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Nos cuidados paliativos, trabalhamos a vida e ndo a morte. O nosso modelo € bio-psico-
social, pois aplicamos uma abordagem holistica e olhamos ... para a pessoa em todas as suas
dimensdes. Procuramos promover a qualidade de vida e que as pessoas sintam que vale a pena
Viver...

Ana Bemardo, 2015 (Vice-presidente da Associacio Portuguesa de Cuidados Paliativos)
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RESUMO

A doenca oncoldgica esta associada ao sofrimento e a morte, sabe-se que 30% das pessoas
com esta doenga estio em fase final de vida necessitando de CP para minorar o efeito dos sintomas
nao controlados, como a dor e a dispneia, que atingem 65% e 90% destas pessoas.

Recear o0 soffimento, mais do que a propria morte, constitui-se como um apelo para uma
intervencéo atenta, eficaz que permita uma morte digna, pelo que ter os sintomas controlados na Ultima
semana de vida é considerado um indicador de qualidade em CP.

As familias das pessoas intemadas na UCP quiseram saber se 0 seu familiar faleceu sem dor,
em paz, portanto, colocada esta questao a equipa constatou ndo ter dados para Ihe responder. Pela
analise dos registos de enfermagem das 20 pessoas com doenca oncoldgica falecidos no servigo de
janeiro a margo de 2014 verificou-se que 10% morreram com dor e 15% com dispneia, ndo
controladas.

Formulou-se a questdo de partida: “Quais as intervencdes de enfermagem centradas na
pessoa com doenca oncoldgica em fase final de vida no controlo da sua dor e dispneia?” Que suportou
uma revisdo integrativa da literatura realizada em bases de dados (CINAHL Complete, MEDLINE
Complete e Elsevier), com a andlise de 13 artigos, identificando a evidéncia para controlar a dor e a
dispneia da pessoa com doenca oncoldgica na fase final de vida, depois utiizada nos 3 campos de
estagio, selecionados por serem locais de referéncia e de niveis diferentes.

As competéncias obtidas com as sinteses, a analise reflexiva, o pensamento critico sobre as
experiéncias dos cuidados prestados as pessoas com doenca oncolégica com dor e dispneia ndo
controladas, pemmitiu intervir junto da equipa de enfermagem com metodologias de formacao,
supenvisao clinica e de reflexéo conjunta sobre a centralidade da pessoa nos cuidados a prestar-he.

Palavras-chave: Dor; Dispneia; Fase Final de Vida; Enfermagem; Cuidados Centrados na Pessoa;



ABSTRACT

The malignancy is associated with suffering and death, it is known that 30% of people with this
disease are in the final stage of life requiring PC to lessen the effect of the symptoms are not controlled,
such as pain and dyspnea, which reach 65 % and 90% of these people.

Fear suffering more than death itself, it is constituted as a call for a careful, effective intervention
that allows a dignified death, so have the symptoms checked in the last week of life is considered a
quality indicator in PC.

The families of people admitted to the PCS wondered if his family died painlessly in peace
therefore put this question to team found having no data to answer it. The analysis of nursing records
from 20 deceased individuals with oncologic disease service January to March 2014 it was found that
10% died in pain with dyspnea, and 15% not controlled.

The starting question was formulated, "Which nursing interventions focused on people with
cancer disease in late life stage of control of their pain and dyspnea?" What supported an integrative
literature held in databases (CINAHL Complete, MEDLINE Complete and Elsevier), with analysis of 13
articles, identifying the evidence to control the pain and the person dyspnea with malignancy in the final
stage of life, then used in the third stage of fields, selected because they are landmarks and of different
levels.

The skills obtained from the summaries, reflective analysis, critical thinking about the experience
of care for people with oncological diseases with pain and dyspnea uncontrolled allowed to intervene with
the nursing staff with training methodologies, clinical supenvision and joint reflection on the centrality of the
person in care of you.

Keywords: Pain; Dyspnea; Final Phase of Life; Nursing; Person-centered Care;
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INTRODUCAO

O presente documento integra-se na Unidade Cunicular de Estagio com Relatdrio do 5° Curso
de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializaciio em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na
vertente de Enfermagem Oncoldgica, que decorreu no 1° semestre do 2° ano como o relatério final do
projeto de intervencéo elaborado na Unidade Curricular de Opgao Il (1° ano, 2° semestre) onde se relata
a aquisicdo de competéncias proporcionadas pelas atividades executadas ao longo dos varios
estagios.

A doenca oncologica remonta a antiguidade, sendo ja entdo considerada uma doenca maldita,
estigmatizante, discriminatéria e desmoralizadora (Costa, 2010), afrbutos que se mantém na
atualidade, contribuindo para isto as elevadas taxas de mortalidade e o grande sofrimento que Ihe esta
associado e que muitos temem mais do que a propria morte (Helena, Goncalves, Maria & Frettas,
2012). Dos 20 milhGes de pessoas que no mundo se encontram em fase terminal, estima-se que cerca
de 30% sejam devido a doenca oncoldgica (Wordwide Palliative Care Aliance & World Health
Organization, 2014).

A doenca oncoldgica sendo uma doenca crénica com uma sobrevida associada cada vez
maior, tende a progredir para fases avancadas, pelo que carece, ndo s6 de uma abordagem curativa,
mas também paliativa (Helena, Goncalves, Maria & Freitas, 2012).

Sabe-se que quanto mais extenso é o tumor primario’, maior probabilidade ha de este ter
invadido estruturas anatomicas vizinhas, e pior € o seu prognéstico pois estd numa fase mais avancada
da doenca, pelo que a estratégia € uma estrita colaboracéo e articulacdo entre as intervengdes curativas
e as paliativas, desde do diagnostico até ao momento da morte, naquilo que se designa por modelo
cooperativo com intervengdes em crise (Capelas & Neto, 2010). Existe evidéncia que refere a
integracéo precoce dos CP durante o curso da doenca, idealmente apdés um ano desta se ter
manifestado, permite um rapido controlo sintomatico, sendo o que é preconizado pelas organizacbes
intemacionais (Gaertner et al., 2012).

A pessoa que se encontra em fase avancada enfrenta perdas de autonomia, alteracbes da
imagem corporal, perda de sentido de vida, alteracdo dos papéis sociais, modificacdo das relagbes
interpessoais e sintomas descontrolados (Neto, 2010), que justificam a necessidade da manutencéo de

cuidados nesta fase, tendo em vista 0 conforto e a qualidade de vida o que inclui uma morte digna, ou

lAdoa‘gaumégcapogUepaabsesanqeoumseamﬂaimm,sanmaséodemdgématéfasesenqeseermﬂanﬂaﬂizadoparaeﬂnnm
adjacentes ou em sistemas distantes, tendo-se criado a dassiicacao TNM para identficar os diferentes estédios da doenca.em que: T—tamanho do tumor pimiivo; N—
ausénada ou apresenca de nddulos regionais infeticos; M —auséncia. ou presenca de metéstases a disténda (Alexander, 2000)
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seja, acompanhada, com assisténcia de salide adequada, compreendendo todas as necessidades da
pessoa em fase final de vida (Capelas, & Coelho, 2014; Julido & Barbosa, 2012; Ordem dos
Enfermeiros, 2005).

Os CP séo um direito humano inalienavel como refere a Carta de Praga (EAPC, Intemational
Association for Palliative Care, Worldwide Palliative Care Aliance & Human Rights Watch, 2013),
surgiram em Londres nos anos 60 pela méo de Cicely Saunders, e em Portugal hé cerca de 20 anos
(Capelas, 2014; Capelas, Silva, Alvarenga & Coelho, 2014; Neto, 2010), quando a DGS (2004) criou
um PNCP, atualmente revisto, que prosperou com a criagdo da RNCCI (Lei n.° 101/2006, de 6 de
Junho), estabelecendo 3 niveis de diferenciacio®, por exemplo uma UCP pode ser de nivel Il ou Ill,
caso realize ou ndo investigacdo regular. Para além destes 3 niveis de diferenciacdo, os CP tém
diferentes fases temporais que compreendem: a reabilitacéio, a pré-terminal, a terminal e a final 3, esta
ulima em que se situa o projeto de intervencdo, porém ha quem defenda uma quinta fase, a do apoio
no luto (Masso et al., 2014).

Estas fases estao relacionadas com o tempo de vida da pessoa, algo que é sempre dificil de se
prever. Existem para isso escalas, como a PPS versdo 2 (Anexo 1), que se encontra validado
intemacionalmente e traduzida para portugués do Brasil (Bed, Care, & Level, 2001), que avaliam a
funcionalidade da pessoa servindo como instrumento preditor. Estabelece, por exemplo, que pessoas
com uma taxa de 10% tém cerca de 2 dias de vida (Fedel, Joosse & Jeske, 2013). Identificar a
proximidade da morte carece de despiste de causas reversiveis (toxicidade opidide, insuficiéncia renal
ou infecdo) pelo que ha que reavaliar ao fim de 72 horas se hd melhoria da pessoa (Chapman &
Ellershaw, 2011), devendo esta avaliacdo ser efetuada pela EM, uma vez que é uma decisdo de
complementaridade, compreendendo pelo menos um médico e um enfermeiro, como refere o
protocolo de Liverpool (Duffy, Payne & Timmins, 2011). Os sinais sugestivos de Ultimos dias e horas de
vida de uma pessoa séo: a alteracdo do estado de consciéncia, a auséncia de reflexo de degluticdo, a
faléncia multiorganica, a alteracdo do padréo respiratério e os livores (National Health Service, 2013).

Os CP incluem, para além dos cuidados especificos na fase final de vida e o suporte a familia

2 Nivel | — Equipa movel, sem camas adstritas, com estrutuira fisica propria. e um modelo de intervengo estruturado e diferenciado para pessoas em
intemamento ou no domicilio, podem ser as EIHSCP e ECSCP; Nivel Il — Equipa alargada que presta cuidados no domicilio ou a pessoas
intemadas durante 24horas consecutivas, como uma UCP; Nivel lll — Equipa alargada no domiciio ou a pessoas intemadas nas 24horas, com
formag&o e investigagao regular em CP, capacitados para responder a sitiagdes complexas (DGS, 2004).

3 Fase reabilitativa - o (iimo ano de vida de uma pessoa (Ferreira, Antunes, Pinto, & Gomes, 2012) podendo ocorrer fratamentos para controlar a
doenca (Dalgaard, Thorsel & Delmar, 2010); Fase préterminal - maior instabiidade na pessoa tendo como necessidades o controlo de
sintomas proporcionando a qualidade de vida possivel, compreendendo semanas a meses (Masso et al,, 2014); Fase terminal — as Ulimas
semanas a dias de vida da pessoa, denotando-se grande dedinio, confinada ao leito e o plano de intervencdo antecipa as necessidades da
pessoa com vista ao seu conforto (Masso et al., 2014; Dalgaard, Thorsell & Delmar, 2010); Fase final - a morte é provavel dentro de dias, aquiio
gue naliteratura inglesa se encontra como os Ultimos dias e horas devida (Masso et al,, 2014).
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enlutada, o trabalho em equipa, o controlo dos sintomas, o apoio emocional, psicoldgico, espiritual e
religioso através de uma comunicacdo adequada (Capelas & Coelho, 2014).

A pessoa com doenca oncolégica em fase final de vida experiencia uma panéplia de sintomas,
que podem ser avaliados através da ESAS* (Anexo 2), sendo que os sintomas fisicos mais comuns
séo a fadiga, a dor, a obstipacdo e a dispneia, e 0s sintomas psicolégicos mais frequentes sao a
depresséo e ansiedade (Chemy, 2014; Haugan, 2013). A dor e a dispneia s&o os mais referidos pelas
pessoas com doenca oncoldgica (Thomas, Bausewein, Higginson, & Booth, 2011), pois cerca de 65%
apresentam dor (Ripamonti, Santini, Maranzano, Berti, & Roila, 2012; Brabin & Mitchell, 2011; Luckett et
al, 2013) e 90% dispneia, estes muito relacionados com a ansiedade devido as expetativas do
tratamento, acabando por se potenciarem entre si (Corcoran, 2013; Thomas, Bausewein, Higginson &
Booth, 2011; Kamal, Maguire, Wheeler, Currow & Abemethy, 2011).

A dor é definida pela IASP (2012) como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada a um dano tecidular real, considerada crénica, se permanecer mais de 3 meses apds 0
tempo expetavel para a viabilidade tecidular normal. A dor crénica sé por si é considerada uma doenca,
com implicagBes na qualidade de vida da pessoa, pois abarca todas as suas dimensdes, designando-
se neste caso por dor total (Diniz, 2012).

A dor oncoldgica pode estar relacionada com os tratamentos, como a neuropatia periférica
associada a quimioterapia, a plexopatia braquial ou a dor pélvica cronica secundarias a radioterapia
(Ripamonti, Santini, Maranzano, Berti & Roila, 2012).

Atendendo a sua hatureza subjetiva, a dor tem que ser avaliada pela interferéncia que a sua
intensidade causa nas atividades de vida e monitorizada através de escalas de avaliacdo (DGS, 2003,
DGS, 2010; Hienmstad et al., 2011; Ritto & Rocha, 2012). A sua avaliagdo completa compreende ainda,
a sua evolucao, localizacdo e iradiacéo, tipo de dor, formas habituais de a comunicar, manifestar e
expressar, fatores de alivio e agravamento, de a contomar, conhecimento acerca do tratamento, e 0 uso
de analgésicos e 0 seu efeito, bem como o impacto emocional, socioecondémico e espiritual da dor,
sintomas associados, (DGS, 2003; DGS, 2010; Ritto & Rocha, 2012; Ripamonti, Santini, Maranzano,
Berti & Roila, 2012 ; Hughes, 2012)

Das escalas de avaliacdo da dor (Anexo 3) as que devem ser primariamente consideradas em
pessoas cognitivamente competentes sao as de autoavaliagéo (DGS, 2003; DGS, 2010; Chatterjee,
2012; Ritto & Rocha, 2012), devendo-se optar-se pela escala humérica em detrimento da visual

4 ESAS-escala de autoavaliagio de 10 sintomas, usada em CP, constituida por 10 escalas numéricas, que avaliam a dor, 0 cansago, a sonoléncia,

as nduseas, 0 apetite, a falta de ar, a depressao, a ansiedade, 0 bem-estar e outro problema. cue preocupe a pessoa. (Sitten, Fagerstiom &
Hatlevik, 2010)
1



analégica ou da escala qualitativa, por ser mais fidedigna e facil de aplicar (Hiermstad et al, 2011).
Qualguer uma das anteriores é unidimensional, pois avaliam s6 a intensidade da dor. Das escalas de
autoavaliacdo multidimensionais salienta-se o Inventério Resumido da Dor (formulério abreviado) que
se encontra validado para a populacdo portuguesa (Azevedo et al., 2007) permitindo avaliar outros
indicadores da dor crénica como a interferéncia nas atividades de vida didrias (Ritto & Rocha, 2012).

Quando a pessoa ndo é capaz de autoavaliar a sua dor, como pode acontecer na fase final de
vida, observar o comportamento € a estratégia (Chatterjee, 2012; DGS, 2010; Ritto & Rocha, 2012),
existindo para isso escalas comportamentais, como a PAINAD ou a Doloplus 2 validadas para a
populacdo portuguesa, mas ambas sO podem ser aplicadas a pessoas com idade = a 65 anos (DGS,
2010; Ritto, & Rocha, 2012). A primeira, inicialmente desenvolvida para pessoa com deméncia, usa-se
neste momento j& noutras populagdes de idosos. A Abbey Pain Scale, escala de heteroavaliacdo da
dor, destinada a pessoas adultas em CP com doenca oncoldgica (Hughes, 2012), encontra-se validada
para a populacdo portuguesa (Rodrigues, 2013).

O enfermeiro tem o papel de identificar, avaliar regular e sistematicamente a dor e intervir
precocemente de modo a promover o conforto das pessoas de quem cuida (OE, 2001), sem esquecer
as formas que tem de preveniHa pois € o profissional da equipa que se encontra melhor posicionado
para identificar os problemas em parceria com a pessoa (EONS, 2013b), articulando-se com a EM (OE,
2011a) para estabelecer o plano de cuidados que compreende intervengdes farmacoldgicas e néo
farmacoldgicas para o controlo da dor (Brabin & Mitchell, 2011; Hughes, 2012; Luckett et al., 2013).

Os opidides fortes, como a morfina e o fentanilo (Chapman & Ellershaw, 2011; Steindal, Bredal,
Sarbye & Lerdal, 2011; Dalacorte, Rigo & Dalacorte, 2011), s&0 0s analgésicos mais consensuais para
0 controlo da dor oncoldgica nesta fase de vida (Hughes, 2012; Mercadante, 2011; Ripamonti, Santini,
Maranzano, Berti & Roila, 2012). Porém, para certos sindromes dolorosos, como a dor provocada por
metastases, h4 a necessidade de introduzir farmacos adjuvantes como:  antidepressivos,
anticonvulsivantes, biofosfanatos, benzodiazepinas e corticoides (Hughes, 2012; Ripamonti, Santini,
Maranzano, Berti & Roila, 2012 ; Dalacorte, Rigo & Dalacorte, 2011).

Na fase final de vida o controlo da dor compreende a manutencdo da analgesia de base, com a
mudanga de via de administracdo, caso a via prévia seja PO, para terapéutica SC (Brabin & Mitchell,
2011; Ripamonti, Santini, Maranzano, Berti & Roila, 2012 ; Wikie & Ezenwa, 2012; Dalacorte, Rigo, &
Dalacorte, 2011).

O enfermeiro é responsavel pela administracdo dos medicamentos, pela identificacdo e

despiste dos seus efeitos secundarios monitorizando a sua eficacia, instruindo ainda pessoa e cuidador
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na gestao da terapéutica prescrita (EONS, 2013a; Luckett et al., 2013; OE, 2012). Tem ainda de decidir
em conjunto com a pessoa, as medidas ndo farmacoldgicas a implementar (Hughes, 2012; Luckett et
al., 2013; Cordeiro, Beuter, Roso, Henriqueta, & Kruse, 2013), como a musicoterapia, as terapias
psicocomportamentais e a estimulacdo elétrica nenvosa transcutanea, optando por aquelas em que €
perito. Tais intervencBes de enfermagem reduzem a dor cronica devendo ser usadas como
complemento do tratamento farmacolégico (Brabin & Mitchell, 2011; Castillo-Bueno et al., 2010; EONS,
2013a).

A abordagem da dispneia € similar & da dor, 0 enfermeiro avalia-a e identifica-a, estabelecendo
um plano de intervencdo que compreenda intervengBes farmacoldgicas e ndo farmacologicas, em
parceria com a pessoa e a restante EM (Bonk, 2012; Corcoran, 2013; Currow, Higginson & Johnson,
2013; Thomas, Bausewein, Higginson & Booth, 2011).

Define-se dispneia como uma sensacdo desconfortavel de falta de ar, que pode estar
relacionada, com causas organicas, como a propria doenca oncoldgica, a dor ou as metastases ou
com a toxicidade pulmonar decorrente dos tratamentos, como a quimioterapia a radioterapia € mesmo
a cirurgia (Corcoran, 2013). Mas também relacionada com componentes psicologicas, como a
ansiedade ou a depressao, e quando ndo controlada tem implicaces na qualidade de vida da pessoa
(Bonk, 2012; Kamal, Maguire, Wheeler, Currow & Abemethy, 2011; Thomas, Bausewein, Higginson &
Booth, 2011)

Sabe-se que a dispneia, assim como a dor (Diniz, 2012), é subvalorizada pelos profissionais de
salde (Bonk, 2012), mas € dos sintomas mais vezes reportado pela pessoa com doenca avancada e
gue esta proxima dos seus Ultimos dias e horas de vida (Kamal, Maguire, Wheeler, Curmow &
Abemethy, 2012). A avaliagdo da dispneia compreende: 0 padrdo de aparecimento da dispneia; 0s
sintomas associados (dor no peito, tosse, expetoracdo, hemoptises, febre), fatores de alivio e de
agravamento; a tolerancia ao exercicio e a atividade; o impacto da ansiedade no seu agravamento; o
gue a pessoa e familia entendem por dispneia, bem como da doenca oncoldgica e seu prognadstico;
das implicagbes na vida social; terapéutica e senigos a que recorre em crise; co morbilidades
associadas (asma, doenca pulmonar obstrutiva cronica, doenca cardiaca) (Thomas, Bausewein,
Higginson & Booth, 2011).

Aavaliagdo da intensidade da dispneia realiza-se atraves de escalas (Anexo 4), como a escala
numerica, a escala visual analogica e a escala de Borg modificada, escalas de autoavaliagdo
unidimensionais (Thomas, Bausewein, Higginson & Booth, 2011). Esta Ultima escala s6 se encontra
traduzida para portugués e ndo validada ( Martinez & Filho, 2004). Das escalas de heteroavaliaco,
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salienta-se a Respiratory Distress Observation Scale® ° (Corcoran, 2013), que esté indicada para
pessoas com comprometimento cognitivo, como pode acontecer na fase final de vida, mas que néo se
encontra validada para a populacéo portuguesa.

E consensual o uso da terapéutica opidide na dispneia, seja por via PO, inalatdria ou SC, como
a administracdo, da furosemida (Cumow, Higginson, & Johnson, 2013), dos ansioliticos (Currow,
Higginson & Johnson, 2013; Kamal, Maguire, Wheeler & Currow, 2012) e da oxigenioterapia, embora
nenhuns estudos suportem o seu beneficio em fase final de vida (Currow, Higginson & Johnson, 2013,
Quinn-Lee et al., 2012). O recurso a ventoinha diminui a dispneia da pessoa em fase final de vida, assim
COMO 0 Seu posicionamento, que idealmente deve ser sentada (Corcoran, 2013).

Apoiar a pessoa e familia para acalmar as suas angustias e anseios, o que permite-he controlar
a sua dispneia e melhorar a sua qualidade de vida (Currow, Higginson & Johnson, 2013; Thomas,
Bausewein, Higginson & Booth, 2011), podendo ainda capacita-la para intervengdes como as técnicas
de relaxamento que diminuem a dispneia (Bonk, 2012; Currow, Higginson & Johnson, 2013; Kamal,
Maguire, Wheeler & Currow, 2012).

O enfermeiro avalia a capacidade da pessoa para autogerir a sua condicdo, estabelecendo
com esta 0s hiveis aceitaveis para cada sintoma (Luckett et al., 2013; NCPQPC, 2013), recorrendo a
escalas validadas, promovendo a adeséo a terapéutica, discutindo em EM as preferéncias da pessoa
no que diz respeito aos seus Ultimos dias e horas de vida para que o controlo de sintomas (dor e
dispneia) seja atingido (EONS, 2013b; OE, 2011b). Este conhecimento da dor, da dispneia e dos
demais sintomas atendendo as necessidades e aos objetivos da pessoa sdo principios fundamentais
dos CP, referidos na sua lei de bases (Lei n.°52/2012, de 5 de Setembro).

Define-se entdo CP como sendo os cuidados prestados, abarcando todas as dimensdes da
pessoa, cuja doenca, ja ndo responde a terapéutica curativa, afirmando a vida e encarando a morte
como um processo natural, com vista & melhor qualidade de vida possivel até ao momento da morte
(EAPC, 2010).

