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“You matter because you are you. You matter to the last
moment of your life, and we will do all we can not only to
help you die peacefully, but to live until you die.”

Dame Cicely Saunders
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RESUMO/ABSTRACT
RESUMO

A “agonia” refere-se a0 momento que antecede a morte, onde de forma mais ou menos
gradual se vé a vida sucumbir de modo irreversivel. Muitos sdo os doentes que na etapa
final das suas vidas passam por esta fase, sendo por isso fundamental idenfica-la
atempadamente, reconhecendo o modo como esta se manifesta, pois s6 assim € possivel
dar resposta as suas necessidades, e garantir cuidados de exceléncia ao doente em fim
de vida e familia. A sua ndo identificacdo em tempo Util contribui para intervencdes

inadequadas e por vezes geradoras de desconforto.

Este estudo teve como objectivo caracterizar os cuidados de saude prestados ao doente
oncologico em “agonia”. Para isso, procedeu-se a anélise dos diarios clinicos, diarios de
enfermagem e folhas de prescrigdo terapéutica referentes aos ultimos trés dias de vida
do doente, tendo como instrumento base de comparacdo o Liverpool Care Pathway. No
estudo foram incluidos 96 doentes oncoldgicos em fase terminal, internados durante o

ano de 2011 num Servigo de Medicina com especialidades médicas.

A realizacdo deste estudo permitiu concluir que o diagnéstico de “agonia” foi feito
primeiramente pelos enfermeiros e s depois pela equipa médica. Por outro lado, apesar
dos enfermeiros identificarem mais cedo a “agonia”, tém dificuldade em adequar 0s
seus cuidados a estes doentes. Alguns dos cuidados previstos no Liverpool Care
Pathway foram registados com pouca ou nenhuma frequéncia no processo individual do
doente, sendo exemplo a revisdo terapéutica, instituicdo de terapéutica de resgate,
avaliacdo e gestdo de sintomas e cuidados de higiene oral.

Este estudo pretende sensibilizar os profissionais de salde para a necessidade de realizar
registos pormenorizados acerca da condi¢éo clinica dos doentes e dos cuidados medicos
e de enfermagem, mas também acerca dos aspectos relativos as necessidades
psicologicas, comunicacionais, religiosas e espirituais dos doentes e familias,
procurando assim a exceléncia dos cuidados prestados ao doente em fim de vida e sua

familia.
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ABSTRACT

“Agony” is the moment before death when the approach of life’s irreversible ending can
be seen in a more or less gradual way. Many patients go through this stage in the ending
their lives. An early identification of this phase is thus crucial to answer patients’ needs
and assure proper and individualized healthcare. A late or incorrect recognition can lead

to inadequate and sometimes uncomfortable interventions.

The aim of this study was to characterize healthcare services to cancer patients in

(‘agony7’.

We performed an analysis of the patients’ medical and nurse charts and drug
prescription registries in the last three days of life, based on the Liverpool Care Pathway
(LCP). A total of 96 end-stage cancer patients were enrolled. These patients were
admitted in a Medicine Service during the year 2011.

The diagnosis of “agony” was performed primarily by the nurse staff and only after by
the medical team. On the other hand, in spite of the early diagnosis of agony by the
nurse staff, the changing of procedures according to the patients’ needs was found to be
difficult. Several issues pointed out in the LCP were often or always neglected in the
patients’ charts, in particular in terms of therapeutic adjustments, ransom medication,

symptoms evaluation and oral hygiene care.

This study should alert healthcare personnel to the need of detailed information on the
patients’ clinical status, nurse and medical care decisions but also on psychological,
communicational, religious and spiritual needs of patients and their families. This will

help to improve healthcare support to patients in “agony”.
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho tem como objectivo geral a caracterizagdo dos cuidados de saude
prestados ao doente oncoldgico em “agonia’” no servi¢o de medicina com especialidades
médicas (Oncologia Médica, Gastrenterologia, Endocrinologia e Neurologia), através da
andlise dos registos multidisciplinares (diarios clinicos, diarios de enfermagem/trés
turnos por dia, e folhas de terapéutica) realizados no processo individual de cada doente,
relativos aos ultimos trés dias de vida do doente, no periodo de Janeiro de 2011 a

Dezembro 2011, inclusivé.

Este estudo pretende também sensibilizar os profissionais de salde para a necessidade
de realizar registos pormenorizados quer acerca da avaliagdo de sintomas, da
especificacdo dos cuidados prestados, dos aspectos relacionados com a comunicagéo
entre a equipa de salde, o doente e sua familia, tal como das informacGes entregues aos
mesmos, procurando assim a melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao doente
em “agonia”. Através da analise dos resgistos multidisciplinares, tendo por base o
Liverpool Care Pathway, serd também possivel identificar necessidades de formacédo
nesta area especifica, e talvez, futuramente constituir um ponto de partida para a

implementacdo deste mesmo protocolo na instituicao.

A palavra “agonia” de origem grega, era habitualmente utilizada quando havia
referéncia a uma luta, a “luta contra a morte”, sendo esta manifestada por um conjunto
de fendmenos que anunciam a mesma, com uma duracdo varidvel. No dicionério de
Lingua Portuguesa encontra-se referéncia a esta palavra, como sinénimo de: “Extin¢do

gradual das for¢as vitais. Ultimo grau de decadéncia. Afli¢do; nduseas.”**

A necessidade de tomar decisGes perante uma situacdo de morte iminente acarreta para
toda a equipa de saude, sobretudo para quem tem a responsabilidade de tomar decisdes
particularmente dificeis como sedagdo terminal, suspensdo de terapéutica ftil,
indicag@o para ordem de ndo reanimar, entre outras, enormes dilemas éticos. Estas sdo
diversas questdes que devem ser abordadas de forma franca e abertamente discutidas
entre a equipa, doente e familia, promovendo o entendimento entre ambos, numa base

de respeito pelos valores do doente e familia'*. Pelo que é fundamental a existéncia de
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momentos de partilha e discussdo entre os profissionais que deles cuidam, de forma a
que sejam decisdes tomadas em equipa, evitando precipitacdes, e possiveis sentimentos

de culpa.

Por vezes, a fase agonica tem inicio apos algum acontecimento inesperado, alguma
complicacdo aguda, como é o caso de uma situagdo em que ocorra uma hemorragia
macica, aspiracdo de conteudo alimentar, etc, assumindo um forte impacto em toda a
familia®%. Em algumas situacdes esta corresponde a uma fase onde é necessério recorrer
a sedacdo, sobretudo se estivermos perante uma situagao grave de hemorragia, vomitos,
agitacdo, dispneia e/ou dor, sendo que todos estes sintomas tém de ser controlados
individualmente, de forma adequada. Geralmente os doentes acabam por falecer cerca
de 40h apés o inicio da sedacao terminal®.

Nos altimos dias de vida do doente oncol6gico que se encontra em fase avangada da sua
doenca muitas sdo as questbes éticas que se nos levantam aquando a prestacdo de
cuidados, pelo que optei por analisa-las e reflectir sobre elas ao longo do trabalho, a
medida que estas vdo sendo pertinentes.

O desenvolvimento adquirido através da investigacdo na area da saude, sobretudo ao
longo do século XX, assim como a melhoria das condi¢Ges socioecondmicas, sanitarias
e de alimentacdo, conduziram a um consequente aumento da esperanca média de vida
da populacédo, populacdo que passou a viver mais anos, com doengas crénicas, que até
entdo eram mortais. Os avangos na medicina provocam assim uma luta constante contra
as doencas, procurando adiar o mais possivel o fim da vida”. Contudo, nem sempre o
viver mais tempo, corresponde a viver melhor, e a verdade é que este prolongamento da
vida e adiamento da morte, conduz, em algumas situacfes a tomadas de decisfes que

nem sempre sdo as adequadas, resultando num encarnicamento terapéutico %73,

Para muitos, 0 momento do diagndéstico da “Agonia”, isto &, da iminéncia da morte, em
muito se assemelha ao momento em que € dado o diagnostico de doenga incuravel, um
diagnostico que por vezes é pouco claro, meio cinzento, que conduz quer o doente quer

a sua familia a sentimentos de grande incerteza, fazendo cair sobre eles como que uma
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“avalanche de duvidas”, o que nos faz lembrar Atlas, da mitologia greco-romana que

carrega 0 mundo sobre os seus ombros™?,

Segundo o PNCP em Portugal 60% da mortalidade deve-se a doencgas cronicas
prolongadas, sendo que 20-25% corresponde a doengas oncoldgicas, 0 que evidéncia
ainda mais a necessidade de formacdo nesta area especifica®’.Com o avanco da
tecnologia e com a descoberta de novos farmacos, a morte passou a ter lugar sobretudo
em meio hospitalar, e enquanto até entdo era entendida como uma etapa vital, passou

agora a ser encarada como consequéncia de faléncia da terapéutica.

Na década de 60, Cicely Saunders profundamente sensibilizada com a forma como era
encarada esta etapa da vida, fomentou a ideia de uma morte mais digna, menos sofrida,
e proporcionou a criagdo de um movimento de cuidados mais humanizados, ao fundar
em 1967 o primeiro Hospice, 0 St. Cristopher’s Hospice em Londres®®. Foi a partir
desse movimento que as discussdes sobre os cuidados aos individuos no final da vida
passaram a ganhar espaco nos servigos de salde. Cicely Saunders pretendia que a
formacao, a investigacdo e a exceléncia dos cuidados de satde ao doente em fim de vida
andassem de mdos dadas. SO mais tarde, com Balfour Mount surgiu a expressao

“Cuidados Paliativos”%°.

Actualmente os Cuidados Paliativos sdo definidos pela European Association for
Palliative Care (EAPC) como “(...) cuidados activos e globais do paciente cuja doenga

~ . 2
ndo responda ao tratamento curativo (...)".

Em 2002, a OMS definiu os Cuidados Paliativos como “uma abordagem que visa
melhorar a qualidade de vida dos doentes — e suas familias — que enfrentam problemas
decorrentes de uma doenca incuravel e/ou grave e com prognostico limitado, através
da prevencédo e alivio do sofrimento, com recurso a identificacdo precoce e tratamento
rigoroso dos problemas ndo so fisicos, como a dor, mas também dos psicossociais e

.. . 993
espirituais.”

O controlo da dor como dos outros sintomas, a resolucdo de problemas sociais,
psicolégicos e espirituais sdo os alicerces dos Cuidados Paliativos, cuja abordagem é

interdisciplinar e abrange ndo s6 o doente, como a sua familia e a comunidade no seu
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ambito. De certa forma, os cuidados paliativos visam oferecer o mais basico conceito de

cuidado, pois procuram dar resposta as necessidades do doente onde quer que este se

encontre?’. Os Cuidados Paliativos nos seus pressupostos e filosofia afirmam a vida e

encaram a morte como um processo natural. Nao pretendem apressa-la nem adia-la.

Sendo o seu objectivo final preservar a melhor qualidade de vida possivel até ao

culminar da vida®®.

Como objectivos gerais, os Cuidados Paliativos apresentam?:

v

Proporcionar ao doente conforto e alivio dos sintomas, preocupando-se também
com a sua aparéncia fisica, e forma como se apresenta aos outros, preservando

assim a sua dignidade;

Estabelecer metas realistas quanto ao tratamento a instituir, com o objectivo néo
de preservar a vida a todo o custo, mas sim de proporcionar uma vida digna,
com conforto e plena de significado, evitando os procedimentos susceptiveis de

causar ansiedade e sofrimento ao doente;

Proporcionar cuidados de salude desde a fase curativa até a fase paliativa de

forma continua;

Oferecer ao doente todas as informacdes que seja do seu desejo conhecer,

envolvendo-o no plano de cuidados;

Dar resposta, na medida do possivel, as necessidades espirituais, emocionais e
psicoldgicas que o doente apresenta, respeitando a sua individualidade;

Procurar tornar o tempo do doente mais agradavel, programando actividades
adequadas que visem satisfazer as suas necessidades;

Apoiar a familia/pessoas significativas do doente, favorecendo os lagos e

relagdes familiares, tentando reduzir a sobrecarga que a doenca representa.

Por vezes, torna-se dificil e complexo definir de forma clara e objectiva a tipologia dos

doentes em Cuidados Paliativos, sendo que esta dificuldade se torna emergente quando

tratamos de doentes em fase terminal de vida.
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Segundo a Australian National Sub-acute e Non—acute Patient Classification, é possivel
identificar quatro fases de cuidados paliativos em fungdo do estadio da doenca: aguda,
em deterioracdo, terminal e estavel™. Sendo que para cada estadio referido existem

niveis de complexidade de intervencdo diferentes.

O doente em fase terminal é aquele que possui o diagnéstico de uma doenca incuravel,

progressiva, com possibilidade de falecer num prazo inferior a seis meses®®.

Tendo por base esta classificacdo, a fase agonica encontra-se situada dentro da fase
terminal, dizendo respeito ao periodo que antecede a morte, correspondendo assim as
Gltimas horas ou dias de vida>, sendo que nesta fase ja ndo sdo contempladas formas de
intervencdo agudas®™. Como ¢é possivel constatar, a definigdo de “agonia” tem inerente a
si uma pesada carga emocional, que leva, muitas vezes a uma associacdo mental quase
directa entre “agonia” e sofrimento, e por este motivo optei por ao longo do trabalho

colocar a palavra Agonia entre aspas.

Se perguntarmos a qualquer cidaddo, independentemente da sua raga ou cultura, de que
forma gostariam que fosse 0 momento da sua morte, muitos nos diriam que desejariam
ter uma “boa morte”. Sendo que este conceito tem inerente a si uma enorme diversidade
de definices e significados, individuais e Unicos, acerca da forma como cada um pensa
que gostaria de viver a morte, assumindo-a como um processo natural®®.

Este conceito de “boa morte” por ser muito subjectivo, é também muito complexo,
constituindo para nés, enquanto profissionais de salde que acompanham a vivéncia da

morte de perto, um enorme desafio®’.

Para nos ser mais facil saber de que forma proceder perante um doente em fim de vida e

sua familia é fundamental ter presente os seus direitos?’:
a) Direito a ser tratado como um ser humano até ao momento da sua morte.
b) Direito a manter a esperanca, qualquer que esta seja.

c) Direito a expressar a sua maneira, o seu sofrimento e as suas emogdes, no que

respeita a aproximag&o da sua morte.

16 | Inés Filipa Dias dos Santos Antunes



Caracterizagdo dos Cuidados de Saude prestados ao Doente Oncoldgico em 2015
“Agonia” num Servico de Medicina com Especialidades Médicas

d) Direito de obter a aten¢do dos médicos e enfermeiros, mesmo que os objectivos

de tratamento sejam substituidos por objectivos de conforto.
e) Direito de ndo morrer sozinho.
f) Direito de ser aliviado da dor.
g) Direito de obter uma resposta honesta, qualquer que seja a sua pergunta.
h) Direito de ndo ser enganado.

i) Direito de receber ajuda da sua familia e para a sua familia na aceitacdo da sua

morte.

j) Direito de conservar a sua individualidade e de ndo ser julgado pelas suas

decisbes que podem ser contrarias as crencgas dos outros.
k) Direito de morrer em paz e com dignidade.

Assim sendo, torna-se fundamental conhecer a apresentacdo clinica da “Agonia”, pois
sO assim € possivel identifica-la, com a seguranca de conseguir excluir potenciais
quadros reversiveis e por outro lado de conseguir antever um quadro irreversivel, cuja

evolucdo é inevitavel.
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2. O DOENTE EM “AGONIA”

O doente em ‘“agonia” pertence a um subgrupo dos doentes em fim de vida, com
necessidades especificas, sendo por isso fundamental o reconhecimento e a
identificacdo atempada desta fase, de forma a garantir a adequacdo dos cuidados

prestados a este subgrupo tao especifico de doentes*®’.

A “agonia” refere-se a0 momento que antecede a morte, onde se torna mais evidente o
declinio das func¢des vitais, tratando-se assim de um estado onde se vé a vida sucumbir
de forma mais ou menos gradual, de modo inexoravel, que culmina com a morte,
normalmente em horas ou dias®*. Todavia, apesar de muito frequente, nem todos 0s
doentes em fim de vida passam obrigatoriamente por esta fase, 0 que acentua a
necessidade de compreenséo, aceitagédo e respeito pela individualidade de cada doente.

Nunca esquecendo que cada pessoa a vive de forma tnica®.

Assim sendo, o cuidado ao doente em “agonia” (situacdo de morte iminente, numa
previsdo de horas ou dias) trata-se de um importante pilar dentro dos Cuidados
Paliativos. Todavia, a sua ndo identificacdo ou reconhecimento em tempo util leva a que
estes doentes sejam alvo de intervencdes multidisciplinares, desproporcionadas a sua
situacdo, e por vezes até geradoras de desconforto nestes Gltimos momentos de vida que

Ihes restam®.

Os ultimos dias de vida séo referidos, por varios autores, como um momento de grande
stress emocional, uma vez que trazem consigo uma tremenda carga emocional, com

forca e complexidades tremendas®2. “Os doentes sabem que ndo somos Deus, e a inica

coisa que pedem é para ndo os abandonarmos.

Deste modo, é impossivel prever qual 0 momento exacto de ocorréncia da morte, pois
cada doente, é uma pessoa Unica e com resisténcias diferentes, podendo por isso a fase
agénica ser mais prolongada em alguns casos do que noutros®®. O diagnéstico da
“agonia”, assume-se menos dificil em doentes oncoldgicos, uma vez que nestes doentes
geralmente se assiste a uma deterioracdo muitas vezes rapida e exacerbada, quando
comparado com doentes portadores de doencas cronicas e incurdveis, como é o caso da

insuficiéncia cardiaca ou deméncias*®'’,
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Existem alguns sinais e sintomas que habitualmente se encontram presentes no doente

em “agonia”, sendo eles**:

Deteriorizacdo evidente, progressiva da sua condicdo fisica, simultaneamente
com uma diminuicdo do estado de consciéncia e alteracdo da funcéo
neuroldgica, podendo verificar-se também estados de desorientagdo e alteragdo

da capacidade comunicacional;
Maior permanéncia do doente no leito;

Diminuic&o da ingestdo de alimentos e/ou liquidos associada & secura da mucosa

oral e disfagia;
Diminuicao do reflexo de deglutico;
Recusa ou incapacidade de tomar medicag&o via oral;

Diminuicdo do volume intravascular e faléncia cardiaca, hipotensdo, taquicardia,

extremidades frias e por vezes até cianosadas;

Alteracdo do padrdo de eliminacdo (incontinéncia urinaria e fecal, sendo esta

ultima menos comum);

Agravamento de sintomas fisicos relacionados com a doenca de base, sendo
frequente a ocorréncia de febre provocada muitas vezes por infeccbes

recorrentes;
Fraqueza ou fadiga extremas;

Alteracdo do padrdo respiratdrio, passando a ser uma respiracdo mais lenta,
podendo ou ndo verificar-se periodos de apneia, isto é, respiracdo agonica, que
estd associado a um padrdo de lesdo neuroldgica irreversivel, que antecede a

apneia total, isto €, a morte;

Sintomas psicoemocionais como angustia, agitacdo e crises de panico, podendo

manifestar-se ou ndo verbalmente, de acordo com a situacdo de cada doente;
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» Necessidade de acompanhamento do doente pelas pessoas que Ihe sdo mais

significativas®’;
= Estado semi-comatoso.

