doentes
que previamente ja estavam estabilizados com esta medicacdo. A administracéo

transdérmica de analgesia nunca deve ser iniciada na agonia;

- Adequar e simplificar a administragdo: prescindindo dos farmacos sem utilidade
imediata, como o0s antihipertensores, 0s antidiabéticos, os antiarritmicos, 0s
broncodilatadores, os corticoides, as multivitaminas. Farmacos como os analgésicos
opioides, os antieméticos, o diazepam e midazolam ndo deverao ser suspensos, a fim
de garantir um bom controlo de sintomas. Outros, como a butilescopolamina, sédo

quase de introducdo mandatéria, usados pela sua acdo anticolinérgica para
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tratamento da respiracao ruidosa (estertor);

- Estabelecer um conjunto de medidas gerais: as mudancgas posicionais frequentes
de acordo com as possibilidades do doente e cuidadores, os cuidados de higiene da
boca, a realizacdo de massagens de conforto sdo proporcionadoras de bem-estar e a

sua importancia deve ser ressaltada.

A monitorizacdo continua dos sintomas e constante reavaliacdo de terapéutica sao
essenciais para o bem-estar e conforto do doente, devendo sempre os profissionais de
saude agir de forma preventiva e assim antever as possiveis complicagdes. A familia
deve ser parte integrante do processo de tomada de decisdo, explicando claramente
0s motivos de suspensdo de medicacdo ou simplificacdo alimentar, evitando que
sejam interpretadas como um abandono do doente e preparando-as assim para a
constante evolugdo da doenca (Neto, 2010)

Nesta fase, os cuidados continuam a ser ativos e devem basear-se nas expetativas
bioldgicas para cada doente, nos objetivos da terapéutica e nos beneficios de cada
tratamento, nos efeitos adversos e na necessidade de ndo prolongar a agonia, bem

como de n&o abreviar a morte (Neto, 2010) °.
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3.3. SINTOMAS MAIS COMUNS E OUTRAS MANIFESTACOES

Nos altimos dias de vida ocorre um agravamento dos sintomas j& existentes ou
aparecimento de novas queixas. Os sintomas mais frequentes podem variar de acordo

com a patologia de base, mas assumem com maior frequéncia nos trés dltimos dias

de vida os seguintes:

Confuséo 55%
Respiracdo ruidosa/estertor 45%
Agitacédo 43%

Dor 26%

Dispneia 25%

Nauseas e Vomitos 14%

TABELA | — Frequéncia de sintomas nos trés ultimos dias de vida [Fonte: Adaptado
de F. Nauck et al.; EJPCare 2000 in Neto (2010) ]

Outros autores como Plonk e Arnold (2005) referem também que os sintomas fisicos
angustiantes sdao comuns no fim de vida. Durante os ultimos trés dias de vida, 80%
dos doentes terminais, hospitalizados, sofrem de fadiga severa, 40% de dispneia

grave e 40% de dor severa.

A tabela que se segue refere-se as alteracGes que ocorrem durante os ultimos dias de

vida
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TABELA 11 — Principais alteragdes nos ultimos dias de vida [Fonte:Traducéo livre
de Emanuel, Ferris, Gunten, & VVon Roenn (2008)].

Mudanca

Manifestacdes

Fadiga, astenia

Diminuicao de funcdes (higiene)
Incapacidade de se deslocar a volta da cama
Incapacidade para elevar a cabeca da almofada

Isquemia cutanea

Eritema sobre as proeminéncias
Solucdo da continuidade da pele, ulceracGes

Diminuicdo do apetite e da ingestao de
alimentos

Anorexia

Ingestdo deficiente

Aspiracéo, asfixia

Perda de peso muscular e de massa gorda

Diminuigdo da ingestdo de fluidos,
desidratagéo

Ingestéo deficiente

Aspiracédo

Edema periférico provocado pela hipoalbuminémia
Desidrata¢do, secura das mucosas e conjuntiva

Disfuncéo cardiaca, faléncia renal

Taquicardia

Hipertensao seguida de hipotenséo
Arrefecimento periférico

Cianose periférica e central

Livedo reticularis

Atraso na circulacdo de retorno
Escurecimento da urina

Oligdria, andria

Disfuncéo neuroldgica, incluindo

Diminuigao do nivel de consciéncia

Sonoléncia crescente
Dificuldade em acordar
Auséncia de reacdo a estimulos verbais

Diminuigdo  da
comunicar

capacidade  de

Dificuldade em encontrar palavras
Palavras monossilabicas, frases curtas
Respostas desajustadas ou tardias
Sem resposta verbal

Delirio terminal

Sinais precoces de faléncia cognitiva
Agitacéo, inquietacdo

Movimentos repetitivos, sem sentido
Gemido, lamentacdo

Disfuncéo respiratoria

Alteracdo do ritmo ventilatdrio (inicialmente aumenta e depois diminui)
Diminuicdo do volume corrente de ar

Padrfes anormais de respiracdo: apneia, Cheyne-Stokes, respiraces
agonicas.

Perda de capacidade de ingerir

Disfagia

Tosse, engasgamento

Perda do reflexo de degluticéo
Acumulacdo de secrec¢des orais e traqueais
Gorgolejo

Perda do controlo de esfincteres

Incontinéncia vesical ou intestinal
Maceracéo da pele
Candidiase perineal

Dor

Tensdo ou contracdo da pele ente os olhos, “fazer caretas”

Perda de capacidade de encerrar as
palpebras

Olhos abertos
Visualizagdo da conjuntiva

Acontecimentos raros e inesperados

Explosdo de energia antes do momento da morte

Aspiracdo, sufocacdo
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Assim, nos ultimos dias e horas de vida, os profissionais de saide assumem um papel
preponderante no acompanhamento do doente e familia, sendo crucial uma avaliacao
e reavaliacdo continua das suas necessidades. Logo, propdem-se com base na
pesquisa bibliografica um documento de registo dos procedimentos de cuidados ao
doente e familia nos ultimos dias e horas de vida, que permita ndo apenas facilitar o
diagnostico de agonia e as intervencdes necessarias, bem como o registo adequado
das mesmas (ANEXO 1V).
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4. MEDIDAS DE INTERVENCAO

Apo6s o diagnostico da fase de agonia € essencial rever o plano de cuidados do
doente e familia. Nesta fase, € essencial uma constante monitorizacéo e reavaliagdo
do doente. Os profissionais de salde devem nesta fase excluir quaisquer causas
possiveis da alteracdo do estado de salde do doente (infeccdo, faléncia renal,
alteracdo da terapéutica, inicio subito de um Unico sintoma, entre outras), por forma a
adaptar adequadamente o plano individual de intervencdo. Este capitulo pretende
demonstrar as principais atitudes e intervenc6es dos profissionais de saude face ao

diagnostico de uma fase de agonia.

4.1. DESCONTINUACAO DE PROCEDIMENTOS E MEDIDAS FUTEIS

Como ja referido anteriormente, quando estabelecida a fase de agonia, torna-se
essencial redefinir o plano de cuidados do doente e familia. E essencial suprimir-se
quaisquer medidas que provoguem desconforto, desde exames complementares de
diagndstico, analises sanguineas de rotina, monitorizacdo dos sinais vitais e outros

procedimentos desnecessarios como as mobiliza¢cfes excessivas.

A degradacédo do estado geral do doente conduz geralmente a perda da via oral, pelo
gue os medicamentos ndo essenciais devem ser descontinuados, tais como a insulina,
antidiabéticos orais, antiarritmicos, diuréticos, heparina, antidepressivos, laxantes,

antihipertensores, broncodilatadores, entre outros (Lepine & Pazos, 2007).

Medicamentos como opidides, ansioliticos e antieméticos devem ser convertidos
para a via SC em bolus ou em perfusdo. A evidéncia e limitada e controversa mas
sugere que a hidratag&o artificial no doente agonico apresenta poucos beneficios pelo
que deve ser descontinuada. Os procedimentos invasivos para os cuidados intestinais
também sdo, nesta fase, inadequados ou raramente necessarios (Ellershaw & Ward,
2003).
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4.2. ALTERACAO DAS VIAS DE ADMINISTRACAO DE FARMACOS

A via preferencial de administracdo de farmacos em Cuidados Paliativos é a via oral,
por ser uma via simples e ndo invasiva. Deve ser usada sempre que seja possivel,
contudo, a presenca de nduseas e vomitos intrataveis, a disfagia, a ma absorcéo,
intolerancia gastrica, obstrucdo intestinal, estados confusionais, diminui¢éo do estado
de consciéncia, inviabiliazam a administragdo de farmacos por via oral, pelo que a
via SC assume-se como a principal alternativa em Cuidados Paliativos (Marques, et
al., 2005). A perda da via oral aumenta quando o doente se encontra e progride para

0 estado agonico (Pontalti, et al., 2012).

A taxa de absorcdo de farmacos por via SC é uniforme e lenta, reduz o tempo de
laténcia do medicamento (tempo para iniciar a acdo) quando comparada a via oral
(Pontalti, et al., 2012). A sua disponibilidade é sobreponivel a da via endovenosa
[EV], com indice de absorcdo semelhante ao da via intramuscular [IM]. Evita o
efeito de primeira passagem hepatica, otimizando a poténcia do farmaco. E preferivel
a via EV pois a maioria dos doentes terminais apresentam esclerose das veias

periféricas e atrofia das veias musculares (Lepine & Pazos, 2007).

A via EV é util se houver risco de anasarca ou hemorragia, rejeicdo de outros
métodos pelo doente ou a necessidade de utilizar medicamentos administrados

exclusivamente por este método (Lepine & Pazos, 2007).

Os métodos transdérmicos, como o fentanil e buprenorfina, ndo devem ser iniciados
na fase de agonia, pois, apesar de confortaveis devido a sua absorcdo erréatica e inicio
de acdo lento, séo pouco apropriados para o controlo da exacerbacdo de sintomas
(Nucleo de Cuidados Paliativos, 2007). No entanto, nos doentes que previamente ja
estavam estabilizados com esta medicacdo pode ser continuado (Lepine & Pazos,
2007).
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4.3. CUIDADOS NA DOR

Nos ultimos dias e horas de vida, o controlo da dor deve continuar a ser uma
prioridade nos cuidados. E importante uma avaliago permanente por forma a manter
a auséncia de dor, ou a atingir, caso ainda ndo tenha sido conseguido. Nesta fase, 0
doente podera ndo conseguir expressar-se adequadamente, mas através de sinais néo-
verbais, aquando da mobilizacdo ou durante a realizacdo de tratamentos poderemos

verificar sinais de desconforto e perturbagdo por dor ndo-controlada (Neto, 2010) ©.

No doente agoénico, a dor geralmente ndo é um problema se estiver previamente
controlada. Pode ser necessario ajustar a medicacdo as condi¢des do doente, visto
que nesta fase, grande parte das vezes perde a via oral. Nestes casos, a analgesia deve
ser mantida e alterar para uma via mais adequada, geralmente a via SC, mantendo a
dose equivalente (se estiver a usar morfina oral, a dose SC serd 1/2 da dose oral)
(Twycross, 2003). A retirada abrupta de opidceos nesta fase pode provocar uma
sindrome de abstinéncia e aumento do desconforto, pelo que nunca deve ser suspensa
(Alonso, et al., 2008).

A morfina SC assume geralmente um papel central porque pode ser preciso
suspender outros medicamentos como anti-inflamatdrios, antidepressivos,
anticonvulsivos que se administram por via oral. Nos doentes com metésteses dsseas
os anti-inflamatoérios podem ser substituidos pelo ceterolac ou diclofenac por via SC
(Alonso, et al., 2008).