A semelhanca da filosofia dos CP, os cuidados centrados na pessoa, configuram uma
perspetiva humanista de cuidar (McComack & McCance, 2010), em que a pessoa € o foco de
cuidados atendendo as suas crencas e valores, capacitando-a para a tomada de deciséo de forma

autdnoma e conscienciosa (McCance, McComack & Dewing, 2011), o que significa que os

® Respiratory Distress Observation Scale®-é uma escala ordinal com 8 parametros obsenvavess: a frequéncia cardiaca, a frequéncia respiratdia, 0
uso da musculatura acessdria, 0 padrao respiratorio paradoxal, a agitacdo, o ruido no final da expiracéo, 0 adejo nasal, e a expressao facial de
medo. Os par@metros sdo pontuiados de 0 a 2 sendo posteriomente somados. As pontuagdes na escala variam de 0 (sem dispneia) a 16
(dispneia grave) (Camphbel, Templin, & Walch, 2010).
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enfermeiros dao atencdo total & pessoa e ndo apenas aos sintomas atuais, & doenca, a crise ou as
tarefas que tem por realizar (Drick, 2014). HA uma preocupacdo na maneira como o individuo se
relaciona com o proprio processo salde-doenca, em que se conhece a pessoa atraves da sua historia
e se compreende como esta no mundo, mantendo a sua identidade, integridade fisica e psicossocial (Li
& Porock, 2014), estabelecendo-se uma relacdo terapéutica significativa, que melhora a experiéncia
para a pessoa e também para o profissional de salide (Andrus, 2014).

O enfermeiro que pretenda centrar os cuidados na pessoa tem de atender a escuta ativa, ao
respeito pela dignidade e a privacidade da pessoa, identificando as suas diferencas e necessidades
especfficas, habilitando-a a realizar escolhas, com toda a informac&o disponivel, envolvendo-a em todas
as decisdes acerca das suas necessidades e cuidados (Manley, Hills & Marriot, 2011; Wald, Benoleil &
Ferrell, 2013). Esta flosofia de cuidados permite que sejam atingidos ganhos em salide, como a
satisfacdo com os cuidados, o envolvimento nestes, 0 bem-estar da pessoa e a criacdo de um
ambiente terapéutico (McCance, Gribben, McCormack & Laird, 2013).

A satisfacdo com os cuidados esta relacionada com a assisténcia que a pessoa e sua familia
recebem dos profissionais e dos servicos de salde, e que se traduz, na fase final de vida, na auséncia
de dor ou sofrimento. Ou ndo fosse esta a questio que a maioria dos cuidadores coloca a equipa de
enfermagem, quando n&o estao presentes no momento da morte do seu familiar. Mas como podemos
nGs responder a esta questao? Esta mesma questao também me foi colocada pela minha instituicdo,
preocupada com a qualidade dos cuidados prestados as pessoas intemadas.

Na UCP em que trabalho poucos sdo os dados mensuraveis em relacdo ao controlo de
sintomas na ulima semana de vida e é também uma realidade desconhecida para 0s meus pares.
Porém, este € um dos indicadores de qualidade de resultado em CP (Capelas, 2014; NCPQPC, 2013).
Atendendo que damos resposta aos indicadores de estrutura do cuidar, como dispor de uma EM
constituida por profissionais com formacéo e treino em CP, e a indicadores de processo como a
utiizacdo de opidides para o controlo da dor e da dispneia, senti a necessidade de perceber que
resultados atingimos com a nossa intervencao. Foi pedida autorizacdo a Sr2 Enf2 Diretora para fazer
uma analise de conteldo dos registos de enfermagem com o objetivo de identificar as pessoas
falecidas na UCP com doenca oncoldgica entre janeiro e margo do ano de 2014, que faleceram com a
dor e a dispneia controladas.

Para se definir que a pessoa apresentava dor estabeleceu-se que: ou tinha valores de dor = aos
valores que considerava aceitaveis (NCPQPC, 2013); ou tinha dor de intensidade severa a moderada

(escala qualitativa), ou tinha = 3 de acordo com a escala numérica (DGS, 2003) ou se havia referéncia
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de expressdes vocais (gritos), expressoes faciais (esgares de dor), expressoes corporais (inquietacdo),
modificagbes comportamentais (ansiedade), ndo suportada por nenhuma escala de heteroavaliacdo
(DGS, 2010; Ritto & Rocha, 2012). A dor ndo se considerava controlada quando as intervencdes
desenvolvidas ndo reduziam o nivel de intensidade da dor, ou quando a pessoa necessitava da
administracdo de mais de 3 resgates em periodos de 24horas (EONS, 2013a; Hughes, 2012,
Mercadante, 2011; Ripamonti, Santini, Maranzano, Berti & Roila, 2012).

Adispneia apenas se pode verificar por referéncia ou n&o ao sintoma no registo, ndo suportado
por nenhuma escala de avaliacéo, tendo-se considerado que a pessoa faleceu com dispneia quando o
registo indicava um destes elementos: respiracdo realizada com recurso & musculatura acessoria;
predominantemente abdominal; com estertor, presenca de aumento da frequéncia cardiaca; presenca
do aumento da frequéncia respiratoria; inquietacdo; adejo nasal, expressao facial de medo; e que as
medidas para a eradicar ndo anularam estes dados (Champbell, Templin & Walch, 2010; Komusk,
2014).

Os 20 6hitos incluidos no estudo atenderam a critérios®. Estes ocorrem de janeiro a marco de
2014 foram investigadas as 48h que antecederam a morte, efetuando-se uma analise retrospetiva dos
registos de enfermagem, estabelecendo-se duas taxas: uma referente ao descontrolo da dor e outra ao
da dispneia nos utimos dias e horas de vida (Apéndice 1). Constatou-se que 10% morreram com dor
descontrolada, dado corroborado pela evidéncia, em relacdo a % de dor ndo tratada (Bhatnagar &
Gupta, 2015), e 15% com dispneia ndo controlada.

Sabe-se da evidéncia que cerca de 50% das pessoas com doenca oncoldgica experienciam
dor em niveis severos necessitando de sedacédo nos Ultimos dias e horas de vida (Monroe, Carter,
Feldt, Dietrich& Cowan, 2013), a dispneia € também um sintoma que carece de sedacdo nesta fase de
vida para poder ser controlada (Thomas, Bausewein, Higginson & Booth, 2011), teréo estas pessoas
recebido sedacdo nesta fase da vida? Ou estes sintomas néo foram controlados por esta op¢ao ndo ter
sido considerada?

Dos registos de enfermagem analisados, que ndo sao sistematicos nem regulares, nenhum
dispunha de dados sobre a validacdo dos niveis aceitaveis para a pessoa de qualquer sintoma, nem da
negociagdo das intervencdes para o controlo destes. N&o estara a equipa desperta para questdes
como esta”? Serd que a equipa tem consciéncia das implicacdes que estes dados tém para a obtencéo

de resultados e para qualidade da intervencao?

6 Critérios —pessoas com doenca oncoldgica; com um tempo de intemamenio superior a 7 dias; que apreseniavam dor e dispneia néio controladas
aguando da admissdo na UCP.
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Assim, a finalidade deste projeto € desenvolver competéncias para melhorar os resultados dos
cuidados prestados a pessoa com doenca oncoldgica em fase final de vida pela equipa de
enfermagem, através de uma pratica centrada na pessoa e que sistematicamente e regularmente
integre boas préaticas no controlo da dor cronica e dispneia nesta fase de vida.

Enquanto futura Enf® especialista, atendendo as competéncias comuns, no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, devo promover prética de cuidados que respeitem os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais (OE, 2011a). O alivio de sintomas como a dor (IASP,
2012) e o acesso aos CP (Gwyther, Brennan, & Harding, 2009) sdo considerados direitos humanos
bésicos.

Benner estabelece cinco niveis de eficacia em relacdo ao tipo de enfermeiro: o iniciado, o
iniciado avancado, 0 competente, o proficiente e o perito. O iniciado ndo tem experiéncia na resolucao
de problemas, por sua vez o perito tem o dominio clinico de uma prética baseada na evidéncia,
avaliando e intervindo nas situagdes no seu todo e agindo em situagdes inesperadas (Benner, 2001).

Atendendo aos niveis de pericia de Benner, considero-me Enf® competente, pois consigo
elaborar um plano consciente estabelecendo prioridades nas intervengdes para controlo da dor e da
dispneia nos ultimos dias de vida da pessoa. Embora ndo centre as intervencdes na pessoa, pois nao
valido com a mesma os niveis de intensidade de sintomas que esta considera aceitavel, ndo me
encontrando ao nivel de Enf proficiente, pois ndo reconhecia este aspeto como fundamental para
centrar os cuidados na pessoa e assim possuir um dominio de toda a situag&o.

S6 através da definicdo clara do problema podemos definir metas para o ultrapassar, e
objetivos para 0 conseguir atingir através de atividades desenvolvidas. Pois, de acordo com Benner
(2001), ndo saber quem somos coloca em risco 0 que poderemos querer Vir a ser. Assim pretendo
centrar os cuidados na pessoa para que seja possivel o controlo sintomatico, como Enf? proficiente,
mas suportada por uma pratica baseada na evidéncia cientffica, como o nivel de perita o exige, sendo
este nivel 0 meu objetivo com a concretizacéo deste projeto.

Afim de me apropriar das melhoras préticas escolhi para o contexto clinico uma unidade de
inferamento e uma equipa intra-hospitalar, ambas de referéncia no ambito dos CP, o que me
paossibilitou a concretizagdo dos objetivos de formag&o e do projeto de intervencao pré-estabelecido.

As fontes da evidéncia que suportam este percurso sdo decorrentes das bases de dados on-
line: a CINAHL Complete, a MEDLINE Complete, e a Elsevier. De salientar que sua concegdo atendeu
as nomas estabelecidas pela American Psychological Association.

O trabalho foi estruturado em quatro partes. A primeira parte, compreende a introducdo, onde foi
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discutida a caracterizagdo da problemética cuja fundamentacdo revela ndo sé a necessidade de
intervencdo do enfermeiro, como da instituicdo, para que a dor e a dispnela sejam controladas na fase
final de vida da pessoa com doenca oncologica atendendo ao referencial tedrico dos cuidados
centrados na pessoa. A segunda parte da implementacdo do projeto que relata de forma critica as
atividades desenvolvidas em cada contexto clinico, afim da aquisicdo das competéncias de enfermeiro
especialista e de mestre. A terceira parte da avaliagdo da implementacdo do projeto destacando os
seus pontes fortes e fracos, e a sua contribuicdo para a melhoria da qualidade dos cuidados. E por fim,

a quarta parte, a concluséo, com sugestdes de trabalhos futuros.
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1. EXECUCAO DAS TAREFAS PREVISTAS

O projeto desenvolvido serviu tanto como compromisso formativo, como de intervencéo nos
estagios que decorreram no 3° semestre, entre 29 de Setembro de 2014 e 13 de Fevereiro de 2015. A
concretizagdo do projeto tinha em vista a exceléncia e incremento da. melhoria da qualidade das
préticas de enfermagem fundamentando-as na evidéncia cientifica, a0 mesmo tempo que atendia as
competéncias do grau de mestre (Lei n.° 115/2013, de 7 de Agosto) e ao referencial de competéncias
do EEPSCP (OE, 2011b).

Os 3 locais de estagio foram escolhidos a fim de concretizar os objetivos estabelecidos. A sua
escolha atendeu a critérios como, cuidarem de pessoas com doenca oncologica em fase final de vida,
terem diferentes modelos de prestacéo de cuidados (intemamento ou consultadoria), serem equipas de

referéncia e terem diferentes niveis de diferenciagdo em CP.
1.1. Numa Unidade de Cuidados Paliativos de Nivel Il

O estagio na UCP decorreu de 29 de setembro a 7 de novembro de 2014, num total de 19
tumos, tendo como objetivo geral, adquiir competéncias para prestar cuidados de enfermagem
centrados na pessoa com dor cronica e dispneia ndo controladas, na fase final da sua doenca
oncolégica em contexto de intemamento. Foi decomposto em 3 objetivos especificos, bem como varias
atividades conforme consta do plano de estagio (Apéndice 2) que foi apresentado, em conjunto com o
projeto, a Enf chefe.

1- Identificar a resposta organizacional da unidade e da equipa aos problemas da pessoa na fase final
da sua doenca oncoldgica

Avisita a UCP no primeiro dia estagio e em conjunto com a entrevista estruturada (Apéndice 3)
realizada & Enf* chefe permmitiu-me perceber que se tratada de uma UCP especializada, pois a sua
atividade circunscreve-se a prestacéo de CP em pessoas com patologia complexa, feita por uma EM
altamente diferenciada para o efeito, tendo planos de formacao regulares em CP (Capelas & Coelho,
2014; DGS, 2004; EAPC, 2009), foram também das razbes porque a escolhi, e tratando-se de uma
UCP de nivel lll.

A UCP esta ha 9 anos, integrada na RNCCI e tem como objetivo, proporcionar conforto e
qualidade de vida a pessoa em fase terminal e a sua familia, presta também assessoria a outras

unidades da instituicdo articulando-se com as outras equipas responsaveis pela pessoa, aconselhando-
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as, estabelecendo consultadoria na area dos CP e disponibiizando formagéo formal e informal,
atividade que se enquadra nas boas praticas inerentes a uma unidade de nivel lll (Capelas & Coelho,
2014; UMCCI, 2010b).

O PNCP (DGS, 2004) preconiza que uma unidade de intemamento deve ter um maximo de
20 camas, com mais de 50% de quartos individuais, no sentido de evitar a massificacdo e
despersonalizacdo dos cuidados. Esta UCP cumpre esta determinag&o, sendo dotada de dez quartos
individuais, alguns com casa de banho privativa. Dispde de uma casa para banhos assistidos, sala de
sujos, uma sala de limpos (atmazém), sala de reunides da EM, sala estar e de refeigdes, sala de
acompanhamento espiritual, uma copa efou cozinha e um jardim exterior, que Ihe conferem um
ambiente de serenidade e tranquilidade, pois encontra-se num edificio independente situado
perifericamente no terreno da instituicdo. Porém, denota-se a falta de salas de atendimento por exemplo
e algumas barreiras arquitetonicas, como 0s degraus de acesso ao exterior.

Sabe-se que populacéo dos CP sdo pessoas afetadas por doencas com implicagbes na
expetativa do seu tempo de vida (NCPQPC, 2013; UMCCI, 2010b; DGS, 2004), o que se reflete nos
critérios de admisséo da unidade, a saber: pessoas com idade igual ou superior a 18 anos; com doenca
avancada, progressiva e incuravel (exceto a tuberculose bacilifera ativa); com descontrole de sintomas;
auséncia de cuidador ou a exaustao deste, com o consentimento informado dado pelo préprio, ou pelo
seu legitimo representante. O consentimento informado atende a autonomia da pessoa (OE, 2005),
centrando os cuidados nesta, ainda antes da sua admiss&o na unidade, sendo esta a filosofia presente
em toda a prestacao de cuidados (Li & Porock, 2014; Patz, 2014; Maslow, 2013).

As pessoas intemadas nesta UCP estdo maioritariamente em fase terminal, por doenca
oncoldgica (80%) e para controlo de sintomas (43%), sendo a média do tempo de intemamento de
cercade 43 dias.

Areposicao do material de consumo clinico é feita pelo atmazém central de acordo com pedido
semanal por correio eletronico, realizado pela chefia de enfermagem. A terapéutica € entregue
diaramente as 15h, pela farmacia, uma vez que dispdem de sistema unidose, podendo as alteracfes
serem solicitadas telefonicamente ou por correio eletronico, a qualquer hora.

A UCP tem uma EM, que trabalha em interdisciplinaridade, desenvolvendo em parceria um
plano para a resolugdo dos problemas a fim de atingirem objetivos comuns (Spruyt, 2011; Porto,
Amestoy, Isabel, & Gonzales, 2012). A equipa nuclear € constituida por: médicos (3), enfermeiros (11),
psicdlogo (1), assistente espiritual (1) e assistente social (1). Técnicos, como o fisioterapeuta, a terapeuta
ocupacional, a terapeuta da fala, a psicomoatricista e a engenheira alimentar podem intervir junto da
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pessoa, mas por referenciacéo da equipa nuclear. Constituindo-se como um daos quatro pilares dos CP,
o trabalho em equipa carateriza-se pelos diferentes profissionais satisfazerem a disparidade dos
problemas da pessoa e do seu cuidador (Neto, 2010). O enfermeiro leva para o debate no seio da
equipa, as preferéncias da pessoa em relacdo a sua fase final de vida, a capacidade da pessoa
autogerir a sua situacao ou aderir ao tratamento (EONS, 2013b), colaborando nas decisdes da equipa,
intervindo de forma a enriquecer o processo de cuidar (OE, 2011a).

O método de trabalho assenta nos cuidados de enfermagem em equipa, pois 0 enfermeiro
chefe tem um papel preponderante, ajudando a equipa na concretizacdo dos objetivos dos cuidados,
motivando-a e facilitando a comunicagéo entre todos (Costa, 2004).

Os protocolos e nommas do senvigo existente estdo em conformidade com os indicadores de
qualidade em cuidados paliativos (Capelas, 2014; NCPQPC, 2013), salienta-se: o protocolo de detecdo
de necessidades da pessoa/cuidador, que se coloca em pratica desde a admisséo, compreendendo
uma avaliacdo abrangente da pessoa e familia a fim de se tracar um plano adequado de intervencao; o
de apoio no luto, com o diagndstico precoce de fatores de risco de luto patologico (Guldin, Vedsted,
Zachariae, Olesen & Jensen, 2012; Barbosa, 2010), realizado pela psicologa em colaboracdo com a
equipa de enfermagem que estabelece que apds 15 dias do oObito se entra em contacto com o
cuidador, via telefone, fazendo o levantamento das necessidades e encaminhamento para apoio
estruturado na unidade que pode ir até 1 ano ou referencia-se para respostas na comunidade.

A informacdo colhida e as intervengdes realizadas sdo registadas em processo clinico, de
acordo com o processo de enfermagem, que é de livre acesso a toda a EM, o que pemiite a partilha da
informacdo, a fim de se trabalhar com o mesmo objetivo (Neto, 2010; Porto, Amestoy, Isabel &
Gonzéles, 2012; Spruyt, 2011).

Ainformac&o colocada na plataforma informatica da RNCCI referente a pessoa € analisada no
periodo de 24 a 48 horas, anterior a sua admissdo, pela EM, essenciaimente por médicos e
enfermeiros, através desta séo reunidos alguns dados da pessoa. O primeiro contacto da pessoa e seu
cuidador com a equipa é sempre realizado por médico e enfermeiro, que os recebem e integram na
unidade apresentam-hes a estrutura fisica, de forma tranquila e acolhedora, transmitindo calma e
seguranca. Na entrevista de acolhimento (Phaneuf, 2005) faz-se a colheita de dados de enfermagem
(com guido estruturado de acordo com as necessidades humanas fundamentais de Virginia

Henderson) permitindo conhecer as caracteristicas e os problemas da pessoa. Esta informacdo é
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completada especificamente por instrumentos como: 0 genograma’ e o0 ecomapa’ para avaliacéo da
familia; a avaliagdo dos sintomas pela ESAS, sendo o descontrole de sintomas um dos motivos de
interamento na UCP; a identificacdo do risco da pessoa desenvolver Ulceras de pressao pela Escala
de Braden® O prognéstico do tempo de vida da pessoa atendendo & sua capacidade funcional é
avaliado pela PPS, sendo preenchida pela equipa médica. Os restantes elementos da EM tem um
periodo de 72h apo6s a admissao para avaliar a situa¢do da pessoa e sua familia e registar os dados da
avaliacdo (UMMCCI, 2010a).

Os dados colhidos pela EM servem de base para a elaboracéo do Pll (UMMCCI, 2010a), este
é estabelecido em parceria com a pessoa e familia nas conferéncias familiares, em que se negoceiam
objetivos de cuidados, estratégias de cuidar (Joshi, 2013; Fisher & Ridley, 2012) e se compartiha
informacéo (OE, 2011a), respeitado as suas tomadas de decisdes de forma a centrar os cuidados na
pessoa (Li & Porock, 2014; Patz, 2014; Maslow, 2013).

Estes planos s&o revistos pela EM em reunides semanais (Capelas, 2014; NCPQPC, 2013),
discutindo-se cada pessoa por todos os elementos, com o objetivo de partiharem o conhecimento que
tém dela e da sua familia atendendo a interdisciplinaridade inerente a uma equipa de CP de nivel llI
(DGS, 2004; Porto, Amestoy, Isabel & Gonzales, 2012; UMCCI, 2010c; Spruyt, 2011).

Para além desta reflexéo conjunta da prética assistencial, as reunides de equipa gerem a
expressao de sentimentos, por exemplo na passagem de tumo da equipa de enfermagem, pois dada a
complexidade das situacfes, muitas vezes desgastantes a nivel psicoldgico, estas acarretam risco de
problemas mentais para os técnicos. A equipa realiza também atividades em conjunto, como retiros,
sessoes de relaxamento e partiha de experiéncias, fundamentais na prevencéo de bumout (Bakitas,
Bishop, Caron & Stephens, 2010; Reid, 2013). Sendo estas as estratégias de apoio aos membros da
equipa de saude (OE, 2011b).

A unidade tem trés projetos de longo de prazo. Alargar o0 nimero de camas, 0 que implica
financiamento para aumentar a estrutura de intemamento, porém esta pode levar & massificacéo dos
cuidados se 0 nimero de camas for superior a 20 (DGS, 2004). Criar uma ECSCP pois sabem que

" Genograma - representacio gréfica das dindrmicas famiiares, utiizado ora como instrumento de recolha. de dados ou de andlise dos mesmos
(Cosia, 2013).

8 Ecomapa - represeniagio visual da unidade familiar em refaggio & comunidade que a rodeia, mostrando a nalureza das relages entre os
membros dafamilia e entre 0 mundo que os rodeia (Wright & Leahey, 2009).

® Escalade Braden - escala de avaliagdio de risco da pessoa desenvolver Ulceras de pressao, consiste em 6 subescalas que avaliam a percegao

sensorial, a humidade, a atividade, a mobiidade a nutiicéo e a fricgdoforga de deslizamento. Cada uma delas apresenta pontuagdes entre 1 e 4

relacionados com a severidade. O somattrio das pontuagies determina o risco de desenvalver Uilceras de pressao pelo individuo. Quanio mais baixa

€ a pontuiacio maior € o fisco de desenvolver Ulcera de presséo (European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisary

Panel, 2009).

22



cerca de 51% das pessoas gostariam de falecer no domicilio (Gomes, Sarmento, Ferreita & Higginson,
2013), respondendo-se assim a autonomia da pessoa (OE, 2005), mesmo em relagdo a escolha e
preferéncia do local da morte, de acordo com o Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro em relacdo ao
respeito pelo doente terminal (OE, 2005) e como pretendem os cuidados centrados na pessoa (Drick,
2014; Li & Porock, 2014; McCance, McComack & Dewing, 2011). Alicercar a intervencdo a hivel de
consultadoria que t&m nos outros senvigos € outro dos seus projetos, através da formacdo das equipas,
assim como dotacdo dos recursos humanos e estrutura fisica necessarios para o efeito (Gomes,
Samento, Ferreita & Higginson, 2013).

A unidade desenvolve formagbes no sentido de melhorar as praticas assistenciais e
qualificacdo da equipa. Salienta-se como formagdes a decorrer. “O Apoio no Luto em Cuidados
Paliativos” e “Controlo de Sintomas em Feridas Malignas”. A formacéo é essencial para que os
elementos da equipa sejam bastante qualificados e diferenciados (ANCP, 2006a; Capelas, 2014;
Sapeta 2011). Todos os enfermeiros t&m, pelo menos, formagéo basica em CP e dois formagéo
avancada com mestrado nesta area.

Arealizacdo de investigacéo regular € outra das caracteristicas de uma UCP de nivel lll (ANCP,
2006b; DGS, 2004; Neto, 2010), porem ndo estavam a desenvolver nenhum trabalho de investigacao
durante o tempo que permaneci na UCP.

Com a realizacéo destas diferentes atividades pude recolher e analisar informacéo com a
finalidade de aumentar a seguranca da minha prética; fundamentar os métodos de trabalho da UCP;
identificar o papel dos diferentes membros da equipa interdisciplinar, tendo sido possivel adquirir
competéncias do dominio da melhoria da qualidade (OE, 2011a).