Identificar o processo de morte é uma tarefa complexa, que exige uma enorme
sensibilidade e conhecimentos fisioldgicos, sendo para isso imprescindivel conhecer o

“Curso Neurologico da Morte”:

Figura 1. Curso Neuroldgico da Morte™*

Caso clinico comum

Sonolento

Letargia

Torporoso

Semicomatoso

Comatoso

Dada a irreversibilidade da situagdo, 0 nosso maior objectivo, enquanto profissionais de
salde, prestadores de cuidados ao doente em “agonia” e sua familia, deve e tem de ser,
tentar proporcionar o maximo conforto possivel, recorrendo, se necessario a estratégias

especificas*:
v Controlo sintomatico
v Suporte emocional tanto para o doente como para a sua familia
v" Acompanhamento espiritual

v Reavaliar e reajustar medidas de intervencdo de acordo com as necessidades

apresentadas.
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Ao estabelecer estes critérios estamos a incluir a familia no nosso plano de cuidados,
permitindo-lhes uma participacdo efectiva, e estamos também a favorecer a
racionalizacdo dos recursos e fomentar o trabalho em equipa. Nesta fase especifica, que
é a “agonia”, em primeiro lugar é importante definir de forma clara e inequivoca, quais
0S objectivos da nossa intervencao. Este exercicio facilita bastante a tomada de deciséo,

também quanto a terapéutica instituida, acabando por atenuar o sofrimento.

De acordo com Watson surge como necessidade urgente, nas Gltimas 24 horas de vida
do doente, assegurar-lhe conforto, um fim de vida digno e sereno, acompanhamento
efectivo tanto para si como para a sua familia, sendo estes os objectivos da nossa
intervencdo enquanto profissionais de satde®. Apés o diagnéstico da “agonia”, sdo
entdo consideradas como prioridades no cuidado ao doente: o controlo sintomatico,
medidas de conforto, avaliacdo de medidas espirituais, avaliagdo das necessidades
psicolégicas e avaliacio das necessidades sociais’.

Desta forma, preconiza-se que®?:

v' Os farmacos sem efeito imediato, como por exemplo antidepressivos,

antiarritmicos, antidiabéticos, diuréticos etc, sejam descontinuados;

v' Deve manter-se 0s opidides que tinha anteriormente, e, Se necessario,
converté-los para formas de administracdo possiveis nesta fase, de modo a

assegurar o controlo da dor;

v' Deve haver uma prescricdo pautada para o controlo dos sintomas ja
existentes, e também uma prescricdo PRN para sintomas possiveis de surgir

ou de mais dificil controlo;

v' Sempre que possivel, mantém-se a administracdo terapéutica por via oral
(raramente conseguida na fase agonica) e a Transdérmica, seguindo-se a via

sub-cutanea;

v Reavaliacdo frequente de todos os sintomas, assim como do plano de

cuidados instituido, nunca esquecendo a terapéutica.
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No controlo sintomatico e medidas de conforto do doente em “agonia”, podem e devem
ser também incluidas as discussdes acerca das condutas a serem tomadas aquando a

proximidade da morte.

2.1. Liverpool Care Pathway

Foi em Inglaterra que se iniciou o movimento dos Cuidados Paliativos através do
desenvolvimento e investigacdo nesta area, assim como através da criacdo de lugares
adaptados especificamente para o cuidado ao doente em fim de vida, como € o caso dos
hospices. Para além da criacdo destes lugares onde se visava o cuidado ao doente em
fim de vida e sua familia, foi também em Inglaterra que surgiram 0s primeiros
documentos contendo as linhas orientadoras para uma pratica de exceléncia baseada na
evidéncia, na &rea da satide, como é o caso dos Integrated Care Pathway (ICP)®. Estes
foram instrumentos desenvolvidos no inicio da década de 90 e que estiveram na origem
do desenvolvimento do Liverpool Care Pathway (LCP), sendo este uma
particularizagdo dos ICP direccionado para os doentes em fim de vida. Este foi um
trabalho desenvolvido por John Ellershaw e a sua equipa, ao procurarem transferir o
modelo de cuidados existente nos hospices para outros contextos, outras realidades,
tendo-se dado esta transferéncia inicialmente para os hospitais, e s6 mais tarde para a
comunidade®’.

A realidade é que muitos dos doentes em “agonia” poderiam ser acompanhados nas suas
casas, desde que houvesse o apoio de equipas multidisciplinares com competéncias

nessa area°.

Todavia sabemos que essa é ainda uma realidade muito distante, e como nem todos os
doentes conseguem, podem ou precisam de ser internados em unidades de cuidados
paliativos, acabam por ficar nos hospitais de agudos ou cronicos, sendo assim fulcral
desenvolver estratégias que visem capacitar os profissionais desses servigos para melhor
cuidarem destes doente e familias. Este é o objectivo do Liverpool Care Pathway

(LCP), ao uniformizar a forma de cuidar o doente em fim de vida, independentemente

22 | Inés Filipa Dias dos Santos Antunes



Caracterizagdo dos Cuidados de Saude prestados ao Doente Oncoldgico em 2015
“Agonia” num Servico de Medicina com Especialidades Médicas

do local onde este se encontre'®, procurando desta forma dar resposta de modo
objectivo, concreto e eficaz as necessidades que os doentes apresentam nos Gltimos

dias/horas de vida®®!’.

O LCP trata-se de um instrumento multidisciplinar, que comeca entdo por dar
orientacBes sobre os critérios de diagnostico de “agonia”, desenvolvendo-se através de
linhas orientadoras para o cuidado ao doente que se encontra em fim de vida, sendo o
seu objectivo central, uniformizar o modo como o doente em ‘“agonia” é cuidado,
independentemente de se encontrar num servigo de internamento, numa unidade de

cuidados paliativos ou no domicilio.

O LCP, enquanto documento multiprofissional, d& autonomia aos profissionais de satde
para prestarem cuidados de exceléncia e de qualidade aos doentes em fim de vida, o que
resulta numa melhoria de cuidados a estes doentes, facilitando também a identificacao

de recursos e necessidades de formacao.

Ao implementar o LCP a um doente é esperado que determinados objectivos sejam
alcancados, sendo que o seu registo € fundamental, havendo por isso no LCP as
intervencdes recomendadas para cada situacao.

Caso 0 objectivo tragcado ndo seja atingido, 0 motivo que levou a este incumprimento
deve ser registado em folha prépria, tomando este desvio a designagdo de “variagdo”.
Estas variacOes sdo aceitaveis sob o ponto de vista do protocolo, mas a sua explicacao
reveste-se de uma enorme importancia, uma vez que nos pode conduzir a descoberta de
uma necessidade de formagdo da equipa ou a constatacdo da escassez de um
determinado recurso®"*’.

O documento, na sua pagina inicial apresenta as instrucdes de como se devem assinalar
0s objectivos e registar as variacGes. A assinatura do profissional é importante para
futuros estudos retrospectivos, pretendendo-se que o documento seja assinado por cada
profissional da equipa que preste cuidados ao doente; esta assinatura é unica e ndo de
cada vez que se presta cuidados ao doente**’.

Tratam-se de evidéncias baseadas na pratica, que permitem a profissionais sem

formacéo avancada em Cuidados Paliativos prestar os melhores cuidados ao doente em
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fim de vida, o que ndo invalida que haja também o apoio dos profissionais com este tipo
de formacdo. O Liverpool Care Pathway permite-nos entdo transferir a boa préatica dos
servigos de Cuidados Paliativos ao doente em fim de vida, para outros servigos, quer

hospitalares quer comunitarios®.

Um estudo publicado por Jack et al (2003) acerca do impacto da implementacéo do LCP
num servico de doentes agudos, concluiu que esta foi bastante positiva e vantajosa para
os doentes e familias e também para os proprios profissionais de saude envolvidos. Os
elementos da equipa de enfermagem entrevistados referem até que antes da
implementacdo do LCP no servico em questdo, existiam alguns esforgos por parte da
equipa para prestar os melhores cuidados ao doente em fim de vida, contudo existiam
algumas barreiras e dificuldades ao nivel da avaliacdo e gestdo de sintomas, pelo facto
de ndo disporem de linhas orientadoras para a sua préatica, o que foi colmatado com o
protocolo, uma vez que o0s objectivos nele contidos sdo como instrucdes que servem de
linhas orientadoras. Outra dificuldade sentida pela equipa de enfermagem antes da
implementacdo do LCP era o facto de existirem rotinas instituidas, que eram iguais para
todos os doentes, em vez de cuidados individualizados para cada doente. Com a chegada
do LCP ao servico onde foi realizado esse estudo muitas foram as mudancas sentidas,

que resultaram em melhores cuidados prestados ao doente em fim de vida®.

O LCP produz excelentes resultados a nivel do cuidar em fim de vida e identifica
recursos e necessidades de formacdo. Para além de ser um documento multiprofissional,
da autonomia aos profissionais de salde para prestarem cuidados de alto

nivel de qualidade aos doentes em fim de vida®'.

O Liverpool Care Pathway ao tratar-se de um documento multidisciplinar, tem aspectos
que dizem respeito especificamente a area da enfermagem (medidas de conforto,
descontinuacdo de intervencOes de enfermagem desproporcionadas) e outros mais
relacionados com a &rea médica, como é o caso da prescri¢do terapéutica, e outros ainda
que dizem respeito as necessidades psicoldgicas, comunicacionais, religiosas e
espirituais que podem ser abordadas por todos os profissionais da equipa (Ex. Médicos,

Enfermeiros, Psicdlogos, Assistentes Sociais...)
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O LCP apresenta uma série de critérios que devem ser respeitados aquando a sua

utilizacao™:
e O doente deve encontrar-se com o diagnostico de fim de vida;

e A equipa multidisciplinar deve ser coerente nas informacfes que transmite a

familia/cuidados relativamente ao diagndstico e prognostico do doente;

e Toda a situacdo do doente foi devidamente analisada e despistadas causas
reversiveis, havendo mutuo acordo entre toda a equipa de que o doente esta em

fim de vida.

Para além dos critérios acima mencionados, pelo menos duas das seguintes situacdes
devem ocorrer: 0 doente estd acamado; apenas consegue ingerir liquidos; estd incapaz

de tomar comprimidos; e/ou encontra-se em estado semi-comatoso**’.

O LCP é constituido por trés partes: a primeira onde é realizada a avaliacao inicial feita
apos o diagnostico de fim de vida; a segunda onde se encontra a avaliacdo continua do
doente, e por fim a terceira e Gltima onde sdo contemplados os cuidados apds a morte®’.

Por vezes, pode ocorrer uma melhoria no estado de satde do doente e este sair do LCP,
embora seja pouco frequente. Nas situacdes em que tal aconteca deve ser realizada uma
reavaliacdo da situacdo do doente e preparado um novo plano de cuidados, adequado ao

seu estado de satde*.

Com a implementacdo do LCP, na sua vertente vocacionada para os cuidados em meio
hospitalar, é esperado que os problemas sejam antecipadamente previstos e as solucdes
adequadas atempadamente estabelecidas, de modo a garantir cuidados de exceléncia e a
garantir também que os profissionais envolvidos se sintam autonomos e satisfeitos com

o nivel de cuidados prestados.
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2.2. Sintomas Fisicos na “Agonia”

O trajecto final da evolucdo da doenca, fisiologicamente, apesar das particularidades
individuais de cada doente, é, na sua grande maioria, muito semelhante. E esperado que
nas ultimas horas de vida, ocorra uma deterioragdo global, com alteracGes fisioldgicas

irreversiveis, que culmina com a faléncia multiorganica®.

Diversos autores apontam como sendo os sintomas fisicos mais frequentes durante o
periodo de “agonia”, a dor, as nauseas, 0s vomitos, a obstipacdo, a anorexia, a astenia, a
dispneia, o estertor, a sonoléncia, a ansiedade e o delirium'. A diminuicdo da
capacidade de degluticdo é uma condicdo comum no doente agdnico, o que inviabiliza a
administragdo de farmacos por via oral, assim como a manutencédo da actividade de vida

diaria alimentaco e hidratagdo®.

A desidratacdo pode manifestar-se por sede, secura das mucosas, oliglria, diminuicao
do turgor cutaneo, hipotensdo ou sintomas neurologicos. Contudo, aquando instalada a
fase agodnica, a sintomatologia da desidratacdo sobrepdem-se ao quadro clinico da

“agonia”, o que torna dificil a avaliacéo do estado efectivo de hidratacéo do doente®”’.

A desidratacdo durante a fase agonica pode ser controversa quanto ao seu efeito no
doente, por um lado pode ser-lhe benéfica porque diminui as secrecBes respiratorias, 0
edema, a ascite, o débito urinario (o que limita a mudanca de fraldas, uso de arrastadeira
ou de sonda vesical). Para além disso, em conjunto com a anorexia, potencia a cetose, 0
que potencia a analgesia e bem-estar. Todavia, pode ser nociva para o doente, ao
provocar xerostomia, sede, cefaleias, fadiga, confusao, irritabilidade e potenciar ainda

mais a obstipacdo*®®*".

Nesta etapa de vida tdo sensivel pode ainda ocorrer uma diminuicdo da gordura retro-
orbitaria, o que faz com que o globo ocular se desloque posteriormente para o
pavimento orbitario e com que as palpebras retraiam, ndo conseguindo por isso cobrir
por completo o globo ocular, o que leva a uma exposi¢cdo permanente da conjuntiva,
provocando a sua desidratacdo e opacificacdo®®. Na Gltima semana de vida o doente
tende a adquirir uma coloragdo pélida ou macilenta, e a sentir um agravamento da sua

astenia e caquexia, 0 que o leva a permanecer grande parte do tempo no leito, acabando
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por ficar acamado®®®. Toda esta letargia pode provocar uma exacerbacdo da dor de

origem muscoloesquelética’®.

Mesmo na Gltima fase de vida, a dor pode surgir como um novo sintoma, sendo para
muitos doentes oncoldgicos, o sintoma mais temido, e mais limitativo da qualidade de
vida pelo que é fundamental identificar o que esta na sua origem, ndo esquecendo que

também nestes casos, a dor pode ser multifactorial®*"’.

A avaliagdo da dor deve fazer-se de forma sistematica, através de quatro etapas':

a) Identificacdo do tipo de dor, das suas causas, e dos estimulos dolorosos, de

forma a conseguir evita-los;

b) Avaliacédo e tratamento dos factores que causam a sua exacerbacado, quer fisicos

quer psicossociais;

¢) Utilizacdo de forma correcta dos farmacos disponiveis, incluindo um correcto

manejamento dos opidides;
d) Recurso a medidas ndo farmacologicas para o tratamento e alivio da dor.

Uma correcta avaliacdo da dor é fundamental para o adequado controlo da mesma. Para
isso dispomos actualmente de varios instrumentos de avaliacdo da dor que importa
conhecer e referir, que se dividem em escalas de auto-avaliacdo (Escala de Faces de
Wong-Baker, Escala de Faces Revista, Escala Qualitativa, Escala de Avaliagdo
Numérica, Escala Numérica/Qualitativa, Escala Visual Analdgica) e as Escalas de

Avaliacdo Comportamental/Escala de Doloplus.

No contexto dos Cuidados Paliativos, a Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton
assume um papel importante, devido a sua facil utilizacdo e natureza

multidimensional®®°

.Trata-se de uma escala numérica (0 a 10) e permite a avaliacdo dos
sintomas mais frequentes nos doentes em Cuidados Paliativos. Apesar de ser uma escala
para auto-avaliagdo, quando estamos perante um doente ndo colaborante, como é o caso
do doente em “agonia”, a avaliacao consiste na pesquisa de sinais de desconforto, o que

pode levantar algumas dividas quanto a objectividade e veracidade dessa avaliacao.
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Para o tratamento farmacoldgico da dor sdo utilizados os mesmos farmacos que foram
eficazes na fase que antecedeu a “agonia” (analgésicos opidides e ndo opioides, co-
adjuvantes). Nesta fase é essencial vigiar sinais de exacerbacdo de dor e/ou toxicidade
por opidides®’. Nos doentes a tomar doses elevadas de morfina e em caso de
insuficiéncia renal, se ndo se optimizar a terapéutica, existe o perigo cumulativo de
toxicidade, que se caracteriza por uma depressio da consciéncia, bradicardia e miose®.

Sendo que na fase agénica nao est4 indicado o uso de naloxona®.

Ao falar em controlo analgésico num doente em “agonia” é fundamental ter em mente a
necessidade de evitar grandes e intensivos exames fisicos, assim como movimentacGes
excessivas e desnecessarias, uma vez que estes podem e geralmente sdo, factores de
grande exacerbacdo de dor, sendo por isso estimulos nociceptivos’. Durante a fase
agonica, pode verificar-se a sintese de metabolitos endégenos com propriedades
analgésicas, 0 que juntamente com a depressdo da actividade neurolégica que
habitualmente ocorre nesta fase pode fazer com que o doente fique menos sensivel a
dor®®. Todavia sabe-se também que um doente inconsciente n&o é necessariamente um

doente sem dor.

Cerca de 10 a 14% dos doentes em fim de vida, nas ultimas 24 horas de vida
apresentam ndauseas e/ou vémitos'’. Estes sdo sintomas que provocam um tremendo
desconforto ao doente, stress e ansiedade a familia. Sendo deste modo essencial
procurar resolvé-los de forma rapida e efectiva. Nem sempre as suas causas Sao
facilmente identificaveis, pois ao falarmos de doentes oncoldgicos em fase avancada da
doenca, sabemos também que maltiplas podem ser as causas que levam ao surgimento
das nauseas e vomitos, desde alteracfes metabolicas, como é o caso da hipercalcémia,
ou por sua vez devido a crises de ansiedade, ou simplesmente como efeito secundario de
algum medicamento, como é o caso dos opidides, tdo comumente utilizados nestes
doentes™. Sempre que ndo for possivel identificar a causa destes sintomas, é importante
ndo esquecer que € essencial proceder ao seu tratamento, sendo recomendado o uso de
um largo espectro de antieméticos, recorrendo também se possivel aos antagonistas da

dopamina, como é o caso do haloperidol, bastante eficaz no controlo destes sintomas®".
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A dispneia corresponde a uma experiéncia subjectiva, habitualmente referida como
dificuldade respiratdria, mas que nem sempre tem repercussao nos niveis de oxigénio ou
dioxido de carbono no sangue, o0 que deve limitar o recurso de medidas mais
intensivistas como gasimetria ou até oxigenoterapia, uma vez que raramente sdo de
utilidade efectiva’’. A dispneia pode ter origem nos efeitos directos da doenca
oncologica (envolvimento do parénquima...), nos seus efeitos indirectos (pneumonia,
derrame pleural, obstrugdo, tromboembolismo pulmonar, ascite...), podendo também
resultar de complicagbes dos tratamentos realizados (fibrose pulmonar rédica ou
associada a quimioterapia...)**. Este ¢ um dos sintomas que mais preocupa 0s
familiares, e que mais desconforto provoca no doente, estando presente em cerca de
70% dos doentes nesta fase de vida'’. A dispneia no doente em fase terminal é
geralmente multifactorial, sendo que um dos objectivos da nossa intervengéo junto do
doente em “agonia” é diminuir neste a percepcéo da dificuldade respiratéria®. Para o
seu alivio e tratamento temos novamente os opidides, uma vez que estes melhoram a
eficacia da respiragdo, promovendo assim um maior relaxamento e sensacdo de
conforto. O farmaco de elei¢do para o tratamento da dispneia na “agonia” é também a
morfina, via SC (5 mg 4/4h), e em caso de ansiedade pode adicionar-se
benzodiazepinas, sendo o midazolan a primeira opcdo, podendo ser administrado de
forma endovenosa ou subcutanea. Em situacdes em que haja antecedentes de asma ou
doenca pulmonar obstrutiva crénica pode estar também indicado o uso de

broncodilatadores, através de inalacéo™.
Como medidas ndo farmacoldgicas temos:

v Aporte de O2, por éculos nasais ou mascara, nos casos em que se verifique
sinais de hipoxia, ou quando, apesar destes ndo estarem presentes, o doente

assim o solicitar;
v" Ventilagdo do ar circulante, utilizagdo de ventoinha;
v" Ambiente tranquilo;

v' Posicdo confortavel, com cabeceira elevada a 45°, se possivel.
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Apesar de todas as intervencdes farmacoldgicas e ndo farmacologicas levadas a cabo
para o controlo da dispneia, nem sempre se consegue alcancar este estado de
homeostasia, onde o doente fique confortavel, sem sofrimento decorrente deste sintoma.
Nestas situacOes € fundamental discutir a hipotese de sedacdo paliativa, com o intuito de
diminuir a consciéncia do doente, de forma a diminuir a sua angustia provocada pela
consciéncia de falta de ar. Geralmente, estas situacdes sdo indicativos importantes de
mau prognostico, havendo uma taxa de mortalidade ap6s a instituicdo de sedacdo
terminal, de cerca de 40%™.