As dores provocadas por Ulceras de pressdo podem tratar-se aplicando lidocaina ou

morfina localmente (Gongalves, 1997).

Na presenca de dor em doentes com uso corrente de opioides, deve-se administrar
1/6 da dose habitual das 24 h por via SC, passando a infusdo continua na dose
habitual (Lepine & Pazos, 2007).

Num doente virgem de opioides deve-se comecar com doses de morfina 5-10 mg a
cada 4 h por via SC ou EV. Se ao fim de 24 h tiverem sido utilizadas mais que duas
administragdes, deve considerar-se a infusdo continua usando a dose total das 24h
(Lepine & Pazos, 2007).
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4.4. CUIDADOS NOS SINTOMAS RESPIRATORIOS

4.4.1. DISPNEIA

O objetivo principal da intervencdo na dispneia € regularizar os ciclos respiratorios,
reduzindo a ansiedade e percecdo da respiracdo com um minimo de sedacao possivel.
Muitas das vezes, a correcdo da dispneia permite uma maior lucidez (Twycross,
2003). A sua etiologia € multifatorial, e na agonia, nem sempre é possivel identificar

a sua etiologia.

Estas alteracOes da respiracdo sdo muito angustiantes para a familia e cuidadores, que
geralmente temem que o doente morra em asfixia. A administracdo de oxigénio em
doentes hipoxémicos parece apresentar algum beneficio (entre 2 a 4 I/min.). Nos
outros, os efeitos ndo estdo claramente estudados. No entanto, € largamente utilizada
quer pelo efeito tranquilizante que provoca no doente quer para diminuir a
preocupacdo da familia e cuidadores. Existe ainda escassas referéncias que uma
ventoinha direcionada para o doente estimule o segundo ramo do trigémio causando
relaxamento (Plonk & Arnold, 2005).

O tratamento envolve medidas farmacoldgicas e gerais, que ndo devem ser
esquecidas na abordagem da dispneia. A presenca constante de alguém tranquilizador
junto do doente, o posicionamento a 45° na cama, abrir a janela, utilizacdo de um
abano ou leque e uso de técnicas de relaxamento, constituem medidas essenciais e

coadjuvantes do tratamento farmacoldgico (Neto, 2010) °.

O tratamento farmacoldgico da dispneia constitui uma das poucas areas em Cuidados
Paliativos, em que existe uma evidéncia solida. O farmaco de primeira escolha no
tratamento da dispneia em fase terminal é a morfina, administrado por via oral, SC
ou EV com o objetivo de diminuir a frequéncia respiratdria em repouso de cerca de
15-20 ciclos por minuto. Se o doente estiver ja medicado com morfina, aumenta-se a
dose anterior em cerca de 50%. No caso de iniciar, a dose é de 5 mg por via oral de
4/4horas, duplicando a Ultima dose da noite, para evitar a dose que coincidiria a meio
da noite (Gongalves & Monteiro, 2000). O uso de morfina em nebulizagcdo ndo é
aconselhado pela escassa evidéncia cientifica comparativamente ao uso de uma

simples solugéo salina (Plonk & Arnold, 2005).
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Pela importancia que a ansiedade geralmente causa na exacerbacdo da dispneia pode
ser necessario 0 uso de ansioliticos nas crises, 5 a 10 mg de diazepam peros [PO],
lorazepam 0.5-1mg sub-lingual (acdo rapida) e mesmo o midazolam 2.5-5mg SC,
que pode ser repetido ao fim de 15 minutos, se ndo for eficaz (Neto, 2010) © O
midazolam apresenta uma semivida de 5 horas e caso tenham sido administradas ao
fim de 24 h, duas ou mais doses, é de considerar a infusdo continua com a dose total

usada.

4.4.2. RESPIRACAO RUIDOSA (ESTERTOR)

Este tipo de respiracdo é muito frequente nos doentes agonicos, e constitui uma fonte
de grande inquietacdo para os familiares e também para os profissionais de salde,
que o caraterizam como um dos sinais de morte eminente mais perturbadores
(Emanuel, et al., 2008).

O actmulo de secrec¢des do trato respiratério, provavelmente causada por um reflexo
de vomito em declinio e a diminuicdo do reflexo de degluticdo, leva a respiraces
borbulhantes (Plonk & Arnold, 2005). E importante explicar & familia que os ruidos
sdo produzidos aquando da inspiracdo e expiracdo, com a passagem do ar e pela
incapacidade que o doente tem de expulsar as secrecOes da orofaringe e traqueia, ndo
significando portanto este fato que esta em asfixia (Neto, 2010)°.

O estertor em 30% a 50% dos doentes, sendo mais comum em homens e mulheres
com neoplasias cerebrais e pulmonares (Twycross, 2003; Plonk & Arnold, 2005). O
doente ndo tem consciéncia desta situacdo, pelo que grande parte das situacdes tratar
0 estertor, serve sobretudo para tranquilizar a familia (Neto, 2010) ®. E importante
informar a familia que o doente estd impossibilitado de ingerir alimentos e liquidos

pelo alto risco de aspiragdo (Emanuel, et al., 2008).

O posicionamento adequado do doente, em decubito lateral ou semi-lateral, com a
cabeceira do leito elevada (aproximadamente a 45°), facilita a drenagem postural, por
forma a ndo acumular secregdes; a remocao das secre¢des manualmente recorrendo a
uma compressa ou espatula, e a interrupcdo de fluidoterapia séo intervencdes que

devem ser implementadas de imediato (Twycross, 2003; Plonk & Arnold, 2005). A
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aspiracdo de secrecOes é geralmente ineficaz e pode causar desconforto ao doente e
familia, bem como desencadear o vomito (Emanuel, et al., 2008). A aspiracdo s6
deve ser utilizada em casos extremos, se forem demasiado abundantes, e com
movimentos suaves (Neto, 2010) ©. Pode-se ainda elevar os pés da cama e baixar a
cabeceira para que os fluidos se movam mais facilmente para a orofaringe,

facilitando desta forma a remocéo e consequente aspiracdo (Emanuel, et al., 2008).

Os féarmacos fundamentais que se utiliza no controlo do estertor sdo o0s
anticolinérgicos, do tipo escopolamina (com acdo sedativa por penetrar a barreira
hematoencefalica e mais frequentemente induz febre) ou butilescopolamina (isenta
destes efeitos centrais) (Neto, 2010) ©. Estes ndo atuam nas secrecOes ja presentes,
pelo que se torna essencial a sua administracdo precoce (Emanuel, et al., 2008). Se as
secrecOes ja estiverem presentes, podera administrar-se ainda furosemida e podera
proceder-se a uma aspiracdo suave e posteriormente continuar-se o tratamento
farmacoldgico. A butilescopolamina administra-se nesta fase, pela via SC, na dose de
20 mg cada 6 a 8 horas, podendo utilizar-se até 120 mg/dia por via SC, em bolus ou
perfusdo continua (Neto, 2010) ©. O glicopirrolato ou brometo de ipatropio também

podem ser usados.

4.5. CUIDADOS NA NUTRICAO E HIDRATACAO

Na fase agdnica, a ingestdo de liquidos e alimentos diminui dado o doente encontrar-
se mais debilitado e desinteressado pelos alimentos (Neto, 2010) °. E sustentado que
a anorexia em doentes terminais induz a cetose, 0 que contribui para uma sensacao

de bem-estar e diminuigéo do desconforto (Plonk & Arnold, 2005).

A maioria dos doentes nos ultimos dias e horas de vida, apresentam diversas perdas
ao nivel da alimentacdo, o que causa um grande sofrimento na familia e cuidadores
que interpretam este sinal como um fator que levard o doente a morte, por fome.
Estas perdas podem ir desde a incapacidade de sentir o sabor, a diminuicdo do
reflexo de degluticdo, de digerir e absorver os alimentos de forma adequada, bem

como da capacidade de se alimentar (Emanuel, et al., 2008; Pinho-Reis, 2012).

Estudos efetuados, indicam que ndo ha nenhuma evidéncia que o suporte artificial de
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nutricdo e hidratacdo melhore a morbilidade ou mortalidade do doente terminal
(Plonk & Arnold, 2005). A hidratacdo por via endovenosa pode causar, segundo
varios estudos, efeitos adversos incluido agravamento de edema, aumento de
secrecdes, intensificacdo da dispneia e prolongamento desnecessario do processo de
morrer (Emanuel, et al., 2008), apesar de ainda haver pouca evidéncia nesta area.

A colocacdo sistematica de sondas nasogastricas muitas vezes, a pedido dos
familiares e cuidadores, € uma medida desadequada, desproporcionada e geradora de
sofrimento para o doente (Neto, 2010) ©. A nutricdo entérica deve, neste sentido, ser
ponderada, avaliada e a sua utilizacdo deve basear-se na sobrevida e qualidade de
vida do doente (Pinho-Reis, 2012).

A generalizacdo do uso de gastrostomia endoscépica percutanea, nos dias atuais,
deve ser cuidado e baseado na avaliacdo individual, com base no prognostico,
situacdo clinica, questbes éticas, desejos e efeitos na qualidade de vida do doente
(Pinho-Reis, 2012). O uso deste método de nutricdo ndo deve ser usado como uma

medida simbdlica ou terminal em doentes cujo prognoéstico de vida é limitado.

Os métodos de alimentacdo entérica podem trazer complicacdes adversas, podendo

ocorer aspiragdes, nauseas, vomitos, diarreia, entre outros (Pinho-Reis, 2012).

Também relativamente & nutricdo parental, Matias citado por Morais (2012, p. 28)
refere que “ (...) a nutri¢do parental esta associada a um aumento quatro vezes
maiores de infecbes sistémicas, associadas a presenca de cateter venoso central e
alteracdes organicas multiplas como metabdlicas, comportamentais, respiratdrias,

gastricas, intestinais e circulatorias”.

Nesta fase é, pois, importante que os profissionais de salde possam ajudar a familia,
explicando que a perda do apetite é natural, sendo consequéncia da doenca e nao a
causa do agravamento da mesma (Neto, 2010) ©. Lembrar-lhes que o doente ndo tem
fome, que ndo é pela aparéncia ou tipo de alimentos, pois se o doente fosse capaz
comeria. No entanto, o seu corpo é incapaz de absorver e ingerir 0s nutrientes.
Muitas vezes o cerrar da boca € a unica maneira que os doentes tém por forma a

exprimir a sua vontade de ndo se alimentarem (Emanuel, et al., 2008).

Assim, no doente em fase agonica com sede deve-se reforcar as medidas locais orais,

molhando a boca frequentemente, mesmo que ndo degluta, através de compressas ou
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esponjas humedecidas, usando pequenas quantidade de cha ou outras bebidas

congeladas ao gosto do doente (Neto, 2010) °.

Morais (2012, p. 27) refere que “A questdo de hidratar e alimentar os doentes em
fim de vida representa um dilema ético, envolto em grande controvérsia e
inquietacdes que retne opinides pouco consensuais, ao ponto de se preconizar que a
decisdo de n&o alimentar/ hidratar ou interromper esta intervencdo deva ser

analisada em equipa multidisciplinar, com o doente e familia” .

A seguinte tabela indica os argumentos a favor e contra da hidratacdo em doentes em

fim de vida.

Argumentos a favor

Argumentos contra

- Doentes ficam mais confortaveis se receberem
hidratagdo adequada;

- N4o existe evidéncia que prolongue a vida;

- A desidratacdo causa confuséo, incapacidade de
descansar, e desconforto neuromuscular;

- Se se da agua quando tem sede, porque ndo
hidratar artificialmente?;

- Minimos cuidados. Suspender, pode ser visto
como 0 “abandonar” do doente;

- Retirar a hidratacdo pode criar um precedente

para remover outros tratamentos.