2 — ldentificar os sintomas descontrolados mais frequentes na pessoa com doenca oncoldgica em fase
final de vida, segundo a sua intensidade e prioridade com vista aos cuidados centrados na pessoa

Este objetivo € inerente a unidade de competéncia do EEPSCP de cuida da pessoa com
doenca oncoldgica em fase final de vida, diminuindo o seu sofrimento.

Para tal, estabeleci quatro atividades para concretizac&o do mesmo:

- Revisao integrativa da literatura’® sobre a avaliagdo e intervencéo na pessoa com doenca oncolégica
em fase final de vida com sintomas descontrolados, particularmente quanto a dor e a dispneia
(Apéndice 4), a fim de me apropriar da melhor evidéncia nesta area de forma a dar resposta a

competéncia de incorpora diretivas e conhecimentos para a melhoria da qualidade da pratica (OE,

19 Reviszo integrativa da literatura - traga um panorama sobre a sua produgio cientffica permitindo ao pesauisador aproximar-se da problemética
gue deseja estudar, a fim de poder conhecer a evolucéo do tema com o evoluir do tempo, visiumbrando passiveis oportuinidades de pesquisa
(Souza, Dias & Carvalho, 2010)
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2011a).
- Clarificagéo dos termos: fase terminal e fase final.

A compreensao destes termos, encontra-se ha introducéo deste relatorio, é fundamental para
estabelecer os objetivos de intervencado e respetivo plano da equipa de CP e para a comunicacdo com
a pessoa e familia se adequar as fases da doenca, pois a deterioracdo da pessoa e 0 descontrolo dos
sintomas que Ihe estio associados, permite identificar as necessidades pelo enfermeiro, estabelecer
com a pessoa 0 plano de intervencdo muitas vezes antes da perda de consciéncia, promovendo-se a
Sua autonomia e continuando a centrar os cuidados nela (Drick, 2014; Li & Porock, 2014; Patz, 2014),
dando-se assim cumprimento ao preconizado no referencial de competéncias do EEPSCP (OE,
2011b) de negocia objetivos/metas de cuidados, mutuamente acordados dentro do ambiente
terapéutico.

- Analise refiexiva de dois processos de pessoas falecidas na unidade a quem prestei cuidados

Para a andlise dos processos construi um instrumento (Apéndice 5) com alguns indicadores
auxiliares com o objetivo de andlise de contetido dos registos de enfermagem destes processos, para o
qual pedi autorizacéo a senhora Enf? chefe. O objetivo desta andlise de contetido foi perceber como era
realizada a intervencéo da equipa de enfermagem para avaliar e controlar os sintomas das pessoas
desde a admissao até ao 6bito. A elaboracdo deste documento compreende 3 fases:. a 12 fase dos
dados sociodemograficos e clinicos da pessoa (nome, idade, sexo, estado ciil, profissdo, etnia,
diagnéstico, motivo de intemamento, outras doencas ativas, data de admisséo, data de 6bito e tempo
de intemamento); a 22 fase, da identificacdo da fase dos cuidados paliativos em que a pessoa se
encontra (PPS; fase final de vida); e a 3? fase, da avaliacdo e monitorizacdo de sintomas durante o
interamento (avaliacio dos sintomas, intervencao, reavaliacao).

Dos processos analisados constatei que, a avaliagdo dos sintomas € considerada logo no
acolhimento pelo enfermeiro, identificando com a pessoa os niveis aceitaveis para estes, atraves da
ESAS e a sua monitorizacdo € incluida no Pl de modo sistematico ao longo do tempo de intemamento
e até aos ulimos momentos de vida da pessoa. O estabelecer da fase dos CP em que a pessoa se
encontra também é realizado no acolhimento, para se poder adequar a intervencéo a essa fase e
antecipar as negociagdes face aos cuidados que a pessoa pretende antes do seu declinio para se
respeitar as suas vontades quando ja ndo tem capacidade das expressar. As escalas de avaliacdo séo
selecionadas de acordo com o0 estado de consciéncia e idade da pessoa. Também as vias de
administracdo de terapéutica vao sendo adequadas ao estado da pessoa, sendo os planos
terapéuticos revistos diaramente pela equipa clinica em parceria com a equipa de enfermagem,
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compreendendo também os planos de intervencéo em crises e com o previamente negociado com a
pessoa, dando-se primazia a terapéutica continua por via SC nos Ulimos dias de vida. Todas as
intervengdes e acdes estdo em conformidade com a evidéncia cientifica, denotando-se a preocupacao
da equipa na pratica de cuidados de exceléncia para atingirem adequadamente indicadores de
qualidade.

Aandlise reflexiva destes dois processos permitiu-me comparar a intervencao da equipa com o
que é preconizado pelas boas praticas, avaliando a qualidade dos cuidados de enfermagem nas
vertentes de estrutura, processo e resultado (OE, 2011a).

- Elaboracéo de um algoritmo para a monitorizagdo de sintomas da pessoa com doenca oncoldgica
(Apéndice 6) foi outra atividade desenvolvida para dar resposta a este objetivo.

A construcgo do algoritmo* teve por base a evidéncia decorrente dos resuftados da pesquisa
bibliogréfica. Este estabelece quatro momentos, a semelhanca do Pll e do processo de enfermagem. O
primeiro, da avaliacdo, em que se identifica se a pesssoa tem a capacidade de autoavaliar 0os seus
sintomas ou se € o familiar que o faz, caso esteja presente, ou o profissional de salde na inviabilidade
dos dois anteriores. Atendendo as particularidades de cada pessoas esta avaliacdo sera auto ou
heteroavaliacio selecionando-se as escalas de acorco com essa condicdo, bem como € realizada a
histéria dos sintomas. Pode-se assim identificar se 0s sintomas estdo ou ndo controlados,
concretizando-se a fase do diagndstico. Se estiverem descontrolados carecem de intervencéo da EM,
compreendendo intervengdes farmacologicas e ndo farmacoldgicas. Por fim, avalia-se o efeito das
intervengdes, o impato destas na pessoa para perceber se 0s sintomas estéo controlados ou nédo e agir
em conformidade.

A elaboracéo do algoritmo permitiu colocar de forma esquematica e sistematizada 0 processo
de atuacgéo face aos sintomas, identificando-os e avaliando-0s, com recurso a escalas, tal como referem
as boas préticas e a evidéncia (Nunn, 2014), suportados por intervengdes interdisciplinares (OE, 2012),
em que o enfermeiro colabora com a restante equipa, como estabelece a unidade de competéncias
(OE, 2011b).

3- Estabelecer um plano individual de intervencéo centrado na pessoa com doenca oncologica em fase
final de vida com sintomas descontrolados, nomeadamente a dor e a dispneia

Este objetivo € referente & unidade de competéncias do EEPSCP de promover intervencéo

H Algoritmo-uma figuragéio do processo sobre a tomada de decisdo dlinica a adotar, enumerando as ideias chave e expondo a evidéncia de foma
sistemética para orientar aintervencao (OE, 2007).
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junto da pessoa com doenca oncolégica em fase final de vida com sintomas descontrolados,
essencialmente a dor e a dispneia, assim estabeleci 3 atividades para responder ao objetivo, que so:

- Prestar cuidados a pessoas e suas familias em fase final de vida e preferencialmente desde da
admiss&o até a morte.

Durante o periodo do meu tempo de estagio acompanhei 20 pessoas, 6 delas encontravam-
se em fase final de vida, tendo 2 falecido em tumos em que estava presente, a quem prestei cuidados
diretos, com o seu consentimento. Observei 2 acolhimentos e suas respetivas conferéncias familiares
de acolhimento. Participei ainda em 3 conferéncias familiares por degradacéo do estado da pessoa. Os
indicadores de qualidade em CP preconizam que sejam realizadas, ho minimo, 2 conferéncias
familiares, agquando do acohimento e por deterioracdo de estado da pessoa (Capelas, 2014;
NCPQPC, 2013). Nestas desenvolve-se um plano através da tomada de decisdo compartihada
(Fisher & Ridley, 2012; Joshi, 2013), em que estao presentes, a pessoa (quando possivel e o desejar),
os membros da familia e os prestadores de cuidados de salide para discutirem a doenca, o tratamento,
0s cuidados, a reanimacao, as preferéncias e as outras decisdes dos cuidados (Fineberg, Kawashima,
& Asch, 2011), tal como € estabelecido pelas Diretivas Antecipadas de Vontade no que conceme aos
cuidados de salde que deseja ou ndo receber (Lei n° 252012, de 16 de Julho). Estas faciitam a
comunicagdo, incluem a familia e promovem a interdisciplinaridade da equipa (Fisher & Ridley, 2012;
Joshi, 2013).

O envolver da familia em todo o processo de cuidar, integrando-a completamente no plano
terapéutico, recorrendo a metodologias, como as conferéncias familiares, permite assegurar que as
necessidades culturais e espirituais da pessoa sdo satisfeitas, atender a todas as dimensfes da
pessoaffamilia criando uma ambiente seguro e facilitador da prevencéo e identificacdo de fatores de
risco, cumprindo a unidade de competéncias de promover um ambiente fisico, psicossocial, cultural e
espiritual gerador de seguranca e protecao da pessoa (OE, 2011a).

- Concecao de planos de intervencdo com vista ao controlo dos sintomas, incluindo a dor e a dispneia,
da pessoa doenca com oncoldgica em fase final de vida.

No sentido de concretizar a atividade supracitada realizei um ciclo reflexivo de Gibbs (Apéndice
7) de 1 das 2 pessoas que tinha efetuado a andlise reflexiva dos processos e que acompanhei em fase
final de vida.
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A reflexdo é um componente essencial do juizo critico permitindo ao profissional rever a sua
prética, questionando-se sobre ela e consecutivamente melhora-a. Um dos modelos a seguir para a
reflexdo da prética é o ciclo reflexivo de Gibbs'2.

A andlise e reflexdo desta situacéo permitiu-me compreender a importancia da negociacéo o
mais precocemente possivel prévia do Pll com a pessoa. Esta negociacdo deve contemplar os desejos
e expetativas da pessoa, estabelecendo os niveis desejaveis para cada sintoma, respeitando a sua
autonomia garantindo também que em fase final de vida, a pessoa é central nos cuidados.

A escala de avaliacdo de sintomas usada ha situacdo analisada, a ESAS, embora suportada
pela evidéncia o seu uso em CP, no ambito da autoavaliacdo, ndo foi adequada ao estado de
consciéncia da pessoa, sendo mais apropriado as escalas de heteroavaliacdo, como a Abbey Pain
Scale, destinadas a avaliar a dor da pessoa com doenca oncoldgica intemada em CP. Excluindo-se
automaticamente a Doloplus 2 e a PAINAD por o senhor ter menos de 65 anos.

O enfermeiro tem um papel preponderante na abordagem do soffimento, identificando e
avaliando os sintomas em parceria com a pessoa, sempre que esta tenha essa capacidade,
respeitando a sua tomada de decisdo face ao plano que lhe é apresentado, sendo responsavel por
decidir qual a intensidade desejavel para cada sintoma, as formas de tratamento e intervencdo que
aceita para 0 seu controlo bem como as vias de administragéo da medicacgdo (EONS, 2013b; Wald,
Benoleil & Ferrel, 2013), demonstrando conhecimentos e aplicando-os na prestacdo de cuidados
complexos, indo de encontro a unidade de competéncias de prevé lideranca na formulacdo e
implementacéo de procedimentos para a pratica especializada no ambiente de trabalho (OE, 2011a).

- Producéo de uma NOC sobre o controlo de sintomas, na pessoa com doenca oncolégica em fase
final de vida.

Uma noma de orientacdo clinica esta intimamente ligada ao conceito de guideline (diretriz de
boa prética), decorrentes de uma prética baseada na evidéncia que atenda a fontes como, a
investigacdo, a experiéncia clinica dos peritos, a pessoa e cuidador e ao contexto local (OE, 2007,
Pedro & Pereira, 2012).

A noma de orientacéo clinica atendeu a estrutura estabelecida na UCP: objetivos, ambito de
aplicacao, responsabilidades, palavras-chave, metodologia utiizada, procedimento e bibliografia.

Aevidéncia em relagdo ao controlo de sintomas esta patente nesta norma sendo uma forma de

orientacao da pratica ha assisténcia da pessoa com doenca oncologica em fase final de vida, a fim do

12 Ciclo reflexivo de Gibbs - compaosto por 6 etapas: a descricao do evento, os sentmentos que este lhe provocou, a avaliagio da situagdo, a
andlise do acontecimento, a condus3o e o planear a aggio em ocorrénda futuras (Breadon & McColgan, 2012).
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seu controlo de sintomas. Foi construida e discutida com a Enf chefe que realizou a ponte com a
restante equipa, com vista ao apoio dos membros da equipa de enfermagem (OE, 2011b), dando
resposta a unidade de competéncias de planeia projetos de melhoria continua, elaborando guias
orientadores de boa prética, como uma NOC (OE, 2011a).

1.2.Numa Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos de Nivel |

O estagio na EHISCP teve inicio a 10 de Novembro e terminou a 17 de Dezembro de 2014
durante 18 tumos, tendo como objetivo geral, adquirir competéncias de ajpoio e assessoria na prestacio
de cuidados de enfermagem as pessoas com doenca oncoldgica em fase final de vida, particularmente
as que tém dor cronica e dispneia ndo controladas, que foi dissociado em 3 objetivos especificos, bem
como em varia atividades constituindo o plano de estagio (Apéndice 9), que foi apresentado
conjuntamente com o projeto a equipa de enfermagem.

Apbs esta apresentacdo fiz uma visita aos espacos ocupados pela EIHSCP, que séo
coincidentes com os do servico de medicina paliativa, e reuni-me com a Enf orientadora, especialista
em salide comunitaria e mestre em CP tendo utilizado o guido de entrevista estruturada (Apéndice 3)
para dar resposta ao objetivo especifico de identificar a resposta organizacional da unidade aos
problemas da pessoa com doenga oncologica em fase final de vida.

Avisita & EIHSCP, no primeiro dia de estagio, permitiu-me perceber que se trata de uma equipa
de nivel |, pois ndo tem camas adstritas, apenas estrutura fisica para desenvolver a sua atividade e
dispbe de uma equipa com formacéo diferenciada em CP (DGS, 2004; EAPC, 2009; Neto, 2010;
UMCCI, 2010b).

Esta unidade exerce fungdes desde 2007, integrada na RNCCI apds 4 anos de
funcionamento, como EIHSCP, com a missdo de melhorar a assisténcia da pessoa em fase final de
vida intemadas atuando como consultora para outros profissionais que cuidam de pessoas com
necessidades paliativas (Cassel, Ker, Pantilat, & Smith, 2010; Penrod et al., 2010; Crelin, & Quinn,
2010; Kao, Hu, Chiu, & Chen, 2014; Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho; DGS, 2004). O funcionamento €
de 22a6° das 8-20h, em dois tumos das 8-16h e das 12h-20h.

As suas instalagBes sdo constituidas por: uma sala de consultas que funciona também como
sala de tratamentos; uma sala de trabalho comum a toda a EM onde se encontram os processos das
pessoas que acompanham e uma sala de reunides. Dispdem ainda de secretariado proprio que

funciona no mesmo espago do secretariado da Unidade de Dor e com que compartiha: as
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arrecadacOes, a sala de desinfecéo e a sala de espera. A escassez de espago gera stress nos
profissionais (Gomes, Sammento, Ferreita & Higginson, 2013; Reid, 2013), nomeadamente por nao
conseguirem atender a privacidade e intimidade da pessoa que assistem, um dever ético do enfermeiro
(OE, 2005). Por outro lado, esta proximidade no espago promove a comunicacdo entre a equipa
interdisciplinar, elemento essencial do trabalho em equipa (Porto, Amestoy, Isabel, & Gonzales, 2012;
Spruyt, 2011).

As pessoas acompanhadas séo referenciadas pelos servicos do hospital, predominantemente
pelo senvico de oncologia (80%). A referenciacéo € realizada através de impresso proprio enviado ao
senico. Estas referenciagbes ndo séo triadas atendendo a sua complexidade, sendo os pedidos
geridos por ordem de entrada, 0 que acarreta tempos de espera longos, o tempo médio de espera é de
12 dias, o que leva ao agravamento das situagdes, e se opde aos indicadores de qualidade que
estabelecem um tempo < 48 horas para avaliacdo das pessoas que |he sdo referenciadas (Capelas,
2014; NCPQPC, 2013).

O material de consumo clinico é reposto semanalmente, por preenchimento de requisicdo
eletrénica, ndo existindo reposicao por niveis. HA uma listagem de materiais pré-definidos e a definicdo
de stocks semanais, 0 que orienta os pedidos da Enf chefe ao atmazém central. O mesmo se
processa em relacdo a reposicao de farmacos, mas estes sao solicitados a farméacia.

AEIHSCP é formada por: médicos (3), enfermeiros (4, incluindo a Enf? chefe), assistente social
(2) e psicologo (1), que constituem a equipa nuclear, podendo ser solicitada a intervencéo, do dietista, do
psiquiatra ou do capeldo. Tendo a capacidade para apoiar 12 pessoas e suas familias em regime de
consultadoria.

Semanalmente a equipa distribui-se por: um enfermeiro e um médico na CE (8-16h), um
enfermeiro e um médico na EIHSCP (8h-16) e um enfermeiro de apoio a consulta (12-20h), tendo a
equipa de enfermagem mobilidade semanal.

Toda a equipa tem formacdo avancada em CP a excecdo de uma Enf que tem formacéo
avancada em salde do idoso, 0 que respeita os padrdes de qualidade de CP (Sapeta, 2011; ANCP,
2010). A semelhanca da UCP trabalham em interdisciplinaridade (Porto, Amestoy, Isabel, & Gonzales,
2012; Spruyt, 2011). Os diferentes profissionais registam a informacdo no processo da pessoa e na
reunido clinica semanal de terca-feira, partlham a informacéo e discutem os casos novos ou 0s que
aumentaram a sua complexidade, estabelecendo-se as linhas orientadoras do PIl (UMCCI, 2010c). Da
observacao da equipa, apercebiHme que o modelo de trabalho € por enfermeiro de referéncia, uma vez

gue cada pessoa e seu cuidador estédo associados a um enfermeiro, sendo este responsavel pela
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realizacio dos cuidados de enfermagem prestados, desde a colheita de dados, passando pela sua
planificacdo e intervencao, até a avaliacdo (Costa, 2004).

A colheita de dados efetuada a pessoa pela EIHSCP é similar a realizada na CE, em parceria
médica e enfermeiro, caracterizam a pessoa, percecionam as Vivencias desta durante 0 seu processo
de doenca o que permite conhecéHa em profundidade, havendo uma preocupacao em relacdo ao
respeito pela sua autonomia, materializado na tomada de decisdo sobre os cuidados que quer ou néo
gue Ihe sejam prestados. A avaliacdo da pessoa é suportada por instrumentos como: a ESAS, o PPS,
0 Genograma e 0 Ecomapa, sendo ainda identificadas as necessidades de ensinos a pessoa e/ou
cuidador e de referenciacdo para outros técnicos de outras especialidades. S&o identificadas as
necessidades do cuidador, 0 modo como este esta a gerir a informacdo, quais as suas expetativas e 0s
fatores de risco de luto complicado (Barbosa, 2010; Guldin, Vedsted, Zachariae, Olesen & Jensen,
2012). ldentificam ainda a equipa de cuidados de salde primarios que presta assisténcia a pessoa,
uma vez que esta € mohilizada quando se prepara a alta. Considero esta avaliagdo completa, pois
permite ao enfermeiro conhecer a pessoa e como esta se relaciona com o meio envolvente, para além
de estar de acordo com as boas praticas (Drick, 2014; Li & Porock, 2014, Patz, 2014). Esta avaliacéo €
também feita em dicotomia constante entre médico e enfermeiro, que espelha a interdisciplinaridade da
equipa, podendo ser qualquer um dos técnicos a conduzida. A capacidade de estabelecer relacdo
terapéutica significativa desta equipa com recurso uma comunicacdo eficaz € outra das suas
caracteristicas que lhe facilita a realizar o Pll para que os cuidados sejam centrados na pessoa, como 0
preconizado em CP (Capelas & Coelho, 2014; DGS, 2014; Neto, 2010), sendo uma das boas praticas
da equipa.

A equipa encontra-se a desenvolver um projeto de parceria com 0 sernvigo de urgéncia do
hospital, designado por “Cuidados paliativos na urgéncia”. Este surgiu com o objetivo de evitar o recurso
amedidas invasivas e flteis nas pessoas acompanhadas pela medicina paliativa. Foi criado um boletim
de acompanhamento da pessoa com necessidades de CP que, para além dos dados de identificacdo
tem o guia de tratamento de base e de resgate, o diario dos sintomas e outras medidas usadas no alivio
dos sintomas, 0 qual a pessoa se deve fazer acompanhar quando recorre ao servico de urgéncia para
gue receba assisténcia em conformidade.

A unidade de medicina paliativa tem um plano de formacdo anual. Aquando do meu estagio
decorria uma acéo de formacao sobre aspetos praticos da comunicacdo em situagdes complexas, que
tive a oportunidade de fazer, revivendo aspetos fundamentais da comunicacdo em CP. Ao atender as

necessidades de formacdo da equipa dotando-a de ferramentas e estratégias que melhorem a sua
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comunicacdo e que consecutivamente aperfeicoar a sua intervencdo junto da pessoa (Finebe,
Kawashima & Asch, 2011; Walczak et al., 2013), respondo a unidade de competéncias de incorpora
diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na prética (OE, 2011a).

As atividades desenvolvidas permitiram-me compreender as dindmicas organizacionais da
EIHSCP a fim de promover um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca
e protecdo para a pessoa com doenga oncoldgica em fase final de vida.

2 — Fundamentar a intervencéo de apoio e assessoria da prética clinica na evidéncia particularmente
quanto ao controle da dor cronica e da dispneia da pessoa com doenca oncologica em fase final de
vida.

Decorrendo da unidade de competéncias que baseia a sua praxis clinica em sélidos e validos
padrdes de conhecimento tendo em vista os cuidados centrados na pessoa com doenca oncolégica,
guando se responde ao descontrole da dor crénica e da dispneia, tive a oportunidade de realizar trés
atividades:

- Presta assessoria aos cuidados prestados pelas equipas de enfermagem e médicas as pessoas
intemadas nos diferentes servicos

O processo de acompanhamento da EIHSCP inicia-se por uma reunido previamente
agendada com a equipa referenciadora, essencialmente com médico e enfermeiro, com o objetivo de
compreender os motivos da referenciagdo e conhecer eventuais outros elementos importantes da
historia da pessoa. Segue-se a consulta do processo da pessoa, para se suportarem de ferramentas e
dados acerca desta. S6 num terceiro momento a EIHSCP faz a avaliacdo da pessoa identificando as
suas necessidades sugerindo objetivos e intervengdes em parceria com ela, centrando a prética nesta e
respeitando a sua autonomia. De seguida realiza-se nova reunido com a equipa referenciadora a fim de
Ihe apresentar o plano sugerido e identificar a recetividade e capacidade da mesma para o desenvolver.
Posteriormente séo realizadas Visitas pelos elementos da equipa cuja frequéncia varia de situacdo para
situacdo, com o intuito de esclarecer a equipa referenciadora em relacéo ao plano, percebendo junto da
pessoa a sua efetividade e formando a equipa nas necessidades inerentes a este (Crellin & Quinn,
2010; Kao, Hu, Chiu & Chen, 2014; Penrod et al., 2010). Por fim, apos o término de acompanhamento
de uma situacdo, realiza-se uma reunido com a equipa referenciadora para a expressao de
sentimentos, receios e angUstias em relacdo a situagdo acompanhada que permite um crescimento
mUtuo e projeta um acompanhamento adequado em situagdes similares futuras.

Participei em 12 visitas com a Enf* orientadora, acompanhando 3 pessoas intemadas em

diferentes servicos do hospital, em que os motivos de referéncia & EIHSCP foram: o controlo de
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sintormas, uma com dor, e outra por mucosite secundéria & quimioterapia e o apoio da pessoa na fase
final de vida. Esta Ulima situacdo tinha sido acompanhada ja iniciaimente, e as outras 2 foram
referenciadas de novo durante o tempo do estagio.