Outra situacdo, presente e frequente nas Gltimas horas de vida € o Estertor, também
designado de Death rattle (DR), 0 “Ronco da Morte”, sendo este o ruido provocado
pela acumulagdo e movimentos oscilatorios das secrecdes nas vias aéreas superiores?- .
Essas secrecOes sdo produzidas pelas glandulas salivares e pela mucosa brénquica, que
se acumulam em virtude da incapacidade que o doente tem em tossir, mobilizar e
expelir eficazmente as mesmas, o que geralmente sucede no coma profundo ou préximo

da morte, como ¢ o caso da “agonia”®?.

No caso de estarmos perante um doente com muitas secrecOes, é prioritario proceder a
remocao das mesmas, através da aspiracao, e so entdo faz sentido e traz beneficio para o
doente, instituir o tratamento farmacol6gico, que deve ser precocemente instituido, de
forma a evitar a acumulacdo de secrecdes da cavidade oral, evitando assim técnicas

invasivas e dolorosas como a aspiracdo de secre¢oes’>.

Como tratamento para o Estertor, é indicada a reducdo da hidracdo parentérica (maximo
500 ml por dia), a aspiracdo suave da nasofaringe e traqueia, como ja foi referido
anteriormente, a drenagem postural e o recurso a medidas farmacolégicas''. Como
farmacos de eleicdo para o controlo do estertor temos os anticolinérgicos, sendo a
butilescopolamina o mais utilizado, devido ao seu efeito colateral de diminui¢do da

producéo de secrecBes na via respiratdria, assim como o efeito de “boca seca™*.

Na verdade, a butilescopolamina apesar de ter propriedades similares a Atropina no que
diz respeito as propriedades antisecretoras, € menos taquicardizante e tem um maior

efeito sedativo, constituindo por isso o farmaco de eleicdo (Escopolamina 0,5-1mg de
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4/4h via subcutanea)®®. Para além do tratamento farmacoldgico é crucial ndo esquecer a
importancia de um correcto posicionamento, sendo o decubito lateral com cabeceira
elevada tremendamente benéfico, uma vez que facilita a drenagem das secrecoes,

diminuindo consequentemente a ocorréncia de estertor'°*%

. Quanto a aspiracdo de
secrecOes, tal como ja foi referido anteriormente, esta deve ser uma técnica bem
ponderada, e se numa situacdo inicial, aguda, em que se verifica a existéncia de
secrecBes em grande quantidade, justifica a sua aspiracdo, procurando também
tranquilizar a familia; o mesmo ndo se verifica assim que esta situacdo aguda estiver
devidamente controlada, pois mesmo que o doente se encontre num elevado grau de
prostracdo, ndo se encontra anestesiado, logo, esta é uma técncica invasiva,
potencialmente dolorosa que provoca reflexos intensos ao nivel das vias aéreas
superiores®. Desta forma, conclui-se que o seu uso indevido e de forma persistente e
constante, para além de ndo trazer beneficio real ao doente, é bastante traumatica e

aumenta ainda mais a producdo de secrecdes, acarretando um maior desconforto®.

E importante também, ndo esquecer a familia do doente, a qual deve ser também alvo
dos nossos cuidados e atencdo, pois o estertor, para além do sofrimento que pode causar
ao doente, caso este se encontre consciente da situacdo (0 que € necessario esclarecer
logo desde o inicio, de forma a o evitar), pode ser bastante traumatico para quem
assiste®. E por isso importante tranquilizar a familia, explicando que o doente ndo se
estd a asfixiar nem a “afogar em secre¢des”’, como muitos temem e pensam, mas que o
ruido produzido resulta de ele ndo conseguir engolir ou expelir as secrecdes, 0 que para

nds representa um sinal de iminéncia e proximidade da morte'?.

Nas Gltimas horas a minutos de vida, é frequente observar-se nos doentes em “agonia”,
uma alteracdo do seu padrdo respiratorio, apresentando um quadro de respiracao
agonica que se caracteriza por um aumento da sua frequéncia e profundidade
respiratorias, alternando com periodos de respiracdo mais lenta e irregular, geralmente
acompanhada de um gemido, sendo intercalada por apneias de 1 a 3 minutos, 0 que
pode ser controlado com o uso de opioides (nomeadamente da morfina), uma vez que
estes actuam diminuindo a frequéncia respiratoria. Este aumento da frequéncia

respiratoria alternado com a sua diminui¢do, provova uma diminuicdo da ventilacdo
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alveolar, havendo um aumento relativo do espaco morto e diminuicdo do volume
residual. Tudo isto provoca um maior gasto de oxigénio, uma vez que existe um maior

trabalho muscular com consequente gasto de energia®.

O gemido é um reflexo de auto-ressuscitagdo gerado a nivel bulbar, e ocorre em
resposta a hipoxémia severa, 0 que provoca uma abertura espéstica da boca com
contraccdo do diafragma e retraccdo do osso hi6ide®. Este acto vai provocar uma
diminuicdo da pressao intra-toracica durante a inspiracdo, facilitando o retorno venoso e
aumentando a pressdo intra-tordcica na expiracdo®’. Todo este mecanismo
compensatério, melhora numa fase inicial a oxigenacdo pulmonar, contudo na fase

agonica este ciclo enfraquece progressivamente até se estabelecer a apneia terminal .

Muitas vezes faz-se uma analogia, dizendo que este tipo de respiragéo lenta e irregular
(Cheyne-Stokes) se assemelha a respiracdo de um “peixe-fora-de-4gua”. Este trata-se do
ultimo padréo respiratorio que antecede a morte, e encontra-se associado a uma lesao
neuroldgica irreversivel'’. Esta é mais uma das varias situacBes que provoca uma
angustia dilacerante em todos aqueles que estdo perto do doente, dai ser fundamental
preparar a familia para a possibilidade desta situacdo, procurando assim prevenir e

atenuar o seu sofrimento, prevenindo também futuras crises de ansiedade®.

Com a taquipneia vem a taquicardia, sendo a forma de controlar a Gltima, o tratamento
com betabloqueantes. Para o tratamento da taquipneia sdo utilizados farmacos
depressores da respiracdo, tendo como objectivo romper o ciclo vicioso, dando fim a
ansiedade e a taquipneia. Logo, em primeiro lugar devemos utilizar um ansiolitico,
geralmente o diazepan (2,5mg de 8/8h) via oral. Se ndao houver resposta, vai-se
aumentando progressivamente a dose. De seguida, podemos recorrer a morfina, que vai
diminuir a sensibilidade do centro respiratorio, provocando um consequente aumento de
CO2, o que vai por sua vez diminuir a frequéncia respiratéria (2,5-5 mg de morfina oral

de acgdo rapida de 4/4h, ou 10-20mg a cada 12h de morfina oral de accéo lenta)®.

Relativamente ao recurso ao aporte de O2, este € um pouco controverso, sendo que
numa fase aguda o seu uso pode ser eficaz e trazer alivio ao doente, enquanto numa fase

mais crénica e final, pode ndo trazer qualquer beneficio para o doente®.
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Nas Ultimas 48-72 horas de vida tende a ocorrer alteragdes ao nivel do ritmo cardiaco,
devido a diminuicdo do volume intravascular e do débito cardiaco. Habitualmente a
tenséo arterial tende a diminuir, progredindo para a hipotens&o®. E como consequéncia
da hipoperfusdo renal, é frequente o doente em “agonia” apresentar oligoanria®*.

Com o aparecimento da caquexia e da faléncia multiorganica, nomeadamente da
insuficiéncia hepatica, concomitantemente com a diminuicdo dos niveis séricos de
albumina, pode verificar-se o surgimento de edemas na Ultima fase de vida, que podem
progredir até & anasarca®>. O doente, nas suas Gltimas horas de vida, tende a ver a sua
temperatura periférica diminuida assim como a cianose das extremidades, o que é
designado de livedo reticularis®®>. Observa-se igualmente, estase venosa nas faces de

apoio™.

2.3. Sintomas Neuropsicoldgicos na “Agonia”

Em situacbes de doenca avancada, na fase final de vida, é frequente surgirem nos
doentes, alteracdes do seu estado de consciéncia®®, resultado da disfuncdo neurolégica a
que estdo sujeitos, o que, em semelhanca a dor, ou sofrimento, pode ser também de
origem multifactorial. A nivel sensorial, a visdo € um dos primeiros sentidos a ser
afectado, acreditando-se que a audicédo e a percepcao tactil sejam mantidos até ao final.
Consecutivamente, verifica-se uma perda progressiva da consciéncia com diminuicéo da

capacidade de comunicagéo®.

Como situacdo possivel, apresenta-se o estado confusional, que se verifica quando o
doente estd incapacitado para pensar com a clareza e rapidez que lhe eram habituais.
Esta situacdo pode ter um inicio insidioso, brusco, acompanhar-se de delirium, estupor e
coma, e pode ser de origem metabdlica, devido ao crescimento tumoral ou até de origem
emocional, caso hajam situacdes pendentes e/ou mal resolvidas. E comum o doente, em
fase agonica, perder a capacidade de percepcdo do que o rodeia, ficando mais sonolento,
cada vez menos consciente do seu meio envolvente, onde os momentos de lucidez séo

cada vez mais escassos®.
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Com o avancar da doenca, ocorrem alterac6es do estado de consciéncia do doente. Por
vezes ndo existe alteracdo da percepcdo, mas o doente passa grande parte do dia a
dormir, mais sonolento, mesmo que quando estimulado este consiga responder de forma

coerente ao que Ihe é dito™.

“A tristeza faz parte da vida. A longo termo, ao negd-la, arriscamo-nos a mergulhar

. ~ 225
verdadeiramente na depressao (...)

A depress&o é uma das maiores causas de sofrimento para o doente em fim de vida’, e é
mais do que o sentimento de tristeza, € um estado que se instala, continuo e prolongado

no tempo®.

Todavia esta € uma situacao que continua a ser subavaliada e tardiamente diagnosticada,
0 que traz grandes lacunas ao nivel da promocdo do conforto e da dignidade destes
doentes’. Dai ser tdo importante uma correcta histéria clinica e familiar, pois esta
comprovado existir uma maior prevaléncia de depressdo em doentes que ja possuem
uma histéria prévia de depressdo ou de doenca bipolar, assim como histéria de
tentativas de suicidio®. Para além destes motivos potenciadores da depressdo, sabe-se
também que doentes com dor mal controlada, tém uma sofrimento tremendo que pode

conduzir também & depressao*.

Outra situacdo possivel de ocorrer € o Delirium, sendo este um sintoma que ocorre em
cerca de 80% dos doentes em fim de vida, que pode ser reversivel (consoante a causa), e
que ocorre durante a tarde e noite, em situacdes de maior proximidade da morte. Por
isso é tdo importante intervir atempadamente, pois nem todo o delirium é terminal®®. As
suas causas podem ser as mesmas descritas anteriormente para o estado confusional,
ndo esquecendo que o delirium pode ser agravado por medicacao especifica, como é o
caso dos sedativos. O delirium pode acompanhar-se, sobretudo em idosos, de agitacéo
psicomotora, alucina¢Bes efou pesadelos. E importante proceder ao diagnostico
diferencial de retenc@o urinaria ou obstipacdo, uma vez que estas sdo situaces que
muitas vezes conduzem por si sO a agitacdo psicomotora, podendo ser rapidamente
resolvidas. Esta € uma situacdo que provoca na familia um enorme stress e preocupacao,

pelo que é fundamental explicar-lhes que o delirium terminal ndo causa necessariamente
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sofrimento ao doente, sendo fundamental promover um ambiente calmo e tranquilo,

evitando, sempre que possivel medidas de contencéo fisicas’.

O tratamento farmacoldgico de eleicdo em situacdo de delirium é, numa primeira

abordagem, com o Haloperidol (5-10mg via oral, ou 5-8mg via SC de 8/8h)*".

Numa segunda linha recorre-se a Cloropromazina (100-200mg via oral ou 25-30mg via
IM), e por ultimo recorre-se ao Midazolan (5-20mg via SC, de inicio) ou Diazepan (10-
20mg via rectal).

A proximidade da morte, para muitos doentes, é fonte de uma enorme ansiedade pelo
desconhecido que representa, sendo fundamental a criacdo de momentos de partilha,
onde o doente tenha lugar para expressar 0s seus medos, 0s seus sentimentos, angustias,
desejos, onde seja possivel conversar abertamente e sem tabus acerca dos seus desejos
para o fim da sua vida, devendo, em alguns casos, ser analisada e discutida a

possibilidade de sedacdo terminal®

. Todavia esta ndo deve ser uma pratica encarada
com ligeireza. Este “adormecer da consciéncia” deve ser apenas medicamente induzido
em situacBes concretas e muito bem analizadas e ponderadas, como é o caso de
situacdes de sofrimento intenso, risco de hemorragia e aflicdo respiratoria. Este “sono
provocado” ndo deve nunca ser encarado como uma solucdo de facilidade onde se
pretende “calar o seu sofrimento moral, impondo-lhes o siléncio, sem nos termos dado
ao trabalho de nos sentarmos, de escutarmos e tentarmos compreender o0 que se passa

realmente.”®

A situagdo de “agonia” implica a necessidade de tomar decisGes que vao ser cruciais
para a vida dos doentes, sendo esta uma responsabilidade da equipa de satde, que unida
se vé muitas vezes confrontada com dilemas éticos, pois esta € uma tarefa nem sempre
facil, uma vez que a angustia que esta responsabilidade acarreta, pode gerar duvidas e
tomadas de posicao diferentes ou até mesmo opostas sobre como lidar com determinada
situacdo. Dai ser fundamental que os profissionais de satde consigam adequar 0s seus
conhecimentos tedricos a situacdo individual de cada doente, personalizando os

cuidados, sendo estes sempre baseados em evidéncia cientifica®.
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3. O CUIDAR EM BUSCA DE CONFORTO

A Enfermagem tem um papel central no &mbito dos cuidados em fim de vida, uma vez
que presta cuidados aos doentes que se encontram na Ultima etapa das suas vidas,
procurando o alivio dos sintomas, assegurando a continuidade dos cuidados, o0 apoio a
familia, prestanto assim atencdo as necessidades individuais de cada doente e familia,
aliviando deste modo o seu sofrimento, inerente a esta fase. Trata-se de cuidar ndo
estando restringido a técnica, pois tem inerente a si, 0 estabelecimento de uma relagéo
com o outro (doente e familia), visando responder as necessidades (fisicas, emocionais,
sociais e/ou espirituais) por eles manifestadas™. N&o se restringe & emocdes nem se
trata de um simples desejo ou até de uma atitude. Ele envolve valores, conhecimentos e
um compromisso, visa proteger, melhorar e preservar a dignidade humana, constituindo

deste modo o ideal da enfermagem®”.

Jean Watson na sua reflexdo acerca do Cuidar, faz mencdo a alguns aspectos que

segundo a autora sdo indispensaveis para que este possa de facto existir, sendo eles®*:

v A consciéncia de que o Cuidar, embora fisico, objectivo, processual e factual,
transcende o mundo fisico e material. “4 mente e as emogdes da pessoa sdo as

. 1184
Jjanelas da sua alma.

v' O respeito pela dicotomia Corpo e Alma, onde, apesar da nogdo da
temporalidade e limitacdo espacial que o corpo fisico possui, se reconhece a

dimensao espiritual que nele habita.

v O conhecimento de que a chave para aceder ao Eu interior do outro consiste no

respeito pelas dimensbes mente, corpo e alma.

v A dimenséo espiritual, este conhecimento do nosso Eu interior, esté relacionada

com a capacidade que o0 homem tem para ser livre.

v Reconhecer que a humanidade necessita de dois dados universais: o Cuidar e 0
Amor, e que para isso € necessario fomentar este espirito cuidativo, onde cada
um se deve respeitar e tratar com dignidade, primeiramente a si proprio, 0 que

consequentemente traz o respeito pelo proximo.
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A dignidade, no ambito dos cuidados paliativos assume uma importancia vital, uma vez
que estamos perante pessoas seriamente doentes, em fim de vida, e que por isso se
encontram num enorme estado de vulnerabilidade, cuja integridade pessoal, quer fisica
quer espiritual, poder4d em certos momentos estar ameacada. Dai surge também a
consciencializacdo da necessidade de cuidados de saude de qualidade prestados por uma
equipa multidisciplinar, que preservem a dignidade e que ajudem a restituir a dignidade
que com a doenca parece ter ficado esquecida ou até mesmo perdida®. A forma como
cada um sente a sua dignidade depende também da relacdo com o outro, pois “E no
olhar do outro que vejo se ainda inspiro amor, é na maneira como me falam, como

. . . . L3 1136
cuidam de mim, que sinto se ainda fago parte do mundo dos vivos.

A dignidade do outro ndo passa indiferente aos que dele cuidam, sendo disso prova o
estudo realizado por Kristjanson et al acerca da percepcdo que os profissionais de salde
tinham acerca do processo de morte dos doentes de quem cuidavam, ao revelar ser
prioritario para estes profissionais aspectos como o conforto, dignidade e relacdo entre o
doente e familia®. “(..)o espelho dos nossos olhos ndo deve devolver ao doente a

. ;o 1
imagem do seu declinio.”

Para uma maior humanizacao dos cuidados ao doente em fim de vida, para além da
relacdo profissional de salde/doente, é também necessaria uma cultura de gestdo e
politicas sociais das proprias instituicdes de saude, que levem os seus profissionais a
valorizarem o trabalho que desenvolvem, pois sO desta forma é possivel garantir
dedicacdo e empenho no desenvolvimento de estratégias e praticas que visem manter a

dignidade dos doentes, melhorando a sua qualidade de vida™.

Os doentes ndo devem ser despojados das suas marcas carateristicas, pelo que devem
encontrar nos seus quartos referéncias com as quais se possam identificar, em vez de
neles encontrarem uma neutralidade que ndo é a sua, como é o caso dos quartos dos

hospitais tradicionais®.