- Interfere no processo de aceitacdo da morte;

- Doentes em coma ndo experimentam sensacdo
de dor, sede, fome...

- Os liquidos podem perturbar o processo de
morrer;

- Menos urina significa menos necessidade de
mudancas de fralda, urindis, mobilizacdes ou
sondas;

- Menos liquido no aparelho digestivo significa
menos vomito, ascite;

- Menos secre¢Bes pulmonares: menos edemas,

estertor,
- Um balango hidrico negativo de electrolitos

pode levar a uma diminuicdo da consciéncia e

portanto a uma diminuicdo do sofrimento.

TABELA 111 — Argumentos a Favor e Contra da Hidratagdo em doentes em Fim de
Vida [Fonte: Tradugéo Livre de Alonso, et al., (2008)]

A familia é parte integrante do processo de doenca do doente. Devemos nesta fase ter
em conta os aspetos culturais, espirituais, religiosos, a atitude face a alimentacdo, e a
vontade do doente. E importante informar a familia que o objetivo central dos
cuidados nesta fase, € a promoc¢do do conforto e assim, integra-los nos cuidados,
nomeadamente na humidificacdo da mucosa oral para que possam assumir um papel
ativo e indispensavel, evitando e combatendo a frustracdo, receio e sentimentos de

impoténcia que possam surgir nesta altura.
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4.6. CUIDADOS AS MUCOSAS

Os doentes terminais sdo vulneraveis a problemas orais. Mas a evidéncia nesta
tematica a partir da perspetiva destes doentes é ainda escassa. Os doentes com
doenca terminal progressiva sdo expostos a fatores, como reducdo de ingestdo de
liquidos, diminuicdo da mobilidade, fraqueza e fadiga, reduzida capacidade de
autocuidado e efeitos adversos dos medicamentos, que conduzem ao aparecimento de

problemas orais (Rohr, Adams, & Young, 2010).

A xerostomia (boca seca) foi classificada por Sweenwy e Bag (2000) citado por
Rohr, et al., (2010) como o terceiro sintoma mais aflitivo em doentes terminais. A
presenca de problemas orais pode afetar significativamente a qualidade de vida e
precipitar complicagBes como a dor, infe¢des viricas e flngicas, comprometimento
da estabilidade de préteses dentérias, bem como alteracdes da fala (Rohr, et al.,
2010).

Os doentes, dada a sua dificuldade de falar, a halitose e a dor, consequentes da
secura das mucosas, tém tendéncia a evitar o contato social, influenciando
negativamente o seu bem-estar e conforto, logo a sua qualidade de vida (Feio &
Sapeta, 2005).

Assim, os cuidados as mucosas permitem manter o conforto do doente pelo que é
importante manter a hidratagdo das mucosas: oral, nasal e conjuntiva, devendo ser
humedecidas a cada 15-30 minutos. Na mucosa oral pode-se utilizar bochechos de
bicarbonato de sodio, agua em aerossol, aplicacdo de esponja humedecida com agua
ou ché, ou aplicacdo de um preparado de saliva artificial, por forma a minimizar a
sensacdo de sede, diminuicdo da halitose e o risco de solugdes de continuidade
(Emanuel, et al., 2008).

A aplicacdo de vaselina nos l&bios esta contra-indicada pela sua qualidade
hiperosmolar que provoca mais secura nos tecidos. Deve ainda evitar-se produtos
com glicerina ou balsamos que contenham limdo na sua composic¢ao, pois podem
provocar irritacdo e contribuir para uma maior desidratacdo dos labios, especialmente
se houver feridas abertas. Quando as palpebras estdo fechadas e o doente nédo

consegue pestanejar, a conjuntiva deve ser humedecida com gel oftdlmico ou soro
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fisiolégico a cada 3 ou 4 horas (Emanuel, et al., 2008).

Apesar de comparativamente a carga global que a doenca transmite, os cuidados
orais serem considerados insignificantes (Hanson, 2004 citado por Rohr, et al.,
2010), ndo devem ser negligenciados, e devem envolver a familia, que pode assim

participar nos cuidados ao doente.

4.7. CUIDADOS NAS NAUSEAS E VOMITOS

Em doente terminais, as nduseas e vOmitos constituem sintomas bastante
angustiantes que influenciam a sua qualidade de vida (Kinley, 2005). A sua etiologia
pode ser multifatorial, pelo que é essencial obter uma histéria detalhada, através de
uma avaliacdo que incida em diversos fatos, antes de qualquer tratamento. A
velocidade de inicio, os fatores precipitantes, as caracteristicas das nauseas e
vomitos, a medicacdo atual, a histéria clinica (cirurgias intestinais ou existéncia de
Ulcera pépticas), a medicacgdo iniciada recentemente, sinais de obstrucao intestinal ou

outros sintomas como refluxo e tosse, devem ser considerados (Kinley, 2005).

O tratamento farmacoldgico pode ser, por vezes, incapaz de tratar as nauseas e
vomitos, quando a obstrucdo € alta ou em mdaltiplos niveis, pelo que o controlo total
pode ser impossivel. Nestes casos, juntamente com o doente a opcdo de insercdo de
uma sonda nasogéstrica deve ser discutida, pois o doente pode preferir um
procedimento invasivo em vez de enfrentar a perspetiva de vomitos regulares
(Thompson, 2004).

A metoclopramida é o Unico agente pro-cinético, que é atualmente amplamente
disponivel. E adequada quando a causa é a estase gastrica, mas tem pouco efeito sob
a motilidade do co6lon. A dose é de 10 mg PO a trés ou quatro vezes/dia,
administrada meia hora antes das refei¢cbes ou 10 mg SC e 40 a 100 mg/24 h por
infusdo SC (Glare, Miller, Nikolova, & Tickoo, 2011; Twycross, 2003).

O haloperidol é atil no caso de vémitos de origem metabdlica (hipercalcemia,
insuficiéncia renal), nas doses de: 1.5-3 mg PO em SOS e ao deitar ou 2.5-5mg SC

em SOS e 2.5-5 mg por infusdo SC nas 24 h, e 2.5-5 mg, se necessario, até quatro
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vezes dia (Glare, et al., 2011; Twycross, 2003).

A levomepromazina é utilizada como segunda ou terceira linha, atua especificamente
no centro do vomito, contudo causa sedagdo e irritacdo local. A dose é de 6-12.5 mg
PO/SC em SOS, ao deitar e, se necessario, até quatro vezes/ dia (Glare, et al., 2011;
Twycross, 2003).

Se houver hipertensao intra-craniana pode administrar-se dexametasona por via SC
ou EV (Alonso et al., 2008).

4.8. CUIDADOS URINARIOS, INTESTINAIS E MEDIDAS DE CONFORTO

Nos Gltimos dias e horas de vida, tal como ja referido anteriormente, o objetivo
crucial dos cuidados consiste na promog¢do do conforto méximo ao doente, tornando-
se necessario adequar os cuidados. Nesta fase adquirem particular importancia, como
fatores de possivel agravamento dos sintomas, a retencdo urinaria, o fecaloma e as

Ulceras de pressdo (Neto, 2010) °.

A perda de controlo de esfincteres nas Gltimas horas e dias de vida, pode levar a
incontinéncia de urina e/ou fezes pelo que pode tornar-se muito angustiante quer para
0 doente, quer para a familia, principalmente quando né&o avisados com antecedéncia

da possibilidade de ocorréncia dos mesmos (Emanuel, et al., 2008).

A retencdo urinaria, ocorrendo, é multifatorial, influenciada pelas alteracdes do
estado de consciéncia, a administracdo de farmacos anticolinérgicos e existéncia de
fecalomas (Neto, 2010) ©. Nesta fase, quando o doente estd agitado, € crucial
despistar uma possivel retencdo urinaria. Caso o doente apresente agitacdo associada
a presenca de globo vesical ou dor a palpacdo sera necessaria a introducdo de uma
sonda vesical. Procedimentos invasivos para o cuidado intestinal raramente sdo
necessarios nesta fase (Ellershaw & Ward, 2003). A melhor forma de evitar

problemas intestinais sera um bom controlo intestinal na fase prévia a agonia.

Os cuidados ambientais devem ser promovidos atraves da otimizagdo do quarto.
Deve-se manter uma ventilacdo adequada, evitar a permanéncia de muitas pessoas e

a existéncia de ruidos. Deve-se ainda realizar a higiene pelo menos uma vez por dia,
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massajando a pele com suavidade (Alonso, et al, 2008).

A prevencdo de Ulceras de pressdo deve continuar a ser um objetivo, através da
adoc¢do de materiais e ajudas técnicas (colchdo anti-escaras, almofadas entre outros).
Nesta fase, a necessidade de promocdo de maximo conforto possivel determina a
frequéncia com que o doente necessita de posicionamento, invés do objetivo de
prevencdo de Ulceras ou agravamento das j& existentes. Os posicionamentos sao
entdo espacgados, podendo ocorrer de quatro a seis horas durante a noite, e tendo em
conta a localizacdo da dor do doente ou capacidade de expansdo toracica (Silva,

2009). Devem ser precedidos de analgesia se adequado.

No tratamento de Ulceras de pressdo ou malignas, deve-se optar por solucdes
paliativas que reduzam o odor, exsudado e dor. Deve administrar-se terapéutica
analgésica antes destes procedimentos (Alonso et al., 2008), bem como dos cuidados

de higiene e posicionamentos, se assim for necessario.

4.9. CUIDADOS NA HEMORRAGIA

A hemorragia terminal € definida como uma hemorragia grave e que pode provocar a
morte em poucos minutos devido a perdas internas e externas de um grande volume
de sangue, caso ocorra num grande vaso (Harris, Finlay, Flowers, & Noble, 2011,
Gongcalves, 1997). Apesar de raro, quando acontece, os efeitos sdo muitas vezes
devastadores para o doente, familiares ou cuidadores e profissionais de satde (Harris,
etal., 2011).

A hemorragia pode ocorrer por varios motivos, entre 0s quais, a infiltracdo do tumor
através de vasos sanguineos ou linfaticos, fatores segregados por tumores que
promovem a vascularizacdo e predispdem & hemorragia, tumores da cabeca e
pescoco, que muitas vezes provocam sangramento devido a destruicdo de pequenos e
grandes vasos, constituindo estes, um enorme risco de hemorragia catastrofica. A
hemoptise € um sintoma de apresentacdo em 7 a 10% dos doentes com cancro do
pulmao, sendo que aproximadamente 20% dos doentes tem hemoptise no decorrer da

sua doenca e cerca de 3% apresentam hemoptise macica e terminal (Prommer, 2005).
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O planeamento para um episddio de hemorragia macica inclui a aplicagdo de toalhas
verdes ou escuras, para minorar o impacto do sangue; aplicar pressdo caso exista um
local especifico de risco de hemorragia; e proporcionar tratamento farmacoldgico
(Prommer, 2005).

O tratamento farmacoldgico consiste na sedacdo do doente através da administracdo
por injecdo profunda de midazolam IM, 15 mg (caso ndo tenha acesso periférico) ou
EV, numa dose de 1 mg/min, até encerramento das palpebras. Em alternativa pode
usar-se o diazepam por via retal, 10 a 20 mg ou 5 mg/min por via EV. A
administracdo nesta situacdo ndo deve ser realizada por via SC porque a

hipoperfusdo periférica pode impedir a absorcao (Goncgalves & Monteiro, 2000).