Realizei a colheita de dados de forma autdnoma, ao senhor que apresentava dor desde a
admissdo no hospital a nivel da grelha costal, com iradiacdo para a coluna dorsal, tipo picada de
agulhas, referindo ser uma dor tdo intensa que: “eu s6 penso no Actiq™. A dor aliviava apenas com a
medicacao e intensificava-se a noite quando estava sozinho no quarto. Embora tentasse escrever para
aliviar a dor, sabia que tinha uma doenca oncologica bem como o prognéstico da mesma, a dor
deixava-0 tiiste, sem vontade de fazer nada, questionando-se “porqué Deus me esta a dar tanto
sofimento”. Sem outros sintomas associados a dor, como nduseas ou obstipacao, referia que a
medicacao de resgate tinha bastante efeito, mas que a equipa néo lhe queria dar mais do que 3 por dia.
ApGs a avaliacdo percebeu-se que a dor do senhor tinha uma componente ansiosa relacionada com
as auséncias dos familiares e pelo facto dos resgates estarem limitados nas 24h, sugeriu-se como
intervengbes a rotacdo opidide, receber acompanhamento psicoldgico, ser referenciado para a
fisioterapia, que 0 senhor aceitou. A equipa do senvigo aceitou este plano. Nas monitorizagdes seguintes
0 senhor ja s6 necessitava de um a dois resgates por dia, 0 humor apresentava-se melhorado e passou
areceber a visitas mais longas dos familiares e com maior regularidade.

A abordagem que tive ao senhor que apresentava mucosite secundaria a quimioterapia,
obedeceu aos mesmos passos, primeiro uma reunido com a equipa assistente, seguida da consulta do
processo, avaliacao da pessoa, negociacio com esta das altemativas ao controlo da dor decorrente da
mucosite, instruida a equipa referenciadora para a avaliacdo da mucosite e a manipulacdo de
preparados especificos com quetamina para bochechos orais, também novos para mim, sendo
inicialmente preparados pela Enf* orientadora, tendo tido a oportunidade de preparar 0s mesmos, e
posteriormente instruir a equipa. Apos 24h da realizacdo dos bochechos era notoria a diminuicdo da
intensidade da dor, conseguindo a pessoa deglutir pequenas porcdes de agua e ao fim de 2 dias ja
conseguia aimentar-se de dieta pastosa.

Aterceira situagao foi sobre a qual incidiu 0 meu estudo de caso, sendo também um resultado
de uma das atividades do préximo objetivo, pelo que ndo me alongarei a detalhar o mesmo aqui.
Ressalto as dificuldades no processo da assessoria desta situacdo uma vez que o plano terapéutico
sugerido néo foi respeitado na integra, devido ao meédico do servigo ndo estar de acordo com parte das
intervengdes propostas pela EIHSCP como prestadora indireta de cuidados foi apenas reforcando a

ideia da importincia do mesmo, informando a equipa assistente das possiveis complicaces

32



decorrentes do ndo cumprimento do plano sugerido e das medidas altemativas que dariam dar
resposta a situacdo, embora se tenha compreendido a resisténcia do médico na gestéo desta situacdo
complexa.

A concretizacdo desta atividade permitiu-me compreender e colocar em pratica 0 processo de
assessoria, refletindo com a Enf? orientadora as formas de dar suporte as equipas clinicas, as pessoas
em situagado de doenca e aos seus cuidadores, oferecendo educagao formal e informal, articulando-nos
com as equipas referenciadoras que tém a responsabilidade pela prestacéo dos cuidados da pessoa.
Tive assim a oportunidade de desenvolver a competéncia de colaborar com outros membros da equipa
de salide efou senvigos de apoio (OE, 2011b).

- Partihar em reunido de equipa as intervengdes de enfermagem baseadas na evidéncia relativas a
pesquisa bibliografica realizada sobre 0 controlo da dor e da dispneia da pessoa com doenca
oncolégica em fase final de vida

Apdbs a exposicao do meu projeto a Enf? orientadora e a Enf* chefe, apresentei-o a restante
equipa de enfermagem na segunda semana de estagio, ja enriquecido com as pesquisas bibliograficas
sobre o controlo da dor e dispneia na pessoa com doenca oncoldgica em fase final de vida.

O debate de ideias sobre a tematica abordada permitiu compartihar as experiéncias com as
enfermeiras peritas da EIHSCP, tendo sido bastante enriquecedora, percebendo-se que as préticas da
equipa em relacdo a abordagem da dor e da dispneia vao de encontro a evidéncia cientffica. Refletiu-se
também sobre 0 impacto que outras intervengdes de enfermagem tém na pessoa em relacdo a gestao
dos sintomas, como as técnicas de relaxamento e o recurso a ventoinha que diminuiram a dispneia
numa senhora acompanha pela equipa poucos dias antes da reunido. Com o partihar destas
experiéncias conseguimos identificar o papel tido junto da pessoa e como podemos ser agentes das
boas praticas, através do recurso a melhor evidéncia, a fim de conseguirmos préticas de exceléncia que
confiram conforto e qualidade de vida as pessoas de quem cuidamos.

Esta atividade permitiu-me interpretar, organizar e divulgar os dados proveniente da evidéncia
cientifica que contribuem para 0 conhecimento e desenvolvimento da enfermagem na area do controlo
da dor e da dispneia na pessoa com doenca oncologica, permitindo o desenvolvimento de uma pratica
especializada inenrente a unidade de competéncias de suporta a pratica clinica na investigacdo e no
conhecimento (OE, 2011a).

3- Facilitar a tomada de deciséo da pessoa com doenca oncoldgica sobre o plano de cuidados para
controlar a sua dor cronica e dispneia.

Para dar resposta a este objetivo especifico estabeleci as seguintes atividades:
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- Treina a comunicagao em situagdes complexas de cuidados que envolvem a pessoa com doenca
oncoldgica em fase final de vida

Durante o estdgio na EIHSCP tive a oportunidade de treinar a minha capacidade de
comunicacdo™® com a equipa numa agdo de formagcio sobre comunicago, em situagdes complexas.
A metodologia de formacdo usada foi o roleplaying de situagbes complexas de comunicacdo,
organizado em 2 sessoes. Tratando-se de um cendrio de comunicacdo em que era complicado de
estabelecer a relacdo terapéutica, pois a pessoa apresentava respostas simples comprometendo a
exploracdo das suas expetativas e inevitavelmente de todo o0 processo de assisténcia, foi feita, uma
primeira sessdo para exposicao da situacdo e posterior andlise desta, € uma segunda sesséo para
treino das nossas habilidades de comunicagdo num contexto similar. A dificuldade em se estabelecer
comunicacdo quando a pessoa ndo esta disposta a que esta ocorra, € sem dlvida um desafio.
Enquanto Enf* tenho primeiro que perceber se esse € momento ideal para se estabelecer a relacéo
(Phaneuf, 2005). Através destas formagBes pude reviver alguns aspetos fundamentais da
comunicagdo, como por exemplo estar atenta tanto aos aspetos da comunicagéo verbal, como da
comunicacao nao-verbal, lembrei que os siléncios ndo tém de ser constrangedores, que o feedback é
essencial e a relacio empatica pode acontecer mesmo quando O outro nNdo quer comunicar
verbalmente (Phaneuf, 2005).

A comunicacdo é um pilar basilar em CP (Capelas & Coelho, 2014; DGS, 2014; Neto, 2010)
sendo o elemento dinamizador do estabelecimento das relages com a pessoa, com a familia e
mesmo entre toda a equipa (Fineberg, Kawashima & Asch, 2011; Skea, MacLennan, Entwistle &
N'Dow, 2014; Spruyt, 2011) e uma estratégia da relacdo terapéutica que se constitui numa competéncia
fundamental do EEPSCP (OE, 2011b), que me foi possivel exercitar neste treino.
- Objetiva os cuidados da pessoa com doenca oncoldgica e da equipa assistente, diagnosticando,
avaliando os problemas, a situacéo de salide da pessoa, hegociando 0 processo de intervencado sem
esquecer 0 controlo da dor e da dispneia.

No estégio assisti 12 pessoas, identificando as suas necessidades recorrendo ao instrumento
de colheita de dados da EIHSCP diagnosticando os seus problemas e planificando os cuidados em
parceria com a pessoa e a equipa assistente. Porém, dada a complexidade de expor 12 PIl (UMCCI,

2010a), optei por realizar um estudo de situacdo™* (Apéndice 11) com recurso & metodologia do

18 Comunicagdo — processo de producdo da informagao, da troca, da partiha, de colocar em comum sentimentos e emogBes entre as pessoas,
através do comportamento verbal e ndo-verbal, permitindo compreender os sentimentos do outro (Phaneuf, 2005).
4 Estudo de situagdo - permite estudar um fendmeno sodial e de salide, atendendo a todos 0s elementos do processo de enfermagem, pois
através do seu estudo promove-se a autenticidade, ametodologia de qualidade e a visibiidade (Anthony & Jack, 2009).
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processo de enfermagem tendo por base 0 modelo tedrico dos cuidados centrados na pessoa, em que
apresento a pessoa, 0 meio que a envolve, avalio a Situagdo com recurso a instrumentos, analiso-a e
estabeleco com ela o plano de cuidados.

A selecdo da pessoa foi feita em conjunto com as enfermeiras da EIHSCP e, claro, também
com a propria pessoa ao aceitar-me como sua Enf. Ser jovem (19 anos), a sua doenca oncoldgica
estar em fase final de vida, ter dor e dispneia ndo controladas, e ter sido acompanhado no inicio em CE
pesou hesta escolha. Para manter o seu anonimato atribui-he o nome de Joédo. Na colheita de dados
atendi a um guido (Apéndice 10), que desenvolvi para uma colheita de dados centrada na pessoa,
identificando as diferentes necessidades do Jodo que interferiam nas suas dimensdes fisica,
psicoldgica, social e espiritual (Andrus, 2014; Drick, 2014; Patz, 2014). Compreendia também os seus
sentimentos, percegdes face a doenca e experiéncias de vida bem como as estratégias que tinha para
lidar com as adversidades (Breadon & McColgan, 2012; McCance, Gribben, Mccormack & Laird,
2013; McComack & McCance, 2006). Este teve por base os guides da EIHSCP e da UCP do estagio
anterior e foi implementado numa entrevista estruturada’™.

As dificuldades da aplicabilidade deste modelo prendem-se com a imparcialidade. O enfermeiro
capacita a pessoa para a tomada de deciso, promovendo a sua autonomia, mas nao pode influenciar
este processo com as suas crencas e valores. Na situacdo do Jodo as dificuldades em relacéo a
aplicabilidade do modelo deveram-se & inconstancia das suas decisfes, tendo as mesmas de serem
validadas a cada momento, porém foram respeitadas ao longo de todo o processo. Jodo tinha
autonomia de tomar decisdes de forma conscienciosa, mas na pessoa gque hao tem capacidade para a
tomada de decisdo como poderemos centrar os cuidados nela?

Os cuidados centrados na pessoa sao uma filosofia humanista de cuidados que atende ao
holismo da pessoa (Andrus, 2014; Drick, 2014; Patz, 2014), assim como a filosofia dos CP (Bakitas et
al., 2010; Capelas & Coelho, 2014; DGS, 2004). Porém, transpor esta filosofia para contextos onde
imperam outros modelos é dificill O poder da tomada de decisdo € detido pela equipa médica e ndo
pela pessoa ou por quem esta definiu como representante. E dever da equipa de satide dispor da
informagao necessaria para capacitar a pessoa no seu processo de decisdo mas néo decidir em vez
desta (Breadon & McColgan, 2012; McCance, Gribben, Mccormack & Laird, 2013; McCormack &
McCance, 2006).

O recurso a este modelo tedrico permitiu-me conhecer 0 Jodo em maior profundidade, porém

!5 Entrevista estruturada - processo de interacdo verbal, entre o investigador e o entrevistado, através da colocacgo de questies previamente
estabelecidas e fechadas, passiiiiando o conrolo do contetido (Fortin, 1999).
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exigiu de mim uma maior consciéncia do meu eu, uma clareza das minhas crengas e valores para que
estes ndo condicionassem a sua tomada de decisédo (Andrus, 2014; Drick, 2014; Patz, 2014). O
compromissso de querer sempre fazer mais e melhor, conhecendo a esséncia da pessoa e repeitando
a sua tomada de decisdo, suportando-me em estratégias comunicacionais para estabelecer a relaco
terapéutica (Fineberg, Kawashima & Asch, 2011; Moore & Reynolds, 2013; Rivolta, Rivolta, Garino &
Di Giulio, 2014) sdo aspetos fundamentais das compenténcias do EEPSCP (EONS, 2013b; OE,
2011b; Wald, Benoleil & Ferrel, 2013).

Através de uma maior consciéncia de mim prépria e do meu papel como agente na tomada de
deciséo informada do Jo&o, na identificacdo das respostas terapéuticas que este considerou mais
adequadas para si, assim como todo 0 seu plano assistencial que envolveu até o local da prestacéo de
cuidados, permitiu-me dar resposta a unidade de competéncias do enfermeiro especialista de, optimiza
0 processo de cuidados a nivel da tomada de decisdo (OE, 2011a).

O desenvolver das atividades supra relatadas inerentes ao seu objetivo especifico permitiu-me
promover intervengdes junto de pessoas com dor e dispneia ndo controladas que apresentavam
doenca oncoldgica nos ulttimos dias e horas de vida, dando resposta a esta unidade de competéncias
do EEPSCP (OE, 2011b).

1.3. Numa Unidade de Cuidados Paliativos de Nivel Il

O estagio foi realizado numa UCP durante 6 semanas, entre Janeiro e Fevereiro de 2015, com
0 objetivo geral de melhorar a intervencéo da equipa de enfermagem para prestar cuidados centrados
na pessoa com doenca oncoldgica em fase final de vida, com vista ao controlo da sua dor cronica e
dispneia, que foi cumprido por trés objetivos especfficos, e as suas varias atividades conforme consta do
plano de estagio (Apéndice 12) que foi apresentado, em conjunto com o projeto a Enf diretora,
responsavel pela minha orientacdo, sem formacao especifica em oncologia, mas com formacao de
mestrado e especialidade em enfermagem, na area da reabilitac&o.

Assim estabelecia como primeiro objetivo especifico para o estagio na UCP identificar a
legislacdo, as politicas e os procedimentos com duas atividade associadas de observacdo e consulta
gue passo de seguida a relatar.

A UCCI onde trabalho ingressou na RNCCI em 2008 e dispde na atualidade das quatro
tipologias de internamento: convalescenca, média duragéo e reabilitacdo, longa duracéo e manutencéo,
e paliativos (Lei n.° 101/2006, de 6 de junho). Disponibiliza as pessoas 0s servicos de: piscina, capela,
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biblioteca, ateliers de ocupacdo de tempos livres, sala de informatica, servicos de restauracéo,
cabeleireiro/estética, cafetaria, servigos de lavandaria, hidroginastica e hidroterapia.

A UCP iniciou as suas funcdes em Abril de 2009 com a dotacéo de 20 camas distribuidas por
10 quartos duplos com casas de banho. Dispdes ainda de 2 salas de sujos, 2 arrecadagdes, 1 sala
multidisciplinar, 1 sala de reunides, 1 copa e 1 refeitorio. ldealmente uma unidade deveria estar dotada
com 8 a 10 camas e ter cerca de 50% de quartos individuais (Capelas & Coelho, 2014), o que a
unidade ndo tem embora se reconheca que os quartos duplos permitem algumas atividades sociais
para as pessoas sem apoio familiar (DGS, 2004), também se sabe que tal compromete a privacidade
da pessoa e da sua familia.

A UCP partiha da miss&o de muitas unidades deste tipo, a prestacéo de cuidados a pessoas
em situacao de dependéncia e com perda de autonomia por uma EM dindmica e qualificada (Bakitas et
al., 2010; Capelas & Coelho, 2014; DGS, 2004; Masso et al., 2014; Spruyt, 2011; UMCCI, 2010a) que
funciona como consuliora de pessoas com necessidades de cuidados paliativos nas outras tipologias
de intemamento da UCCI, a semelhanca de uma EIHSCP (Cassel, Kerr, Pantilat & Smith, 2010; Creliin
& Quinn, 2010; Kao et al., 2014; Penrod et al., 2010), desde de que referenciadas, via correio eletronico,
contacto telefonico ou presencialmente, sempre através de entrega de impresso para o efeito.

A UCP tem uma equipa nuclear é constituida por: médicos (2), enfermeiros (8), psicdloga (1) e
assistente social (1), podendo ser alargada &: fisioterapia, terapia ocupacional, terapia da fala, animadora
sociocultural, nutricionista e guia espiritual. O enfermeiro e 0 médico séo responsaveis por acolherem a
pessoa e a sua familia, procedem a colheita de dados (Apéndice 10) e ao preenchimento dos seus
anexos (PPS, ESAS), realizando o levantamento das suas necessidades, estabelecendo diagnésticos
e objetivos que cumpram as suas expetativas e atendam a sua autonomia a fim de centrar os cuidados
nela (Manley, Hils & Marriot, 2011; Maslow, 2013; Munthe, Sandman & Cutas, 2012 ). Estabelecem o
PIl discutido em EM (Porto, Amestoy, Isabel & Gonzales, 2012; Spruyt, 2011), que € sempre negociado
com a pessoa ao longo do intemamento e apresentado a familia em conferéncia familiar (Guldin et al.,
2012; Joshi, 2013). HA uma reunido de equipa semanal, considerado um indicador de qualidade
(Capelas, 2014; NCPQPC, 2013), em que a EM nuclear discute cada caso, podendo estar presente,
de acordo com a situacao, a equipa alargada.

Os registos sdo realizados diariamente em sistema informético e na plataforma informética da
RNCCI de acordo com os tempos estabelecidos (UMCCI, 2010a), ambos os registos sao de livre
acesso a toda a EM que precisa partilhar a informagéo necessaria para a prestacao de cuidados.

A equipa tem um plano estruturado de acompanhamento no luto (Ferreira, Aparico & Trindade
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2014; Guldin et al., 2012; Reid, 2013) que compreende, o envio de cartdo de condoléncias pelo senvigo
social e 0 contacto telefonico ao familiar de referéncia, pelo enfermeiro que o acompanhou nos Utimos
dias e horas de vida, até um més apos o obito. Este contacto obedece a uma norma de servico e tem
como objetivo monitorizar os sinais de Iuto complicado que compreendem, as circunstancias da perda,
awnerabilidade pessoal, a natureza da relagéo com o falecido, insatisfagdo com os cuidados de salde
e 0 apoio familiar e social (Barbosa, 2010). Na presenca de qualquer um destes sinais o enfermeiro
referencia a situacéo para psicologia.

Os 6 anos de funcionamento conjunto conferiram a equipa estabilidade, havendo consensos
na forma de atuacdo e todos os membros tem formacgdo em CP (Capelas & Neto, 2010). Porém, é
uma UCP de nivel I, pois tem intemamento proprio, uma EM diferenciada, assisténcia durante 24h, néo
podendo ser de nivel lll pela inexisténcia de planos de formacéo estruturados e investigacéo regular
(DGS, 2004).

O relato supracitado em relagdo ao funcionamento da UCP revela conhecimento relativo &
legislacéo sobre o funcionamento da RNCCI, as paliticas inerentes aos CP e aos procedimentos desta
area de cuidados que foi possivel através de conversa com a Enf? Diretora/Orientadora e com a EM, e
pela consulta de documentos da unidade que foram fundamentais para dar resposta a competéncia de
promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca (OE, 2011a).

2- Utiizar estratégias baseadas na evidéncia na prestacdo pela equipa dos cuidados de
enfermagem centradas na pessoa com doenca oncologica em fase final de vida com vista ao controlo
da sua dor cronica e dispneia.

Assim para a concretizacao deste objetivo foram realizadas trés atividades:

- Realizacdo de sesséo de formacgdo da equipa de enfermagem acerca das intervengdes
baseadas na evidéncia a utilizar na pessoa com doenca oncolégica nos Ultimos dias e horas de vida
para o controlo da sua dor cronica e dispneia.

Os objetivos gerais estabelecidos para a agao de fomagao intitulada “O controlo da dor e da
dispneia na fase final de vida da pessoa com doenca oncoldgica: intervencdes de enfermagem
centrada na pessoa’ foram: sensibilizar a equipa de enfermagem para os cuidados prestados as
pessoas intemadas na unidade com dor e dispneia ndo controladas; e apresentar o projeto de
intervencao e os resultados decorrentes da evidéncia que o suporta, esta foi antecedida pela conce¢éo
de um plano de formac&o (Apéndice 13) previamente com a Enf® orientadora.

Esta sessdo de sensibiizacdo ajudou a apresentar 0 meu projeto e a alertar a equipa de

enfermagem em relacdo ao fato de falecerem pessoas na unidade, com dor e dispneia n&o controladas
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nos seus Gltimos dias de vida.

Aformacao foi dirigida & equipa de enfermagem estando seis dos enfermeiros presentes (para
além de mim) e apenas um ausente. Compareceu um dos dois médicos e a psicdloga clinica,
revelando interesse pelo tema e reconhecimento de que para haver um trabalho de equipa eficaz e
com um propdsito partihado (Moore & Reynolds, 2013; Porto, Amestoy, Isabel & Gonzales, 2012;
Spruyt, 2011), até a formagao feita em servigo deve ser conjunta, e isto para além de permitir a melhoria
dos cuidados prestados, melhorando o conhecimento numa area de intervencdo (Bemardo, Rosado, &
Salazar, 2010).

A equipa ndo tinha a perce¢éo das taxas de n&o controlo da dor e da dispneia nos Glimos dias
e horas de vida da pessoa com doenca oncoldgica, que a evidéncia cientifica afirma que cerca de 10 a
15% da dor néo € possivel de ser tratada (Bhatnagar & Gupta, 2015), por estar associada a sindromes
dolorosos complexo que carecem de sedacdo ara 0 seu controlo (Monroe, Carter, Feldt, Dietrich&
Cowan, 2013), em relacdo a dispneia ndo ha dados das suas taxas de néo controle, apenas que esta
vai aumentado com o evoluir da situacdo clinica, considerada por vezes como um indicador de
proximidade da morte e dada & sua complexidade carece também de sedacdo em fase final de vida
(Thomas, Bausewein, Higginson & Booth, 2011). A equipa encarou a formacdo como importante para a
refleccéo critica das praticas e como impulsionadora da alteracéo de comportamentos, particulamrmente,
uma maior atencdo a sistematizacdo da avaliacio da dor e da dispneia e a selecdo adequada da
escala de avaliacdo a utiizar, de acordo com o estado da pessoa e as indicagdes das escalas; a
identificacdo dos niveis aceitdvels pela pessoa para os sintomas estabelecendo um plano de
intervencdo decidido com ela; e fazer o registo sistemético, tanto das avaliagbes como das
intervencdes. Ficou decidido que se coloca-se em poster (Apéndice 16) a sintese da apresentacdo, de
modo a facilitar tanto a avaliagdo da pessoa como a intervencao, este intitulado por: “O controlo dador e
da dispneia na fase final de vida da pessoa com doenca oncoldgica: intervences de enfermagem
centradas na pessoa’, compreende aspetos como: a definicio de concettos (dor, dispneia e fase final); a
caraterizacao das Ultimas horas e dias de vida; as etapas da avaliacdo da dor; escalas de avaliacao da
dor e da dispneia; e as intervengdes de enfermagem para o controlo da dor e da dispneia.

Esta atividade formativa da equipa de enfermagem antecedida do seu planeamento permitiu-
me desenvolver a competéncias de responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem em contexto
de trabalho na area dos cuidados centrados na pessoa com doenca oncologica em fase final de vida no
controlo da sua dor cronica e dispneia (OE, 2011b).