O conceito “cuidar” define, na sua esséncia, a arte dos cuidados de enfermagem27 e
inicia-se com a visdo do que € ser pessoa, e do significado que atribuimos a existéncia

humana®. Cuidar requer de quem cuida uma intencionalidade, um auto-conhecimento e
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uma capacidade de reflexdo com alguma complexidade, pois é fundamental que ocorra
uma interac¢do entre os intervenientes, respeitando as limitagdes e aproveitando as
capacidades de cada uma das partes, tendo como objectivo atingir resultados positivos
para ambos®’. Deste modo, pode concluir-se que o cuidar transcende por completo as
accOes, apesar de se manifestar através delas. Sendo que esta transcendéncia resulta da
ligacdo estabelecida entre os seus intervenientes, e do seu desejo de empenhamento e
entrega que se manifesta em actos?’. Todavia, o cuidar ndo se resume somente a um
processo subjectivo que tem inerente uma dedicagéo e/ou ideal moral. O cuidar tem por
base também conhecimentos cientificos, que guiam o enfermeiro e o profissional de
salde ao encontro da necessidade do doente e familia, conduzindo a um crescimento

individual de ambas as partes®’.

Quando falamos de pessoas com doencas graves, incurdveis, como € a situacdo de
muitos dos doentes oncoldgicos, verificamos que em algumas situacBes é este
diagnostico médico que vai comandar todas as intervencdes e limitar a pratica dos
diversos profissionais de salude, nomeadamente da enfermagem, que passa a ter como
base, formas de intervencdo estandardizadas, rotinadas, por vezes totalmente
incongruentes com o cuidar na sua esséncia’’. Esta é uma altura crucial, onde todo o
plano de cuidados ao doente dever ser analisado e reajustado. Pois o doente em
“agonia” tem necessidades proprias e especificas, havendo portanto uma necessidade de
ajuste e adequacdo dos cuidados prestados. Deste modo, é importante haver uma revisdo
da medicacdo instituida, sendo que farmacos como analgésicos, anticonvulsivantes,
antieméticos, ansioliticos e antipsicéticos podem e devem ser mantidos, sendo que o
mesmo ndo sucede com toda a medicacdo desnecessaria, como € 0 caso dos
antidiabéticos orais, insulina, antiarritmicos, heparina, antibidticos, antidepressivos,
laxantes, broncodilatadores que devem nesta fase ser retirados, pois ndo trazem
utilidade imediata para o doente, e apenas acarretam um maior risco de interaccoes

1145 E importante ndo esquecer as medidas que, apesar de ndo

medicamentosas
farmacoldgicas, podem ser levadas a cabo, com alguma facilidade, e que sdo capazes de
proporcionar conforto e bem-estar, melhorando a qualidade de vida do doente em fim de

vida, em fase agonica®.
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Assim sendo, medidas tidas como simples, como € o caso dos cuidados de higiene e dos
posicionamentos, podem e devem constituir momentos de um tremendo bem-estar para
o doente, todavia, caso sejam executados de forma errénea, podem ser a causa de um

enorme desconforto e ainda mais sofrimento®.

A avaliacdo de sinais vitais (a excepc¢do da dor), assim como avaliacdo de balango
hidrico, sdo medidas que devem ser interrompidas quando o doente entra na fase
agonica, pois ndo sdo mais Uteis nesta fase'’. Como medidas ambientais deve, sempre
que possivel, promover-se um ambiente calmo, tranquilo, isento de ruidos
desnecessarios, em que a familia possa estar presente, em intimidade, resguardada, e o
maior tempo possivel junto do seu familiar, de forma a que possam despedir-se®. Este
“estar presente” deve ser estimulado pela fala e pelo toque, uma vez que se considera
que a audicdo e sensibilidade estejam presentes até ao final da vida. Para além de ser
positivo para o doente, esta € uma medida também benéfica para a familia, pois o
conversar com 0 seu ente querido, mesmo que este esteja inconsciente, traz-lhe uma
sensacdo de estar a fazer algo por ele, ao invés de estar simplesmente a assistir ao seu

processo de morte?.

Quando se fala de cuidar, € comum construir-se de imediato nas nossas mentes algumas
representacdes, fruto da nossa experiéncia de vida, daquilo que lemos, vimos ou
pensdmos ao longo da vida. Geralmente o cuidar encontra-se associado ao acto de
“tomar conta”, “velar”, que tém sempre na sua base a manutencdo da vida®.
Inicialmente, este conceito era entendido desta forma, e com o desenvolvimento social,
cultural e humano, a sua base manteve-se inalterada, contudo comecou a verificar-se
uma maior preocupagdo com as consequéncias das intervencdes que eram levadas a
cabo com o objectivo de manter a vida, pois vericou-se que estas poderiam ser boas,

mas também poderiam ser nocivas ao doente, e consequentemente & sociedade?’.

Muitos sdo os autores que fazem uma associacgdo directa entre o cuidar e a enfermagem,
sendo que para muitos, o cuidar é a verdadeira esséncia desta profissao®. Assumindo
que para cuidar é necessario alargar os nossos conhecimentos, pois esta € uma tarefa
gue exige um auto-conhecimento, sabendo reconhecer as nossas capacidades pessoais,

aceitando também as nossas limitagdes pessoais.
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Cuidar, somente sob uma vertente tecnicista, procurando desse modo proteger-nos do
envolvimento pessoal com os doentes, insurge-nos para O risco de 0 ver como um
objecto, “coisificando-0”. Dai ser fundamental uma pratica reflexiva, que procure
reconhecer, para assim 0s evitar, actos nossos, conscientes ou ndo, que nos levam a
“coisificar os doentes”®. Como exemplo Walsh e Kowanko evidenciam os cuidados
dirigidos apenas ao corpo desprovidos de privacidade e respeito, 0 ndo se cumprimentar
ou pedir permissdo aos doentes, como situacbes que conduzem a desumanizacao e
desvalorizacdo do outro, que apesar de doente e em fim de vida, continua a ser Pessoa,

ainda com Vida®.

O objectivo major dos cuidados de enfermagem é desde os seus primordios, o conforto,

através do toque, da relacdo de ajuda e do controlo sintomatico™.

No inicio do século XX para atingir o conforto, julgava-se que bastava a satisfacdo das
necessidades essencialmente fisicas (alimentacdo, posicionamentos, cuidados de
higiene...)>*, sabemos hoje que tal néo é suficiente, pois sd0 necessérias intervengdes
que actuem no campo do psiquico, emocional, social, espiritual sendo para isso

necessarias técnicas de comunicacio adequadas.”

Como cuidados fisicos que visem a promog¢do do bem-estar do doente, € importante ndo
esquecer 0s actos mais simples como os cuidados de higiene oral, a utilizacdo de
compressas frias no rosto em caso de febre, a promocao de ventilacdo e ar corrente em
situacdo de dispneia. E crucial que, de mios dadas com estas estratégias, ocorra uma
comunicacdo eficaz com o doente e familia, procurando elucidar acerca dos beneficios e
objectivos das nossas intervencOes, esclarecendo dividas e evitando deste modo
possiveis crises ou desconfiancas e receios de ndo estar a ser feito o melhor e mais
indicado para cada situagdo. A experiéncia diz-nos que uma familia esclarecida e

informada sera sempre uma familia mais tranquila.

Todas as intervencgdes que favoregam, quer o contacto fisico, quer a comunicacao entre
0 doente/familia/equipa de satde, mesmo quando o doente tem a sua capacidade

cognitiva diminuida, constituem medidas potenciadoras de conforto, pois acredita-se
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que, mesmo nestas situacdes, o doente preserve as suas sensacdes, sendo sensivel e

capaz de conseguir captar os estimulos sensitivos a que esta sujeito®.

E importante referir a familia a importancia da comunicacéo e do toque, mesmo quando
a funcdo cognitiva do doente se encontra alterada, pois cré-se que a sua percepgao aos
estimulos tacteis e auditivos, se mantem, sendo por isso fundamental e extremamanente
benéfico estimular o dialogo com o doente, de forma suave e calma, assim como o
toque, sendo esta, também uma das formas de manifestar carinho pelo
outro. “Demasiada gente morre no isolamento, sem ninguém que lhes pegue na méo
nesse momento, sem ter podido falar dos seus medos, dos seus desejos, dos seus
desgostos... Claro que é por se ter medo da morte, mas sobretudo porque se tem medo
das emocGes. Medo de se sentir impotente perante a angustia, impotente perante as

L L - 25
lagrimas, sem remédio face a ira...”

Uma boa comunicacdo é uma necessidade humana béasica e como tal, € um aspecto
fundamental a ser tido em conta no cuidado a qualquer doente e familia, sobretudo se
este se encontra em fase terminal, pois influencia positivamente o controlo de diversos
sintomas, como a ansiedade, depressdo e alivio da dor. Sendo que esta constroi-se a
partir da sinceridade e da capacidade de compreensdo do momento que cada familia esta

a viver, como momento (nico que é°.

Defendendo que o suporte emocional ao doente ndo deve terminar quando este ja nao
seja capaz de manter uma conversacao, acredito que é fundamental adequar a nossa
forma de actuar a fase que o doente esta a viver. Para isso € crucial potenciar as formas
de comunicacdo nao-verbal, explicando a familia a importancia do toque e das
sensagdes corporais. A comunicagdo verbal deve ser mantida, mesmo que nesta fase
pareca unidireccional, é fundamental explicar ao doente tudo quanto Ihe é feito. Desta
forma, é possivel promover um ambiente onde reine a tranquilidade, que favorega a
intimidade e momentos de partilha, trazendo também & familia uma maior sensacdo de
controlo e voz activa no cuidado ao seu ente querido. Assim, é possivel aumentar a
confianca da familia em relacédo a equipa de saude, estabelecendo-se assim uma parceria
de cuidados, em que o maior beneficiado serd sempre o nicleo doente e familia®.

“Trocam-se muitas vezes & cabeceira do moribundo palavras e gestos de uma tal
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intensidade de presenca que valem mais do que todos os anos de «ndo-encontro» e
todos os anos de separacdo que irdo seguir a morte. Porque o essencial pode ser dito,

vai ser possivel viver o luto, viver com uma ferida que ndo sera uma ferida mortal. "

A via preferencial de administracdo de farmacos é a via oral. Contudo, na fase
agonica torna-se praticamente impossivel manter a via oral, devido a incapacidade de
degluticdo que os doentes geralmente apresentam. Por isso, e pensando nestes doentes,
onde ndo existe mais a hipotese da via oral, a via de elei¢do passa a ser a via subcutanea.
Esta apresenta uma biodisponibilidade semelhante & da via endovenosa, com indice de
absor¢do semelhante ao da via intramuscular, mas com menos riscos que estas (menor
desconforto, menor risco de embolia, infeccdo, hemorragia...). Para alem de tudo isso, a
via subcutanea evita o efeito da primeira passagem hepatica, optimizando por isso a
poténcia do farmaco. Ao instalar-se a fase agonica, ndo deverdo mais ser iniciados
dispositivos transdérmicos, pois, apesar de confortaveis e menos invasivos, tém um
inicio de accdo mais lento, sendo por isso pouco eficazes para o controlo da

exacerbacdo de sintomas.

Os cuidados de higiene corporal devem assim ser realizados com 0 maximo cuidado e
prudéncia, procurando sempre dignificar o doente como pessoa, onde o enfermeiro
possa aproveitar para realizar os pensos as feridas que o doente apresente (agora ndo
com o0 objectivo de cura e cicatrizacdo das mesmas, mas sim com o objectivo de
maximizacdo do conforto), recorrendo a materiais que atenuem o cheiro e exsudado®.
Quer durante os cuidados de higiene, ou posicionamentos, ou sempre que for oportuno e
agradavel para o doente, o contacto fisico, o toque, como é o caso da massagem com
creme hidratante, pode constituir um momento de partilha, de sensa¢des agradaveis,
permitindo ao doente, mesmo que este se encontre em “agonia”, captar os estimulos
sensitivos a que esta a ser sujeito, permitindo que este estabeleca uma relagdo com o seu

meio envolvente.

A boca constitui uma fonte de desconforto frequente para os doentes, ndo s6 pelos
sintomas fisicos locais mas também, por todas as limitacbes que traz ao nivel da
comunicagdo, alimentagdo e relacdo com os outros. Pelo que os cuidados a boca

constituem uma intervencdo essencial na promocdo do conforto. E assim necessério
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existir um cuidado especial com a cavidade oral, de forma a minimizar o sofrimento do
doente e a manter a possibilidade de comuniacdo, sendo que estes cuidados tém como
objectivo manter a cavidade oral humida e limpa. Esta é uma técnica que deve ser
executada com grande frequéncia (2 em 2 horas), pois a frequéncia da sua realizagdo €
mais importante do que o modo como é feito ou produtos utilizados™. Perante um
doente que se encontre em fase agodnica, totalmente dependente de terceiros para a
realizacdo da sua higiene oral, é necessario recorrer as espatulas/esponjas para realizar
os cuidados a boca, utilizando solugdes/infusGes a temperatura ambiente, com o
objectivo de hidratar a mucosa oral. E necessario utilizar também cremes labiais, de
forma a evitar que os labios figuem gretados, causando dor (o uso de vaselina esta
contra-indicado, uma vez que ndao promove a hidratacdo, até pelo contrario, pode
provocar uma maior desidratacdo, pela sua propriedade hidrofoba’). No caso de ser
necessario a utilizacdo de desinfectante oral, devem ser evitados 0s que provocam uma
maior sensacao de secura, como é o caso da clorohexidina, podendo nestes casos, se
necessario recorrer a “povidona yodada”. Pois um dos problemas mais frequentes nos
doentes em situacdo agodnica, e que causa um tremendo desconforto é a xerostomia. O
seu tratamento passa pela estimulacdo de ingestdo de liquidos (que ndo é possivel nesta
fase), e pela utilizacdo de substancias que visem o aumento da producéo de saliva, como
é o0 caso de infusGes com gotas de limédo e raspas de gelo. Todavia, é necessario ter em
atencdo que uma saliva demasiado acida, pode em algumas situacbes provocar uma
sensacdo de ardor ou dor, destruir a flora bacteriana normal da boca, favorecendo o
aparecimento de infeccdes locais. Os cuidados as mucosas, como a humidificacdo e
limpeza da boca, nariz e olhos sdo fundamentais para a promocdo do bem-estar ao
doente agonico, ndo devendo por isso este tipo de cuidados ser descurado.

A alternancia de decubitos num doente em “agonia”, deixa de ter como objectivo
central a prevencao de Ulceras de pressédo, ocorrendo aqui uma mudanca de paradigma,
em que O Seu objectivo passa a ser a prevencdo da dor, do desconforto e
consequentemente do sofrimento. Os posicionamentos devem ser realizados através de
movimentos suaves, recorrendo ao uso de almofadas com texturas suaves e que se
adaptem facilmente ao corpo do doente, recorrendo muitas vezes aos semi-decubitos,

em vez de decubitos completos, de acordo com a posicao preferencial para o doente, e
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que este considera como a mais favoravel, confortavel e a menos dolorosa para si. Pois
é frequente nesta fase de vida o doente em ‘“agonia” sentir dor quando estad em
determinadas posicoes, as quais devem ser evitadas, mesmo que isso nos condicione e
limite a apenas um ou dois posicionamentos possiveis para aquele determinado doente.
Assim, sempre que a movimentacdo do doente provoque mais dor e desconforto, deve
ser evitada, a menos que o doente o solicite, ou na troca de roupas sujas ou para facilitar
a respiracao™. O nosso objectivo major deixa de ser o tratamento de Glceras de pressao,
uma vez que nesta fase especifica é irrealista a expectativa de cura das mesmas.
Contudo, devemos sempre procurar evitar 0 agravamento de lesfes ja existentes, bem
como o aparecimento de novas lesdes, adoptando sempre que possivel e benéfico para o
doente medidas de prevenc&o™,como é o caso do recurso aos colchdes anti-escaras/de
pressao alterna, pois a sua utilizacdo correcta, para além de prevenir o aparecimento de
Ulceras de pressédo, €, devido a sua suave textura e facilidade de adaptacdo ao corpo,

proporcionador de conforto para o doente®.

E frequente o doente em “agonia” apresentar febre, estando indicada a utilizacdo de
antipiréticos sempre que nestes casos se observe desconforto no doente. E importante
ndo esquecer nestes casos medidas basicas como a aplicacdo de compressas humidas, e
arrefecimento natural (exposicdo do doente)*®.

Outra situagdo bastante discutida no &mbito dos cuidados em fim de vida, e que tem
posicBes controversas na sua defesa, € o caso da alimentacdo e hidratacéo,
representando a manutencdo ou ndao de uma das funcBes vitais com uma forte carga
emocional™. O acto de comer e beber é visto e encarado como um simbolo de satde e

de relacéo interpessoal.

Esta é uma fase em que decisdes importantes tém de ser tomadas, devendo por isso
criar-se momentos de partilha entre a equipa, doente e familia, onde duvidas possam ser
devidamente esclarecidas e mitos possam ser desmistificados. A chave da abordagem
passa por distinguir situacbes em que o doente ndo consiga alimentar-se devido a
evolucgéo da sua doenca de base e consequente proximidade da morte, de outras, em que
é o facto de ndo se estar a alimentar devidamente, que faz com que se esteja a aproximar

da morte. Julgo que este € um raciocinio que se for feito junto da familia do doente, com
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0 devido acompanhamento, acaba por ser tranquilizador, ajudando-a na tomada de
decisbes, em busca do conforto do seu familiar. Deve ser explicado aos familiares que a
diminuicdo da ingestdo de alimentos e liquidos faz parte de todo este processo, pelo que
ndo deverdo ser forcadas. N&o existem evidéncias que provem os beneficios da decisdo
de alimentar e hidratar o doente em fim de vida, devendo por isso esta, ser uma decisdo
a ser tomada tendo em conta a singularidade de cada doente, assim como as suas

crencas, quer culturais quer religiosas®.

Relativamente a nutricdo parentérica, sabe-se que esta acarreta alguns riscos
importantes, como as infec¢des e alteracbes metabolicas, ndo oferecendo beneficios
imediatos para o doente™'. O mesmo sucede quanto & colocacéo de sondas nasogastricas,
que apenas trazem ao doente um maior desconforto e sofrimento, ndo havendo
evidéncia cientifica de que estes procedimentos melhorem o estado geral do doente ou

modifiquem o rumo final'®"2,

Durante a fase agonica, os cuidados a boca sdo fundamentais para diminuir a sensacao
de sede, ndo havendo ganhos para o doente ao forcar a alimentagdo. A medida que o
momento da morte se vai aproximando, é frequente o doente ver gradualmente
diminuida a sua capacidade e desejo de ingestdo quer de liquidos, quer de solidos,
podendo chegar a ficar alguns dias sem comer ou beber. Aos familiares devem entéo ser
propostas outras manifestacdes de carinho e afecto, no intuito de estes abandonarem o

sentimento de nada estar a ser feito pelo seu familiar*®.

E recomendado que a eliminacdo fecal ocorra pelo menos a cada 3 dias, sendo muitas
vezes necessaria a implementacdo de medidas gerais, utilizacdo de laxantes e
ocasionalmente de medidas rectais. Como medidas gerais temos a ingestao de liquidos e
a utilizacdo de dieta rica em fibras. Contudo, geralmente, um doente em situagédo
agonica, vé estas capacidades de ingestdo diminuidas, pelo que é necessario, sempre que
um doente ndo evacue durante um periodo superior a 3 dias, despistar as suas causas,
recorrendo a administracdo de laxantes e realizando, se necessario a pesquisa de
fecalomas, com a remog&o dos mesmos, caso existam. Em caso de diarreia, para além
de procurar resolver a causa, é importante prevenir a irritagdo cutanea local, utilizando

pomadas que tenham na sua constitui¢do 6xido de zinco, o que vai atenuar a dor local.
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Relativamente a eliminacéao vesical, é frequente depararmo-nos com doentes que vém a
sua eliminacdo vesical diminuida, quer pela diminuta ingestdo de liquidos, quer pelos
efeitos secundérios de alguns medicamentos, como é o caso dos anticolinérgicos,
antidepressivos e opioides. Pelo que por vezes é necessario recorrer & algaliagcdo, como
forma de diminuir o desconforto causado por uma retencdo urindria, que nalguns casos,
podera levar a estados confusionais. O recurso a sonda vesical pode estar também
indicado em casos de polaquiuria/nictiria, uma vez que estas situagcbes podem provocar
no doente um maior desconforto, quer por interferirem no seu descanso, quer por

exigirem mudancas de posicdo, que para muitos correspondem a estimulos dolorosos.