Em feridas malignas com hemorragia ativa e persistente, pode usar-se adrenalina
injetando para o leito da ferida / local de sangramento (Poletti, Caliri, Simé&o, Juliani,
& Tacito, 2002). E importante atuar preventivamente, suspendendo toda a medicacéo
anti-agregante plaquetaria (exemplo: anti-inflamatérios ndo esterdides), heparinas e
anti-coagulantes. Pode-se ainda instituir &cido aminocaproéico (5/10g / 4-6h PO; 16-
249 /24h EV) ou aplicar diretamente a solucdo em pd nas feridas sangrantes
(Goncalves & Oliveira, 2010).

4.10. CUIDADOS NA CONFUSAO/AGITACAO E DELIRIUM TERMINAL

A confusdo/agitagdo é frequente nos altimos dias e horas de vida e constituem
sintomas importantes no diagndstico de delirium terminal. A sua etiologia é
multifatorial, podendo ocorrer de metastizacdo cerebral, sindromes paraneoplasicos,
insuficiéncia multiorganica, hipoxia, sépsis, desidratacdo, toxicidade dos farmacos,

retengdo urinaria, obstipacdo ou outros (Gongalves, 1997).

A confuséo € um aspeto importante do delirium, deméncia e outras sindromes. “As a
symptom, confusion has been identified in up to 80% of patients with advanced
cancer cared in an Italian home palliative care program (Nowels, Bublitz, Kassner,
& Kutner, 2002, p. 687). Em doentes em fim de vida é raramente irreversivel, dado
que as causas sdo multifatoriais, mesmo em doentes com delirium associado

(Nowels, et al., 2002). Além da agitacdo e confusdo, outros sintomas como
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irritabilidade, ansiedade, mal-estar, desconforto, desatencédo, alucinacGes e parandia

podem descrever um estado de delirium terminal (White, Mccan, & Jackson, 2007).

A presenca destes sintomas, potencia o risco de quedas e requer mais atencdo por
parte dos profissionais de saude. Um grupo de trabalho nos Estados Unidos
“PoPcorn”, estudou a prevaléncia da confusdo em doentes com diferentes categorias
terminais no domicilio, e defendem a necessidade de uma melhor compreensao e
tratamento desta condi¢cdo, na medida em que seria interessante saber através de um
estudo, se a confusdo pode representar um estado de “pré-delirium” e evoluiu para

delirium, ou inquietacdo terminal (Chang, 2002).

A confusdo e agitacdo sdo complicacdes temidas para o doente e familia, pois
representa a perda de oportunidade de se comunicar significativamente no fim de
vida, bem como a perda de dignidade pessoal (Chang, 2002). Neste sentindo, €
importante numa fase terminal, excluir a existéncia de dor ndo controlada ou
retencdo urinaria. Ndo sendo o caso, € preferivel sedar o doente para controlar a

agitacdo e a ansiedade geradas (Gongalves, 1997).

O tratamento farmacol6gico com sedativos apresenta desvantagens, pois provoca
alteracdes do estado de consciéncia do doente, no entanto, possui um efeito calmante
sobre o doente agitado e confuso, ao contrario da contencéo fisica que pode muitas
vezes, alimentar a sua agitagéo, logo, “Physical restraint is often seen as a simple
solution to the problem of treatment interference in critically ill patients. There have
been many studies on the role of physical restraint and whether it does actually
prevent treatment interference. ”(Hine, 2007, p. 8).

Em todas as alteracdes de desorientacdo e alteragbes cognitivas, o tratamento comeca
com uma explicacdo em antecipacdo a possibilidade de delirium terminal, educando
e apoiando os familiares e cuidadores, sobre a origem das manifestagdes, a finalidade
e irreversibilidade da situacdo e abordagens para a sua gestdo (Emanuel, et al., 2008).
Deve-se salientar que as manifestacdes como a confuséo e agitagdo sdo um sintoma

da progresséo da doenca (Neto, 2010) °.

E necessario assegurar um ambiente calmo que o doente possa reconhecer, gerindo a
iluminacdo adequada, mesmo durante a noite e permanecer uma pessoa junto do

doente que o possa orientar sempre que necessario (Neto, 2010) °.

35



MANUAL DE PROCEDIMENTOS — CUIDADOS DE SAUDE A0 DOENTE E FAMILIA Nos ULTIMOS DIAS E 2014
HORAS DE VIDA

Nesta fase, o doente pode apresentar gemidos, com facies de inquietagdo e dor, pelo
que frequentemente estes sinais sdo interpretados pela familia como dor fisica. No
entanto, é considerado um mito que a dor incontrolavel de repente se desenvolva
durante as ultimas horas de vida, quando ndo tenha sido previamente um problema
(Emanuel, et al., 2008).

O delirium é um estado geralmente reversivel e deve-se procurar e tratar
adequadamente as suas causas. Se 0s sintomas forem marcados e persistentes, o
tratamento farmacoldgico passa pela reducdo da medicacdo, administracdo de
oxigénio se o doente estiver cianosado e administracdo de dexametasona em caso de

tumor cerebral.

O uso do haloperidol constitui o tratamento de eleicdo, devido ao seu efeito
antipsicatico. Pode ser utilizado em doses de 1. -5 mg PO ou SC a cada seis horas, se
0 doente estiver agitado, com alucinacdes ou paranoide. No controlo rapido da
agitacdo pode-se administrar 1-2mg por via SC ou EV cada 15-30 min, conforme
necessario durante a primeira meia hora e em seguida a cada hora, conforme
necessario (Twycross, 2003; Alonso, et al., 2008). Se o doente apresentar agitacao
intensa associada com o delirium e refretaria apos trés administracdes de haloperidol,
pode se administrar midazolam 5-10mg SC a cada hora até controlo e depois
haloperidol 10-30 mg/24h e/ou midazolam 30-120mg/24h em infusdo continua SC
para ser controlada (Twycross, 2003; Lepine & Pazos, 2007).

No caso do delirium refratario ao tratamento, e a morte estiver eminente, pode ser
necessario sedacdo profunda, para que o doente se mantenha inconsciente até que a
morte ocorra. O haloperidol deve ser substituido por levomepromazina 25-50 mg a
cada 6 h ou 50-200mg/24h (ou mais) e dado juntamente com o midazolam. Pode-se
ainda dar por via SC o fenobarbital 100-200 mg a cada 6h ou 800-1600mg/24h em
vez da combinacéo de haloperidol e midazolam (Twycross, 2003).
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4.11. CUIDADOS NA SEDACAO TERMINAL

A sedacgdo é usada no cuidado em fim de vida a doentes que apresentam sintomas
refratarios ap6s o insucesso de outros meios. E uma decisdo terapéutica realizada
exclusivamente pelo médico, e pode ser utilizada para controlar sintomas fisicos, tais
como dor, dispneia, delirium terminal e hemorragia, bem como para fatores
psicolégicos e espirituais (Lepine & Pazos, 2007; McWilliams, Keeley, &
Waterhouse, 2010). O delirium ¢é causa mais significativa para o inicio de uma
sedacdo terminal, representando cerca de 50%, enquanto a dispneia e dor, assumem

cerca de 27% e 18%, respetivamente (Alonso et al., 2008).

A Sociedad Espanhola de Cuidados Paliativos (2011) define sedacdo paliativa como
a reducdo deliberada do nivel de consciéncia do doente, através da administracéo de
drogas adequadas, a fim de evitar um intenso sofrimento causado por um ou mais
sintomas refratarios, nos ultimos dias ou horas de vida. Pode ser continua ou
intermitente e ser aumentada de forma gradual, em busca de uma sedagcdo minima do

controlo de sintomas.

Para o inicio de uma sedacdo terminal, deve-se ter em conta quatro premissas: (1) a
existéncia de um sintoma refratario, incapaz de ser controlado por tratamentos
anteriores; (2) respeitar o desejo do doente, se 0 doente ndo deseja ser informado, se
inconsciente ou incapaz de decidir, a decisdo deve ser tomada pelo representante
legal, familiares ou pelo médico e equipa de saude; (3) a decisdo deve ser acordada
com a familia e equipa de saude, com a presenca de, pelo menos dois elementos da
equipa de salde e dois familiares; (4) deve ser registado a decisdo clinica no

processo do doente (Lepine & Pazos, 2007).

Antes da instituicdo de uma sedacdo deve-se selecionar os meios de administracao,
manter analgésicos, simplificar o tratamento, calcular a dose da terapéutica a
administrar e implementar o uso da Escala de Ramsay que idealmente deve implicar
uma pontuacdo de dois, em que o doente esta calmo, cooperativo e mais importante,
confortavel (Dawson, 2010). Contudo, a intensidade dos sintomas nem sempre
permite este equilibrio, sendo necessaria uma sedagdo mais profunda (Lepine &
Pazos, 2007). A escala de Ramsay compreende dois grupos de pontuacdo: 1, 2 e 3

em que reflete um estado de vigilia, e 4, 5 e 6 sdo graus de avaliagdo do sono
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(TABELA 1V). Os seis niveis da escala permitem avalia¢Ges visuais de sedagdo em
doentes que sdo sensiveis a tais avaliagcdes, pelo que os médicos podem usar esta

escala para avaliarem o nivel de sedacao dos doentes (Dawson, 2010).

Ansioso ou agitado

Calmo e colaborante

Resposta a estimulos verbais

Resposta rapida a percusséo glabelar

Resposta lenta a percusséao glabelar

o O B~ W N

Sem resposta

TABELA IV - Escala de Ramsay (Adaptacao de Lepine & Pazos, 2007)

Os farmacos que se utilizam habitualmente sdo o midazolam, levomepromazina, ou
anestésicos, como fenobarbital ou propofol. As doses recomendadas correspondem
as doses de resgate e de manutencdo para cada farmaco em utilizacéo para controlo
de sintomas, ja referidas anteriormente, no controlo do delirium terminal. A
utilizacdo do fenobarbital e propofol sdo raras pois requerem maior qualificagéo e
experiéncia para manusear. O propofol apenas pode ser administrado por via EV

(Alonso et al., 2008) e requer monitorizacdo continua dos sinais vitais.
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5. APOIO ESPIRITUAL, PSICOLOGICO E SOCIAL

Atualmente, a ciéncia conduziu o conhecimento, concluindo que a dor é algo mais
complexo do que a crenca que se devia unicamente a existéncia de um dano fisico.
Mountcastle (1980), citado por Leite-Almeida e Almeida (2006, pag. 71), refere que
a dor ndo € apenas uma “ experiéncia sensorial induzida por um estimulo que lesou o
tecido corporal ou ameacou a sua destruicdo e que € introspetivamente definido por

cada pessoa como algo que doi

A International Association for the Study of Pain, define dor como “(...) uma
experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo ndo sé um componente
sensorial mas, também, um componente emocional e que se associa a uma lesdao
tecidular concreta ou potencial, ou é descrita em fun¢do dessa lesdo”(Direcgdo
Geral de Saude, 2008, pag. 6). Neste sentido, a dor envolve aspetos bioldgicos,
emocionais, sociais, culturais, ambientais e cognitivos, que variam de pessoa para
pessoa, dependendo do seu meio cultural, do significado atribuido a experiéncias
anteriores bem como a capacidade de compreensdo das suas causas e consequéncias
(Carqueja, 2009). A dor é intrinseca ao proprio individuo, vivida sempre pelo proprio
e apenas capaz de ser transmitida por aquilo que a prdpria pessoa comunica,

verbalmente ou por outra forma.

Por tal, o conceito de “Dor Total” definido por Cicely Saunders nos anos 80, assume
presentemente uma especial importancia, na medida em que enfoca as diferentes
dimensBes humanas, bioldgica, psiquica, social e espiritual na abordagem a doentes
do foro oncolégico (Jairo, Vélez, & Krikorian, 2008). Assim, torna-se necessario
uma avaliacdo e identificagdo dos problemas reais dos doentes, por parte dos
profissionais de saude, por forma a dar uma resposta total, pois torna-se dificil
controlar a dor fisica, sem “olhar” para 0s outros fatores geradores de sofrimento
(Capelas, 2008).