- Presta cuidados a pessoa com doenca oncoldgica em fase final de vida com dor conica ndo
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controlada e dispneia

Das 20 situagBes a quem prestei cuidados, salienta-se a de uma pessoa em Ultimos dias e
horas de vida a quem estava indicada a aplicagdo da Abbey Pain Scale. Apresentava gemido
moderado (2), expressao tensa, parecendo assustada (2), agitacdo moderada (2), recusando-se a
comer de forma ligeira (1), com alteracéo ligeira da temperatura (1), apresentando ligeiras zonas de
pressdo (1), o que de acordo com a escala se traduz num score de 9, ou seja, conclui-se ter uma dor
moderada. Assim, recorreu-se a terapéutica fammacolégica e ao “posicionamento” mas a senhora
continuava com 0 mesmo score. Questionamo-nos se seria apenas dor, atendendo a que estes
comportamentos que significam “manifestagdes de dor” nesta escala podem ser manifestagbes de
outras experiéncias humanas. Percebemos que a sua agitacdo estava relacionada com a auséncia
dos familiares, pois serenou com a sua presenca. Esta situacdo despertou-me para a dificuldade e o
desafio de compreender as pessoas, particularmente as que hdo comunicam verbalmente, e a falta de
“sensibilidade” das escalas, em que o papel do enfermeiro € fundamental para identificar e distinguir se
trata da sensacdo dolorosa ou de outras comunicagdes com uma manifestacdo idéntica da expressao
de dor. Fez-me lembrar o que Benner (2001) diz ser exigido ao perito de ter um conhecimento global de
toda a situacao suportada pela investigacao.

Da prestacéo de cuidados realizada junto destas 20 pessoas tive a oportunidade de fazer o
acolhimento a 5 delas, sendo que todas estavam acompanhadas por familiares, seguindo-se a fase de
colheita de dados, sendo estas entrevistas e observacéo orientados pelo guia de colheita de dados
(Apéndice 10) e em todas elas feitas em parceria com 0 médico, em que a avaliacdo dos niveis
pretendidos para o controlo de sintomas pela pessoa passou a ser constante bem como a selecdo da
escala de avaliacdo da dor passou a ser indicada para a situagéo da pessoa. As restantes pessoas
cuidadas por mim j& estavam intemadas na UCP, pelo que fiz uma andlise critica da colheita de dados e
completei a informacdo omissa (as diretivas antecipadas de vontade; os horarios e local da prestacao
de cuidados).

Todas estas 20 pessoas foram selecionadas por terem dor e dispneia ndo controlada e terem
falecido durante o estagio™. Nas 24 horas que antecederam a morte 19 tinham dor controlada, 1 teve
um episddio de dor imuptiva, que reverteu com terapéutica de resgate tendo vindo a falecer sem dor.
Nas 24 horas que antecederam a morte 17 tinham a dispneia controlada, 3 tiveram episodio de

dispneia que reverteu com terapéutica opidide e ansiolitica, usados por via SC, por bolus ou em

16 Houve outros sintomeas aue foram avaliados junto destas 20 pessoas e devidamente respondidos mas que N&o compreendem o ambito deste
projeto, pelo que ndo os irel relatar agui.
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perfusdo continua, onde a morfina teve a eficacia descrita na literatura (Chapman, & Ellershaw, 2011;
Steindal, Bredal, Sarbye & Lerdal, 2011). S6 1 pessoa faleceu com dispneia. Os cuidados prestados a
estas pessoas nao se restringiram a administracéo de terapéutica, embora esta tenha tido um papel
fulcral no controlo da dor e da dispneia.

Desta andlise de situagbes acompanhadas denota-se a preocupacdo da equipa com a
melhoria da prética assistencial indo ao encontro do que é preconizado na evidéncia cientifica,
necessitando de uma maior rigor na sistematizacéo da informacéo a nivel dos registos, algo transversal
também a minha prética, uma vez que também prestei cuidados nas 20 situacGes analisadas. Esta
avaliacdo das pessoas com doenca oncolégica em fase final de vida, com dor e dispneia néo
controlada, intervindo de acordo com o preconizado pela evidéncia cientffica permitiu-me dar resposta a
unidade de competéncias de identifica as necessidades da pessoa com doenca oncoldgica em fase
final de vida (OE, 2011b).

- Supervisiona a equipa de enfermagem sobre a intervencdo para o controlo da dor crénica e
dispneia na pessoa com doenga oncoldgica em fase final de vida.

A assessoria que dei a equipa de enfermagem em relacdo a utiizagdo de escalas, como a
Abbey Pain Scale, foi através de uma postura de motivagéo e disponibiidade a fim de me traduzir num
recurso de auxilio e de ajuda (OE, 2010). As questdes da sua aplicacéo foram surgindo. Sera que s6 se
poderia usar em pessoas em fase final de vida desde que apresentassem doenca oncoldgica, ou
poder-se-ia recorrer a ela em pessoas afasicas, ou em pessoas incapazes de quantificar a experiéncia
dolorosa?

S6 estando vigilante para questdes como esta se pode supervisionar a equipa de enfermagem,
atendendo a uma aprendizagem informal, intervindo na avaliacéo, no diagndstico, na intervencéo e no
reavaliar da intervencdo em relagcéo a dor cronica e a dispneia na pessoa com doenca oncologica em
fase final de vida, melhorando desta forma a pratica assistencial (Dilworth, Higgins, Parker, Kely &
Tumer, 2014; Francke & de Graaff, 2012; Koivu, Saarinen & Hyrkas, 2012b; Sharrock, Javen &
Mcdonald, 2013; Wright, 2012), o que me permite dar resposta a unidade de competéncias de
responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem em contexto de trabalho na area dos cuidados
centrados na pessoa com doenca oncoldgica em fase final de vida no controlo da sua dor crénica e
dispneia (OE, 2011a)

Das discusses e analises ocorridos durante o processo de supenvisdo clinica, que envolveu
também a monotorizacdo regular dos registos produzidos pela equipa de enfermagem, decidiu-se criar
um 3° objetivo:
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3 - Fundamentar a intervencdo da pratica clinica da equipa de acordo com a evidéncia
particularmente quanto ao controlo da dor cronica e da dispneia da pessoa com doencga oncoldgica em
fase final de vida

Para atingir este objetivo foram realizadas 4 atividades:

Para sistematizar a intervencdo do enfermeiro nestas situagbes de modo fundamentado
decidiu-se realizar uma NOC sobre a intervengao na dor (Apéndice 14), e uma sobre a intervencdo na
dispneia (Apéndice 15) que foi muito bem acolhida pela EM. A realizacdo destas duas nommas
pemitiram clarificar e sintetizar as boas préticas de intervencdo de acordo com a evidéncia, mas
também aceites pela EM, pois foram por ela discutidas. Estas seguiréo para a Dire¢éo de Enfermagem,
responsavel pela sua aprovacdo e divulgacéo junto da restante EM para posteriormente integrarem o
manual de boas praticas da UCCI. Estas atividades permmitiram dar resposta a unidade de
competéncias de participa em projetos institucionais na area da qualidade (OE, 2011a).

Também durante o0 espaco de supenvisao e apds a acao de formacao a equipa expressou para
além do poster (Apéndice 16), que ja relatei anteriormente, a necessidade da colheita de dados
(Apéndice 10) permmitir identificar com a pessoa efou familia os niveis aceitaveis para cada sintoma
(NCPQPC, 2013), alargando-se esta avaliacdo aquilo que se estabelece como diretivas antecipadas de
vontade, com a pessoa ou por quem esta decidir como seu representante (Lei n° 25/2012, de 16 de
Julho), para nelas incluir também os locais, os horérios e os tipos de tratamentos/cuidados que a
pessoas prefere/decide na sua prestacéo de cuidados, tal como a bibliografia estabelece para que os
cuidados sejam centrados nela (Corazzini & Anderson, 2014; McCance, McComackm & Dewing,
2011; McCance, Gribben, Mccomack & Laird, 2013).

Em suma a concretizacdo destas atividades permitiu-me dar resposta as unidades de
competéncias do enfermeiro especialista inicialmente propostas de inicia e participa em projetos
institucionais na area da qualidade (OE, 2011a).

42



2. AVALIACAO DA IMPLEMENTACAO DO PROJETO

Como acontece em qualquer percurso, também este foi revestido de algumas dificuldades,
altemados como momentos de aprendizagens e crescimento pessoal e profissional.

Os pontos fortes deste percurso foram a recetividade das equipas onde realizei os estagios,
serem equipas de referéncia na érea dos CP, a sistematizac&o das intervengdes e a relacdo com as
restantes equipas com se articulam. Para mim, a implementacdo do projeto, fomentou-me o
pensamento critico, compreendendo os postulados da teoria dos cuidados centrados na pessoa e de
COmO posso transpor esta a filosofia para prética de cuidados, com vista aos cuidados de excelénciae a
satisfacdo da pessoa (Li & Porock, 2014; Manley, Hills & Marriot, 2011; Maslow, 2013; Mccance et al.,
2013). Os cuidados centrados na pessoa devem ser uma constante na pratica dos enfermeiros que se
associa facimente a filosofia dos CP, pois ambas validam precocemente com a pessoa as suas
vontades para estabelecerem um plano estruturado de intervencdo (Andrus, 2014; Bakitas et al., 2010;
Corazzini & Anderson, 2014; Munthe, Sandman & Cutas, 2012 ), em parceria com a restante EM (Porto
etal., 2012; Spruyt, 2011).

Houve por vezes dificuldades em cumprir a filosofia dos cuidados centrados na pessoa e
estabelecer um plano de intervengédo com ela pois 0 processo de referenciacdo da RNCCI é moroso
sendo frequente a pessoa ser admitida huma UCP ja quando ndo tem capacidade de se expressar.
Outros pontos fracos da aplicabilidade do projeto estéo relacionados com as condigbes fisicas dos
locais de estagio com implicagbes na privacidade e sigilo necessarios aos cuidados, pessoas
acompanhadas foram referenciadas para assisténcia das equipas, por nao haver critérios claros nas
equipas dos servicos referenciadores, a plataforma de registo da RNCCI obriga a duplicacdo dos
registos diarios realizados, 0 que gera desmotivacéo na equipa, assim o EEPSCP tem o papel de criar
ferramentas praticas de apoio aos registos, agindo como facilitadoras para equipa, respondendo assim
a competéncia de adapta a lideranca e a gestéo dos recursos as situagdes e ao contexto visando a
otimizacéo da qualidade dos cuidados (OE, 2011a). De salientar esta como uma das competéncias de
maior complexidade a se atingir, assim como a de promove intervengdes junto das pessoas com dor e
dispneia ndo controladas que apresentam doenca oncologica em fase final de vida em ambito de
consultadoria, pela complexidade do processo de assessoria, uma vVez que as equipas por vezes nao
estao recetivas as sugestdes da equipa consultora.

Por outro lado, embora todas as dimensfes das competéncias foram fundamentais para a

concretizacdo do projeto inicialmente estabelecido, destaco a da responsabiliza-se por ser facilitador da
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aprendizagem em contexto de trabalho na érea dos cuidados centrados na pessoa com doencga
oncologica em fase final de vida no controlo da sua dor crénica e dispneia como a competéncia do
EEPSCP mais forte, pois as suas atividades foram impulsionadoras de mudanca nos cuidados e
consecutivamente melhoria na qualidade destes e da assisténcia as pessoas, com vista aos cuidados
centrados nestas.

Este projeto que se assumiu como de intervencdo, suportado por um projeto formativo, e
iniciado pelo questionamento das préticas, das lacunas de trabalho, permitiu-me identificar que estas
diferiam entre os grupos de pessoas com doenca oncologica, das com doenca do neurénio motor,
havendo uma preocupagdo em conhecer as diretivas de vontade, como de ser ou ndo submetido: a
reanimacao, a medidas de alimentacdo e hidratacéo artificiais, administracdo dos farmacos necessarios
para controlar sintomas e a medidas paliativas (Lei n.° 25/2012, de 16 de Julho). Talvez pela sua
consciéncia até ao momento da morte, mas desta forma a prética ndo € equitativa, sistematica, nem
regular e ndo séo efetivamente os cuidados centrados na pessoa como os cuidados paliativos o
preconizam. Esta consciéncia e a necessidade da concretizagdo do projeto permitiu-me, com recurso
ao pensamento critico (Dilworth et al., 2014; Francke & de Graaff, 2012; Koivu, Saarinen, & Hyrkas,
2012a; Sharrock et al., 2013), a constancia de identificar e respeitar as vontades da pessoa até aos seus
ultimos dias e horas de vida, desprovido de qualquer influéncia das minhas crencas e valores permitindo
0s cuidados centrados na pessoa.

Afalta da sistematizacdo das préticas de enfermagem na abordagem da dor e da dispneia na
pessoa com doenca oncoldgica nos ultimos dias e horas de vida foi possivel de melhorar contribuindo
para isso, tanto as experiéncias vivenciadas nos locais de estagio, dado estes integrarem diferentes
niveis de prestacao de cuidados paliativos, a lembrar, de assessoria e de intemamento as suas praticas
serem de exceléncia pois ao estarem de acordo com as diretivas de boa prética e a sua intervencao
cumpria elevados standards de qualidade de CP (Capelas, 2014; NCPQPC, 2013).

O trabalho em equipa, com um proposito partihado, em que se estabelece pelos diferentes
membros (Porto et al., 2012; Spruyt, 2011) e em parcetia com a pessoa 0s hiveis aceitiveis para cada
sintoma (NCPQPC, 2013; Bakitas et al., 2010; Corazzini & Anderson, 2014; Munthe, Sandman &
Cutas, 2012 ), o plano de intervengdo que integra, tanto medidas farmacologicas como néo
farmacologicas (Bonk, 2012; Currow et al., 2013; Kamal et al., 2011; Thomas, Bausewein, Higginson &
Booth, 2011) e apresentando-o a familia em conferéncias para o efeito (Fineberg, Kawashima & Asch,
2011 ; Fisher & Ridley, 2012; Guldin et al., 2012; Joshi, 2013), foram competéncias que fui aprimorando
durante os estagios e me fizeram sentir parte integrante destas EM.
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Este projeto permitiu-me uma maior consciencializagdo da minha prética e de perceber que o
enfermeiro tem um papel de relevo na intervencdo da pessoa com sintomas descontrolados na fase
final de vida (Bakitas et al., 2010; Dalgaard et al., 2010; EONS, 2013b; Wald, Benoleil & Ferrel, 2013),
sendo responsavel por satisfazer as suas necessidades atempadamente e atendendo a todas as suas
dimensdes (Andrus, 2014; Bakitas et al., 2010; Corazzini & Anderson, 2014; Munthe, Sandman &
Cutas, 2012 ). E também uma fonte de informagfo de relevo em relagio a pessoa no seio da EM,
partihando-a e negociando as propostas de plano de intervencéo (Porto et al., 2012; Spruyt, 2011), tudo

meios para atinginmos a exceléncia dos cuidados prestados.



CONCLUSOES E TRABALHO FUTURO

A elaboracéo do relatdrio expds critica e reflexivamente as experiéncias vivenciadas em cada
campo de estégio, que contribuiram para a aquisicdo de competéncias de EEPSCP e do grau mestre.

Partindo da quest&o “Quais as intervencgdes de enfermagem centradas na pessoa com doenca
oncoldgica em fase final de vida no controlo da sua dor e dispneia?” foi realizada um revis&o integrativa
da literatura em bases de dados eletrdnicas, a CINAHL Complete, a MEDLINE Complete e a Elsevier,
que permitiu identificar a melhor evidéncia cientifica sobre a interveng&o a ter junto da pessoa com
doenca oncologica em fase final de vida com dor e dispneia. Que funcionou como guia orientador de
boas préticas nos 3 campas de estagio e de fundamentacdo do pensamento critico dessas mesmas
préticas, feitas ou a fazer.

As etapas deste percurso foram revestidas de elevada importancia e pertinéncia, pois direcionar
as intervengdes de enfermagem para que os cuidados sejam efetivamente centrados na pessoa, em
vez de na doenca, € essencial. Os enfermeiros tm um papel fundamental na identificacdo e
monitorizacdo dos sintomas, como a dor e a dispneia, estando a exceléncia profissional nos
enfermeiros que avaliam regular e sistematicamente a pessoa, desde o acolhimento, onde se
estabelece os niveis aceitaveis para cada sintoma e selecionamos as escalas de monitorizacdo de
sintomas indicadas para cada situacéo, determinando o plano de intervenc¢do em parceria com ela e na
EM.

Os estagios foram um pilar fundamental para 0 meu desenvolvimento enquanto futura Enf2
especialista, sendo um momento relevante da evolucdo das minhas capacidades técnicas, cognitivas,
de relacdo, gestéo de cuidados, mas também de comunicacdo, como o estudo de situacao realizado
demonstra e a formacao feita em comunicacdo deixa antever. Muito do trabalho desenvolvido e o modo
como foi desenvolvido moldou a minha postura e a maneira como enfrentamos as adversidades.

As competéncias fomentam-se na pratica, tal como estas se fundamentam na evidéncia,
associando aqui a evidéncia cientifica a um papel fulcral na transformacéo de préticas néo refletidas e
tradicionais, em praticas cuja razao é cientificamente evidente.

Nos estagios foi possivel apropriar-me das melhores préticas de uma forma reflexiva, das quais
destaco as de centrar os cuidados nas pessoas e as metodologias de intervencéo para a identificacéo
precoce dos sintomas descontrolados, bem como as estratégias para o controlo dos mesmo. Posso
ainda concluir que desenvolvi as competéncias a que inicialmente me propds, tendo conseguido

executar na integra 0 meu projeto de intervencéo no meu local de trabalho, destacando que aquando
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do diagnostico de situacdo na unidade faleceram 10% das pessoas com dor ndo controlada e 15%
com dispneia, e durante a concretizacdo do projeto na UCP, ndo faleceram pessoas com dor
descontrolado (0%) e apenas 5% com dispneia ndo controlada.

A escassez de estudos publicados e realizados sobre os cuidados centrados na pessoa em
cuidados paliativos, apenas existe um estudo piloto (Teunissen et al., 2007), toma os resultados obtidos
neste trabalho carecidos de confirmac&o. Porém tal filosofia vai de encontra & filosofia holistica dos CP
funcionando ambas como lembretes constantes da necessidade de aliviar ou minimizar o sofrimento
destas pessoas, pelo que o controlo sintomatico da dor e da dispneia nos Glimos dias e horas de vida
se toma um almejado indicador de qualidade dos cuidados prestados.

Sugere-se que, no futuro, se mantenham os estudos neste dominio, com a possivel validagdo
de escalas de heteroavaliacdo da dispneia para a populacéo portuguesa, e que sejam alargados a
outros sintomas e noutras fases da doenca oncoldgica em CP que permitam um conhecimento mais
alargado, visto sentir que a preméncia desta temética ndo se esgota aqui, configurando-se como um
ponto de partida para a evolugdo da qualidade dos cuidados prestados na UCP.
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ANEXOS



Anexo 1. Palliative Performance Scale — Versao 2



Palliative Perfomance Scale - Versao 2

Deambulagao Atividade e Auto-cuidado Ingesta Nivel da
evidéncia da Consciéncia
% doenga
100 Completa Atividade normal e Completo Normal Completa
trabalho; sem
evidéncia de doenca
90 Completa Atividade normal e Completo Normal Completa
trabalho; alguma
evidéncia de doenca
80 Completa Atividade normal com | Completo Normal ou Completa
esforco; alguma reduzida
evidéncia de doenca
70 Reduzida Incapaz para o Completo Normal ou Completa.
Trabalho; Doenca reduzida
significativa
60 Reduzida Incapaz para o Assisténcia Normal ou Completa ou
hobbies/trabalho ocasional. reduzida periodos de
doméstico. Doenca .
significativa Confusdo.
50 Maior parte de Incapacitado para Assisténcia Normal ou Completa ou
tempo sentado ou | qualquer trabalho; Consideravel reduzida periodos de
deitado Doenca extensa.
Confusio.
40 Maior parte do Incapaz para a Assisténcia Normal ou Completa ou
tempo acamado maioria das quase completa reduzida sonoléncia.
atividades . Doenca
extensa +/- confusdo
30 Totalmente Incapaz para Dependéncia Normal ou Completa ou
acamado quallquer atividade. Completa Reduzida sonoléncia.
Doenca extensa
+/- confuséo
20 Totalmente Incapaz para Dependéncia Minima a Completa ou
acamado qualquer atividade. Completa pequenos sonoléncia.
Doenca extensa goles
+/- confusao
10 Totalmente Incapaz para Dependéncia Cuidados com Sonoléncia ou
acamado qualquer atividade. Completa a boca coma.
Doenca extensa
+/- confusdo
0 Morte - - - -

Fontes: Anderson, F., Downing, G. M., Monte, J., Casorso, L. &Lerch, N. (1996). Palliative Performance Scale (PPS): a new

tool. Joumal of Palliative Care, 12, 5-11.

Bed, T., Care, T. & Level, C. (2001). Palliative Performance Scale (PPSV2) - traducao brasieira para a lingua portuguesa. Victoria.

Acedido a 10-03-2014. Disponivel em: htpawwyvictoriahospice.org/sites/defaultfles/ipps_portuguese.pd.pdf.
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Anexo 2. Escala de Avaliagdo de Sintomas de Edmonton



Escala de Avaliagdo de Sintomas de Edmonton (traduzida para portugués do Brasil -

Versao revista)

r ]
Escala de Avaliagido de Sintomas de Edmonton (ESAS-r)

|
Por favor, circule o niimero que melhor descreve como voce esta se sentindo agora

:SemDor 0123456788910 PiorDorPossivel-I
Sem Cansago 012345678910 Pior Cansago Possivel-|
| Cans:g: = falta de enexﬁia |
Sem Sonoléncia 012345678910 Pior Sonoléncia Possivel
lionoléncia = sentir-se com sono . |
Sem nausea 0123456782910 Pior nausea possivel
lr_(_lom Etiti ) 0123456788910 Piorialtﬁ ALeti_te_PosﬁciI
‘Sem Falta de Ar 01234 o_ 6 _7_ 89 10 Pior Falta deArPossivell
'Sem Depressio 0123456788910 Pior Depressio Possivel
rDepressﬁo = sentir-se triste |
Sem Ansiedade 0123456788910 Pior Ansiedade Possivel
Ansiedade = sentir-se nervoso

rCom Bem-Estar 0123456788910 Pior Mal-estar Possivel-’
| Bem-Estar/Mal-Estar = como voceé se sente em _geral |
Sem _ = 0123456782910 Pior _possivel

 Outro problema (por exemplo,prisio de ventre) |

Chart 3 — ESAS-r Brazilian Portuguese version. Porto Alegre, RS, Brazil, 2011.

Fonte:  Bruera, E., Kuehn, N., Miller, M.J., Seimser, P. & Macmilan, K. (1991) The Edmonton Symptom Assessment System
(ESAS): a simple method for the assessment of palliative care patients. Joumal of Palliative Care, 7(2):6-9.

Monteiro, D. (2012). Traducgo e adaptacao transcultural do instrumento Edmonton Symptom Assessment System para uso em
cuidados paliativos. (Dissertacio de Mestrado). Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sull



Anexo 3. Escalas de Avaliacdo da Dor: Escala Numérica; Escala Visual
Analégica; Escala Qualitativa; Inventario Resumido da Dor (formulario
abreviado); Escala Doloplus 2; Abbey Pain Scale (versao portuguesa); \ersao
Portuguesa da Escala PAINAD (PAINAD-PT)



Escalas de Avaliacao da Dor

Escalas de Autoavaliacdo

Escala de Numérica

01|23 |4|5|6|7|8|9]10)]

Sem dor Dor maxima

Escala Visual Analdgica

Semdor Dor Maxima

Escala Qualitativa

Semdor | Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa | Dor Maxima

Fonte:  Direccdo Geral de Satide (2003). A dor como 5° sinal vital: registo sistematico da intensidade da dor. Acedido a 19-05-
2014. Disponivel em:  htip/Awwv.esscvp.euivordpressivp-contentiuploads/2015/06/Dor5SinalVitalCircularNomativaDGS paf



Inventario Resumido da Dor

(Formulario Abreviado)

Ao longo da vida, a maior parte de nads teve dor de vez em quando (tais como dores de

cabeca de pequena importancia, entorses e dores de dentes). Durante a Gltima semana teve
alguma dor diferente destas dores comuns?