E importante ndo esquecer a familia do doente em “agonia”, pois este é um momento
em que os intervenientes se consciencializam da proximidade e iminéncia da morte,
sendo um momento de grande sofrimento para toda a familia, com um significado
especial para todos aqueles que assumem uma relacdo afectiva com o doente e que
estejam simultaneamente envolvidos neste processo, sendo necessario existir um apoio
especifico que procure tranquilizar e esclarecer a familia, pois tal como nos referia
Cicely Saunders, a forma de morrer de uma pessoa fica gravada em todos quantos a

presenciam?®.

Quando a equipa de salde estabelece o diagndstico de ‘“agonia”, este deve ser

comunicado & familia do doente, envonvendo-a, sempre que possivel, nos cuidados*®’.

Garantir uma morte digna, serena e tranquila previne a ocorréncia de lutos complicados
ou patoldgicos, possibilitando a familia do doente viver esta fase com a serenidade
necessaria para atingir o seu novo equilibrio funcional emocional. Mesmo na fase
agonica, é fundamental ajudar a familia a empenhar-se nos interesses do seu familiar
doente, tentanto garantir-lhe tempo de qualidade e agradavel, sobretudo quando este
ainda esta consciente, mesmo que mais débil e menos comunicativo.

A medida que o estado do doente se vai deteriorando, é normal que muitas sejam as
questdes e anseios apresentados pela familia, sendo por isso também funcdo da equipa
de saude, procurar um equilibrio entre os desejos da familia e as necessidades reais do
doente®. Como sinais presentes na familia do doente em “agonia” podem estar

presentes’®:
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= Stress psicoemocional provocado pela sensacéo de perda;
= Chamada de atencéo;

= Reivindicagdes terapéuticas pouco realistas, que devem ser interpretadas como
respostas ao stress emocional e falta de conhecimento concreto da situacéo,
muitas vezes, presentes em familiares que ndo acompanharam todo 0 processo
de doenca, comumente designado como 0 ‘“sindrome do primo que vem de

Franca”,

» Necessidade de informacgdo concreta acerca da evolucdo expectavel, de quanto

tempo resta, dos procedimentos necessarios...

Para além da relacdo que estabelecemos com o doente, também a relacdo estabelecida
com a familia é reveladora da qualidade dos cuidados por nos prestados. Pelo que
devemos, de forma clara e evidente, criar momentos em que a familia se sinta a vontade
para expressar as suas emocdes, 0s seus medos e dificuldades, livre de julgamentos,
onde devemos sempre reconhecer e acentuar 0s aspectos positivos e todo o esforco que
tém levado a cabo no cuidado ao seu ente querido. Devemos assim, fazer sentir a nossa
compreensdo, verbalizando-a sempre que possivel, e estar atentos para eventuais sinais
indicadores de duvidas e medos escondidos/omitidos, mostrando total disponibilidade e
coeréncia entre a nossa comunicagdo verbal e néo verbal®%.

Muitas sdo as davidas que as familias tém, mas por vezes julgam que ndo lhes é licito
questionar, que o direito ao conhecimento € restrito somente aos profissionais de salde,
pelo que nos cabe a nds, desmistificar algumas questdes, facultando sempre que
possivel toda a informacao possivel e til, sendo que a informacdo escrita assume uma
importancia extrema (mesmo acerca de questdes burocraticas, como ddvidas comuns,
etc), pois vai consolidar e ajudar a relembrar tudo quanto for dito e feito, e serve sempre

de recurso em caso de esquecimento ou em situagoes de stress.

Morrer, mais do que deixar de respirar ou do que o sangue deixar de circular, é também,

e em primeiro lugar, ter de romper os lagos de amor, 0 apego as coisas, aos lugares de
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que se gosta, e independentemente das conviccdes filosoficas ou religiosas que se teve

durante a vida, trata-se de um momento de confronto com a interrogagéo da pés-vida’.

Quando confrontado com a morte, 0 Ser Humano questiona-se sobre o sentido da vida
e morte, e ndo sabe como reagir face a ideia da morte iminente e ao desgosto e
desespero de ter de se despedir da vida e dos que ama, ou como enfrentar uma certeza (a
morte) que s6 conhecemos através dos outros e que nunca experienciamos. Mesmo
aqueles que ndo tém religido, possuem uma espiritualidade, algo que lhes proporciona

paz e alimenta o espirito®.“O que ¢ essencial na existéncia humana, é que o ser

humano transcendeu a natureza — contudo permanece parte dela .

De facto é a partir deste conhecimento que se constréi a nossa concepcao da vida e da
humanidade. Este sentido da metafisica faz-nos entender que o corpo e alma sdo duas
entidades que coabitam 0 mesmo espaco, ndo estando limitado a ele, e por isso cada um
tem a capacidade de “coexistir com o passado, presente e futuro simultaneamente .

Acompanhar o sofrimento da pessoa que vai morrer € um acto humano, de amor e
empenhamento, que todos devemos assumir. Fazé-lo sendo fiel ao conceito de
“Cuidados Paliativos” enquanto filosofia de cuidados, implica que os profissionais de
salide naveguem por espacos ndo somente fisicos, onde a preocupacdo por aspectos
palpaveis e facilmente identificdveis como o controlo sintoméatico impera. Este € um
cuidado holistico, onde o corpo que recebe cuidados ndo se encontra dissociado do
espirito, sendo necessario uma atencdo dirigida a este, de forma a poder reconhecer e
dar resposta as necessidades espirituais que o doente em fim de vida apresenta, assim
como a sua familia®. Este acompanhamento espiritual implica que o profissional de
salde assuma uma atitude humilde, de respeito e atencdo integral, tendo consciéncia que
esta a entrar dentro da intimidade do outro. Esta humildade traduz-se escutando mais do
que falar, procurar compreender mais do que convencer e aceitar em lugar de impor®.
Ao assumir esta atitude de humildade, é mais facil detectar o sofrimento espiritual do
outro, para depois 0 ajudar a reorganizar os aspectos fundamentais da sua vida,
atribuindo significado a sua vida e ao seu sofrimento, procurando atingir o equilibrio

emocional e espiritual que pelas circunstancias da vida fora abalado.
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A morte bate-nos a porta inexoravelmente, e fa-lo num tempo, que nem sempre é o
“nosso” tempo, aquele que desejariamos. O confronto com a mesma deve ser o ponto de
partida para se fazer o balanco dos dias vividos, procurando se possivel curar as feridas
do passado e reparar o que puder ser reparado. Para que tal possa acontecer € necessario
que quem esta a morrer seja ouvido, entendido e sobretudo acompanhado nesta viagem
pelas emocdes. E é importante ndo esquecer que este € um momento onde podem
aflorar-se muitos medos, o medo da separacdo, pois morrer é deixar aqueles que
amamos; o medo do desconhecido, do que vem depois da morte; o medo da aniquilagéo
(por deixar de se existir); o0 medo do sofrimento, e da consequente perda de controlo; o
medo da dependéncia (sobretudo em pessoas que sempre foram muito auténomas e
independentes); o medo da degradacéo, fisica ou mental (pela imagem que se da aos
outros); o medo do inacabado, por tudo o0 que se queria ainda fazer; o medo do
julgamento, quer o julgamento do proprio (em pessoas muito perfeccionistas) quer o

julgamento divino; e por fim o medo do medo, que une 0 medo de todas as emocdes®.

A espiritualidade de cada um € construida pelos seus valores e pela soma das
experiéncias vividas e pelo significado que estas tiveram para si. Quando a doenca, de
forma avassaladora se impde a forma como a vida até entdo existira, € como se a
homeostase interna do individuo sofresse um abalo tal maneira intenso que o leva,

muitas vezes a perder o sentido de viver, conduzindo assim a uma crise existencial.

E comum o doente em fim de vida questionar-se acerca do sentido do sofrimento
humano, sentindo-se por vezes injusticado, o que o leva a temer a morte. E é esta
aproximacdo com a finitude da vida que leva o homem a fazer o balanco da sua propria
vida, e a procurar a reconciliacio e perddo com os que o rodeiam®. Esta fase da vida
obriga deste modo a um importante processo de crescimento e amadurecimento interior
que se pretende sereno, sendo como gque um rio que o doente tem de percorrer, e onde a
equipa de satide tem de estar presente, tal como as margens de um rio, para o guiar. E ir
ao encontro da pessoa no mais intimo do seu ser, dos seus valores e preocupacoes,
proporcionando-lhe uma proximidade humana, que lhe permita mergulhar no mistério

da sua existéncia e encontrar respostas para todas as suas questdes=.
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Mais uma vez a familia do doente ndo pode ser esquecida. Ela encontra-se também a
realizar esta “viagem”, ¢ também ela necessita de acompanhamento face a situacao que
estd a viver. As necessidades possiveis de estarem presentes sdo semelhantes as
referidas anteriormente, as quais se juntam o sentimento de impoténcia e 0 medo de
abordar as questdes de ordem espiritual. E entdo importante para os elementos da
familia, sentirem-se reconhecidos e acompanhados por uma equipa que lhes permita
exprimir 0s seus sentimentos, medos e angustias, de forma a também eles poderem
alcancar a reconciliagdo interna e o equilibrio interior®. “O siléncio é mais traumatizante

do que a dor partilhada.”®

A morte faz parte da vida e é irreal tentar nega-la. O modo como se enfrentam as
pequenas perdas do dia-a-dia influencia a forma como enfrentamos a morte, que é
considerada uma das mais dificeis crises que o ser humano tem que enfrentar. A
resposta emocional & morte encontra-se muitas vezes presente na dor e no sofrimento,
como resultado de um processo psicoldgico, social e somatico de percepgao da perda,
que envolve sentimentos e comportamentos que diferem de pessoa para pessoa, pois 0
luto € uma experiéncia individual e Unica, que varia consoante 0s conhecimentos,
valores e desenvolvimento espiritual, psicolégico e emocional que possuimos. “Ndo é
por ndo vermos o sofrimento que ele ndo existe. Pode magoar-nos durante muito tempo

quando ndo tem espago para ser falado. 25

As tarefas de desenvolvimento, através das quais o individuo satisfaz as suas
necessidades pessoais de forma a garantir o seu proprio desenvolvimento sdo basicas
em cada sequéncia do ciclo de vida. Ciclo este que se inicia com a concepcéo e termina
com o culminar da vida. Perante a morte, surge a necessidade de dar um sentido a vida,
0 que envolve questdes espirituais. Pode igualmente surgir a necessidade de perddo, de

transcendéncia e de reconciliacao.

A forma como se encontra estabelecido o actual sistema de salde, influenciado pela
abordagem cartesiana da pessoa, leva a uma separacdo entre 0 corpo e a mente,
deixando assim de fomentar uma prética de cuidados holistica, e em vez disso, passando
a fomentar uma praética totalmente fragmentada e insuficiente?’. Na verdade, para que o

Cuidar tenha lugar na nossa préatica diéria, € necessario estabelecer uma relagdo com o

50 | Inés Filipa Dias dos Santos Antunes



Caracterizagdo dos Cuidados de Saude prestados ao Doente Oncoldgico em 2015
“Agonia” num Servico de Medicina com Especialidades Médicas

doente e familia, que transcende o mundo material, entrando na esfera emocional e por

isso subjectiva®’.

Nos ultimos momentos de vida do doente, tdo importante quanto a avaliacdo dos
sintomas fisicos é a abordagem do subjectivo, do que ndo é palpavel, e que constitui
uma parte essencial do cuidado ao doente em fim de vida, tdo poucas vezes valorizado
pelos profissionais de satde. A dimensdo espiritual, apesar de nos diferenciar

enquanto Pessoas, acaba também por nos unir frente ao transcendente e desconhecido®.

O doente em fim de vida, a medida que a sua finitude se torna mais evidente, tem
necessidades especificas ao nivel fisico que carecem ser devidamente satisfeitas e
resolvidas. E de facto, estes sdo os aspectos mais valorizados pela equipa de satde que
Ihe presta cuidados, ainda muito voltada para o modelo biomédico e cartesiano do
cuidado. Todavia, Corréa alerta-nos para o facto de que a omissdo e supressdo destes
momentos de reflexdo, assim como a desvalorizacdo dos mesmos, é tremendamente
prejudicial para o doente em “agonia” e sua familia, correspondendo a postura do “ndo
h4 mais nada a fazer pelo doente”. Muitos sd0 os doentes, que ao chegarem ao fim das
suas vidas, encontram conforto em préaticas que outrora lhes eram alheias, como a
oracao e meditacdo, sentindo também a necessidade de ver estas questfes, do subjectivo

e espiritual, abordadas pela equipa de satde?.

Contudo, para além destas necessidades, o doente em fim de vida vé-se confrontado
com inumeras questBes, davidas, reflexdes acerca do sentido da vida, assombrado por
receios, mas desta vez, numa esfera mais espiritual, menos material. E a verdade, é que
sdo poucos os profissionais que estdo alerta para estas necessidades, e também
capacitados para lhes dar resposta, ou melhor, para lhes dar sentido. Assim deparamo-
nos com uma verdade indiscutivel: o cuidar em fim de vida, vai muito além do controlo
sintomatico, pois tem inerente a si 0 acompanhamento do doente e familia em todas as
suas vertentes, ndo esquecendo a espiritual®®,

Perante uma situacdo de morte iminente, o doente precisa de ver confirmadas as suas

crengas, assim como necessita de se ver reconciliado consigo proprio e com 0s que 0

51 | Inés Filipa Dias dos Santos Antunes



Caracterizagdo dos Cuidados de Saude prestados ao Doente Oncoldgico em 2015
“Agonia” num Servico de Medicina com Especialidades Médicas

rodeiam, sendo a grande sintese da espiritualidade no final da vida a reconciliacdo com

tudo e com todos".

A morte é por muitos entendida como a Ultima crise que enfrentamos nesta vida, sendo
também a ultima oportunidade que temos para crescer espiritualmente. Para nds,
enquanto profissionais de salde, um dos maiores desafios que a morte do outro nos
apresenta, € o de conseguir preservar a identidade da pessoa por inteiro, fazendo frente a
desintegracéo total que a doenca lhe trouxe®. E inquestionavel que a morte é um
enorme factor de stress e fonte de ansiedade para todos quantos a presenciam. E a
ansiedade causada pela morte torna-se ainda mais evidente e mais intensa quanto maior
for a dificuldade que o doente e familia tém em se adaptar a ela, ou até mesmo a aceita-
la. E a verdade é que a medida que a morte se vai aproximando, nos ultimos dias de vida
do doente, quer o prdprio quer a sua familia sdo obrigados a atravessar uma tremenda
luta, com necessidades espirituais muito proprias desta fase, uma vez que ndo ha como
negar a morte, pois esta aproxima-se sem que lhes seja dada a oportunidade de fuga’.
Por vezes, muitas das familias de quem cuidamos encontram-se no limite das suas
resisténcias, com uma elevada taxa de ansiedade, vigiando tudo ao mais pequeno
pormenor, e é fundamental, mesmo que sob um olhar desconfiado e por vezes até
desaprovador, que expliqguemos todos 0s nossos gestos, até conseguirmos ganhar a sua

confianca’.

O nosso acompanhamento, por vezes, ndo passa pelo que possamos dizer, mas resume-
se simplesmente a nossa presenca, a estarmos presentes, fisica e emocionalmente
presentes. Pois este € um dos fundamentos do Cuidar, que implica estar com o doente
como um outro Eu, sendo assim necessario existir um compromisso efectivo, pessoal,
social e moral?’.

O caminho a percorrer nesta jornada que é a vida € um caminho complexo, repleto de
momentos, alguns de enorme felicidade, outros de tristeza com ou sem sentido. O
confronto com a morte, inevitavel e proxima, talvez seja menos penoso, “estendendo a

I”ll

mao ao transcendente e buscando forca no espiritual”™, pois s6 assim se torna possivel

aliviar o sofrimento do doente e familia, exercendo deste modo a esséncia do cuidar, de

forma Unica, singular e pluridimensional®®.
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4. METODOLOGIA

No servico onde foi realizado o presente estudo, assistem-se pessoas com patologias do
foro da Oncologia Médica (neoplasias da mama, colo do dtero, endométrio, ovario,
prostata, testiculos, vulva, rim, bexiga, pulmao, intestino, figado, 6sseas, pele e partes
moles), da Neurologia (neoplasias do sistema nervoso central — astrocitoma,
glioblastoma, oligodendroglioma, carcinomatose  meningea);  Endocrinologia
(neoplasias do sistema endocrino — carcinoma da tiréide e paratirdides, pancreas,
hipofise, supra-renais, etc) e da Gastrenterologia (neoplasias do sistema digestivo —
hepatocarcinoma, carcinoma do eséfago, adenocarcinoma gastrico, carcinoma do colon,

etc) nas fases de diagnostico, estadiamento e/ou tratamento curativo/paliativo.

A seleccdo do Servico onde foi realizado o presente estudo foi intencional, pela
facilidade encontrada em realizar a colheita de dados, uma vez que se trata do servico
onde actualmente exerco funcdes, e por conhecer de ante méo a tipologia de doentes
aqui admitidos, havendo uma elevada taxa de doentes a falecer durante o internamento,

em fase avancada de uma doenca oncoldgica.

Trata-se de um Servico com capacidade méaxima de 36 camas, onde 3 pertencem a
especialidade de Endocrionologia, 13 a de Neurologia, 6 de Oncologia Médica e 14 a de
Gastrenterologia, sendo que destas 14, trés sdo de Hospital de Dia, destinadas a doentes
que realizaram exames ou técnicas de gastro e que necessitam de vigilancia durante 24h.
As referidas camas encontram-se distribuidas em 8 Salas de Internamento, havendo
ainda um quarto individual, habitualmente utilizado em situacbes de isolamento ou,
sempre que possivel, em situacdes de doentes em morte iminente, de forma a promover

um maior acompanhamento por parte da familia.

O processo de recolha de dados consiste em colher de forma sistemética a informacao
desejada, através do instrumento escolhido para este fim. Antes de aplicar o instrumento
de recolha de dados, é imprescindivel respeitar alguns aspectos, tendo em conta que a
investigacdo aplicada a seres humanos pode correr o risco de infringir os direitos e a
liberdade da pessoa. Deste modo, é necessario procurar salvaguardar os direitos das

pessoas envolvidas nas investiga¢fes, mesmo em casos em que estas ja tenham falecido,
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como & o caso do estudo actual, conferindo-lhes efectivamente o direito a
autodeterminacdo, a intimidade, ao anonimato, a confidencialidade, e o direito a um
tratamento justo e equitativo’’. Uma vez que um comportamento s é eticamente

aceitavel quando esta orientado pelos valores e normas éticas.