Com o enorme desenvolvimento observado nos ultimos anos no controlo
farmacolégico da dor, torna-se decisivo alertar os profissionais de salde para a

necessidade de controlar as diversas dimensdes humanas, olhando o doente na soma
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de todas as suas partes e ndo apenas numa das partes. Carqueja (2009, p. 11), refere
que “(...) alguns estudos revelam que, em varias situagoes clinicas, o fenomeno
doloroso ndo é adequadamente controlado, pois frequentemente muitos dos
componentes ndo nociceptivos da dor (limitagdes nas atividades diarias,
profissionais, sociais e familiares, 0 comprometimento do ritmo de sono, do apetite e

do lazer) ndo sdo valorizados.”.

Neste sentido a dimensdo espiritual, psicologica e social torna-se crucial na
assisténcia a doentes paliativos. O ser humano busca constantemente a descoberta do
seu significado, do seu “eu” de forma a completar-se e descobrir o significado da sua
vida, que se torna tdo ou mais importante quando se aproxima do seu fim. Wachholtz
e Keef, 2006 citado por Peres, Arantes, Lessa, e Caous (2007, p. 83) refere que “ O
cuidado paliativo é a modalidade de assisténcia que abrange as dimensdes do ser
humano além das dimensdes, fisica e emocional como prioridades dos cuidados
oferecidos, reconhecendo a espiritualidade como fonte de grande bem-estar e de

qualidade de vida ao se aproximar da morte”.

Segundo Twycross (2003, p. 56) a espiritualidade “Consiste na avaliacdo dos
aspetos ndo materiais da vida e nas interiorizacdes de uma realidade duradoura”. A

12

espiritualidade é um estado de ‘“ser”, um principio da vida intrinseco a propria
existéncia. E a capacidade de pensarmos e refletirmos em nés préprios, procurar
significados com tudo o que nos rodeia e com um ser transcendente (Deeken, 2009).
A espiritualidade ndo se limita a ser vista como uma dimensédo isolada, mas sim
como uma vida na globalidade (Twycross, 2003). A sua abordagem € essencial em
doentes em fase avancada da doenca, por forma a ajuda-los a encontrar sentido para a
sua vida quando esta se aproxima do fim, como nés a conhecemos (Lo, 2003, citado

por Capelas, 2008).

Na fase final de vida a perda de sentido, a diminuicdo na capacidade de
autodeterminagdo, a falta de comunicagdo humana e o sentimento de estar
desconectado com um ser transcendente, pode muitas vezes resultar em dor espiritual
(Deeken, 2009). Por tal, torna-se decisivo para os profissionais de saude perceber a
complexidade do sofrimento, quer na forma como este se manifesta no processo da
doenca, quer também para perceber como criar uma comunicagdo apropriada com 0s
doentes (Mako, Galek, & Poppito, 2006).
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A dor espiritual pode ser causada pela falta de autodeterminacdo, sentimentos de
culpa, falta de sentido da vida, abandono e perda de esperanca (Deeken, 2009). Neste
sentido, a insatisfacdo das necessidades espirituais leva a sentimentos de desespero,
solidao, sentimentos de grande vulnerabilidade, distanciamento do seu Deus com
manifestacbes de raiva e colera para com ele (Twycross, 2003). Estes sinais
agravam-se com 0 agravamento da incapacidade para o desempenho das atividades
de vida diaria, o fato de se tornarem um peso para a familia e amigos, a perda de

autoestima e confianga em si proprio (Murata, 2003).

O confronto com a morte aumenta, em grande parte dos doentes, a ansiedade e um
medo excessivo, sendo uma importante fonte de dor espiritual. O medo e a ansiedade
assolam continuamente 0 homem enquanto ser em final de vida. A dor de morrer e
de dizer adeus a sua familia e amigos, a soliddo e a perda de todas as suas
capacidades desgastam o seu pensamento, e cria em si uma profunda ansiedade em
face da morte. O homem vive sentimentos de ddvida, angustia e incerteza pois ndo
tem nenhum objetivo claro e definido, ou seja, sente uma ameaca constante ao cerne

da sua existéncia (Deeken, 2009).

Deeken (2009), distingue cinco tipos de dor espiritual: a perda de auto-determinacao
como dor espiritual, a perda de sentido como dor espiritual, sentimentos de culpa,
soliddo e isolamento, e por ultimo desesperanga como dor espiritual. Este autor
explica estes conceitos como sendo os mais frequentes em doentes que enfrentam a
morte, que estdo em final de vida, permitindo, desta forma, uma compreensdo dos

diferentes tipos de sofrimento espiritual.

Os profissionais de salde possuem, atualmente, diversos instrumentos para avaliar de
maneira sistematica e padronizada a espiritualidade, tendo sido criadas escalas de
avaliacdo especificas. O simples fato de o profissional de saude demonstrar
preocupacdo com o aspeto espiritual do doente permite a criacdo de uma relacdo
empatica positiva, que ird permitir a implementacao de intervencfes mais adequadas.
No entanto, é importante ndo estarem convencidos que compreendem inteiramente a
dor espiritual que o doente sente (Twycross, 2003). A resposta a todas as davidas e
problematicas devem ser encontradas pelo proprio, na medida em que cada um de

nos possui uma individualidade.
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Os profissionais de saude devem ser apenas 0 meio para atingir as solugoes
adequadas e satisfatdrias para o doente, devem ser o fio condutor nas suas davidas e
problematicas, evitando respostas que por vezes sdo apenas “clichés”. Por vezes,
mostrar aos doentes que possuimos as mesmas duvidas ou que ndo temos a solugdo
que procura, representa um maior conforto, do que fazé-lo acreditar que outras

pessoas possuem todas as respostas (Twycross, 2003).

O profissional de saide quando confrontado com sinais implicitos e explicitos de
espiritualidade deve desenvolver uma atitude perante trés posicdes fundamentais:
“Estar desperto”; “Estar presente” € “Estar envolvido”. Desta forma, é importante
“Estar desperto” por forma a identificar recursos internos do doente relacionado
com o sistema de crencas, comunitarios ou sociais. “Estar presente”, implica a
criacdo de uma relacdo desenvolvida por uma proximidade fisica e uma atencdo total
ao doente, escutando a sua historia, as suas duvidas, os seus medos. Passa por uma
escuta ativa da unicidade daquela pessoa e da historia do seu “ser”, do seu ambiente
interno e externo. Deve-se encorajar e transmitir sentimentos de forca e confianca.
Por fim, “Estar envolvido”, traduz um estado de entrega perante a criacdo de
diversas ligacdes estabelecidas mutuamente entre o doente, a familia e o0s
profissionais de saude. Estas relacdes devem ser verdadeiras e construidas a partir da
experiéncia de vida dos doentes, pois devem possibilitar a criagdo de um plano
holistico de cuidados, centrado na manutencdo e dignidade do doente (Barbosa,
2010).

E ainda importante referir que na fase final de vida é indispenséavel controlar os
sinais e sintomas fisicos, pois uma pessoa com dor intensa ndo tera condicGes para
refletir e pensar no significado da sua existéncia, na medida em que os fatores fisicos
tornam-se numa ameaca a sensacdo de bem-estar e paz desejada pelos doentes

aquando do seu trajeto final (Peres, et al., 2007).
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6. APOIO A FAMILIA NAPROGRESSAO DADOENCAENO LUTO

A fase de agonia é deveras complexa pela constante mudanca do estado de salde do
doente, pelo que no centro dos cuidados e medidas a tomar deve fundamentalmente
estar a garantia do conforto do doente e familia, de modo e permitir uma morte
tranquila ao doente e familia, prevenindo lutos patolégicos (Neto, 2010) ©. Esta fase
tem um significado especial para a familia e pode ser bastante dificil, pois
materializa o final esperado, mas nem sempre aceite. Por outro lado, surgem
sentimentos ambivalentes, jA& que muitas vezes temem a morte, sendo noutras

desejada, pois pressupde o fim do sofrimento quer fisico quer espiritual.

A situacdo geral do doente, os sintomas que apresenta, possiveis complicagdes e
evolucdo, sdo fatos que devem ser discutidos amplamente com a familia ou

cuidadores, por forma a facilitar a sua adaptacdo ao luto (Alonso et al., 2008).

A familia deve ser parte integrante do processo de tomada de decisdo, explicando
claramente os motivos de suspensdo de medicacdo ou simplificacdo alimentar,
evitando que sejam interpretadas como um abandono do doente e preparando-as
assim para a constante evolucdo da doenca (Neto, 2010) . Entre os erros mais
evidentes e frequentes na comunicacdo com a familia, esta a crenca dos profissionais
de saude em que a familia consegue entender tudo na primeira explicacdo, sem

verificar a sua capacidade de compreenséo (Alonso et al., 2008).

A comunicagdo assume desta forma um papel crucial em Cuidados Paliativos pois é
nela “(...) que se situam as maiores necessidades dos doentes e familias e que estes
as classificam como sendo da maior importancia na qualidade dos cuidados
recebidos. Se estes fatos forem ignorados, os profissionais de saude em Cuidados

Paliativos correm o risco de desumanizar as suas respostas.” (Neto, 2003, p. 69).

A conferéncia familiar consiste numa intervencdo que pode ser realizada nos ultimos

dias e horas de vida, segundo Neto (2003, p.70) para:

- Clarificar os objetivos dos cuidados: Interpretar novos sintomas e dados clinicos;

Explorar acOes terapéuticas; Apoiar na tomada de decisdes relativas a dilemas
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(nutricdo, hidratacdo, internamento, ressuscitacdo etc.); Explorar expetativas e

esperancas;

- Reforcar a resolucdo de problemas: Detetar necessidades ndo satisfeitas (no

doente e cuidadores); Ensinar estratégias de manejo dos sintomas e outras; Discutir
assuntos de interesse especifico dos familiares; Explorar dificuldades na

comunicacao;

- Prestar apoio e aconselhamento: Validar e prever o espetro de reacoes

emocionais; Validar o esfor¢o e trabalho da familia; Convidar a expressdo das
preocupactes, medos e sentimentos ambivalentes; Ajudar a resolucéo dos problemas

por etapas e mobilizando os recursos familiares.

A conferéncia familiar s6 pode “ (...) ser bem-sucedida se existirem garantias de que
o clima de comunicacdo entre todos € respeitado e se o profissional se mostrar
capaz de oferecer seguranca, confianca e orientacao que ajude a familia a expressar
as suas preocupacOes, emocdes e a acordar um futuro plano comum aceitavel”

(Neto, 2003, p. 70).

Esta abordagem exige uma preparacdo e experiéncia por parte dos profissionais de
salde, pelo que “ Ndo basta estar motivado para prestar este apoio, é fundamental
ter conhecimento da teoria sistémica e do funcionamento das familias. Também ao
nivel do desenvolvimento pessoal dos profissionais envolvidos, se pressupde que
existe uma tomada de consciéncia acerca da forma como as suas familias e os seus
percursos pessoais 0s condicionam e de como, por isso, a sua participacdo noutros

sistemas pode ser condicionada. ” (Neto, 2003, p. 73).

O trabalho com a familia envolve, em muitos casos, a exposicdo da vulnerabilidade
dos profissionais de saude (Neto, 2003), pelo que perante diversas perdas no dia-a-
dia, tm que possuir um suporte emocional e psiquico forte na medida em que séo

também seres humanos e estdo sujeitos a problemas psicossociais.