Sim ___Nao

Frente

Direita Esguerda

3 Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o numero que melhor descreve a
sua dor no seu durante a ultima semana.

0 1 2 3 4 8§ 6 r 8 9 10
A pior dor que se
pode imaginar

4 Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a
sua dor no seu durante a Gltima semana.

Sem dor

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

5 Por favor, classm ue a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a

SIELidem média

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

6 Por favor classmque a sua dor assinalando com um circulo o nimero que indica a
QICIEGELEGERIER Wdneste preciso momento
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se

pode imaginar

Versdo portuguesa do Brief Pain Inventory (Short Form). Tradugao, adaptacdo cultural e validacdo da responsabilidade da
Faculdade de Medicina da Umiversidade do Porto, com a autonzagdo do autor Charles Cleeland. PhD.



Que tratamentos ou medicamentos esta a fazer para a sua dor?

Na ultima semana, até que ponto € que os tratamentos e os medicamentos aliviaram a sua
dor? Por favor, assinale com um circulo a percentagem que melhor demonstra o EJ[\%{s] que
sentiu

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Nenhum Alivio
alivio completo

Assinale com um circulo o nimero que descreve em que medida € que, durante a ultima

semana, a sua dor interferiu com a sua/seu:

Actividade geral
0

1 2 3 4 5 & T 8 9 10

Nao Interferiu
interferiu completamente
[ B |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao Interferiu
interferiu completamente

apacidade para andar a p

0 1 2 3 4 5 6 71 8 9 10
Nao Interferiu
interferiu completamente

| D FTrabalho normal (inclui tanto o trabalho doméstico como o trabalho fora de casa)

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nao Interferiu
interferiu completamente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao Interferiu
interferiu completamente

_F _JiSono
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N3o Interferiu
interferiu completamente

Prazer de viver

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao Interferiu
interferiu completamente

Versdo portuguesa do Brief Pain Inventory (Short Form). Tradugdo, adaptacdo cultural e validag3o da responsabilidade da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, com a autonzacgdo do autor Charles Cleeland. PhD.

Fonte: Azevedo, L., Pereira, A, Dias, C., Agualusa, L., Lemos, L., RoméoJ, ... Castro-Lopes, J.M. (2007). Traducdo,
adaptacao cultural e estudo mulicentrico de validacdo de instrumentos para rastreio e avaliagdo do impacto da dor crénica. Dor,
15(4), 38-39.



Escalas Heteroavaliagdo da Dor

ESCALA DOLOPLUS

AVALIACAO COMPORTAMENTAL DA DOR NA PESSOA IDOSA
.NOME PROPRIO ...

APELIDO...
SERVICO...

DATAS

Observacdo comportamental
REPERCUSSAO SOMATICA
. ausénda de queixas

1. Queixas . queixas apenas quando hé solictacio
sométicas . queixas espontaneas ocasionais
. queixas espontdneas continuas
. ausénda de posicdo antdlgica
2.Poslctes . 0 individuo evita certas posicBes de forma ocasional
repouso =l posic3o antdlgica permanente e eficaz
. posic3o antdlgica permanente e ineficaz
. ausénda de proteccdo

3. Protecgiio de | . proteccdo quando ha solicitagdo, ndo impedindo o prasseguimento do exame ou dos cuidadaos
zonas dolorosas | | nroteccdo quando hd solicitac3o, impedindo qualquer exame ou cuidados
. proteccdo em repouso, na auséncia de quakjuer solicitagdo

. mimica habitual

4. Expressio . mimica que parece exprimir dor quando hd solicitagdo

facial . mimica que parece exprimir dor na auséncia de qualquer solicitacdo
. mimica inexpressiva em permanéncia e de forma n3o habitual (&tona, rigida, alhar vazio)
. sono habitual

e . dificuldade em adormecer

. despertar frequente (agitagdo motora)
. insénia com repercuss3o nas fases de despertar
REPERCUSSAO PSICOMOTORA

W N (= O WN = O W N|= O |Ww|N|~ O WwN - O
WIN [ O (W N O WN O W N = O (W N o
WIN (= O (WM O WN O W N O W N o
WIN [ O WN = O WN e O W N 0w N o

. capacidades habituais consenvadas ol o] ol O
:;l:u'g'e"e . capacidades habituats pouco diminuidas (com precaucdo mas completas) 1| 1] 1] 1
vestir . capacidades habituais muito diminuidas, higiene e/ou vestir dificeis e parciais 2| 2] 2| 2
. higiene efou vestir impossiveis; o doente exprime a sua oposic3o a qualquer tentativa al 3l 3.3
. capacidades habituais consenadas 0ol 0] Oof O
o . capacidades habituais activas limitadas (o doente evita certos movimentos, diminul o seu perimetro de marcha) 1| 1 1 1
. capacidades habituais activas e passivas limitadas {mesmo ajudado, o doente diminui os seus movimentos) 2| 2| 2| 2
. movimento impossivel; qualquer mobilizac3o suscita oposic3o 3] 3] 3] 3
REPERCUSSAO PSICO-SOCIAL
. sem atteracdo 0/ 0] 0| O
& Guiiiaag |2 intensificada ( o individuo chama a ateng3o de modo n3o habitual) 1] 1] 1| 1
. diminuida (o individuo isola-se) 2! 2| 2| 2
. ausénda ou recusa de quakquer comunicacdo 31 3| 3| 3
. partidpacdo habitual nas diferentes actividades (refeicdes, actividades recreativas, ateliers terapéuticos,...) ol ol ol o
per—— . partidpacdo nas diferentes actividades apenas quando h solicitagdo 1) 1| 1| 1
. recusa parcial de particpacdo nas diferentes actividades 20 2| 2| 2
. Recusa de qualquer tipo de vida socal 31 3] 3| 3
. comportamento habitual 0l 0| Oof O
;: Alteraghes | aperaches do comportamento quanda hé solicitac3o e repetidas 1| 1| 1| 1
comportamento | - Alteragdes do comportamento quando ha solidtagdo e permanentes 2] 2| 2| 2
. alteragdes do comportamento permanentes {sem qualquer solidtagdo) 31 3| 3| 3
COPYRIGHT PONTUAGAO
Faculdade de Medicina de Lisboa, Tese de W do em Cuidad liativos - iro 2006 - Hirondin d

Fonte:  Guarda, H. (2005) Tradugéo e adaptacdo cultural e linguistica para portugués da escala de dor Doloplus 2. (Tese de
Mestrado em Cuidados Paliativas). Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.



Abbey Pain Scale (versdo portuguesa)

Para avaliar a dor da pessoa com incapacidade para comunicar

Avaliac&o simultanea por 2 enfermeiros: Sim [J Nao [

Data {f e hora h " da avaliagéo inicial
0 45’
Q. Vocalizagio
p. ex. geme, chora, choraminga Q1
Ausente 0 Ligeira 1 Moderada 2 Severa 3
Q2. Expressao facial
p. ex. apresenta expressao tensa, franze a testa, faz esgares, Q2
parece assustado/a
Ausente 0 Ligeira 1 Moderada 2 Severa 3
Q3. Alteragao da linguagem corporal
p. ex. agitagdo, balanga-se, protege uma parte do corpoe, iscla- Q3
se
Ausente 0 Ligeira 1 Moderada 2 Severa 3
Q4. Alteragao comportamental
p. eX. mais confuso, recusa-se a comer, apresenta alteragao Q4
nos padrées habituais
Ausente 0 Ligeira 1 Moderada 2 Severa 3
Qs. Alteragao fisiologica
p. ex temperatura, ritmo cardiaco ou tensio arterial fora dos Q5
limites normais, transpiragdo, rubor ou palidez
Ausente 0 Ligeira 1 Moderada 2 Severa 3
Q6. Alteragoes fisicas
p. ex. laceragdes da pele, zonas de pressdo, artrite, Qs
contracturas, lesdes anteriores
Ausente 0 Ligeira 1 Moderada 2 Severa 3
Some as pontuagdes das Questdes 1 a 6 e registe aqui VALOR TOTAL DE DOR
] . 0-2 3-7 8-13 =14
Agora assinale a casa comrespondente a s d Ligei Moderad s
Pontuacao Total relativa & Dor em dor Igeira oderada evera
}'—\ss!nale a casa que corresponde Cronica Aguda Dor Cronica e Aguda
ao tipo de dor - »
As h ' foi prestada a dltima intervencdo (farmacoltgica ou ndo farmacolagica) para alivio
da dor, e foi:

Analgésico O Qual? (medicamento, dose, via)

Massagem O Posicionamento O Outro O CQual?

Fonte: Rodrigues, A. J. D. S. E. S. (2013). Avaliacdo da dor no doente oncoldgico em cuidados paliativos incapaz de
comunicar. (Tese de Mestrado em Enfemagem Médico-Cirlrgica). Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

Abbey, J., Piler,N., Belis, A., Esterman, A, Parker, D., Giles, L., Lowcay, B. (2004) The Abbey Pain Scale: a 1-minute
numerical indicator for people with end-stage demernttia. Intemational Joumal of Palliative Nursing, 10 (1), 6-13.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lowcay%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14966439

Versao Portuguesa da Escala PAINAD (PAINAD-PT)

Categoria ltem Pontuacao
Norml. 0
Respiracio independente  Respiracio ocasionalmente dificil. Curto periodo de hiperventilagio. ]
davoaalzagio Respiracio dificil ¢ ruidosa. )
Pertodo longo de hiperventilacio. Respiracio Cheyne-Stok. )
Nenhuma, 0

Queixume ou gemido ocasional.

Vocalizagio negativa Tom de vozhi s 0 01 de destorovaci ]
om de voz baixo com discurso negativo ou de desaprovacio.
Chamamento perturbado repetitivo. Queixume ou gemido alto. Choro, 2
Sorridente ou inexpressiva, 0
Expressao facidl Triste. Amedrontada. Sobrancelhas franzidas. ]
Bsgar facial 2
Relaxada. 0
lingugen corpord Tensa. Andar para ca e para a de forma angustiada. Irrequieta. ]
Rigida. Punhos cerrados. Joelhos flectidos. Resistencia a aproximaio ou 40 )
cuidado. Agressiva. )
Sem necessidade de consolo. 0
Consolabilidade Distraido ou tranquilizado pela voz ou toque. ]

—

Impossivel de consolar, distrair ou tranquilizar 2

Fonte: Bataha, L. & Duarte, C. (2012). Adaptacao cuitural e propriedades psicométricas da versdo portuguesa da escala Pain
Assessmentin Advanced Dementia. Revista de Enfermagem Referéncia, lll Série , 7-16. doi: 10.12707/RIll1294



Anexo 4. Escalas de Avaliacdo da Dispneia: Escala Numeérica; Escala Visual
Analégica; Escala de Borg Modificada; Respiratory Distress Observation
Scale®



Escalas de Avaliacao da Dispneia
Escalas de Autoavaliagdo

Escala Numérica

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

Semdsore N

Escala Visual Analogica

Sem Dispneia Dispneia Maxima

Escala de Borg Modificada

Nenhuma
Muito, muito leve
Muito leve
Leve
Moderada
Pouco intensa

Intensa

Muito intensa

O
Cw~NOOMAN =Y,

Muito, muito intensa

10 Maxima

Fonte:  Borg, G. A V.(1982). Psychophysical basis of perceived exertion. Med.icine and Sience in Sports. and Exercise, 14, 377-
381

Gift, A. G. (1989). Validation of a vertical visual analogue scale as a measure of clinical dyspnea. Rehabiitation Nursing,
14,323-325.

Gift, A. G. & Narsavage, G. (1998). Validity of the numeric rating scale as a measure of dyspnea. American Joumal of
Critical Care, 7, 200- 204.

Martinez, J. A. B. & Fiho, A. I. D. P. (2004). Dyspnea. Medicina, Ribeiréo Preto, 37, 199-20. Acedido a 20-06-2014.

Disponivel em: hitp:Avwmip.usp.orfrevista/2004A037r13e4/2_dispreia.pdf



Respiratory Distress Observation Scale ©

Escalas de Heteroavaliagdo

Variable 0 points 1 point 2 points Total
Heart rate per <90 beats |90-109 beats =110 beats

minute

Respiratory rate per | <18 19-30 breaths >30 breaths

minute breaths

Restlessness: non- | None Occasional, slight Frequent movements
purposeful movements

movements

Paradoxical None Present

breathing pattern:

abdomen moves in

on inspiration

Accessory muscle None Slight rise Pronounced rise

use: rise in clavicle

during inspiration

Grunting at end- None Present

expiration: guttural

sound

Nasal flaring: None Present

involuntary

movement of nares

Look of fear None Eyes wide open, facial

muscles tense, brow

furrowed, mouth open, teeth

together

Total

Instruction for use:

1.

2.

3.

RDOS is not a substitute for
patient self-report if able.
RDOS is an adult
assessment tool.

RDOS cannot be used when
the patient is paralyzed with
a neuromuscular blocking
agent.

Count respiratory and heart
rates for one-minute;
auscultate if necessary.
Grunting may be audible with
intubated patients on
auscultation.

Fearful facial expressions:

Campbel, M. L., Templin, T. & Walch, J. (2010). A Respiratory Distress Observation Scale for patients unable to self-report dyspnea. Joumal of Palliative Medicine, 13(3), 285-290.

doi:10.1089fpm.2009.0229



APENDICES



Apéndice 1. Taxas de Dor e Dispneia ndo Controladas



Taxas de Dor e Dispneia ndo Controladas

Taxa de dor ndo controlada

n? de pessoas internadas com dor nio controlada
X100

Taxa de dor ndo controla =

pessoasinternadas com dor

Percentagem de dor ndo controlada

m2014 = 2015

48h antes 24h antes 6bito

Taxa de dispneiando controlada

n° de pessoas internadas com dispneia nio controlada

Taxa de dispneia ndo controla = X100

pessoas internadas com dispneia

Percentagem de dispneia nao
controlada

=2014 =2015

48h antes 24h antes obito




Apéndice 2. Plano de Estagio para UCP Nivel lll



Plano de Estagio para UCP de Nivel lll

Dominio de Objetivos Especificos Atividades a desenvolver Recursos Indicadores/Critérios de
Competéncias avaliac8o de resultados
Promove um ambiente  |1- Identificar a resposta 1.1Vistaa UCP Humanos: - Ter efetuado visita a UCP
fisico, psicossocial, organizacional da unidade e da|1.2Reunido com a Enfichefe, com a aplicacdo de  [Enf® chefe; equipa de -GUido de entrevista estruturado
cuttural e espiritual equipa aos problemas da um guido de entrevista enfermagem; EM
geradorde seguranca  [pessoanafasefinaldasua  |1.3Consulta de documentos da unidade: Materiais: - Ter consultado documentos da
doenca oncologica manuais/protocolos/normas/processos da pessoa [Documentos do senvigo unidade
1.4 Observacdo de passagensdetumoea (Manuais/Protocolos/ - Observar, assistir e prestar
prestacao de cuidados Normas) cuidados com a equipa de
enfermageme aEM
Cuida da pessopacom  [2—Identificar os sintomas 2.1 Revisdo integrativa da literatura sobre a Materiais: - Andlise das referéncias
doenca oncoldgicaem  |descontrolados na pessoa com| abordagem aos sintomas na pessoa com doenca [Bases de dados eletronicas em |bibliograficas acerca da melhor
fase final de vida doenca oncoldgicaemfase | oncoldgica em fase final de vida, particularmente  |que os descritores usados evidéncia no controlo da dor e da
diminuido o seu final de vida, segundoasua  |quanto ador e adispneia foram: Pain; Dyspr*; End of Life; (dispneia na pessoa com doenca
soffimento. intensidade e prioridade com 2.2 Prestac&o de cuidados Nurs*, oncologica em fase final de vida
Vista aos cuidados centrados 2.3 Clarificacéo dos termos: fase final e terminal Humanos: - Referéncia aos termos ha
na pessoa Professora orientadora; inroducéo
2.4 Andlise reflexiva de 2 processos de pessoas  [Enf2 chefe; -Hnstrumento de analise aos
falecidas na unidade, com doenca oncoldgica Materiais: processos da pessoa com doenca
- Guidelines intermacionais oncoldgica
2.3 Elaboracdo de um algoritmo para a - Algoritmo de monitorizacéo de
monitorizac&o de sintomas da pessoa com doencal sintomas da pessoa com doenca
oncoldgicaem CP oncolégicaem CP
Promove intervencdo  |3- Estabelecer o plano 3.1 Prestar cuidados a pessoa e suafamiiaem  |Humanos: - Referéncia aos nimeros de
junto dapesscacom  |individual de intervenc&o fase final de vida preferencialmente desde a Professora orientadora; Enf2  |pessoas a quem prestei cuidados
doenca oncoldgicaem  |centrado na pessoa com admissdo até a morte chefe; equipa de enfermagem;
fasefinaldevidacom  |doencaoncologicaemfase  [3.2Concecdo de planos de intervencdo comvista  [EM; a pessoaemfasefinalde |- Ciclo reflexivo de Gibbs
sintomas descontrolados, final de vida com sintomas a0 controlo da dor e da dispneia da pessoa doenca vida e seu familia
essencialmente a dor e a |descontrolados, oncoldgica em fase final de vida Materiais:
dispneia nomeadamente adorea 3.3 - Producdo de uma NOC sobre o controlo deExperiéncia da Enf.2 Orientadoral- NOC sobre o controlo de
dispneia sintomas, na pessoa com doenca oncologica eme da EM; Guidelines sintomas

fase final de vida.

intemacionais




Apéndice 3. Guido de Entrevista Estruturada



Guiao de Entrevista Estruturada

Estruturafisica e recursos materiais da unidade:
1.1 Quanto tempo tem a unidade de funcionamento?
1.2 Qual a estrutura fisica da unidade?
1.3 Desde quando ingressou na RNCCI?
1.4 Com que senvigos a unidade se articula?
15 Qualaforma de articulacéo da unidade com outros servicos?
16 Como é que se realiza a reposicao de stocks de material?
1.7 Como é fomecida/reposta a medicacao?
Recursos humanos
2.1 Que profissionais tem a unidade para a assisténcia direta as pessoas? Com que formacéo
e com que fungbes?
Modelo de cuidados
3.1 Quais os critérios de admissao na unidade?
3.2 Qual 0 método de trabalho na unidade?
3.3 Quals os protocolos e normas do servigo?
3.4 Como realizam o processo de sistematizacdo da informacao e o seu registo?
3.5 Funcdes dos profissionais de enfermagem dentro da EM?
Equipa de Enfermagem
4.1 Como é realizado o acolhimento a pessoa e ao seu cuidador?
4.2 Que informacao € colhida?
4.3 Como é definido o plano de intervencao para a pessoa? E a sua avaliacdo?
4.4 Como se articula a informacao na equipa?
Acompanhamento do cuidador/familiar enlutado
5.1 Quando se inicia e como se processa?
5.2 Como se realiza a articulagéo com senvigos de salide de apoio na comunidade?
5.3 Articulagdo com cuidador/familiar apds o obito.
Projetos de servico
6.1 Que projetos se encontram a desenvolver na unidade? S&o alguns no ambito da
Investigacéo?
Plano de Formacao

7.1 Quais as proximas agoes de formacao dirigidas aos profissionais da unidade?



Apéndice 4. Revisao Integrativa da Literatura



Reviséo Integrativa da Literatura

A pesquisa foi realizada recorrendo a bases de dados eletrénicas como a CINAHL Complete; a MEDLINE
Complete; e a Elsevier. Os descritores utiizados foram: Pain; Dyspn*; End of Life; Nurs*; Oncology. Os limitadores
da pesquisa estabelecidos foram: artigos publicados entre 2010 e 2014; estudos escritos em Portugués, Inglés e
Espanhol; publicagdes com texto completo. A estratégia de pesquisa apresenta-se ho seguinte quadro:

Quadro 1. Estratégia de pesquisa

Critérios de seleccéo Critérios de incluséo Critérios de excluséo
Tipo de estudos Quilitativos
Quantitativos
Populagéo (P) Pessoa adulta com doenca oncoldgica| Pessoa com  doenga
em fase final de vida oncologica em fase curativa;
criancas
Fenémeno deinteresse () Cuidados de enfermagem no controlo
da dor e da dispneia da pessoa com
doenca oncolégica em fase final de vida
Contexto (Co) Ambiente intra e extra hospitalar Domicilio

Os resultados obtidos ap6s a leitura do titulo, do resumo e do texto integral em relacéo a dispneia foram 5
arigos e em relacdo a dor foram 8 artigos. Os resultados da pesquisa encontram-se esguematizados nas figuras
seguintes:

Figura 2. Resultados da pesquisa— Dispneia Figura 3. Resultados da pesquisa - Dor

.

f N { A
Pesquisa com formula definida Pesquisa com fGrmula definlda
- Anosde publicacdo: 2010-
Anos de publicagdo: 2010-2014 (n=597) 2014 (n=2183)

\ J \ /

i Excluidos pela
Excluidos pela texto integral(n=264) P texto integral (n=186)

leitura do leitura do
titulo/resumo \ ) titulo/resumo \ )
(n=197) I (n=100) -
{ "\ { N

Areatematica de interesses

Area temdtica de interesses (n=63) (n=86)
\ ) . . \ J
Excluidos apos Excluidos apds
’ ,
leitura do texto — leitura do texto ‘——-—:br ‘

. B integral (n=78)
integral (n=58) Artigos paraaRevisio

integrativa(n=8)




Andalise dos artigos:

Dispneia
Arigo1 Breathlessness in cancer patients and Implications, managementand challenges (2011)
Autores Thomas, S. ; Bausewein, C.;Higginson, |,Booth, S. (Reino Unido)
Desenho do Quialitativo/Revisdo sistematica
Estudo
Participantes Artigos das bases de dados: MEDLINE,
CINAHL, EMBASE, PsycINFO, the Cochrane Library
Objetivos Identifica a evidéncia existente em relacéio ao controlo da dispneia na pessoa com doenca oncoldgica
Resultados Medidas farmacoldgicas (opiddes, furasemida, benzodiazepinas, ansioliticas, antidepressivos, nebulizacio

de lidocaina, oxigénio) e ndo-farmacoldgicas (estimulagdo elétrica neuromuscular, tras dilatadoras nasais
extemas, técnicas de reducdo da ansiedade, grupos de exercicio, suporte do cuidador, educacio) para
aliviar a dispneia.

ImplicagGes paraa
reviséo

- A Causa da dispneia ha doenca oncoldgica avancada € multifatorial
- A combinag&o de medidas farmacoaldgicas e ndo farmacoldgicas é essencial para controlo da dispneia.

Referéncia Thomas, S., Bausewein, C., Higginson, |. & Booth, S. (2011). Breathlessness in cancer patients -
implications, management and challenges. European Joumal of Oncology Nursing: The Official Joumal of
European Oncology Nursing Society, 15(5), 459-69. doi:10.10164.€jon.2010.11.013

Artigo 2 Dyspnea Review for the Palliative Care Professional: Assessment, Burdens, and Etiologies (2011)

Autores Kamal, A.; Maguire, ., Wheeler, J.; Curow, D.; Abemethy, A. (EUA)

Desenho do Qualitativo/Revisdo da literatura

Estudo

Participantes Bibliografia acerca da teméatica

Objetivos Analisar e identificar a avaliagdo da dispneia.