A realizagdo de qualquer estudo dentro de uma Instituicdo Hospitalar exige o
consentimento quer do Director Clinico e da Chefe de Enfermagem do servigo onde este
pretende ser realizado, como do Director Clinico do Hospital e da Enfermeira Directora,

necessitando também da autorizacio da Comissdo de Etica do Hospital.

As comissGes de ética da investigacdo sdo geralmente constituidas por equipas
multidisciplinares que possuem a competéncia e independéncia necessarias para avaliar
a etica dos projectos de investigacdo, de forma a garantir que sejam respeitados os
direitos humanos®®. Cumprindo estas normas elaborei por escrito um pedido dirigido a
cada uma destas entidades, que continha a exposi¢cdo do tema e justificada a sua

pertinéncia.

A autorizagdo informal, verbal foi imediata por parte dos 4 directores clinicos e
enfermeira chefe do servico, sendo que o despacho da mesma por parte da direc¢do do
hospital teve lugar a 12 de Julho de 2012. O parecer da Comissdo de Etica do Hospital

foi concedido em 31 de Maio de 2012 e encontra-se em anexo.

O inicio da recolha de dados teve inicio em Janeiro de 2013, altura em que me foi
permitido ter acesso aos processos individuais dos doentes em estudo, que levou cerca
de 2 meses a ficar concluida. Durante a realizacdo da mesma desfrutei da preciosa ajuda
de 2 auxiliares de accdo médica que tinham indicacdo por parte da Chefe de
Enfermagem do Servico para transportarem os processos dos doentes do arquivo para a

sala de reunides onde procedi a recolha de dados.
Questéo de Investigacao

“De que forma sdo prestados os cuidados de satide ao doente oncoldgico em agonia, do

Servico de Medicina com Especialidades Médicas de um hospital oncolégico?”
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Object

ivos Especificos:

1. Caracterizar os cuidados de saude prestados ao doente oncolégico em agonia

no Servigo de Medicina com Especialidades Médicas;

2. ldentificar no processo de cada doente a referéncia ao estado de consciéncia, e

se esta difere em cada grupo profissional;

3. ldentificar o0 momento em que é diagnosticada a Agonia pelos diferentes

grupos profissionais;

4. ldentificar no processo do doente, referéncia a presenca ou auséncia de
sintomas e/ou sofrimento quer fisico quer existencial, e de mecanismos para o

seu controlo (medidas farmacoldgicas como ndo farmacolégicas);

5. Identificar a referéncia a suspensdo de medidas desproporcionadas ao doente
em agonia (exames médicos, transfusGes sanguineas, antibioterapia,

quimioterapia, analises sanguineas...);

6. Identificar no processo do doente referéncia a indicacdo médica relativa a

Ordem de Nao Reanimar.

7. ldentificar no diario de enfermagem referéncia a interrupcdo de intervencGes
de enfermagem desproporcionadas (rotina de mudanca de posicao, avaliagcdo de

glicemia capilar...)

8. Identificar no processo do doente referéncia a necessidades

religiosas/espirituais;

9. Identificar no processo do doente referéncia a necessidades que a familia do

doente apresente e as medidas introduzidas para as satisfazer.
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Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo descritivo transversal, realizado em 2012, no Servico de
Medicina com Especialidades Médicas, onde sdo habitualmente acompanhados 0s
doentes do foro de Oncologia Médica, Gastrenterologia, Endocrinologia e Neurologia
desde a fase inicial, em que lhes é diagnosticada a doenca e em que estdo em tratamento
de indole curativa, até a fase final das suas vidas, passando, muitas das vezes pela fase

agonica.

Num estudo transversal, a colheita de dados é relativa a um tempo pré-determinado.
Este tipo de estudo € indicado para descrever o estado de um determinado fenémeno, ou
até a relacdo entre fenémenos, dentro de um prazo estabelecido. Habitualmente os
estudos transversais sdo também retrospectivos, exactamente pelo factor “tempo
determinado” j4 referido®®. Os estudos retrospectivos permitem ainda ao investigador

ligar acontecimentos presentes com os que aconteceram no passado”®,
Populacdo Alvo/Amostra

A populagdo € “o conjunto de todos os sujeitos ou outros elementos de um grupo bem
definido tendo em comum uma ou varias caracteristicas semelhantes e sobre o qual

. L2
assenta a investigagdo.”

No ambito dos objectivos deste trabalho de investigacdo, a amostra corresponde a
populacdo, e consiste na série consecutiva de todos os doentes (dos quais se
encontravam disponiveis para consulta, o diario clinico, diario de enfermagem e folhas
terapéuticas relativos aos trés ultimos dias de vida) que faleceram durante o ano de
2011, no Servico de Medicina com Especialidades Médicas. De um total de 121 doentes
que faleceram nesse mesmo servico, apenas me foi possivel consultar o diario clinico,
diério de enfermagem e prescricGes médicas de 96 doentes, pelo que optei por excluir

todos os outros do estudo.

Apesar do servigo em questdo ser destinado a doentes das especialiadades médicas de
enddcrinologia, neurologia, gastrenterologia e oncologia medica, durante o processo de
colheita de dados foram encontrados dois doentes de hematologia que estiveram
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internados neste servico acabando por falecer nele, devido ao facto de ndo haver vaga
no seu servico de origem (Servigco de Hematologia), pelo que optei por, ao apresentar a
distribuicdo de doentes por especialidade, incluir também a especialidade de
Hematologia.

Recolha de Dados

A recolha de dados consiste num processo de medida, de observacdo e de consignagédo
de dados, tendo como objectivo recolher informacdo acerca da pesquisa, junto dos

individuos que participam numa investigacao®®.

Como instrumento de recolha de informacdo durante a consulta dos diarios clinicos,
diarios de enfermagem e folhas terapéuticas foi elaborada uma “check-list” de aspectos
relacionados com o diagnostico de “agonia”, medicacdo PRN, interven¢fes médicas,
cuidados de enfermagem, avaliacdo de sintomas, comunicacdo com o doente e familia,
necessidades espirituais e/ou religiosas, e cuidados ap6s a morte. Esta “check-list” foi
elaborada tendo como base o Liverpool Care Pathway (versdo 12), dando assim origem
ao formulério que serviu de base para a recolha de dados, e que se encontra em anexo.
Ao realizar esta recolha foi preenchido um formulério para cada doente estudado,
perfazendo o total de 96 formularios preenchidos. Importa ainda referir que para cada
alinea presente existe uma correspondéncia (Sim, N&o, e para algumas alineas em
particular existia ainda a correspondéncia Ndo Avaliavel-N/A e comatoso). A recolha de
dados foi realizada ao longo dos meses de Janeiro e Fevereiro de 2013, tendo sido

analisados os processos dos doentes que faleceram de Janeiro a Dezembro de 2011.
Andlise Estatistica

Na fase seguinte da andlise dos dados obtidos realizou-se 0 processamento estatistico
dos mesmos, o que permitiu extrair diversos tipos de informac6es, nomeadamente, qual
a consisténcia e forga dos mesmos relativamente as informac6es recolhidas através da

consulta dos processos individuais dos doentes falecidos.

Os dados obtidos foram codificados e introduzidos numa base de dados e tratados
informaticamente, recorrendo ao programa de analise estatistica SPSS (Statistical
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Package for the Social Sciences- Versao 20) e, posteriormente, tratados graficamente no

Excel.

O processamento estatistico dos dados teve inicio com a aplicacdo do Teste Qui-
Quadrado. O qual se caracteriza por um teste ndo paramétrico em que p>0,05 d&-nos a
informacdo de que as variaveis sdo dependentes, ao passo que se p<0,05 considera-se
que as variaveis sdo independentes. Nos casos em que nao foi possivel aplicar o teste de

¥* foi utilizado o teste exacto de Fisher, nas tabelas 2x2.

Tendo em consideracdo que a hipotese nula (HO) se refere as variaveis independentes,
considera-se que sempre que p<0,05, seja rejeitada a hipotese nula. Contudo, caso se
verifique que as varidveis sdo dependentes, deve entdo utilizar-se o chamado Teste de

Normalidade, nomeadamente o Teste Shapiro-Wilk.

De acordo com o Teste de Normalidade referido anteriormente, considera-se que se
p<0,05 a distribuicdo é classificada como ndo normal, por outro lado, se p>0,05 a
distribuicdo é classificada como normal. Neste caso, isto é, quando a distribuicdo é
classificada como normal recorre-se ao Teste T, contudo, se a distribuicdo for
classificada como ndo normal recorre-se ao Teste de Wilcoxon-nann-Witney.

No Teste de Wilcoxon-nann-Witney se o p<0,05 considera-se as amostras diferentes, ao

passo que se p<0,05 admite-se igualdade entre os dados analisados.
Variaveis

A questdo de investigacdo apresenta como varidvel dependente a “Caracterizacdo dos
Cuidados de Saude”, e como variavel independente “Doente Oncoldgico em Agonia

num Servigo de Medicina com Especialidades Médicas™.

As restantes variaveis presentes no estudo sao dados:
= Demograficos (més e ano de dbito, género, idade do doente)
= Diagnéstico primario

= Data de diagnodstico de “agonia” pela equipa médica e de enfermagem
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= Medidas instituidas (medicacdo PRN e suspensdo de intervencdes

desnecessarias)
= Avaliacdo de sintomas pela equipa de enfermagem
= Intervencgdes de enfermagem dirigidas ao doente em “agonia”

= Comunicacdo com o doente e familia sobre os aspectos relacionados com

situacdo de morte iminente e plano de cuidados
= Necessidades espirituais e/ou religiosas quer no doente quer na familia

» Cuidados a serem tidos em conta ap0s a morte do doente (aspectos legais,

cuidados “post-mortem” e apoio no luto).

O formulério que serviu de base a toda a colheita de dados encontra-se em anexo

(apéndice I).
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5. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo os dados serdo apresentados, analisados e discutidos de modo a fornecer

uma ligacéo I6gica com a questdo de investigacdo e objectivos inicialmente propostos.

Esta fase do processo de investigacdo encontra-se intimamente interligada as fases
anteriores do trabalho, o que permite ao investigador ter uma visao critica acerca dos
resultados obtidos através dos métodos de analise adequados, alcangando ou ndo, a
resposta ao problema inicialmente apresentado. Como tal o0 método de anélise devera

ser congruente em relagdo aos objectivos e ao desenho do estudo®.
Dados Demograficos

A amostra é constituida por noventa e seis doentes, que corresponde a totalidade dos
doentes que faleceram decorrente 0 ano de 2011, e cujos diarios clinicos, diarios de
enfermagem e prescri¢des terapéuticas, se encontravam disponiveis. Destes 96 doentes,

66 eram do género masculino e 30 do género feminino.

A idade média é de 65,24 anos e a mediana € 65 anos, num intervalo que compreende
idades entre os 17 e 87 anos. Os dados relativos as idades foram organizados em faixas

etarias de dez anos, conforme podemos ver no Gréafico 1 e Tabela 1.

Gréfico 1 — Distribui¢do da Amostra por Idades

Idade dos Doentes
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Tabela 1 — Distribuicio da Amostra por Idades

Intervalo de Idade Média de Idade

17 —87 65 Anos
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O Gréfico 2 refere-se aos diagnosticos primarios, que foram por sua vez organizados
dentro das especialidades médicas existentes no servico analisado (Oncologia Médica,
Endocrinologia, Neurologia e Gastrenterologia), tendo sido também incluida a
especialidade de Hematologia pelos motivos ja explicados anteriormente.

Gréfico 2 — Distribuicdo da Amostra por Especialidades Médicas

Especialidades Médicas - Diagnostico

Endderi Gastro Hemat Neuro

W Percentagens

1. Referéncia no didrio clinico ao diagndéstico de “Agonia”

Quanto ao diagndstico de ‘“agonia” por parte da equipa médica, este encontra-se
registado em 41 doentes, sendo que nos restantes 55 doentes o0 mesmo nédo foi
estabelecido (Gréfico 3). Habitualmente, no diario clinico a avaliagdo feita pelo médico
é diéria, pelo que nos ultimos trés dias de vida analisados, sdo esperadas trés avaliagcdes

pelo médico assistente (uma por cada dia).
2. Referéncia no didrio de enfermagem ao diagndstico de “Agonia”

Relativamente a equipa de enfermagem, encontra-se referéncia ao diagnostico de
“agonia” em 75 doentes, sendo que nos restantes 21 doentes este registo ndo se encontra
presente (Grafico 3). Importa referir que nos trés Gltimos dias de vida avaliados, a cada
dia correspondem 3 registos de enfermagem elaborados por enfermeiros diferentes
(Turno da Manh@, Turno da Tarde e Turno da Noite).
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Gréfico 3 — Estabelecimento do Diagnostico de “Agonia” pela Equipa Médica e de Enfermagem

Diagndstico de Agonia
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Como j4 foi referido, a situagdo de “agonia” corresponde a0 momento que antecede a

Médicos

morte, tratando-se de uma experiéncia individual, e que por isso € vivida de forma Unica
por cada doente e familia. Todavia, existem sinais clinicos que o doente manifesta que
nos alertam para a proximidade da fase final da vida, ajudando deste modo a estabelecer
este diagnostico, que semelhantemente a fase de conhecimento do diagnéstico de
doenca oncoldgica, é descrito como sendo um dos momentos com maior stress

emocional para os doentes e familia®.
3. Revisao da medicacao actual e descontinuacéo da medicacao futil

Este objectivo foi cumprido apenas em 26% dos doentes, o0 que nos leva a concluir que
esta ndo é uma pratica habitual dos médicos do servi¢co onde foi realizado o presente
estudo (Gragico 4). Para um correcto e adequado controlo de sintomas é fundamental
que ocorra uma revisdo terapéutica, resultante da redifinicdo de objectivos que deve ter
lugar aquando estabelecido pela equipa de satde o diagndstico de “agonia™®. E s6
através de um diagndstico atempado por toda a equipa é possivel garantir cuidados de

exceléncia no fim da vida.

Grafico 4 — Descontinuacdo de Terapéutica Futil
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4. Instituida medicacéo subcutdnea PRN em caso de Dor, Agitacdo, Nauseas e

Vomitos e Dispneia

A instituicdo de medicacdo subcutanea em dose de resgate tem como objectivo um
correcto controlo sintomatico, pois permite que possa ser levado a cabo uma
intervencgdo farmacoldgica assim que se verifique o aparecimento do sintoma, aliviando-
o, impedindo deste modo que este agrave. A excepcdo da dor, em que apenas inclui os
doentes que tinham medicagdo instituida em dose de resgate (mesmo que prescrita
endovenosa), nos restantes sintomas acabei por incluir mesmo aqueles que tinham
medicacdo instituida de forma regular para o controlo da agitacdo, nauseas e vomitos e
dispneia, mesmo que estivesse prescrita via endovenosa. Esta minha escolha prende-se
pelo facto de ter constatado ao longo dos primeiros processos analisados, 0 quao escassa
era a prescricdo de medicacdo por via subcutdnea e prescricio PRN para outros
sintomas que ndo a Dor. Foi prescrita analgesia em dose de resgate a 78 dos doentes
analisados (81,3%). Quanto a prescricdo PRN em caso de agitacdo, esta apenas foi
realizada em 45 doentes (46,9%).

Relativamente as nauseas e vomitos, dos 96 doentes analisados, apenas 27 tinham
medicacdo instituida para o controle deste sintoma, o que corresponde a 28,1% dos

doentes analisados.

No que respeita ao controlo da dispneia nos Ultimos trés dias de vida, 40 doentes
tiveram prescrita medicacdo (ansioliticos/relaxantes musculares/opioides) para este
efeito, o que corresponde a 41,7% dos doentes analisados. Estes numeros parecem
insuficientes, uma vez que a prevaléncia destes sintomas nos Gltimos dias de vida é de
cerca de 43% para a agitacdo, 14% para as nauseas e vomitos, 25% para a dispneia e

26% para a dor'®*’.

Para alem da prescri¢cdo em horario fixo para controlo sintomatico, é imprescindivel que
haja simultaneamente uma prescricdo PRN para as situacdes de exacerbagdo de algum

sintoma ou surgimento de um sintoma de novo, mas ja esperado™.
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Gréfico 5 - Prescricdo de Medicacdo Antecipadamente para os Sintomas mais Frequentes em
“Agonia”
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1. Necessidades de intervencdes revistas (Andalises Sanguineas; Antibioterapia;
Medicacdo Endovenosa; Indicacdo para Ordem de N&o Reanimar;
Descontinuadas Intervengdes de Enfermagem desadequadas; Avaliagdo de
Sinais Vitais de Rotina; Pesquisa de Glicémia Capilar; Oxigenoterapia;

Entubacédo Nasogastrica)

No que se refere a necessidade de suspensdo de intervencdes desadequadas, como € o
caso da colheita de sangue para estudo analitico, verificou-se que esta foi uma medida
mantida em 62 dos doentes analisados (64,6%), 0 que ndo esta de acordo com o que esta

descrito na literatura como boa pratica (Gréafico 6).

Gréfico 6 — Frequéncia de Realizagdo de Analises Sanguineas nos Ultimos 3 Dias de Vida

Andlises Sanguineas
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Dos 96 doentes que constituem a amostra estudada, 52 manteve antibioterapia prescrita

nos ultimos trés dias de vida (54,2%).
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Grafico 7 - Frequéncia de Prescrigdo de Antibidticos nos Ultimos 3 Dias de Vida

Antibioterapia
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No que diz respeito a medicacdo endovenosa, esta foi mantida em 89 dos 96 doentes

analisados (92,7%). Este resultado obtido é revelador da reniténcia que existe ainda na
administracdo de terapéutica por via subcutanea. Importa também referir que muitos dos
doentes, apresentam catéteres venosos centrais implantados, que foram necessarios e
Uteis durante a administracdo de quimioterapias e/ou outras terapéuticas mais invasivas,
e que uma vez presentes, devido a facilidade de movimentacdo que permitem e
diminuto risco de infiltracdo que acarretam, sdo muitas das vezes utilizados mesmo que

o0 doente se encontre em fase agoénica.

Gréfico 8 — Instituicdo de Medicagio Endovenosa nos Ultimos 3 Dias de Vida
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Apesar de todos os doentes analisados sofrerem de uma doenca oncoldgica, em fase
avancada, e se encontrarem especificamente nos seus Ultimos trés dias de vida, apenas
41 doentes tinham no diario clinico referéncia a indicacdo para Ordem de Nao

Reanimar, o que corresponde a apenas 42,7% dos doentes.
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Grafico 9 — Referéncia em Diario Clinico a “Ordem de Nio Reanimar”
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Relativamente a descontinuacdo das intervencdes de enfermagem desnecessérias, esta
foi uma medida registada em apenas 37 dos 96 doentes analisados. Conhecendo a
pratica de cuidados existente neste servico, estou certa que estes resultados nao
correspondem na sua totalidade a pratica comum, e que esta discrepancia se possa dever
ao facto de os enfermeiros omitirem esta informagéo escrita por ndo valorizarem a
importancia do seu registo, fazendo apenas referéncia a mesma nas passagens de turno

orais.

Gréfico 10 — Referéncia em Diarios de Enfermagem & Descontinuacdo de Intervencdes de

Enfermagem Inapropriadas

Descontinuacio de Intervencoes de
Enfermagem Desadequadas
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Quanto a Avaliacao de Sinais Vitais de Rotina esta foi realizada em 50 doentes (52,1%),
e a Pesquisa de Glicémia Capilar a 40 dos 96 doentes analisados, o que corresponde a

41,7%.
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Gréfico 11 — Avaliagdo de Sinais Vitais de Rotina pela Equipa de Enfermagem
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Grafico 12 — Avaliacdo de Glicémia Capilar pela Equipa de Enfermagem

Pesquisa de Glicémia Capilar
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Dos 96 doentes estudados, 65 tiveram nos seus ultimos trés dias de vida com aporte de
oxigeénio (67,7%), e 39 sonda nasogastrica (39,6%). Importa referir que, por se tratar de
um servigo com a valéncia de gastrenterologia, onde muitos doentes vivem mesmo
antes da fase terminal com sonda nasogastrica, os valores apresentados ndo sdo

representativos da préatica relativa apenas aos ultimos dias de vida.