O profissional deve criar 0s mecanismos de coping necessarios para ultrapassar as
dificuldades no processo que estabelece com o doente e familia de forma a
proporcionar um verdadeiro cuidado, adquirindo confianca nas capacidades que

desenvolveu e sentindo que é capaz e til naquilo que faz.
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7. PROTOCOLOS DE ATUACAO

Este tdpico contém seis protocolos para diferentes intervencdes a ter nos Gltimos dias
e horas de vida. Pretende-se uniformizar os cuidados e assim facilitar a atuacdo dos
profissionais de salde perante as necessidades do doente e familia nesta fase dos
cuidados. Foram elaborados em colaboragdo e discussdo com o Diretor Clinico da
Unidade de Cuidados Paliativos, para posterior implementacdo apds apresentacdo em

formacédo a realizar, para apresentacdo do presente manual.

7.1. PROTOCOLO DE PREVENCAO E TRATAMENTO DA OBSTIPACAO

Na fase agodnica, os fecalomas e a perda de controlo de esfincteres podem ser uma
causa de desconforto para o doente. No entanto, nesta fase a introducdo de medidas
invasivas para o controlo da eliminacdo intestinal sdo raramente necessarias. Como

tal, o controlo intestinal terd que ser um objetivo na fase prévia a agonia.
Propde-se (Pacheco, Matos, & Madureira, 2010;Twycross, 2003):

Tratamento farmacol6gico:

1. Prescricdo de laxantes preventivamente com o objetivo de obter pelo menos uma
dejecdo a cada dois a trés dias;

2. Numa primeira fase, introduzir laxante osmotico como a lactulose (carteiras a

10g/15ml, até trés tomas diarias) ou macrogol (13.8 g/ carteira, até 3 tomas diarias
podendo o doente beber a solucdo final de uma s6 vez em 125ml de agua ou ao
longo das 24 h), de acdo mais suave, mas com efeitos ao fim de 24-48h, devem
ser tomados com quantidade apreciavel de agua;

3. Numa seqgunda fase, se a dose de laxantes osmoticos for ineficaz manté-la e

adicionar um laxante de contato, como o picossulfato de sédio [Iniciar com 20
gotas/dia (10 mg) e aumentar 10 gotas (5 mg) cada 48 h até 60 gotas (60 mg),
preferencialmente a noite] ou bisacodilo (5 mg PO ou supositorios 10mg, iniciar

com 10mg/dia e aumentar até 20 mg);
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4. Se durante a titulagdo da dose dos laxantes o0 doente estiver mais de trés dias sem

dejecdes, apresentar desconforto retal ou tiver diarreia sugestiva de impactacéao
retal prosseguir a titulacao e:

4.1. Proceder a palpacdo abdominal pesquisando massas fecais na linha do
cllon e fazer toque retal;

4.2. Aplicar (ao 4° dia) micro enemas de citrato de sodio ou supositorios de
bisacodilo e se necessario repetir no dia seguinte;

4.3. Se estes forem ineficazes administrar (ao 5° dia) um enema de Glyss Go

e repetir no dia seguinte se necessario.

Tratamento néo - farmacolégico:

- Evitar a imobilidade, estimulando o doente ao beneficio do exercicio fisico, se

tolerado;

- Dar a beber sumo de fruta fresco (por exemplo: sumo de ameixas, uvas, magas) ou
um grande copo de agua gelada de manhd, em jejum, em funcdo do seu gosto e

tolerancia;
- Evitar o ché preto, bebidas com acucar branco e leite com chocolate;

- Encorajar a ingestdo de fibras (cerais e pdo, améndoas, grdos, frutos secos) e
liquidos em abundéancia (1500 a 2000ml/dia);

- Explicar que os frutos crus sdo mais laxativos se forem comidos com casca;

- Recomendar a diminuicdo de alimentos obstipantes: arroz, queijo, chocolate,

bananas;

- Solicitar a intervencgéo do fisioterapeuta no quadro das manobras de massagem que

visem a progresséo do bolo fecal e das fezes no tubo digestivo.
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7.2. PROTOCOLO NA FEBRE

A febre é um sintoma comum nos ultimos dias e horas de vida. Pode ser causada pela

destruicdo das células do corpo no processo da morte e ndo pela “infecdo”.

Propde-se: (Alonso et al., 2008; Strickland &Stovsky, 2013):

A utilizacdo de antipiréticos, na fase agonica, esta indicada quando a febre provoca

desconforto. Logo:

- Se via oral presente: Paracetamol 1 gr PO até de 6 em 6 horas, se ndo reverter

intercalar com Brufen 600mg;

- Se via oral ausente: administrar Paracetamol supositorios até de 6 em 6 horas ou

EV (caso o doente tenha acesso EV ou implantofix);Pode ainda usar-se o Diclofenac
por via SC.

- Manter medidas fisicas como o arejamento do quarto ou aplicacdo de compressas
hamidas e frias. As roupas quentes devem ser removidas. Deve-se explicar a familia

0s cuidados a ter e a origem da febre.
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7.3. PROTOCOLO NA HEMORRAGIA

A hemorragia terminal € definida como uma hemorragia grave e que pode provocar a
morte em poucos minutos devido a perdas internas e externas de um grande volume
de sangue, caso ocorra num grande vaso (Harris, et al., 2011; Goncalves, 1997). Esta
frequentemente precedida de hemorragias de menor quantidade e pode ocorrer a
perda de 1.5 | de sangue em 30 segundos (Gongalves & Oliveira, 2010).

Propde-se (Gongalves & Oliveira, 2010):

Se hemorragia intensa administrar:

1. Injecéo profunda de 15 mg de Midazolam IM a cada 20 minutos;

2. Se apresentar acesso periférico ou Implantofix, administrar 1 mg/ml de
midazolam até doente encerrar as palpebras (diluir uma ampola de
midazolam 15 mg/3cc em 12 cc de soro fisiolégico numa seringa de 20 cc.
Assim, em cada cc obtemos 1 mg de midazolam);

3. Em feridas malignas que apresentem hemorragia macica fazer compressédo
com agua oxigenada (devido as suas propriedade de hemdstase) e se
necessario injetar adrenalina para o leito da ferida/ local de hemorragia;
Deve-se ainda colocar spongostan®.

4. Colocar toalhas verdes ou escuras para diminuir o impacto do sangue, para o

doente ou familia;

Deve ainda existir um “Kit de emergéncia” para hemorragia no servico que

contenha:

- 1 frasco Agua oxigenada;
- Toalhas verdes ou escuras;
- 6 seringas 10ml;

- 6 agulhas EV e IM;

- 2 ampolas de midazolam;

- 2 cateteres para puncdo periférica, obturadores e adesivo (NOTA: O doente com
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risco de hemorragia deve estar cateterizado e cateter deve ser optimizado

diariamente, na auséncia de Implantofix);
- 10 pacotes de compressas;

- 6 frascos de soro fisiologico de 10ml.
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7.4. PROTOCOLO NA AGITACAO

A confusdo/agitagdo é frequente nos altimos dias e horas de vida e constituem
sintomas importantes no diagndstico de delirium terminal. A sua etiologia é
multifatorial, podendo ocorrer de metastizacdo cerebral, sindromes paraneoplasicos,
insuficiéncia multiorgénica, hipoxia, sépsis, desidratacdo, toxicidade dos farmacos,

retencao urinaria, obstipacdo ou outros (Goncalves, 1997).

Propde-se (Gongalves, 1997; Tywcross, 2003; Gongalves & Oliveira, 2010):

1) Administrar 1.5 - 5 mg de Haloperidol PO ou SC;

2) Se o doente apresentar um acesso EV: Administrar Haloperidol 1-5mg
EV..

N&o havendo controlo da situacio:

3) Administrar Midazolam 5mg/10mg SC de 1/1 hora até controlo da

situacao.
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7.5. PROTOCOLO PARA MIOCLONIAS E CONVULSOES

As mioclonias e convulsdes sdo geralmente causadas ou exacerbadas pela medicacao
(anticolinérgicos e morfina) especialmente em doses muito altas nos doentes em
faléncia multiorganica (Lepine & Pazos, 2007). Num doente com histéria ou

presenca de mioclonia e convulsdes deve estar presente um acesso periférico.

O tratamento consiste na corregdo da causa subjacente. No caso de mioclonia
induzida por opidides a rotacdo pode ajudar (DeMonaco & Arnold, 2009).

O tratamento farmacoldgico de eleicdo consiste na administracdo de
benzodiazepinas, pelo que uma infusdo continua de midazolam tem sido largamente
defendida, dada a sua compatibilidade com a morfina e tempo de semivida curto,

permitindo a titulacdo rapida da dose (Lepine & Pazos, 2007).

Propde-se: (Gongalves & Oliveira, 2010; Gongalves, 1997):

Se o doente comeca com mioclonias e convulsdes administrar um dos seguintes

farmacos, de hora a hora, até pararem:

1) Diazepam 10 mg, retal ou se houver um acesso venoso, 10 a 15mg EV;
2) Midazolam 5 a 15 mg SC ou EV (se houver um acesso venoso);

3) Fenobarbital 100 mg, SC ou EV (se houver um acesso venoso).

De seguida deve iniciar-se uma infusdo SC de midazolam (30 mg/24h) ou
fenobarbital (300 — 600 mg/24h) podendo aumentar-se a dose em 50 a 100%
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7.6. CHECK LIST PARA REALIZACAO DE UMA CONFERENCIA
FAMILIAR

Os Cuidados Paliativos implicam uma abordagem holistica e multidisciplinar ao
doente e sua familia. Nos ultimos dias e horas de vida a familia, passa por um intenso
sofrimento, sendo nesta fase que iniciam geralmente o processo de luto. Neste
sentido, a conferéncia familiar, envolvendo o doente, a familia e os profissionais de
saude, visam a partilha de informacdes por forma a identificar necessidades, a
clarificar os objetivos dos cuidados, tratamento e progndstico e o desenvolvimento

de um plano individual de intervencédo para o doente e familia.

Prop0e-se 0s seguintes pontos para a orientacdo de uma conferéncia familiar (Neto,
2003):

1. Pré-Conferéncia:

- Definir quais os elementos da equipa multidisciplinar e da familia que irdo estar
presentes;

- Clarificar os objetivos;

- Decidir a finalidade da reuniéo.