Resultados A dispneia € um sintoma expericiado por muitas pessoas com doencas gue limitam a vida. Embora possa

ser definida e medida de varias maneiras, a dispneia € melhor descrita diretamente pela pessoa através da
avaliaco regular, o seu significado € aumentado devido ao seu impacto sobre afamilia e os cuidadores.

ImplicacBes para

As alteragBes anatdmicas e fisioldgicas associadas a dispneia e as percegdes cognitvas relacionadas com

areviséo as pessoas e a doenca de base, fomecer insights sobre como modelar as intervengdes orientadas para
este sintorma opressor. Além disso, conforme descrito no conceito de " dispneia total " a etiologia complexa e
as manifestagbes deste sintoma exigem planos de tratamento multidisciplinares que se concentram no
sofrimento psiquico, social e espiitual, bem como em componentes fisicos. Varios instrumentos de
avaliacdo validados estéo disponiveis para uso clinico e de pesquisa, a escoha do método deve ser
adaptado para cada pessoa, a doenca e a configuracdo de cuidados no contexto do cuidado centrado na
pessoa foco de cuidados.

Referéncia Kamal, A. H., Maguire, J. M., Wheeler, J. L., Currow, D. C. & Abemethy, A. P. (2011). Dyspnea review for
the palliative care professional: assessment, burdens, and etiologies. Joumal of Paliative Medicine, 14(10),
1167-72. doi:10.1089)pm.2011.0109

Arigo 3 Dyspnea Review for the Palliative Care Professional: Treatment Goals and Therapeutic Options (2012)

Autores Kamal, A.; Maguire, j., Wheeler, J.; Currow, D.; Abemethy, A. (EUA)

Desenho do Qualitativo/Revisdo da literatura

Estudo

Participantes Bibliografia acerca da tematica

Objetivos Andlisar a identificar os tratamentos e as opcdes terapéuticas




Resultados

Avaliacdo de dispneia abrange os aspetos fisicas, emocionais, sociais e espirituais. A gestéo da dispneia é
apropriado tanto como complementar aos tratamentos direcionados a doenca, tendo como alvo a sua
etiologia subjacente.

Implicacdes para

- Intervencao farmacologica: 0 uso de opidides orais ou parenterais; furosemida; ansiolficos inalados.

arevisdo - Intervences néo famacoldgicas: a acupuntura e a cinesioterapia respiratdria, embora mais pesquisas

Referéncia Kamal, A. H., Maguire, J., Wheeler, J. L., Currow, D.C & Abemethy, A.P. (2012). Dyspnea Review for the
Palliative Care Professional: Treatment Goals and Therapeutic Options. Joumal of Palliative Medicine, 15(7),
730-730. doi:10.1089/pm.2012.0047

Attigo4 Use of axygen at the end of life; on what basis are decisions made (2012)

Autores Quinn-Lee, L.; Gianlupi, A.; Weggel, J.Mach, S.; Mabin, J.; Davey, S.; Davis, L; Wiliam, K. (EUA)

Desenho do Qualitativo/Revisdo da literatura

Estudo

Participantes Bibliografia acerca da teméatica

Objetivos Analisar a literatura relativa ao uso do oxigénio ha fase final de vida

Resultados Ha poucas pesquisas a respeito do uso de oxigénio na fase final de vida, e muitas questdes permanecem.

ImplicagGes para

Apesar da dificuldade com a investigacdo nesta area, ha uma necessidade de ampliar os dados e

areviséo sensibiizacdo neste dominio. Varios autores tém guestionado o uso de oxigénio nos cuidados na fase final
de vida, e existern muitas evidéncias de que o uso de oxigénio pode N&o ser sempre indicado.

Referéncia: Quinn-Lee, L; Gianlupi, A; Weggel, J; Moch, S.; Mabin, J,; Davey, S. ... Wiliams, K. (2012). Use of
oxygen at the end of life: on what basis are decisions made? Intemational Joumal of Palliative Nursing, 18(8),
369-372. Disponivel em:
htip:/fovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=IS&PAGE=reference&D=med@&NEWS=N&AN=23123981

Artigo5 Breathlessness —current and emerging mechanisms, measurement and management A discussion from
an European Association of Palliative Care workshop (2013)

Autores Cumow, D.; Higginson, I.; Johnson, M. (Autralia e Reino Unido)

Desenho do Qualitativo/Revisdo da narrativa

Estudo

Participantes Bibliografia acerca da tematica

Objetivos Descrever um panorama atual da ciéncia clinicamente relevante na dispneia

Resultados A dispneia gera sofimento tanto na pessoa como nas seus cuidadores, muitas vezes por longos periodos.

A natureza de esforgo da dispneia significa que a reducéo em vez de eliminagdo do sintoma € o objetivo
terapéutico. Nenhuma intervencao é suscetivel de aliviar a dispneia cronica refrataria, mas as intervengdes
de uma equipa multidisciplinar podem facultar alivio.

ImplicacBes para

Tendo-se tratado quaisguer componentes reversiveis subjacentes a dispneia crénica esta pode ser tratada

arevisdo com terapias famacoldgicas (oxigenioterapia, opidides, nebulizacdo de furosemida, benzodiazepinas),
psicologicas (controlo da ansiedade) e fisicas para reduzir a sensacao e seus impactos
Referéncia: Cummow, D. C., Higginson, I. J. & Johnson, M. J. (2013). Breathlessness—current and emerging

mechanisms, measurement and management a discussion from an European Association of Paliative
Care Workshop. Palliaive Medicine, 27(10), 932-8. doi:10.1177/0269216313493819




Dor

Management of pain in the terminally ill (2011)

Arigo 1
Autores Brabin, E.; Mitchell, A. (Reino Unido)
Desenho do Quantiivo/Revisdo da literatura
Estudo
Participantes Artigos sobre o controlo da dor
Objetivos - Descrever os principios e praticas da prescricao de opioides fortes
- Identificar as abordagens ndo farmacologicas para o controlo da dor
- Reconhecer as métodos para a administragéio de analgesia na fase final de vida
Resultados A dor é uma experiéncia multidimensional e requer uma abordagem integrada para a sua gestao.

O tratamento famacoldgico segue a escada de dor Organizagdo Mundial da Salide, com o uso precoce
de analgesia opidide forte em dor moderada a grave na pessoa com doenga oncoldgica.

Uma variedade de opidides estéio agora disponiveis e a sua escoha sera adaptado as necessidades
individuais da pessoa; Sindromes dolorosos complexas, como neuropatico induzido por dor Gssea, muitas
vezes necessitam de tratamento multimodal com analgesia adjuvante (antagonistas NMDA e lidocaina
tOpica) e técnicas intervencionistas.

Implicagdes paraa
reviséo

O controlo da dor na pessoa com doenga em fase terminal € complexo e exige uma abordagem
multtidisciplinar (Estimulagdo elétrica nenvosa transcutdnea (TENS), terapia cognitivo-comportamental;
Acupuntura; Reflexologia; Aromaterapia; arteterapia; misicoterapia; Hipnose)

O controlo fammacolégico seguird a escada de dor OMS, em combinagdo com a terapia adjuvante para
dor neuropatica ; os sindromes de dor oncoldgica necessitam de terapia mulimodal, incluindo os métodos
de intervencdo de analgesia em casos de dor refratéria; nos Uimos dias, 0s analgésicos devem ser
administradas por infusdo parenteral continua e titulada até que um adequado controlo de sintomas seja
alcancado.

Referéncia Brabin, E. & Mitchell, A. (2011). Management of pain in the terminally il. Anaesthesia & Intensive Care
Medicine, 12(2), 46-49. doi:10.1016/.mpaic.2010.10.024

Artigo 2 Pain control at the end of life: a comparative study of hospitalized cancer and noncancer patients. (2011)

Autores Steindal, S.; Bredal, |.; Serbye, L.; Lerdal, A.(Noruega)

Desenho do Qualitativo/ estudo comparativo de corte transversal

Estudo

Participantes A amostra de 220 pessoas falecidos (110 morreram de doenga oncoldgica e 110 morreram de outras
causas).

Objetivos Este estudo investigou se havia diferencas na documentac&o dos profissionais de salide em relagéo as
caracteristicas da dor em pessoas com e sem doenca oncologica. Investigou-se os tipos de analgésicos
gue foram administrados as pessoas com doencas terminais, e se havia diferencas nas vias de
administracdo de opidides em pessoas com doenca oncoldgica, em comparacio com pessoas sem
doenga oncoldgica nos Uiimos 3 dias de vida.

Resultados Os profissionais de salide consistentemente documentado mais dor em pessoas com doenca oncoldgica

durante os Ultimos 3 dias de vida do que em pessoas sem doenca oncoldgica. A hipdtese de ter dor grave
€era qualro vezes maior em pessoas com doenca oncoldgica em comparacio com pessoas sem doenca
oncoldgica. A morfina foi 0 analgésico mais frequentemente administrada para todas as pessoas que
momem; no entanto, a razao das hipdteses das pessoas com doenca oncoldgica em comparacdo com
as pessoas sem doenca oncoldgica que receberam morfina e butiescopolamina foi de 0,27. As hipbteses
de um doente com doenca oncoldgica receber analgésicos como o fentanio, a oxicodona, a
cetobemidona era de 4-5 vezes superior do gue em pessoas sem doenca oncoldgica. Os opidides foram
administrados frequentemente por via ransdémica ou por via oral; 10% da populagdo de ambos os
grupos ndo receberam o controlo adequado da dor.

Implicagdes paraa

A dor é um sintoma altamente prevalente entre as pessoas que morrem hospitalizados. Os profissionais




reviséo de salide consistentemente documentam mais a dor de pessoas com doenca oncoldgica e também
avaliam a intensidade da dor, que foi mais grave nestas pessoas do que em pessoas sem doenca
oncologica. A intensidade da dor das pessoas que morrem foi mal documentada.

Referéncia: Steindal, S. A, Bredal, I. S., Sarbye, L. W. & Lerdal, A. (2011). Pain control at the end of life: a comparative
study of hospitalized cancer and noncancer patients. Scandinavian Joumal of Caring Sciences, 25(4), 771—
9.d0i10.11114.1471-6712.2011.00892.x

Artigo 3 Pain management in the elderly at the end of life. (2011)

Autores Dalacorte, R.; Rigo, J.; Dalacorte, A. (Brasi)

Desenhodo Quantitativo; Revisao sistematica da literatura

Estudo

Participantes Foram pesquisados The Cochrane Library, MEDLINE e LILACS 1990-2011 e as referéncias em
manuscritos recuperados. Os termaos de pesquisa foram: pain; elderty; end of life.

Objetivos Devido ao grande nimero de pessoas idosas com dor no final da vida e dos poucos dados sobre esta
questao, 0 objetivo deste artigo € rever o tratamento da dor nesta populag&o.

Resultados Ha evidéncias de subtratamento entre idosos. A associacdo dos recursos ndo farmacologicos com o

tratamento famrmacoldgico pode ajudar a reduzir 0 consumo de analgésicos, minimizando os efeitos
colaterais da medicacgo a longo prazo. O tratamento farmacologico é escalado de uma forma ordenada
de néo-opidide, a opidide fraco, e depois a opidide forte. Drogas adjuvantes, tais como anticonvulsivantes e
antidepressivos podem ser Necessarios.

Implicagdes paraa

O uso sequencial de drogas analgésicas e opidides sdo consideradas eficazes e relaivamente barata

reviséo para aiviar a dor. Nao existem recomendagdes especificas sobre 0 uso a longo prazo de terapias
atemativas e complementares e, embora a sua eficacia ainda ndo foi provada que ndo deve ser
desencorajado. Sedagdo paliaiva pode ser uma opcdo Véida em cuidados paliaivos para aliviar o
sofrimento da pessoa em morte iminentemente.

Referéncia Dalacorte, R. R., Rigo, J. C. & Dalacorte, A. (2011). Pain management in the eldery at the end of life. North
American Joumal of Medical Sciences, 3(8), 348-54. doi:10.4297/najms.2011.3348

Attigo4 Assessmentand management of pain in older patients receiving palliative care (2012)

Autores Hughes, L. (Reino Unido)

Desenho do Qualitativo/ Reviséo da narativa

Estudo

Participantes Artigos sobre o controlo da dor no idoso em cuidados paliativos

Objetivos Este artigo tem como objetivo delinear os principios que sustentam as boas praticas na avaliagao e gestao
dos sindromes dolorasos em pessoas idosos com doengas avancadas, gue imitam a vida.

Resultados Os sindromes dolorasos sdo: dor nociceptiva; a dor neuropética; a dor mista.

A avaliagdo da dor deve abarcar: histdria de dor (local da dor; o inicio: o tipo de dor; a iradiacio;
caracteristicas associadas; 0 tempo; fatores de agravamento e atenuantes; gravidade); Escalas de
intensidade como: o questionario de dor de McGill; a escala da dor de Abbey; a escala de avaliagdo de dor
na Deméncia Avancada (PAINAD); Intervencdes ndo-fammacologicas: psicoterapia; gestéo do ambiente
Intervencdes fammacoldgicas: Perfusfes continuas; instituicdo de terapéutica de acordo com a escala
analgésica da OMS; Intoxicacéo opioide: iniciar fitulagdes com doses baixas de morfina; Associagdo de
famacos: laxantes; antieméticos e corticoides durante 10 dias; Adjvantes: biofosfatos; antidepressivos
triciciicos; anticonvulsivantes; benzodiazepinas; corticoides.

Implicacdes para

arevisao

Dor crénica ndo tratada tem um efeito adverso sobre a qualidade de vida. Para resolver isso é necessario
uma abordagem metodica para a avaliagdo da dor, usando uma série de feramentas de avaliagao de dor
validados. A gestéo deve envolver abordagens farmacoldgicas usando diretrizes baseadas na escada de
dor da OMS. MedicagBes adjuvantes podem tratar 0s sintomas angustiantes e dolorosos das pessoas em
fase final de vida. No entanto, embora as drogas tém eficicia comprovada nesta area, os profissionais de
salide devem usar 0 seu julgamento clinico para minorar efeitos secundarios e complicagdes, recorrendo a




abordagens ndofarmacoldgicas.

Referéncia Hughes, L. D. (2012). Assessment and management of pain in older patients receiving paliative care.
Nursing Older People, 24(6), 23-29.

Arigo5 Pain and symptom management in paliative care and at end of ife. (2012)

Autores Wikie, D., Ezenwa, M. (EUA)

Desenho do Qualitativo/Revisdo da narrativa

Estudo

Participantes Pesquisas desde de 2004 sobro o tratamento da dor e dos sintomas em cuidados paliativos e na fase final
devida

Objetivos O objetivo desta revisao € fomecer uma atualizacdo de literatura das pesquisas publicadas desde 2004 no
tratamento da dor e dos sintomas em cuidados paliativos e nafase final de vida

Resultados Os resuliados sugerem que a dor e os sintomas séo inadequadamente avaliados e geridos, mesmo na

fase final da vida. Apesar de ndo ser generalizada, ha evidéncias de disparidades raciais / énicas na gestao
de sintormas em cuidados paliativos e na fase final de vida. Ha uma necessidade de uma mensuracéo da
dor e gestiio de sintomas de uma foma mulidimensional. N&o ha evidéncia suficiente sobre os
mecanismaos subjacentes a dor na fase final de vida. Embora haja avangos no conhecimento da dor como
uma experiéncia multidimensional e os muitos sintomas que ocorrem as vezes com dor, as lacunas
pemanecem.

ImplicacBes para

Uma abordagem para resolver as diferencas envolvera avaliagdo e gestao da dor e sintomas como

areviséo experiéncias multidimensionais em pessoas que recebem cuidados paliativos

Referéncia Wikie, D. J. & Ezenwa, M. O. (2012). Pain and symptom management in palliative care and at end of life.
Nursing Outiook, 60(6), 357—64. doi:10.1016/.outiook.2012.08.002

Artigo 6 Pain and the dying process : nurses’ perspectives using the creative and sensible method (2013)

Autores Cordeiro, F.; Beuter, M.; Roso, C., Henriqueta, M.; Kruse, L. (Brasi))

Desenho do Qualitativo/ estudo descritivo e exploratdrio

Estudo

Participantes Trés enfermeiros e dois técnicos de enfermagem que trabalharam em oncologia ha mais de dois anos. A
localizag&io do estudo foi nas unidades de oncologia de um haspital plblico no Sul do Brasil.

Objetivos Descrever as possibiidades de cuidados de enfermagem a pessoa com doenca oncoldgica em fase
terminal a partir da perspetiva da equipa de enfermagem.

Resultados Os discursos dos profissionais de enfermagem apontam para uma preocupagao com o controlo dador e o

conforto da pessca com doenca oncoldgica em fase terminal, propondo a adocdo da terapia
famacoldgicas, bem como medidas néo fairmacoldgicas e agdes multiidisciplinares para minimizar a dor

ImplicagBes para
areviséo

Com base em perspetivas de tratamento da dor, solidariedade e sensibiidade dos enfermeiros estas
demonstraram ser elementos motivacionais para os profissionais, a fim de encontrar estratégias que
pemitam alguma qualidade no processo de morrer; somos capazes de prever a possibilidade de
proporcionar uma morte digna para as pessoas com uma doenca oncoldgica que ndo ttm qualquer
hipétese de sobrevivéncia, embora, por vezes, os enfermeiros sdo confrontados com limitagBes em como
abordar a salide hdiistica ideal; por outro lado, os participantes neste estudo demonstram que os
profissionais de enfermagem usam medidas principalmente famacoldgicas para alviar tanto a dor e os
desconfortos de uma morte iminente. H& algum uso discreto de medidas néo famacoldgicas na prestacio
de cuidados, desenvolvido por ambaos os profissionais de enfermagem e profissionais de oultras areas. A
escuta, 0 acolhimento e as manifestagdes dos cuidados prestados pela equipe de enfermagem s&o papéis
importantes destacadas por este estudo, uma vez gue estes s&o elementas considerados essenciais para
se qualificar como prestacéo de cuidados em enfermagem oncoldgica, além de ser decisivo na relacéo
entre os profissionais de enfermagem e da pessoa. Devemos destacar a importancia da aplicagdo da
filosofia de cuidados paliativos, o que irA melhorar a qualidade de vida das pessoas e seus familiares a lidar
com doencas que ndo tém possibiidade de cura.




Referéncia

Cordeiro, F. R., Beuter, M., Roso, C., Henriqueta, M. & Kruse, L. (2013). Pain and the dying process:: nurses’
perspectives using the creative and sensible method. Online Brazilian Joumnal of Nursing, 12(1), 106-119.

Arigo 7 Assessment and management of adult cancer pain: a systematic review and synthesis of recent qualitative
studies aimed at developing insights for managing baniers and optimizing facilitators within a comprehensive
framework of patient care. (2013)

Autores Luckett, T.; Davidson, P.; Green, A.; Boyle, F.; Stubbs, J.; Lovel, M. (Australia)

Desenhodo Qualitativo/Revisao sistematica da literatura

Estudo

Participantes Estudos qualitativos de bases de dados como a Medine, PsycINFO, Embase, Amed, CINAHL, e
Sociological Abstracts foram pesquisados a partir de maio 20-26, 2011.

Objetivos Desenvolver conhecimentos para a gestao de barreiras e ofimizar a avaliacdo da dor do adulto com
doenca oncoldgica e gestéio dentro de um quadro global de assisténcia a pessoa.

Resultados Dos 659 artigos selecionadaos, 70 preencheram os critérios, relatando 65 estudos com 48 pessoas com

doenca, 19 de cuidadores, e 21 amostras de prestadores de cuidados de salide. Autores raramente
relatam a reflexividade ou casos negativos. Modelo de cuidados centrados na pessoa encontra-se em
85% dos temas descritos; 12% a mais relacionada com o cuidador e os fatores de servigo/ sistema.

ImplicagGes para

Resutiados destacam a necessidade de integrar a educacéo da pessoa / familia dentro de uma melhor

areviséo comunicagdo, individualizar o cuidado, usar estratégias néo farmacoldgicas, capacitar pessoas/ familias a
autogerir a dor e reorganizar as fungdes multidiscipiinares em tomo de cuidado centrado na pessoa. Estas
conclusBes exigem validag&o via ensaios de consenso e de intervencao.

Referéncia Lucket, T., Davidson, P. M., Green, A, Boye, F., Stubbs, J. & Lovel, M. (2013). Assessment and
management of adult cancer pain: a systematic review and synthesis of recent qualitative studies aimed at
developing insights for managing barriers and optimizing facilitators within a comprehensive framework of
patent care. Joumal of Pan and Symptom Management, 46(2), 229-53.
0oi:10.1016/jpainsymman.2012.07.021

Artigo 8 Pain and haspice care in nursing home residents with dementia and terminal cancer.(2013)

Autores Monroe, T.; Carter, M.; Feldt, K.; Dietrich, M.; Cowan, R. (EUA)

Desenho do Quantitativo/estudo transversal

Estudo

Participantes 55 dos residentes de lar de idosos com deméncia que morreram de doenga oncologica

Objetivos Examinar a associacdo entre a inscricdo em hospice, a gravidade da deméncia e dor entre os residentes
do lar de idosos que morreram de doenga oncologica avancado.

Resultados Um total de 45% dos moradores estava num hospice em fase final de vida. Residentes em hospices eram

mais propensos a receber um opidide; mas menos provaveis de apresentarem disfuncéo cognitiva severa.
A inscricdo no haspicie foi associada a um aumento da probabiidade de receber um opidide apds o
controle do nivel de comprometimento cognitivo. Niveis mais baixos de funcionamento cognitivo foram
associados com uma diminuicio da probabilidade de receber um opidide apds o controle para a inscricio
no hospicie. Notavelmente, 40% dos residentes do lar de idosos com deméncia que morreram de doencga
oncoldgica ndo receberam qualquer opidide durante este tempo.

Implicacdes para
areviséo

Os resutiados preliminares sugerem que a inscricéo hospice pode ser influenciada pela regido deste pais
em particular. Inscricdio em hospice prevé o tratamento da dor mais com opidides em residentes com
deméncia e doenca oncoldgica terminal; no entanto, nenhum morador com doenga oncologica e
deméncia terminal muito grave foi colocado em cuidados paliativos. Os residentes em residéncias de
enfermagem com comprometimento cognitivamente e doenca oncologica avancada requerem opidides,
mas estéo em grande risco de sofrer de dor ndo tratada. Novos métodos s&o urgentemente necessarias
para mehorar os cuidados paliativos em fase final de vida para os residentes de lar de idosos com doenca
oncoldgica terminal e deméncia grave.

Referéncia

Monroe, T. B., Carter, M. A, Feldt, K. S., Dietrich, M. S. & Cowan, R. L. (2013). Pain and hospice care in




nursing home residents with dementia and terminal cancer. Geriatrics & Gerontology Intemational, 13(4),
1018-25. d0i10.1111/ggi. 12049
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Apéndice 5. Instrumento de Andlise ao Processo da Pessoa



Instrumento de Andlise ao Processo da Pessoa

Colheitade dados: UCP ___; EIHSCP__
Dados sociodemograficos da pessoa

1 - Nome (iniciais).
3—Sexo. __Feminino;__Masculino

4 — Estado Cwmil: __ Softeiro; _ Unido de Facto; _ Divorciado;, _ Vilvo;
___ Casado;

5—Profissao: ; Reformado:._ 6—Etnia:

7 — Diagnastico: ; Motivo de Interamento;

8- Outras doencas ativas na pessoa ;
9 — Daa de admissdo. [/ [/ ; Data de Obto. [/ [

Tempo de intermamento; dias

:2—Idade; anos

Avaliacéo e monitorizacdo de sintomas durante o intemamento

Identificacdo da fase dos CP em gue a pessoa.se encontra:

10—-PPS.__ Sim( %); __ Nao;
11-Fasefinaldevida:__ Sim;__ Nao;Data;_ / [
- Diagnésticofeitopor:  EM (2)(Médico/Enfermeiro);
____Meédico; __ Enfermeiro;
____ Outro; Qual:

- Caraterizado por.
| do estado de consciéncia: ~ Sim; _ Nao; Sem via oral: _ Sim; _ N&o;
|Diminuicdo da capacidade funcional: ___Sim; __ N&o; - Alteracdo do padréo
respiratorio:__ Sim; __ Nao; Livores:___Sim;__ N&o; Outro:

Avaliacdo de sintomas

Diade intemamento | -Pessoa Familiar

Intervencéo
Famacoldgica  (terapéutica | Néo farmacoldgica -Efeito da

(ESAS; EN; Escala| (Histdria dos sintomas — caracteristicas, forma | (Express@o  corporal, | basal e de resgate; doses e | (musicoterapia, terapias  psico- | intervencdo

de Borg modificada; | de comunicar, aivio e agravamento, coping,|facal e  vocal;| vias) comportamentals,  estimulagdo|-Tempo  de
Historia dos| AVD, expetativas, impacto psicossocial e| PAINAD; Abbey Pain sensorial, acupuntura, técnicas de| controlo . do
sintomas) espiitual, sintomas associados, efeitos das| Scale; Escala relaxamento,  pasicionamento; | sintoma
medidas terapéuticas) Doloplus 2) ventoinha)
Admissao
1
Obito

e Legenda: AVD —Atividades de Vida Didrias; EM — Equipa Multidisciplinar; EN — Escala Numérica; ESAS — Edmonton Symptom Assessment System;; PPS- Paliative Performance Scale;

Regra: Norma de utilizag&o: usar aps 0 6bito da pessoa com doenca oncoldgica consultando os registos.