Gréfico 13 — Frequéncia de Aporte de Oxigénio nos Ultimos 3 Dias de Vida

Oxigenoterapia
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Grafico 14 — Frequéncia de Sonda Nasogastrica nos Ultimos 3 Dias de Vida
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Quanto a Hidratacdo/Medicacdo por via Subcutanea esta € uma pratica ainda pouco
utilizada, sendo que em 96 doentes analisados, apenas 6 tiveram acesso a mesma

(6,3%).

Graéfico 15 — Medicagio/Hidratacio por Via Subcutinea nos Ultimos 3 Dias de Vida
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2. Avaliacédo pelos profissionais de saude, dos sintomas esperados (dor, agitacao,

secrecdes respiratdrias, nduseas e vomitos) pelo menos de 4/4h

Neste item foram analisados apenas os registos dos enfermeiros, uma vez que sdo 0S
profissionais que elaboram, por sistema, trés registos diarios por dia, obrigando desta
forma a uma monitorizacdo mais apertada dos sintomas. Quanto a periodicidade do
resgisto da avaliacdo, por verificar que muitos doentes apresentavam apenas uma
avaliacdo registada por turno, e ndo de 4/4 horas conforme é preconizado pelo LCP,
optei por os incluir, mas separadamente dos que tinham a sua avalia¢éo registada com a

periodicidade preconizada.
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Relativamente a Dor, este foi um sintoma cuja avaliacdo foi registada de 4/4h em 46
doentes (47,9%), sendo que nos restantes 50 doentes a sua avaliacao foi registada em 11

deles uma vez por turno (11,5%) e em 39 doentes apenas uma vez por dia (40,6%).

Quanto ao estado de agitagdo este foi avaliado em 39 doentes (40,6%) com a
periodicidade preconizada pelo LCP, enquanto nos restantes 57 doentes esta avaliagcdo

foi registada em 55 deles uma vez por turno e em 2 deles uma vez por dia.

Relativamente a avaliacdo das secre¢des respiratorias, esta foi registada de 4/4 horas em
apenas 30 doentes (31,3%). Nos restantes 66 doentes esta avaliacdo foi registada, em 19
deles uma vez por turno, em um doente uma vez por dia, sendo que 46 doentes ndo

tiveram qualquer registo desta avaliacdo nos diarios de enfermagem.

Quanto as nauseas e vomitos, o registo da sua avaliacdo conforme preconiza o LCP foi
feito em apenas 5 doentes (5,2%). Dos restantes 91 doentes, 78 ndo tiveram qualquer
registo desta avaliacdo nos diarios de enfermagem, 12 doentes tiveram esta avaliacdo

registada uma vez por turno e um doente teve esta avaliacao registada uma vez por dia.

Gréfico 16 — Avaliagdo dos Sintomas Mais Frequentes na “Agonia”

Avaliacao de Sintomas - Enfermeiros
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3. Procedimentos a cumprir:

Dor

3.1. Cuidados de Higiente Oral (4/4h)

Apesar de saber que esta € uma pratica comum neste servico, pelo tempo de experiéncia
profissional que tenho no mesmo, sei também que esta ndo é habitualmente registada

devidamente nos diadrios de enfermagem, talvez por ser pouco valorizada pelos

69 | Inés Filipa Dias dos Santos Antunes



Caracterizacao dos Cuidados de Saude prestados ao Doente Oncoldgico em 2015
“Agonia” num Servico de Medicina com Especialidades Médicas

profissionais. Os resultados obtidos sdo prova disso mesmo pois apenas 3 doentes

tiveram esta pratica registada (3,1%).

Gréfico 17 — Realizacdo de Cuidados de Higiene Oral
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3.2.  Administracéo da terapéutica de forma segura e correcta
Todos os doentes analisados viram este critério respeitado e devidamente registado
(100%).

3.3. Inicio de perfuséo até 4 horas apds a prescricdo médica

Dos 96 doentes analisados, em 51 deles ndo foi possivel avaliar este item, devido ao
facto de terem sido analisados apenas os trés ultimos dias de vida dos doentes, sendo
esta uma limitacdo do estudo. Mesmo assim foi possivel identificar 45 doentes, em que
em todos a perfusdo teve inicio até 4 horas ap6s a prescricdo médica, pois no servigco em
questdo € pratica corrente 0 médico avisar o enfermeiro acerca das alteracdes

teraspéuticas efectuadas.
3.4. Avaliacdo da perfusao continua em curso

Dos 96 doentes analisados, 6 deles ndo tinham qualquer terapéutica ou soroterapia em
perfusdo continua. De todos os restantes (90 doentes), esta foi uma préatica presente em

todos eles.
3.5.  Eliminacéo vesical (vigiada a cada 4h)

Em todos os doentes analisados, estava registada nos diarios de enfermagem a sua

eliminacdo vesical nos pardmetros estabelecidos.
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3.6.  Transito instestinal avaliado a cada 12 h, despistando agitacdo causada

por obstipacéo

A avaliacdo do transito intestinal a cada 12horas, conforme preconiza o LCP foi

realizada em 76 doentes (79,2%).

Gréfico 18 — Avalicdo do Transito Intestinal a Cada 12 Horas
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4. Comunicacdo em Portugués de forma adequada com o doente e familia
Dos 96 doentes que constituem a amostra, 15 comunicavam em portugués (15,6%), 60
encontravam-se prostrados e ndo colaborantes (62,5%), sendo que nos restantes 21
doentes, ndo foi possivel extrair nenhuma informacéo a respeito devido a escassez da
mesma nos diarios de enfermagem e diarios clinicos. Esta foi uma limitacdo encontrada
também relativamente & comunicacéo estabelecida com a familia, pois s6 42 doentes

(43,8%) tinham referéncia @ mesma nos seus diarios clinicos e de enfermagem.

Gréfico 19 — Comunicacio com o Doente nos Ultimos 3 Dias de Vida
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Grafico 20 — Comunicagdo com a Familia do Doente nos Ultimos 3 Dias de Vida
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5. Percepcao/Conhecimento do diagnoéstico (doente e familia)

Nos registos de enfermagem e diarios clinicos analisados, apenas se encontrou
referéncia a percepcao/conhecimento do diagnostico em 5 doentes (5,2%). Sessenta
doentes encontravam-se em estado comatoso e nos restantes 31 doentes ndo se
encontrou qualquer referéncia a este aspecto nos registos elaborados, quer por médicos,
quer por enfermeiros. Existe a possibilidade de a informacdo ter sido transmitida e ndo
ter sido registada. Importa ainda referir que a abordagem junto do doente relativamente
ao seu estado de salde deve ser feita antes deste entrar na fase agonica, uma vez que
nesta fase a comunicacdo é bastante mais limitada devido ao estado de debilidade,
sonoléncia e prostracdo em que o doente se encontra.

Gréfico 21 — Percepgdo/Conhecimento do Diagndstico por parte do Doente
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Quanto a percep¢do da familia, ha referéncia a mesma em 38 doentes (39,6%), sendo
gue nos restantes 58 doentes ndo se encontrou qualquer registo referente a
percepcao/conhecimento do seu diagnostico por parte da sua familia.

Grafico 22 — Percepcdo/Conhecimento do Diagndstico por parte da Familia
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6. Reconhecimento da morte iminente (doente e familia)

Relativamente ao reconhecimento da iminéncia da morte por parte do doente, 0s
registos quer médicos, quer de enfermagem ndo apresentam dados que o comprovem,
sendo que 60 doentes se encontravam em estado comatoso o que impossibilitava esta
avaliacdo por parte da equipa de saide. Nos restantes 36 doentes ndo havia qualquer
registo (37,5%).

Nem sempre ter conhecimento do diagnostico é sindnimo de consciencializagdo do
processo de morrer, dai ser fundamental seguir o ritmo do doente, conduzindo-o nesta
“viagem”, dando-lhe as informagdes & medida que este as solicita.

Pode suceder ainda que o doente até tenha consciéncia do seu diagndstico e da
consequente proximidade com a morte, mas que exista nele também ainda alguma
esperanga de “cura”, o que o leva a afastar-se de qualquer possibilidade de comunicacgéo
a respeito. Por outro lado, ndo podemos excluir a possibilidade de existirem algumas
limitacbes de comunicacdo no seio da equipa, aspecto este que deve ser alvo de
formagéo.

Gréfico 23 — Reconhecimento da Proximidade da Morte, pelo Doente
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Quanto a percepc¢do por parte da familia da proximidade da morte, em 39 processos
(diarios clinicos e diarios de enfermagem) havia referéncia que sim (40,6%), e nos

restantes 57 processos ndo havia qualquer referéncia a este aspecto (59,4%).

A percepcéo da familia quanto a iminéncia da morte do seu ente querido é fundamental
para que esta invista mais na companhia, procurando o0 maximo de conforto para o
mesmo, e assim, depois deste morrer, sinta que fez tudo o que havia a fazer por ele, o

que ira facilitar toda a vivéncia do luto.
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Gréfico 24 — Reconhecimento da Proximidade da Morte por parte da Familia
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7. Avaliacdo das necessidades espirituais e/ou religiosas (doente e familia)

Este foi um aspecto que apenas foi avaliado, ou pelo menos registado, em um doente,
dos 96 analisados, sendo que 60 dos quais se encontravam em estado comatoso
(62,5%), e nos restantes 35 nao houve qualquer referéncia quer pela equipa médica quer
de enfermagem as necessidades espirituais e/ou religiosas apresentadas. Existe a
possibilidade desta avaliagéo ter sido realizada e néo ter sido registada.

Gréfico 25 — Avaliacdo das Necessidades Espirituais e/ou Religiosas do Doente
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No que diz respeito a avaliacdo das necessidades espirituais e/ou religiosas por parte da
familia, esta foi realizada em apenas 7 casos (7,3%), sendo que nos restantes 89
processos dos doentes ndo havia qualquer referéncia a mesma (92,7%). O levantamento
destas necessidades € da responsabilidade de qualquer elemento da equipa
multidisciplinar, ndo sendo o resultado obtido minimimamente satisfatorio. Este
resultado deve levar a equipa a reflectir acerca da importancia da avaliacdo destas
necessidades assim como acerca da importancia que tem o seu adequado registo, de
forma a que todos ao tomar conhecimento das mesmas possam enquadrar-se da

formulacéo do plano individual de cuidados.
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Gréfico 26 - Avaliacdo das Necessidades Espirituais e/ou Religiosas da Familia
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8. Conhecimento de como a familia quer ser informada da morte iminente
Dos 96 doentes em estudo, apenas se encontrou referéncia ao modo como as suas
familias gostariam de ser informadas da morte do seu ente querido em 11 casos
(11,5%). Sendo que nos restantes 85 doentes havia um total desconhecimento acerca do
modo como as suas familias gostariam de ser informadas em caso de falecimento
(88,5%).

Gréfico 27 — Conhecimento de como a Familia quer ser Informada da Morte
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9. Disponibilizacdo a familia, por parte da instituicdo de saude, de folhetos
informativos (informacgdo escrita relativa a alojamentos, parques de
estacionamento, refeitério/bar, w.c.)

No servico onde foi realizado o estudo ndo é préatica corrente a entrega deste tipo de
folhetos a familia dos doentes internados, sendo que os dados obtidos revelam isso
mesmo, pois ndo foi entregue a nenhuma familia dos doentes analisados folhetos com

estas informagdes.
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10. Explicacéo do plano de cuidados ao doente e familia

Nos 96 processos individuais dos 96 doente analisados, em apenas 2 deles havia
referéncia a ter sido discutido com o doente o seu plano de cuidados (2,1%). Nos
restantes 94 processos ndo havia qualquer informagéo que levasse a crer que tal tivesse
sido realizado (97,9%). Quanto aos familiares, encontrou-se 33 processos de doentes
onde era feita referéncia a discussao juntamente com a familia do plano de cuidados do
doente (34,4%), mas na sua maioria, isto €, nos restantes 63 processos ndo houve

qualquer referéncia a ter sido explicado a familia qual o plano de cuidados (65,6%).

Existe a possibilidade de ter sido discutido o plano de cuidados quer com o doente quer
com a sua familia/cuidador, mas a tal ndo se encontrar registado no processo individual
do doente, e ter sido apenas transmitido oralmente nas passagens de turno.

Gréfico 28 — Explicagéo do Plano de Cuidados ao Doente
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Grafico 29 — Explica¢do do Plano de Cuidados a Familia
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11. Familia demonstra compreender e aceitar o plano de cuidados

Dos 33 casos em que foi discutido com a familia o plano de cuidados, todos

demonstraram compreender e aceitar o0 mesmo (34,4%). Nos restantes 63 casos onde
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ndo foi explicado a familia o plano de cuidados ndo foi possivel depreender se 0 mesmo

fora ou ndo aceite pela mesma.

Gréfico 30 — Aceitacdo do Plano de Cuidados por parte da Familia

Familia demonstra compreender e
aceitar o Plano de Cuidados
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12. Médico de Familia ou Servicos de Saude informados acerca da morte do
doente

Em nenhum dos casos analisados houve contacto com o médico de familia ou servicos

de saude de forma a imformar acerca da morte do doente, uma vez que esta ndo é uma

pratica estabelecida no servico (0%).

13. Procedimentos relativos ao corpo de acordo com as normas do hospital, tendo
em consideracdo pedidos especificos de ordem religiosa, espiritual e/ou

aspectos culturais
Este objectivo foi atingido em todos os doentes (100%).
14. Procedimentos “post-mortem” discutidos ou efectivados

Os cuidados “pds-mortem” sdo a Ultima fase de acompanhamento do doente de quem
cuidamos, e neles nada deve ser banalizado, devendo o doente ser sempre respeitado na
sua individualidade!. Este aspecto apenas foi cumprido em 4 situagdes, onde foi
discutido com a familia os procedimentos “post-mortem”. Nos restantes 92 casos nédo

houve qualquer registo a este respeito.
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Grafico 31 — Discussao Prévia dos Procedimentos “Post-Mortem”
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15. Informacdo entregue a familia acerca dos procedimentos legais que se

seguem, e de que modo obter a certidao de ébito

Este objectivo foi cumprido em 93,8% casos (90 doentes), sendo que nos restantes 6

casos ndo houve registo acerca da informagéo entregue a familia.

O LCP sugere que estas informacdes sejam entregues em formato escrito a familia, mas
grande parte das vezes estas informac6es sdo entregues pelo telefone, oralmente.

Gréfico 32 — Informacdo Entregue a Familia acerca dos Procedimentos Legais

Informaciio entregue a familia acerca dos
procedimentos legais seguintes
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16. Entregue folheto acerca do luto a familia

Este objetivo ndo foi cumprido em nenhum dos casos analisados, uma vez que 0 servico
onde foi realizado o estudo ndo possui nenhum folheto acerca do luto destinado a
familia (0%).

Os resultados obtidos sdo representativos dos dados registados pelos profissionais de
salde (médicos e enfermeiros) no processo individual do doente, sendo que podem néo
ser o “espelho” da pratica diaria, pois pode dar-se 0 caso de em alguns casos a
intervengdo ndo ter sido registada por esquecimento, por ndo ter sido feita ou também
pelo seu registo ndo ser valorizado por estes profissionais. E aqui que assenta uma das

maiores vantagens da implementacdo do LCP, uma vez que este protocolo simplifica os
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registos, sistematiza os cuidados, servindo como que um memorando para toda a

equipa, na prestagao de cuidados ao doente em “agonia”.

Apdbs a andlise dos dados acima descrita, optei por cruzar algumas informacdes, de
forma a perceber se existia congruéncia entre a data de diagndstico de “agonia” pela
equipa médica e de enfermagem; se apesar de se ter verificado um maior nimero de
enfermeiros a fazer o diagnostico de “agonia”, se tal tinha repercussdes ao nivel da sua
pratica de cuidados, e por fim se existia alguma relacdo entre a avaliacdo dos sintomas

mais frequentes, de acordo com o género.

Relativamente ao primeiro aspecto, verificou-se ndo existir congruéncia entre a equipa
médica e de enfermagem quanto a data de diagndstico de “agonia” num determinado
doente. Este aspecto levanta inimeras questdes e traduz uma dificuldade relativa a

identificacdo dos sinais de proximidade da morte.

Ao analisar o estabelecimento do diagnodstico de ‘“agonia” pela equipa médica e de
enfermagem, concluiu-se que nos médicos este diagnéstico foi realizado com uma
média de 1,25 dias antes da data de falecimento, enquanto que nos enfermeiros foi
realizado com uma média de 1,53 dias, 0 que através do Teste Wilcoxon-Mann-Witney,

como p=0,026 (<0,05), conclui-se ser um resultado estatisticamente significativo.

Tal como se pode constatar, fazer o diagndstico de morte eminente ndo é uma tarefa
facil, exigindo da equipa de salde treino para o fazer'®. Apesar da dificuldade ja
reconhecida, é fundamental que a equipa multidisciplinar que acompanha estes doentes
e suas familias esteja em concordancia quanto a este diagndstico, pois este € o primeiro
passo para que as informacGes entregues a familia sejam as verdadeiras e semelhantes

seja qual for o elemento da equipa a transmiti-las.
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Gréfico 33 - Congruéncia entre a Equipa Médica e de Enfermagem quanto ao Diagnostico de

“Agonia”

Diagndastico de Agonia - Congruéncia
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No que diz respeito ao facto da equipa de enfermagem diagnosticar em grande parte dos
doentes, mais cedo que os médicos a sua fase agdnica, constatou-se que tal facto nem
sempre traduz numa alteracdo da pratica, isto €, ao analisar os dados, verificou-se que
apesar dos enfermeiros conseguirem diagnosticar a “agonia” nos seus doentes, ndo
conseguem depois adequar os cuidados que prestam, nomeadamente no que diz respeito
a suspensdo de intervencdes de enfermagem desadequadas para a fase que o doente esta
a viver e adequacdo de praticas como sao os cuidados a boca.

Ao analisar a interferéncia do diagnostico de ‘“agonia” pelos enfermeiros sobre a
adequacdo dos cuidados prestados, aplicando o teste x* obteve-se um valor de 4,312
com p=0,038 (<0,05), logo, é possivel concluir que apesar da existéncia do diagndstico
de “agonia”, ndo foram descontinuadas as intervengdes de enfermagem desadequadas a

esta fase.

Importa no entanto ndo esquecer que os dados obtidos sdo fruto dos registos efectuados,

e que nem sempre todas as informacdes séo devidamente datadas e registadas.
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Gréfico 34 — Adequacdo das Intervengdes de Enfermagem aos Doentes em “Agonia”
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Relativamente a avaliacdo dos sintomas por parte dos enfermeiros, foi interessante
constatar que apenas existe relevancia estatistica no que diz respeito a avaliacdo da dor,
sendo este o Unico sintoma onde se verificou uma diferenca significativa na sua
avaliacdo de acordo com o género, pois apenas 9 doentes do sexo feminino (30%) viram
este sintoma correctamente avaliado, enquanto foram 37 os doentes do sexo masculino
(56,1%) onde ente sintoma foi avaliado e correctamente registado (Gréafico 35).
Todavia, e apesar ja muito debatido nas instituicbes de salde, verifica-se uma limitacao
quanto ao registo da avaliacdo da dor de forma sistematica.