2. Conferéncia:
- Apresentacdo dos elementos da equipa multidisciplinar (incluir se possivel gestor
do caso);

- Rever objetivos da reunido com o doente e familia;

1.2 Parte (dirigida pelo médico/a ou enfermeiro/a)
- Rever a historia da doenca, estado atual e progndstico;
- Avaliar expetativas irrealistas;

- Dar espaco ao doente e familia para colocar questdes;

2.2 Parte (dirigia pela area psicossocial)
- Avaliar as dificuldades e os planos de cuidado;
- Avaliar a adaptacdo emocional,
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- Avaliar estratégias de coping do doente e da familia;

- Avaliar elementos de risco na familia;

3.2 Parte — Plano de atuacéo:

- Elaborar conjuntamente a lista de problemas e hierarquiza-los;

- Discutir conjuntamente as opc6es de resolucdo para cada assunto;

- Assegurar que os diferentes elementos da equipa déo o seu contributo;

- Procurar chegar a consensos na abordagem dos problemas;

- Assegurar que o doente e familia conhecem os recursos necessarios e fornecer

informacdo se necessario ou disponibilizar-se para contatos;

3. Finalizacgao:

- Fazer sintese dos consensos, decis@es e planos;

- Se necessario, identificar e nomear um representante da familia para comunicacéao
futura com a equipa;

- Fornecer documentacéo escrita, se necessario.
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ANEXO |

AVALIACAO INICIAL



COLHEITA DE DADOS DE ENFERMAGEM
NOME:
ASSINALE A RESPOSTA COM (X)
AS RESPOSTAS SEM ALTERNATIVA COLOQUE - NA (NAO
APLICAVEL) CAMA:
ASSINATURA ENFERMEIRO (N°ORDEM):
INFORMAGAO GERAL
ADMISSARO [ | HORA:__: IDADE: PROVENIENCIA: NOME PREFERIDO:
ESTADO CIVIL: ESCOLARIDADE: PROFISSAO :

DIAGNOSTICO INTERNAMENTO:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

OBJETIVO INTERNAMENTO:

MEDICAGAO HABITUAL

QUAIS:

ALercias: NAo [] sim [

ANTECEDENTES PESSOAIS

CENTRO SAUDE:

MEDICO DE FAMILIA:

ENF.c FAMILIA:
CONSCIENCIA, EMOGAO COMUNICAGAO E SENSACAO
E . EMOCAO: FALA
STADO DE CONSCIENCIA!
CALMO O NORMAL O VisZe NormaL [
ANSIOSO AFASIA ALTERADA
CONSCIENTE |:| INCONSCIENTE |:| - D E D
AGITAGAO |:| DISARTRIA PossUI SiM O
o TEMPO |:| TRISTE O DISFONIA O OCuLOs NAO O
RIENTADO ViGIL
Esaco [ OBSERVAGOES: AUDIGAO POSSUI APARELHO AUDITIVO
NorvmAL  [] svm [
CONFUSO O ESTUPOR R 0 Nio [0
LTERADA A0

CIRCULAGAO — RESPIRAGCAO — TEMPERATURA - DOR — MEDIDAS ANTROPOMETRICAS — DIABETES

TA (MM/HG):

PuLsO (B/MIN):

TEMPERATURA (°C):

RESPIRAGAO

FREQ. RESPIRATORIA:

TossiR:NAOEFicaz []  Ericaz []

SECREGOES: PRESENTE |:| AUSENTE |:|

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

PESO (KG):

ALTURA (CM):
1.2CINTURA (CM):
2.2CINTURA (CM):

3.2CINTURA (CM):

DIABETES: AVALIAGAO/ RISCO

GLICEMIA (MG/DL):

FAZ ANTIDIABETICOS ORAIS? NAO [] SiM O Quau

FAZ INSULINA? NAo[] sm[] QuaL:
MEDICAGAO HTA? Nzo[] sm[]  QuaL:
ANTECEDENTES PESSOAIS DE HIPERGLICEMIA? NAo [] sim |:|
ANTECEDENTES FAMILIARES COM DM I/11? NAO |:| Sim |:|

DisPNEIA: ORTOPNEIA[ ] RePouso []

AVALIAGAO DOR INTENSIDADE DA DOR (REGISTAR EM FOLHA MONITORIZAGAO)

FUNCIONAL AUSENTE - FATORES FATORES
D D LocAL DURAGAO QUALIDADE DA DOR -
AGRAVANTES ALIVIO
- - . POsICOES

HABITOS TABAGICOS CONTINUA | MovimenTo [0 | Moepeira [ | pusatic [ ¢ O

ANTALGICAS
NAo O sm [ INTERMITENTE [] | POSTURA [J | Quemabura [] | CoLica  [] | Frio O
QUANTIDADE: EPISODICA |:| ALIMENTAGAO |:| FACADA |:| REPOUSO |:|
EMOCOES [J | Formicueiro [] CALOR O

RespirACAO  [] | EMPonTADA []




AUTOCUIDADO: HIGIENE / PROTEGER OS TEGUMENTOS . .
AUTOCUIDADO: VESTUARIO / ARRANJAR-SE

HIGIENE (FREQUENCIA/SEMANA): HoRARIO (M/T/N): DEPENDENCIA

CUIDADA O PELE INTEGRA [_] INDEPENDENTE [] ~ DEPENDENTE TERCEIROS [ ] Meios []
HIGIENE CORPORAL TEGUMENTO

DESCUIDADA u PeesecA [ | AUTOCUIDADO: ALIMENTAR-SE E BEBER
CAVIDADE ORAL INTEGRA [ | FeripAs/ULCERA PRESSAO/OUTRAS

MucOosITE |:| LocAL TIPOLOGIA DEPENDENCIA

HEMORRAGIA |:| INDEPENDENTE |:| DEPENDENTE TERCEIROS |:| MEIos |:|

HALITOSE O Pec[] Sne[]EnTUBADOA: [ [/ TIPO: N.o

XEROSTOMIA |:| DISFAGIA LiQuiDos |:| SOLIDOS |:|

INFECAO |:| N.° REFEIGOES/DIA: TipO DIETA:

ALIMENTOS MAL TOLERADOS
DEPENDENCIA COME VEGETAIS/FRUTAS ~ Tobosplas  []  AsVezes [
INDEPENDENTE |:| HABITOS ETILICOS S|M|:| NAOD QUANTIDADE:
DEPENDENTE TERCEIROS |:| DENTICAO COMPLETA |:| PROTESE DENTARIA SUPERIOR |:|
MElos O NenHUMA []  INcompLETA[]  PROTESE DENTARIA INFERIOR O
MOBILIDADE ATIVIDADE FISICA / RECREATIVA E SONO
DEPENDENCIA QUEDAS N.° HORAS POR SEMANA QUE: ATIVIDADE RECREATIVAS
INDEPENDENTE [J | AnTECEDENTES QUEDAS MoTivo ANDA A PE NARUA: Lemura  []  PiNTura []
DEPENDENTE TERCEIROS |:| MENOS 1 MES (N°): INTERNO |:| GINASTICAOUDESPORTO:____ | MUsicA |:| COSTURA |:|
MEIOS |:| 1MESALANO(No): | EXTERNO |:| OUTRA ATIVIDADE: OUTRAS:
DEAMBULAGAO ANDARILHO |:| MAISDE1ANO(N?):__ | OsDols |:| TEMPO EM QUE ESTA SONAS 24H:  MENOS 8 H |:| MAIS 8 HORAS |:|
INDEPENDENTE [T] CANADIANAS []| SEQUELASDEQUEDAS  SEM SEQUELAS |:| TEM COM QUEM DESABAFAR! sim [] Nao []
CADEIRA RODAS|:| COM AJUDA |:| COM SEQUELAS |:| SONO N°HORAS: _ MEDICAGAO:
ELIMINACAO VESICAL ELIMINACAO INTESTINAL
INDEPENDENTE |:| DRENAGEM |:| DATA DE COLOCAGAO | INDEPENDENTE |:| DEPENDENTE |:| AJUDA PARCIAL |:|
INCONTINENCIA URINARIA[] | TiPo N.o Data _ /[ | InconTinEnciaFecaL []  liostomia  []  CoLostomia |:|
AJUDA PARCIAL |:| TIPO N.o DATA __ /| | HABITOS ELIMINAGAO: FREQUENCIA:
DEPENDENTE |:| TiPO N.e DATA __ /| | CONSISTENICA: DATAULTIMADEL. _/_ [
TiPO N.e DATA __ /| | MEDICAGAO:

NECESSIDADES PSICOLOGICAS/ SOCIAIS E ESPIRITUAIS DO DOENTE E FAMILIA/ PRESTADOR DE CUIDADOS (PC)

CRENGA RELIGIOSA/ MEIOS EXPRESSAO:

DOENTE VIVE COM (N°/PARENTESCO):

PC (PARENTESCO) 1.° TLM:

DOENTE CONHECE DIAGNOSTICO/PROGNOSTICO DOENGA:  Sim [[] NAo []

2.0 TLM: 3.0 TLM:

ATITUDE DO DOENTE FACE A DOENGA/INTERNAMENTO:

ENTRAR EM CONTATO: QUALQUER MOMENTO |:| DURANTE A NOITE NAO |:|

PC/ FAMILIA CONHECE DIAGNOSTCO/PROGNOSTICO DA DOENGA: SIM |:| NAO |:|

ATITUDE DA FAMILIA:

NECESSIDADES ENSINO: NAO |:|S|M |:| QUAIS:

OBSERVAGOES:




ANEXO 11

FOLHA DE MONITORIZACAO DE SINTOMAS
E OUTRAS VIGILANCIAS



INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO :

1- AVALIAR:

- NIVEL DE CONSCIENCIA TODOS OS TURNOS;

- ESCALA DE EDMONTON - NO TURNO DA MANHA OU EM SOS , NUMA ESCALA NUMERICA DE 0 A 10, EM QUE O =
MELHOR (ZERO INCOMODO) E 10 = PIOR (MAXIMO INCOMODO, EXCEPTO A DOR EM TODOS 0S TURNOS;

2 - SE O DOENTE REFERIR UM OUTRO SINTOMA, DEVE SER COLOCADO NESTA FOLHA (EXEMPLO: PRURIDO) NOME
3 - SE DA AVALIACAO EFETUADA RESULTAR A ADMINISTRACAO DE UM SOS COLOCAR UM CIRCULO EM REDOR
DA CLASSIFICAGAO;

4 - SE DOENTE NAO FOR CAPAZ DE QUANTIFICAR OS SINTOMAS, PREENCHER APENAS A DOR ATRAVES DA
ESCALA PAINAD

5- SE EFETUAR MAIS QUE 3 AVALIAGOES NO MESMO DIA, CONTINUAR NA MESMA LINHA, IGNORANDO A COLUNA
DO DIA SEGUINTE;

6 - NO REGISTO DE DEJECOES QUANTIFICAR A PRESENCA NUMERICAMENTE;

7 - NO REGISTO DE MICGAO COLOCAR (0) SE MICGAO OU (X) NA AUSENCIA;SE NECESSARIO DEBITO RIGOROSO,
CONTABILIZAR URINA 24H; SE APRESENTAR SONDA VESICAL, NEFROSTOMIA OU OUTROS DISPOSITIVOS
ESPECIFICAR EM OD (OUTRAS DRENAGENS);

CAMA

DIA INTERNAMENTO|
DATA
(G2 [N N N N N N N N N N N
ESCALA 1. Acordado 2. Acorda quando chamado/a pelo seu nome e permanece acordado durante a conversacéo 3. Acorda quando chamado/a pelo seu nome mas adormece pela conversacéo 4. Reage a
NIVEL estimulos com movimentos ou abrindo brevemente os olhos, mas sem contato visual quando chamado/a pelo seu nome 5. Reage a beliscdo no trapézio 6. Néo reage
CONSCIENCIA
N I N N N N N N N A B B D BB
ESCALA DOR: 0 = Auséncia 1-2: Dor Ligeira 3-5: Dor Moderada 6-8: Dor Intensa 9-10: Dor Maxima
DOR
4
o | CANSACO
E =
% NAUSEA
g DEPRESSAO
]
w ANSIEDADE]
2 SONOLENCIA|
:(' FALTA DE AR
O
m FALTA APETITE
MAL ESTAR
a Respiracéo independente vocalizagdo: Normal:0 / Respiragdo ocasionalmente dificil. Curto periodo de hiperventilagéo: 1/ Respiracao dificil e ruidosa. Periodo longo de hiperventilagéo. Respiracdo Cheyne-stok:2 - Vocalizagdo Negativa:
<Z( Nenhuma:0/ Queixume ou gemido ocasional/ Tom de voz baixo com discurso negativo ou de desaprovagao:1/ Chamamento perturbado repetitivo: Queixume ou gemido alto. Choro: 2 Expresséo Facial: Sorridente ou inexpressiva:0/
3 Triste:Amedrontada. Sobrancelhas franzidas:1/ Esgar facial:2 Linguagem Corporal: Relaxada:0/Tensa. Andar para ca e para 14 de forma angustiada. Irriquieta:1/Rigida. Punhos cerrados. Joelhos fletidos: Resisténcia a aproximac&o ou ao cuidado:
o Agressiva:2 Consolabilidade: Sem necessidade de conforto:0/ Distraido ou tranquilizado pela voz ou toque:1/ Impossivel de consolar, distrair ou tranquilizar:2