Ao analisar a avaliacdo da dor pelos enfermeiros de acordo com o género do doente,
aplicando o teste y° obteve-se um valor de 5,613 com p=0,018 (<0,05), foi possivel

verificar que este sintoma é mais avaliado nos homens do que nas mulheres.

Regra geral a prevaléncia da dor é superior nas mulheres no que nos homens®®"

» que
apresentam geralmente dores multiplas, enquanto os homens caracterizam as suas dores
como Unicas e intensas®. O facto de no servico onde foi realizado o presente estudo se
ter verificado existir uma maior avaliacdo da dor nos homens no que nas mulheres
levanta inUmeras questdes quanto aos motivos que estdo na génese deste facto, o que

daria por si s6 um outro trabalho de investigacao.
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Gréfico 35 - Avaliacdo da Dor de acordo com o Género
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Tal como jéa foi referido anteriormente, os resultados obtidos sdo resultado exclusivo da
recolha das informacdes registadas pela equipa médica e de enfermagem no processo
individual de cada doente, mas, contrariamente ao pretendido, nem sempre este registo
traduz inteiramente a pratica de cuidados nem a situacdo especifica do doente. A
escassez de informacdo nos registos pode resultar de um esquecimento por parte dos
profissionais que prestam cuidados ao doente, mas tambem pode ser resultado da
desvalorizacéo da importancia desses dados pela mesma equipa.

Um dos objectivos que a implementacdo do LCP em meio hospitalar apresenta, é
permitir e exigir da equipa de salde, registos sistematizados e correctamente datados, o
que facilita a comunicagdo dentro da prdpria equipa, uma vez que este documento é
comum a todos os elementos, independentemente da sua area de intervencdo. O LCP
evita desta forma a reparticdo do doente pelos profissionais que dele cuidam, pois em
vez disso, permite que a atencdo de todos seja dirigida para um mesmo alvo, com os
mesmos objectivos. SO assim é possivel falar de promocdo de conforto e de dignidade
em fim de vida.

Muitas informacdes respectivas a determinados cuidados, como sdo exemplo 0s
cuidados a boca e os posicionamentos segundo o conforto do doente, nem sempre sdo
registadas no processo individual do doente, apesar de habitualmente serem transmitidas
oralmente nas passagens de turno, que representam momentos muito ricos pelas
informacgdes neles contidas.

Apbs a andlise dos resultados obtidos, com o objectivo de caracterizar os cuidados de

salde prestados ao doente em “agonia” num servico de medicina com especialidades
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médicas num hospital de oncologia, foi possivel identificar alguns aspectos que
necessitam ser aperfeicoados assim como praticas que devem ser alteradas.

Muitas vezes os profissionais justificam a auséncia de registos pormenorizados com a
escassez de tempo para o efeito, dai ser bastante vantajoso o conheciemento e
implementacdo do LCP, uma vez que este protocolo/formulario para além de dirigir a
pratica de cuidados para as verdadeiras necessidades dos doentes em ‘“agonia”, permite
0 registo destas mesmas préticas, de forma sistematica e simplificada, o que permite
rentabilizar o tempo, permitindo aos profissionais ter mais tempo disponivel para o
acompanhamento de cada doente e familia.

Dai, surgem como propostas de mudanca:

v Realizar ac¢des de formacéo para toda a equipa acerca dos cuidados ao doente em
“agonia”, de forma a sensibilizar a equipa para uma melhoria de cuidados a estes
doentes e suas familias.

v Registar no processo individual do doente aquando a sua admissao no servico, a
informacéo que o doente e a sua familia possuem acerca da doenca.

v Desenvolver um folheto informativo que contenha informacdes relativas ao
servico (horario e numero de visitas permitidas, elevadores, localizacdo e horario
do bar e refeitorio, localizacdo das casas de banho e caixa multibanco,
funcionamento do parque de estacionamento e localizacdo das respectivas
maquinas de pagamento, servicos de assistente  social, capeldo,
barbeiro/cabeleireiro e voluntarios).

v’ Estabelecimento de contacto com o médico assistente do doente por parte da
equipa de enfermagem assim que esta identifiqgue no doente sinais de “agonia”,
para confirmacdo deste diagnostico, revisdo terapéutica, suspensdo da medicacao
sem efeito imediato e implementacdo de medidas terapéuticas como a prescri¢éo
de farmacos em dose de resgate (dor, nduseas e vomitos, agitacdo, estertor e
dispneia).

v’ Registar nos diarios de enfermagem a decisdo de suspender as intervencdes que
ndo trazem beneficio imediato para o doente como é o caso dos posicionamentos
para prevencdo de ulceras de pressdo e do tratamento de feridas com intuito

curativo.
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v' Identificar e registar no processo individual do doente quais as suas necessidades
religiosas e espirituais, assim como as da sua familia.

v’ Registar no processo individual do doente quais as informacdes que lhe foram
entregues acerca dos objectivos terapéuticos e do consequente plano de cuidados a
desenvolver, e se o doente e a sua familia compreenderam e aceitaram.

v'Identificar e registar a pessoa de referéncia para o doente, o seu contacto, e a forma
como esta deseja ser informada da morte do doente, e assim que este contacto seja
realizado deve ser também devidamente registado no processo individual do
doente.

v Executar os cuidados a boca pelo menos de 4/4 horas e registar nos diarios de
enfermagem a periodicidade e de que forma estes cuidados foram realizados.

v’ Registar nos diarios de enfermagem o padrdo de eliminacdo vesical a cada quatro
horas, assim como o de eliminacdo intestinal a cada doze horas.

v' Procurar junto da familia se existem alguns aspectos a respeitar aquando a
realizacao dos cuidados “post-mortem”.

v Desenvolver um folheto informativo destinado a familia do doente, que contenha
as orientacdes sobre os tramites legais a respeitar ap6s a morte do doente, as
diligéncias a ter com a agéncia funeraria (contacto, fornecimento de roupa e
documentos do doente), e onde esteja também registado o horério da casa
mortuéria. Assim que esta informacéo seja entregue, preferencialmente por escrito,
a familia do doente, tal deve ser registado no processo individual do doente.

v’ Registar a realizacdo dos cuidados “post-mortem”, o encaminhamento do doente
para a casa mortuaria e encaminhamento do espdlio do doente.

v" Criar um folheto informativo acerca do Luto, destinado a familia do doente, a ser

entregue aquando a morte do mesmo.
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6. CONCLUSAO
A fase ag6nica corresponde assim ao momento crucial do processo do morrer™.

Pelo que é vital promover uma esperanca de conforto para quem morre, fazendo sentir-
se amado, lembrado e sobretudo, respeitado. E importante proporcionar momentos de
reflexdo, que permitam ao doente transcender-se, e assim, encontrar o sentido para a sua
vida. “(...) a presenca de algo mais, do sopro que o torna leve e repleto do amor, da

presenca de quem ama.” *°

A discusséo acerca da ultima fase final da vida, dos ultimos dias ou horas de vida, tem
como objectivo primordial a melhoria dos cuidados prestados, quer ao doente, como a
sua familia, devendo por isso ser estimulada e ampliada. Para isso, € também necessario
que ocorra uma maior investigacdo nesta area especifica, procurando a aquisicdo de
evidéncias cientificas que sirvam de base a pratica excelente, destinada a todos 0s

doentes que connosco partem para o outro lado da vida.

Em Portugal foram realizados dois trabalhos de investigacdo envolvendo o LCP, tendo
sido o primeiro o estudo desenvolvido no IPO do Porto, onde a autora pretendia
caracterizar os cuidados de saude prestados ao doente oncoldgico em “Agonia” num
Servi¢o de Cuidados Paliativos, e 0 segundo a traducdo e validacdo do LCP, versdo
comunitaria, para portugués, trabalho este que foi executado por uma enfermeira no

Centro de Saude dos Olivais.

Ao analisar o primeiro trabalho também este realizado num hospital de oncologia, foi
interessante constatar as diferencas nos resultados obtidos, nomeadamente ao nivel da
revisdo da terapéutica, suspensdo de tratamentos indteis, informacdo dada ao doente e
familia relativa a diagndéstico, explicacdo de plano de cuidados, que no servico de
cuidados paliativos do IPO do Porto sdo préaticas correntes, talvez por se tratar de um
servico cuja filosofia de cuidados assenta nos pilares estabelecidos dos cuidados
paliativos, e onde os profissionais de saude se encontram preparados para o cuidado ao
doente em fim de vida de uma forma mais completa e global.

Neste presente estudo, realizado no Servigo de Oncologia Médica com Especialidades

Médicas, concluiu-se a existirem ainda algumas dificuldades ao nivel do diagndstico da
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agonia, assim como dos cuidados quer de enfermagem quer medicos prestados aos
doentes nos seus Ultimos dias de vida. Nem sempre 0s registos traduzem com clareza e
exactiddo a pratica diaria dos servicos, e acredito que seja este 0 motivo que conduz a
tais resultados.

Apbs a analise dos resultados foi possivel verificar que alguns cuidados previstos no
LCP sdo frequentemente implementados (registados) no Servico de Medicina com
Especialidades Médicas enquanto outros cuidados sdo postos em pratica com pouca
frequéncia ou nunca.

Sao exemplos dos primeiros o diagnostico de “agonia” pelos enfermeiros, a prescri¢ao
de terapéutica de resgate para a dor, as poucas avaliacdes da glicémia capilar nos
ultimos trés dias de vida, a reduzida ocorréncia de entubacdes nasogastricas nos ultimos
trés dias de vida, o inicio da perfusdo até quatro horas apds a prescricdo médica, a
avaliacdo da perfusdo em curso, a avaliacdo e registo da avaliacdo vesical a cada quatro
horas e da eliminacdo intestinal a cada doze horas, 0s cuidados ao corpo de acordo com
as normas da instituicdo respeitando aspectos especificos de ordem religiosa/espiritual
ou cultural, os procedimentos “post-mortem”, ¢ por fim a entrega a familia das
informacdes relativas aos procedimentos legais a respeitar e levar a cabo.

Por outro lado, os aspectos menos valorizados nos registos e/ou menos realizados
foram: o diagndstico de “agonia” pela equipa médica atempadamente; registo da
informac&o correspondente ao modo como a familia pretende ser contactada em caso de
morte do seu ente querido; o fornecimento de informacdo acerca do diagndstico, plano
de cuidados e da proximidade da morte; revisao terapéutica e suspensdo da medicacéo e
intervencdes ndo adequadas como sdo o caso as andlises clinicas e antibioterapia
durante os ultimos trés dias de vida; suspensdo de intervencGes de enfermagem
desadequadas e implementacdo de medidas de conforto como € o caso dos cuidados a
boca; correcta avaliagdo dos sintomas mais frequentes durante a “agonia”; avaliacao das
necessidades espirituais dos doentes e familias e por dltimo o apoio no luto, que é uma
pratica inexistente no servigo, uma vez que ndo existe no servico nenhum documento
escrito informativo destinado a familia acerca do luto (exceptuando em situacdes onde

algum familiar é seguido em consultas psicologia e/ou psiquiatria).
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Sendo a base da Enfermagem o Cuidar, perante o doente em “agonia”, o objectivo da
sua intervencdo passa pela ajuda na satisfagdo das necessidades humanas basicas, assim
como pela promocéo de bem-estar e conforto, através de um conjunto de medidas e
intervencgdes que visem a obtencdo do maior bem-estar e na melhor adaptacao possivel a

situacdo de doenca.

Desta forma, € fundamental que tal como toda a equipa de saude, o Enfermeiro se
empenhe na implementacdo de medidas que visem o alivio de sintomas, a resolucdo de
problemas, facilitando os processos adaptativos, procurando deste modo, ser um elo
facilitador da comunicag&o entre doente/familia, assim como um agente activo dentro da

equipa, e em quem o doente e familia confiem plenamente.

Ao ter como objectivo responder as necessidades apresentadas pelo doente e familia, é
necessario romper com as rotinas instituidas, exigindo a toda a equipa uma maior
flexibilidade. Como exemplo temos a periodicidade em que devem ser realizados os
posicionamentos, sendo que a sua alternancia deve ser baseada, tendo sempre na sua
base de decisdo o bem-estar do doente, e ndo a habitual razdo de prevenc¢do das Ulceras

de pressao.

O LCP garante um final de vida digno e sereno para os doentes em fim de vida, pelo
qgue em 2004 foi recomendada a sua aplicacdo, pelas linhas orientadoras de Nice para

cuidados paliativos e suporte a doentes oncoldgicos.

A investigacdo cientifica € um processo que permite a resolucdo de problemas
relacionados com o conhecimento dos fenémenos do mundo real, no qual vivemos®.
Desta forma o desenvolvimento de um trabalho de investigagdo é uma forma
motivadora e fidedigna de pesquisar e aprofundar conhecimentos sobre um determinado

interesse, que neste contexto especifico esta relacionado com a enfermagem.

Durante a realizacdo de um trabalho desta natureza é inevitdvel o surgimento de
limitacOes, no entanto o seu reconhecimento permite um crescimento e aperfeicoamento
em situagdes futuras. Contudo, ndo deixa de ser motivador e um contributo para o
desenvolvimento através de uma base cientifica solida que funcione como guia

orientador dos cuidados de enfermagem. Na situacdo concreta desta investigagdo as
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limitacGes encontradas prendem-se com a inexperiéncia da investigadora em trabalhos
de investigacdo, que foi um aspecto limitativo na elaboracéo do instrumento de colheita
de dados. Relativamente as sugestbes, considero pertinente sugerir novos trabalhos de
investigacdo no ambito deste mesmo tema, no sentido de perceber qual o/s motivo/s que
levam os enfermeiros a avaliar mais a dor nos homens; e outro no sentido de
desenvolver um protocolo relativo aos cuidados a boca a doentes dependentes de

terceiros.

A realizacdo deste estudo assim como a divulgacdo das suas conclusdes pretende
contribuir para a divulgacdo da importancia e vantagens da implementacdo do LCP,
assim como também para uma maior sensibilizacdo para as necessidades dos doentes
em “agonia” e suas familias, alertando também para a importincia dos registos
efectuados, pois sé assim é possivel desenvolver uma prética reflexiva e objectivada na
exceléncia dos cuidados, na promogéo e na preservacao da dignidade de cada doente.
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ANEXO |

Consentimento da Comiss3o de Etica para a Realizagio da Investigacéo
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ANEXO Il

Autorizacdo da Direccdo do Hospital para a realizacdo do Trabalho de Investigacéo
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APENDICE |

Formulario para a Colheita de Dados
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Instrumento de Colheita de Dados. com Base no Liverpool Care Pathhway

(Versdo 12)

Nome:

Hospital: Servigo:

Mzés de Obito: Ano de Obito: Género:
Idade: N.° Identificacdo: N.? Processo:

Diagnostico Primario:

b

Avaliaciao dos iltimos 3 dias de vida

. Referéncia no diario clinico ao diagnostico de Agonia.

(Data: [/ [/ )

Referéncia no diario de enfermagem ao diagnostico de Agonia.

(Data: / [/ )

Revisdo da medicacio actual e descontinuacio da medicacio
futil.

Instituida medicacdo subcutanea PRN para:

4.1. Dor — Analgesia

4.2, Agitacdo — Sedativos

4.3. Nauseas e Vomitos — Anti-eméticos

SimD NﬁoD
Sim [ | Nao [ ]
Sim [ ] Nao [ ]
Sim D Nio D

Sim D Nio D
Sim D Nio D

4.4, Dispneia — Ansioliticos/Relaxantes Musculares/Opioides Sim (] w#o ]

. Necessidades de intervencdo revistas.

5.1.  Analises Sanguineas Sim D Nio D N/A D
5.2 Antibioterapia sim [ Nao [ I nva [
5.3 Medicacdo Endovenosa Sim D Nio D N/A D
5.4.  Indicacdo para Ordem de Nio Reanimar sim [INao []

5.5. Descontinuadas Intervencoes de Enfermagem desadequadas. Sim [ INdo []
5.6.  Avaliacdo de Sinais Vitais de Rotina Sim D Nio D

5.7. Pesquisa de Glicemia Capilar Sim || Nao [ ]

5.8.  Oxigenoterapia sim[ ] Nao[ ]

5.9. Entubacdo Nasogastrica Sim[ | Nao[ ]

Enf.2Inés Antunes
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5.10. Hidratacdo/Medicacdo por via subcutanea. Sim D Niao D

6. Avaliacdo pelos profissionais de saude. dos sintomas esperados, pelo menos de

4/4h.

6.1.  Avaliacdo da dor de 4/4h. sim[ ] Naol |
6.2.  Avaliacdo do estado de agitacao de 4/4h. Sim D Nao D
6.3.  Avaliagdo das secrecdes respiratorias de 4/4h. Sim [ ] Nio [ ]
6.4.  Avaliagdo de nauseas e vomitos de 4/4h. sim[ ] Nao[ |

Procedimentos a cumprir:

7.1.  Cuidados de Higiene Oral (4/4h). sim[_INao D

7.2.  Administracdo da terapéutica de forma segura e

correcta. Sim DN&‘I OEL\I’AD
7.3.  Inicio de perfusdo até 4 horas apds prescricdo meédica Sim D\T@lo [LL-“A D
7.4.  Avaliacdo da perfusdo continua em curso. SimDNéoDN.-’AD
7.5.  Eliminacdo vesical (vigiada a cada 4h) SimDNéOD
7.6.  Transito intestinal avaliado a cada 12h, despistando agitacdo causada por

obstipacdo. Sim[ [Nad |

8. Comunicacdo em Portugués de forma adequada com:
8.1. Doente Sim D Nio D Comatoso D
8.2. Familia sim [ ] Nao[ ]

9. Percep¢do/Conhecimento do diagnostico:
9.1. Doente Sim D Nao D Comatoso D
9.2. Familia Sim D Nio D

10. Reconhecimento da morte iminente

10.1. Doente Sim D Nao D Comatoso D
10.2. Familia Sim D Nio D
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Necessidades Espirituais e/ou Religiosas

11. Avaliacdo das necessidades espirituais e/ou religiosas com:
11.1. Doente Sim D Nao D ComarosoD
112, Familia sim [] Nao []

Comunicacdo entre Familia e Equipa de Satide

12. Conhecimento de como a familia quer ser informada da sim [ | Nao []

morte iminente.

13. Disponibilizacdo a familia. por parte da institnicio de saude. de folhetos
informativos (informacdo relativa a alojamentos. parques de estacionamento.
refeitorio/bar, w.c.....) Si.mD NﬁoD

14. Explicacéo do plano de cuidados a:

14.1. Doente Sim D Nio D
14.2. Familia Sim D Néo D

15. Familia demonstra compreender e aceitar o plano de cuidados. Sim D Nio D

Cuidados apos a morte

16. Medico de Familia ou Servicos de Saude informados acercada Sim D Nio D

morte do doente.

17. Procedimentos relativos ao corpo de acordo com as normas do hospital, tendo
em consideracdo pedidos especificos de ordem religiosa. espirifual e/ou aspectos

culturais. SimD _\IﬁoD

18. Procedimentos “post-mortem™ discutidos ou efectivados. Sim D Nio D

19. Informacao enfregue a familia acerca dos procedimentos legais que se seguem. e

de que modo obter a certiddo de abito. Sim D Nao D

20. Entregue folheto acerca do luto a familia. Sim[_| Nao [
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