Resp. ind. vocalizagio

Vocalizago negativa

Expressio Facial

Linguagem corporal

Consolabilidade

Pontuagio

TENSAO ARTERIAL|

FREQ. RESPIRATORIA|

SATURAGAO

SINAIS VITAIS

TEMPERATURA

9h

13h

— PGC
190

23h

PESO (KG)

Cavidade oral: 1. Integra 2. Mucosite 3. Hemorragias 4. Halitose 5. Xerostomia 6. Infec¢éo

GACACCuN (N NN N N N N N O N O B B

V6mitos: 0 — Nenhum 1- Ligeiros (pode alimentar-se) 2- Moderados (alimenta-se ocasionalmente) 3-Intensos (ndo se consegue alimentar) Caracteristicas: A - Alimentar F- Fecaldide B - Biliar J - Em jato PP - Pés-prandiais
VOMITOS

CARACTERISTICAS

Secrecgdes: Quantidade: A: Ausente R: Reduzidas M: Moderadas E: Elevadas Caracteristicas: 1. Mucosas 2. Purulentas 3. Hematicas

SECREGOES (Quantidade)

CARACTERISTICAS

Dejeccdes: Coloragéo: C: Castanha A:Amarela E: Esverdiada P: Preta SV: Sangue vivo SD: Sangue digerido Consisténcia: L: Liquida M: Mole P:Pastosa MO: Moldada D: Dura F: Fecaloma MU: Mucosa
DEJECGOES (N°)

COLORAGAO

CONSISTENCIA

ELIMINAGOES

Micgdes: Coloragdo: A: Amarelho palha L: Alaranjada C: Acastanhada VP: cor tipo vinho do porto Aspeto: L: Limpido T: Turvo Caracteristicas macroscopicas: S: Sedimento P: Piliria H: Hematuria FC: Fecalria

QTSGR (N N N N N N N N O I I

0.D.

0.D.

0.D.

COLORAGAO.

ASPECTO

CARACT. MACRO|

Refei¢des: 1. Alimentou-se: totalidade 2. Alimentou-se: parte da refei¢do 3. Alimentou-se: pouca quantidade 4. Nao se alimentou

9h

13h "
—] REFEICOES
160 LviA

19h

23h

OBSERVACOES




ANEXO I11

AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DAS
ESCALAS — PAINAD E AVALIACAO DO NIVEL
DE CONSCIENCIA PARA CUIDADOS
PALIATIVOS



De: Joéo Pedro Machado de Castro Castro (joaocastro85@hotmail.com)
Enviada:sexta-feira, 2 de agosto de 2013 22:21:35
Para:  batalha@esenfc.pt (batalha@esenfc.pt)

Dr. Luis Batalha,
Venho por este meio,

enquanto aluno do Mestrado de Cuidados Paliativos do Instituto de Ciéncias da Saude,
e enfermeiro a trabalhar numa unidade de cuidados paliativos, We Care, Pévoa de
Varzim, questionar se posso usar a Escala PAINAS, validada por si e os restantes
autores, demonstrada no artigo "Adaptacao cultural e propriedades psicométricas da
versdo portuguesa da escala Pain Assessment in Advanced Dementia".

Enguanto aluno do mestrado realizou dois estagios na drea dos Cuidados de Saude aos
doentes e familia nos ultimos dias e horas de vida. Realizei uma caracterizagdo dos
cuidados de saude prestados na unidade de cuidados paliativos, We Care, pelo que
pretendia propor uma folha de monitorizagdo de sintomas e outros dados, da qual
constaria a Escala PAINAD. Gostaria de saber se tal é possivel por sua/ vossa parte.

Agradecia caso a resposta seja positiva, algum feedback acerca da escala ou outro tipo
de informacgdo que possa suportar e melhorar a sua aplicagado.

Os melhores cumprimentos.
Envio em anexo a folha que pretendemos aplicar, onde consta a PAINAD.

Enfermeiro JodoCastro
(mestrando ICS-Catdlica, Porto, Enfermeiro Unidade de Cuidados Paliativos WeCare e
Medicina Interna Hospital S3o Jodo)

De: Batalha (batalha@esenfc.pt)
Enviada:quarta-feira, 28 de agosto de 2013 12:26:04
Para:  'Jodo Pedro Machado de Castro Castro' (joaocastro85@hotmail.com)

Bom dia caro colega Joao,

As minhas desculpas por sé agora responder, mas estive de férias e para ter algum descanso
ndo acedi aos e-mails.

Podera fazer o uso que entender com a escala PAINAD.

Envio em anexo a escala com instrugcdes em Portugués, mas penso que o artigo é elucidativo
quanto as dificuldades de aplicacdo da escala. Caso seja util estarei disponivel para qualquer
esclarecimento.

Um abraco,

Luis Batalha, PhD, RN
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
Av. Bissaya Barreto — Ap. 7001
3046-851 Coimbra, Portugal
Tel. +351 239 487 200
Fax +351 239 442 648

E-mail batalha@esenfc.pt


mailto:batalha@esenfc.pt

De: Joéo Pedro Machado de Castro Castro (joaocastro85@hotmail.com)
Enviada:sexta-feira, 2 de agosto de 2013 22:26:12
ferraz@ipoporto.min-saude.pt (ferraz@ipoporto.min-saude.pt);

Para: ferraz@netcabo.pt (ferraz@netcabo.pt)

Dr. Ferraz Gongalves,
Venho por este meio,

enquanto aluno do Mestrado de Cuidados Paliativos do Instituto de Ciéncias da Saude, e
enfermeiro a trabalhar numa unidade de cuidados paliativos, We Care, PGvoa de
Varzim, questionar se posso usar a Escala de Avaliagdo do Nivel de Consciéncia,
validada por si e os restantes autores, demonstrada no artigo "Validation of a
Consciousness Level Scale for Palliative Care".

Enquanto aluno do mestrado realizei dois estagios na area dos Cuidados de Saude aos
doentes e familia nos ultimos dias e horas de vida. Realizei uma caracterizacao dos
cuidados de saude prestados na unidade de cuidados paliativos, We Care, pelo que
pretendia propor uma folha de monitorizagéo de sintomas e outros dados, da qual
constaria a Escala de avaliacdo do Nivel de Consciéncia. Gostaria de saber se tal é
possivel por sua/ vossa parte.

Agradecia caso a resposta seja positiva, algum feedback acerca da escala ou outro tipo
de informacéo que possa suportar e melhorar a sua aplicacao.

Os melhores cumprimentos.

Envio em anexo a folha que pretendemos aplicar, onde consta a Escala de avaliacdo do
nivel de consciéncia.

Enfermeiro JodoCastro
(Mestrando ICS-Catolica, Porto, Enfermeiro Unidade de Cuidados Paliativos WeCare e
Medicina Interna Hospital Sdo Joé&o)

RE: Enfermeiro Joao Castro

De: José Antonio Ferraz (ferrazg@ipoporto.min-saude.pt)
Enviada:quinta-feira, 29 de agosto de 2013 13:16:47
Para:  Jodo Pedro Machado de Castro Castro (joaocastro85@hotmail.com)

Enf. Jodo Castro,

Pode usar a escala a vontade, mas se fizer alguma apresentacdo que inclua a escala faca
referéncia & sua origem.

Cumprimentos,

Ferraz Gongalves


https://dub127.mail.live.com/mail/
https://dub127.mail.live.com/mail/

ANEXO IV

PROCEDIMENTOS DE CUIDADOS AO
DOENTE E FAMILIA NOS ULTIMOS DIAS E
HORAS DE VIDA



PROCEDIMENTOS DE CUIDADOS AO DOENTE E FAMILIA

Nome:

NOS ULTIMOS DIAS E HORAS DE VIDA Cama:

Diagnostico principal:

o -% Data de Inicio Protocolo:

-,% g Data de Nascimento: Idade: Feminino |:| Masculino |:|

g lg Critérios de agonia/processo ativo da morte:

'S S| Doente acamado, agravamento da astenia |:| Doente semi-comatoso, diminuicdo do estado de consciéncia |:|
<

[]

Ingestdo minima de fluidos

Incapacidade para a administragdo de fArmacos por via oral |:|

Avaliacéo Inicial Registe S (sim) N (ndo)

1. O doente comunica de forma ativa: S N[]
sgnNg
S[]N[]
sCIN[
sCIN{

6. Ao doente é dada a oportunidade para discutir o que é importante para ele neste tempo por ex: desejos, sentimentos, fé,

spNQ

2. O Familiar/cuidador comunica de forma ativa:

3. O doente esta consciente de que esta a morrer:

4. O Familiar/cuidador esta consciente que o doente esta a morrer:

5. A equipa clinica tem informagdes atualizadas e indicagdo do horéario para contatar o familiar ou cuidador :

crencas, valores:

7. Ao familiar/cuidador é dada a oportunidade para discutir o que é importante para ele neste tempo por ex: desejos,
sentimentos, fé, crengas, valores: S[] N[]
8. O doente tem prescrito em sos medicagdo para (colorar S ou N): Dor __ Agitagdo__ Secregbes_
Nauseas/Vomitos___ e Dispneia____;

9. As intervencgdes inapropriadas sdo suspensas (colorar S ou N): Monitorizagdo Sinais vitais___ ; Glicemia___

;:Medicagdo desnecessaria descontinuada___; Oxigenoterapia___ Analises sanguineas___;
10. O doente tem registo DNR:
11. A necessidade de nutricdo medicamente assistida é avaliada pela equipa multidisciplinar:

sO N
SN[
SN[
s N[
S[] N[

12. A necessidade de hidratagdo medicamente assistida é avaliada pela equipa multidisciplinar:

13. E dada uma explicacdo completa ao doente do plano de cuidados em curso:

14. E dada uma explicagio completa a familia/cuidador do plano de cuidados em curso:

Capaz de deglutir: S [1N[]
Continéncia vesical: § |:| N |:|
Caterizagdo vesical:  S[] N[]

Continéncia intestinal: S |:| N |:|

Obstipagdo: S[] N[]
Confuséo: S |:| N |:|
Consciente:

SN[
SN[
SN[

Semi-consciente:

Inconsciente:

DATA

HORA

tomatica

Registe S (sim) N (ndo)

Avaliacéo sin

Dor

Agitacdo

Nauseas

Vomitos

Dispneia

Secrec0es

Qutros:

DATA

HORA

Medidas de conforto e operativas

Objetivo 1:
As necessidades de higiene do doente estdo
satisfeitas

Objetivo 2:
Cuidados orais prestados com sucesso

Objetivo 3:
Cuidados cutaneos prestados com sucesso

Objetivo 4:
O doente recebe fluidos para apoiar as suas
necessidades individuais

Objetivo 5:
Necessidades sociais/ psicologicas e espirituais
do doente estdo satisfeitas

Registe S (sim) N (ndo)

Objetivo 6:
Toda a medicacéo é dada com seguranga;

Objetivo 7:
Manutengdo do bem-estar
cuidador

do familiar ou

Assinatura do profissional que fez a avaliacio

Resultado:

Fal

Retirado do procedimento[ ] (data: );

Assinatura profissional:

Observacdes:

ecido [] (data: ); (hora );