Apéndice 6. Algoritmo para a Monitorizagdo de Sintomas da Pessoa em
Cuidados Paliativos



Algoritmo da Monitorizagdo de Sintomas

Teavaliacio Oﬁm < W’
—— ' —
sim Né&o
—I—
,_I_ — —
" Profissiond de
Apessoa Familiar satde
1 ) ) I 1
-ESAS, Histriados Historiados Bxpresséo Abbey Pain
EN: snfomas sinfomas Coporal; Scale;
§ ExpresséoFacid, E Dolopluse
- EscaladeBorg Express&o\Vocal PAINAD: (=
modificada 65an0s)
-Caracteristcas,
-Formas de comunicar,
-Factoresdealivioe
agravamento;
-Estratégias de coping;
-Impactonas AVD's,
-BExpectativas,
-Impactopsicossociale
espiritual;
-Sntomas assodiados;
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~—
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Legenda:

Fonte:

AVD- Atividades de Vida Diarias

EN — Escala Numérica

ESAS- Edmonton Symptom Assessment System
PO- Peros (oral)

SC- Subcutanea

SL- Sublingual

Chapman, L & Ellershaw, J. (2011) Care in the last hours and days of life. Physical Problems,
Medicine, 39 (11), 674-677.

Currow, D. C., Higginson, I. J. & Johnson, M. J. (2013). Breathlessness—current and emerging
mechanisms, measurement and management: a discussion from an European Association of
Palliative Care Workshop. Palliative Medicine, 27(10), 932-8. doi:10.1177/0269216313493819
Lindqvist, O., Lundquist, G., Dickman, A., Bu, J., Lunder, U., Hagelin, C.H. ... Fu, C. J (2013).
Four essential drugs needed for quality care of the dying: a delphi-study based intemational
expert consensus opinion. Joumal of Paliatve Medicne, 16(1), 38-43.
doi:10.1089/pm.2012.0205

Nunn, C. (2014). Its not just about pain: symptom management in palliative care. Nurse
Prescribing 2014, 12(7), 338-344.

Ripamonti, C. 1., Santini, D., Maranzano, E., Berti, M. & Roila, F. (2012). Management of cancer
pain: ESMO clinical practice guidelines. Annals of Oncology, 23 (Supplement 7).
doi:10.1093/annonc/mds233



Apéndice 7. Ciclo Reflexvo de Gibbs - Instrumentos de Avaliacdo de

Sintomas



Ciclo Reflexivo de Gibbs - Instrumentos de Avaliacao de Sintomas

Descricdo do evento

O evento que passo de seguida a refletir surgiu numa das 6 situagbes que acompanhei com maior
proximidade na unidade de cuidados paliativos, durante prestacdo de cuidados de enfermagem a uma pessoa
com doenca oncologica em fase final de vida

Porém, esta situacdo em particular ndo foi acompanhada por mim logo no acolhimento, uma vez que
ainda ndo tinha iniciado o estagio. Fiz por isso, uma andlise retrospetiva dos registos da EM no que conceme a
intervenc&o do enfermeiro para o controlo dos sintomas.

O Senhor com o nome de F. M., com 55 anos de idade, do sexo masculino, raca caucasiana, de religido
catdlica, casado, natural de Lisboa, com nacionalidade portuguesa, policia de seguranca publica de profissao,
residente em Lisboa com a esposa e afilha, com diagnéstico de Gioblastoma ha cerca de 8 meses, tendo realizado
cirurgia descompressiva e radioterapia com o mesmo intuito.

O Gilioblastoma é um tumor do cérebro que numa Ulima fase se manifesta sobretudo por cefaleias,
sonoléncia, agitacéo e delirio, défices cognitivos, disfagia, dispneia e estertor (Pace et al., 2012)

O motivo de intemamento na unidade de cuidados paliativos foi o controlo sintomatico, apresentando
depresséo, ansiedade, sonoléncia e apetite como sintomas descontrolados. Foi usada a escala de avaliagdo de
sintomas de Edmonton, que avalia um misto de sintomas fisicos e psicoldgicos (Slétten, Fagerstrom & Hatlevik,
2010), sendo uma ferramenta de autoavaliacdo da intensidade dos mesmos (Watanabe, Nekolaichukl &
Beaumont, 2012). Para se usar, a pessoa tem gue estar cognitivamente capaz para 0 seu autopreenchimento, o
gue ndo se verificava com F.M., pois apresentava um PPS de 30%, ou seja encontrava-se confinado ao leito,
necessitando de ajuda total para os cuidados, ingerindo pequenas quantidades de alimentos, consciente, porém
com periodos de confuséo mental.

Teve um tempo de intemamento de 27 dias, sendo estabelecido o diagnastico de fase final de vida cerca
de 2 dias antes do 6bito, pela equipa médica e de enfermagem como estabelece a evidéncia cientffica (National
Health Service, 2013). A fase final carateriza-se pela diminuicdo do estado de consciéncia, a auséncia de via oral, a
diminuicdo da capacidade funcional e a faléncia multiorganica (Chapman & Ellershaw, 2011). Esta caracterizacéo
da fase final de vida do Sr. F.M. foi patente nos registos da EM, ressaltando os de enfermagem que os identificavam
criteriosamente em cada tumo, por exemplo: “o Sr F.M. encontra-se prostrado, reagindo apenas as mobiizagoes...
sem reflexo de degluticéo... polipneico com respiragao predominantemente abdominal, com recurso a musculatura
acessdria, com tiragem intercostal e estretor associado... baixos débitos urinarios... com livores”.

Foi apresentando outros sintomas descontrolados ao longo do intermamento como: mioclonias, agitacéo,
estretor e febre. Estes reverteram com terapéutica dirigida, porém necessitou regjuste das doses e das vias da
terapéutica analgésica basal, inicialmente por via PO, depois por via TD e por fim por via SC em perfuséo continua,
em consonancia com o que € preconizado pela investigagdo (Chapman & Ellershaw, 2011). Para além das



medidas farmacoldgicas foram implementadas medidas n&o farmacoldgicas como a massagem (Nunn, 2014).

Sentimentos

A situacdo que descrevi anteriormente leva-me a questionar se as nossas agfes e intervengdes vao de
encontro aos elevados padrdes de qualidade preconizados em CP com base na evidéncia cientffica. Nestes, a
abordagem aos cuidados € centrada na pessoa e seu cuidador, levados a cabo por uma EM que avalia e controla
os sintomas, atendendo & tomada de deciséo feita pela pessoa efou cuidador (National Consensus Project for
Quiality Palliative Care, 2013)

Ter-se-a tido esta tomada deciséo em conta aguando da avaliacdo dos sintomas, ja que a pessoa hdo
tinha a capacidade de a realizar devido ao seu estado de obnubilacdo. Ter&o sido validadas as constantes de
conforto com os seus cuidadores? Tera sido o instrumento de monotorizag&o de sintomas o mais adequado? Tera
sido a terapéutica administrada eficaz e as vias de administracdo as mais indicadas? Que outras medidas néo
farmacologicas poderiam ter sido levadas a acabo para o controlo de sintomas? Estas dividas e anseios
assaltaram-me quando acompanhei esta situaci&o com maior proximidade na fase final de vida de F.M..

Avaliagéo

Eventos como este que nos levam a questionar a nossa prética quotidiana pemmitem-nos identificar
depreender aspetos bons e aspetos menaos bons da nossa agao.

O facto de o controlo sintomatico ja ter sido atingido e mantido na Ulima semana de vida, bem como a
monitorizag&o e controlo dos sintomas, em 24h no caso da dor, e 48horas para 0s outros sintomas, séo indicadores
de qualidade relevo no que conceme aos aspetos fisicos do cuidar (Capelas, 2014). Estes foram passiveis de
serem atingidos pois folse adegquando o plano ao estado de F.M., passando a via de administracio de terapéutica
oral, que entretanto F.M. perdeu, para a subcuténea em perfuséo continua nas 24h (Nunn, 2014).

As escalas utiizadas para a monitorizacdo de sintomas nesta fase de vida foram alteradas, recorrendo-se
a escala de heteroavaliacdo PAINAD para a monotorizagdo da dor e atendeu-se & avaliagdo das expressdes da
pessoa para intenvir, como a expressao facial, manifestada por tensdo ou esgares de dor (Ritto & Rocha, 2012).

De referir que a PAINAD é uma escala de heteroavaliacdo inicialmente desenvolvida para a avaliacéo da
dor na pessoa com deméncia avangada, neste momento encontra-se validada para a populagéo idosa portuguesa
com e sem deméncia (Batalha, Duarte, Rosério, Costa, Pereira & Morgado, 2012). Foi a escala PAINAD, a escala
de heteroavaliagdo mais adequada a usar na situacdo do Sr. F.M.?

Porém, aguando da avaliacdo inicial do Sr. F.M. recorreu-se a ESAS. Esta assume-se como uma escala
de autoavaliacdo em que a pessoa tem que estar cognitivamente capaz para o preenchimento da mesma, o que ja
néo se verificava. Tera sido esta a escala mais adequada para se aplicar neste senhor quando ja ndo reunia

critérios para a aplicacdo da mesma? Existe no entanto comentes que defendem que a classificagdo da ESAS



pode ser fomecida pelo profissional ou pelo familiar, quando a pessoa se encontra incapaz de o fazer (Slétten,
Fagerstrtdm & Hatlevik, 2010), e isto acontece na préatica. Mas porque ndo usar claramente uma escala de
heteroavaliacgo? Que ndo obrigue a mudanca?

Os CP séo cuidados holisticos, que atendem a todas as dimensdes da pessoa, indo de encontro aos
cuidados centrados na pessoa, estes sd0 baseados na aceitagédo, no cuidar, na empatia, na sensibiidade e na
escuta ativa de forma a promover o crescimento humano (Brownie & Nancarrow, 2013). Porém se F.M. ndo nos
conseguia expressar 0 seu desconforto como pode a equipa efeivamente centrar os cuidados neste? Teria a
familia a capacidade de expressar 0 desconforto no lugar deste?

Andlise

Todos os pilares dos CP foram usados na situagéo. Através de uma comunicagdo adequada na equipa,
houve a possibiidade de dar suporte a familia. cujo maior foco de preocupacéo era o conforto do Sr. F.M., ou seja ter
0s sintomas controlados, 0 que s6 é passivel de ser concretizado com o trabalho em equipa (Neto, 2010; Porto,
Amestoy, Isabel & Gonzélez, 2012; Spruyt, 2011).

Os cuidados centrados na pessoa pressupdem o envolvimento dos familiares e ou cuidadores (Mannley,
Hills & Marriot, 2011) afim de atingirmos o bem estar e a qualidade de vida tal como € preconizado em CP ( Brownie
& Nancarrow, 2013).

Assim, a gestao didria das expetativas da familia pela equipa e através do agendamento de conferéncias
familiares (Fineberg, Kawashima & Asch, 2011 ; Fisher & Ridley, 2012; Guldin, Vedsted, Zachariae, Olesen &
Jensen, 2012; Joshi, 2013), com vista a preparacao da familia para os Gltimos momentos de vida do senhor bem
como para as perdas inerentes a fase final (Dalgaard, Thorsell & Delmar, 2010) foram fundamentais para que a
mesma gerisse todo 0 processo, prevenindo-se possiveis lutos complicados, pois o objetivo da familia com o
intermamento era que F.M. ndo sofresse e morre-se tranquilamente, sendo o que acabou por acontecer.

O trabalho em equipa multidisciplinar, em que o propésito partihado com a familia era o conforto ( Porto,
Amestoy, Isabel & Gonzélez, 2012; Spruyt, 2011), levou a uma restruturagdo das intervengdes respeitando-se 0
previamente negociado com eles, destacando-se posteriormente o acompanhamento psicoldgico e espiritual com
vista a0 apoio no luto (Fineberg, Kawashima & Asch, 2011 ; Fisher & Ridley, 2012; Guldin et al., 2012; Joshi, 2013).

O controlo sintomético s6 foi possivel de ser realizado pela monotorizacdo constante da situacéo do Sr.
F.M. pela equipa, que levou a adequacéo das vias de administragéo de terapéutica e antecipagao de terapéutica de
resgate, usada preventivamente a possiveis ages dolorosas, como os cuidados de higiene e conforto e/ou as
mobilizagbes. A monitorizacdo de sintomas inicia-se na admisséo da pessoa na unidade, e os instrumentos
utiizados tém que ser adequados ao seu estado cognitivo, porém foi aplicado 0 ESAS a F.M., uma escala de
autoavaliacdo, a uma pessoa que apresentava um PPS de 30%. No entanto, nos Uitimos dias de vida de F.M.
(Chatterjee, 2012; Lindqvist et al., 2013; Liu et al,, 2013), recorreu-se a uma escala de heteroavaliacdo para
monitorizar a dor, a PAINAD, embora esta s6 se encontre validada para a populacéo portuguesa com mais de 65



anos e Sr. F.M. so tinha 55 anos. Sugere-se nesta situacdo 0 uso da Abbey Pain Scale, validada para a populacéo
portuguesa, com doenca oncoldgica em cuidados paliativos (Rodrigues, 2013), que ainda ndo esta em uso na
unidade.

Conclusao

Ao deparar-me com esta situacao senti a necessidade de transpor por escrito, através de um algoritmo,
Como € que se deve processar a monitorizacao e avaliacdo de sintomas da pessoa em cuidados paliativos, a fim
de ser usado com instrumento de trabalho pela EM. Refletindo neste evento penso que na avaliaggo inicial se
deveria ter selecionado uma escala de heteroavaliacdo, paraa monotorizacao de sintomas.

De enfatizar também a preméncia de se estabelecer a histéria dos sintomas ndo sd com a pessoa, mas
guando esta ndo tem capacidade de o fazer, elabora-a com o seu cuidador. O profissional deve atender também
as expressdes (corporal, vocal e facial) da pessoa (DGS, 2010; Ritto & Rocha, 2012), o que se verificou através da
aandlises do registo da EM na situacdo do Sr. F.M..

Futuramente, caso me depare como uma situacdo semelhante, com a certeza porém que cada caso €
um caso, cada pessoa € Unica assim coma a situagdo que Vivencia, terei em consideragdo as diferentes fontes de
avaliacdo de sintomas, selecionando os instrumentos de acordo com a sua adequagao a pessoa, estabelecendo o
mais precocemente possivel um plano de intervencdo com ela, centrando os cuidados nesta, para que o controlo
de sintomas seja atingido (Drick, 2014; Manley, Hills & Marriot, 2011; Maslow, 2013; Munthe, Sandman & Cutas,
2012).
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Apéndice 8. Norma de Orientagdo Clinica: Monitorizagdo de Sintomas em
Cuidados Paliativos



Norma de Orientacéo Clinica: Monitorizacéo de Sintomas em Cuidados Paliativos

Objetivos
Objetivo Geral.
Definir o procedimento da intervencao junto da pessoa com sintomas descontrolados em cuidados paliativos
Objetivo Especifico
Uniformizar a intervencao de enfermagem ao nivel do controlo de sintomas na pessoa em cuidados paliativos.
Ambito de aplicacéo
Unidade de Cuidados Paliativos
Responsabilidades
- Pelaimplementacdio da norma
Enfermeiros
—Pelasuareviséo
Enfermeira Chefe da Unidade de Cuidados Paliativos.
Palavras-chave
Sintomas, Escalas de Avaliagdo, Intervencéo de Enfermagem; Cuidados Paliativos
Metodologia utilizada
Metodologia da pesquisa bibliografica em bases de dados (CINAHL Complete e MEDELINE Complete; Elsevier)
Procedimento
O procedimento deve ser iniciado aquando da admissao da pessoa na unidade de cuidados paliativos.
Avaliacdo dos Sintomas:
o Avaliar o estado de orientacio da pessoa.
o Estabelecer com a pessoa e familia a histdria de cada um dos sintomas apresentados
Carateristicas
Forma de 0 comunicar
Fatores de alivio e de agravamento
Estratégias de coping
Impacto nas Atividades de Vida Didrias
Expectativas face ao tratamento
Impacto psicossocial e espiritual do sintoma na vida da pessoa
Sintomas associados
Efeito das medidas terapéuticas ja estabelecidas
Se a pessoa esta orientada e comunica verbalmente:
o Aplicar escala de autoavaliacio

e ESAS - Edmonton Symptom Assessment System
e EN-—Escala Numérica (pode ser usada para a dor ou para a dispneia)
¢  Escala de Borg modificada (dispneia)
Se a pessoa ndo esta orientada:
o  Aplicar escalas de heteroavaliacdo se a pessoa ndo esta orientada

e  Optar pela PAINAD ou Doloplus 2 se pessoa com =65 anos
e  Optar pela Abby Pain Scale se pessoa aduta com doenca oncoldgica em cuidados paliativos



o O profissional de salide avalia a expressao corporal, a expressao facial e a expresséo vocal
Diagndstico:
o Apessoatem sintomas descontrolados
Intervenc&o da equipa multtidisciplinar:
o Medidas Famrmacoldgicas (estabelecidas em protocolo com a equipa médica)
¢ Instituiciio ou aumento da terapéutica basal

o  Administracdo de terapéutica de resgate usada nestas situactes

Dor (se vigem de opidides): Morfina 5 mg PO ou 2,5mg SC
Dispneia: Morfina5mg SC
Agitacéo: 1° Haloperidol 5 mg SC; 2° Levomopromazina 12,5mg SC;
Ansiedade: 1° Lorazepam 1mg SL; 2° Midazolam 2,5 mg SC
Estretor; Butilescopolamina 20 mg SC
Conwuls&o: 1° Diazepam 10 mg Retal; 2° Midazolam 5 mg SC
Hemorragia: minor: Acido Aminocapréico 3g PO; major: Midazolam 5 mg SC
Nauseas / Vomitos: 1° Metoclopramida 10 mg SC; 2° Haloperidol 2,5mg SC
o Medidas Néo Farmacoldgicas
Musicoterapia
Terapias psicocomportamentais
Estimulacéo elétrica nervosa transcutanea
Acunpuntura
Técnicas de relaxamento
Paosicionamento
Reavaliar Intervencéo:
o Sintomas controlados

Registar:
A avaliacdo de sintomas, o diagndstico estabelecido, as intervencdes farmacologica e ndo farmacolégica, e

reavaliar 0s seus efeitos.
Bibliografia
Chapman, L & Ellershaw, J. (2011). Care in the last hours and days of life. Physical Problems, Medicine, 39
(12),674-677.
Chatterjee, J. (2012). Improving pain assessmert for patients with cognitive impairment: development of a pain
assessment toolkkit. Intemational Joumal of Palliative Nursing, 18 (12), 581-590.
Nunn, C. (2014). It ’ s not just about pain: Symptom management in paliative care. Nurse Prescribing 2014,
12(7), 338-344.
Ripamorti, C. 1., Santini, D., Maranzano, E., Berti, M. & Roila, F. (2012). Management of cancer pain: ESMO
clinical practice guidelines. Annals of Oncology, 23 (Supplement 7). doi:10.1093/annonc/mds233



Apéndice 9. Plano de Estagio da EIHSCP de Nivel |



Plano de Estagio da EIHSCP de Nivel |

Dominio de Competéncias Objetivos Especificos Atividades a desenvolver Recursos Indicadores / Critérios de
avaliacdo de resultados
Promove um ambiente fisico, 1. Identificar a resposta 1.1Vistaa UCP Humanas: - Ter efetuado visita a UCP
psicossocial, cultural e espiritual  |organizacional da unidade e/1.2Reunido com a Enf chefe, com aaplicacdo de  |enf? chefe; enf® orientadora -Guido de entrevista estruturada
gerador de seguranca e protecdo da equipa aos problemas  {um guido de entrevista equipa de enfermagem; EM
dos direitos dos individuos da pessoa nafasefinalda |1.3Consulta de documentos da unidade: Materiais: - Ter consultado documentos da
suadoencaoncologica  manuais/protocolos/nomas/processos da pessoa  Documentos do Servigo unidade
1.4 Observacdo de passagensdetumoea (Manuais/Protocolos/ - Assistir e prestar cuidados coma
prestacio de cuidados Normas) equipade enfermageme aEM
Baseia a sua praxis clinica 2. Fundamentar a 2.1 Presta assessoria aos cuidados prestados pelasMateriais; Relatério critico da prestacao de
especializada em sdlidos e validosintervencéo de apoio e equipas de enfermagem e médicas aspessoas - Artigos Cientificos; cuidada executada pela equipa e
padrbes de conhecimento assessoria da pratica clinica intemadas nos diferentes servicos - Guidelines intemacionais; por mim as pessoas
na evidéncia 2.2 Partilha em reuni&o de equipa as intervengBes  Humanos: acompanhadas.
particularmente quanto ao | de enfermagem baseadas na evidéncia relativas a Professora Orientadora; Relatrio critico da partihaem
controle da dor cronica e da | pesquisa bibliografica realizada sobre o controlo da. [Enf:2 Orientadora reunido da evidéncia cientifica
dispneia da pessoacom |dor e da dispneia da pessoa com doenca
doenca oncoldgica em fase | oncologica em fase final de vida
final de vida.
Promove intervengBesjuntodas  3- Facilitaratomadade 3.1 Treina a comunicacdo em situages complexas|Humanos: Relatdrio critico do treino da
pessoas com dor e dispneiando decisdo dapessoacom  de cuidados que envolvem a pessoa com doenga  Professor Orientador; comunicacao em situagies
controladas que apresentam doenca oncoldgica sobre 0 oncoldgica em fase final de vida Enf2Orientadora; Equipade  icomplexas
doenca oncoldgicaemfasefinal planode cuidadospara 3.2 Objetiva os cuidados da pessoacomdoenca  [Enfermagem; EM; Apessoa  [Estudo de Situagéo
devida controlar a sua dor cronica e oncoldgica e da equipa assistente, diagnosticando, icom doenca oncoldgica em fase
a dispneia. avaliando os problemas, a situacdo de salide da  ffinal de vida e seus cuidadores
pessoa, negociando o processo deintervencdo | Materiais:
sem esguecer o controlo da dor e da dispneia Experiéncia da Enf2 Orientadora
edaEM

Guidelines intemacionais




Apéndice 10. Guigo de Colheita de Dados



Guiao de Colheita de Dados

Datadeadmissdo: /| /

Proveniente:

Legenda: CIR-Ciurgia; D- Dependente; ESAS- Edmonton Symptom Assessment System; FR — Frequéncia Respiratdria - Independente; N-
N&o; P- Pulso; PD- Parcialmente Dependente; PEG- Gastrostomia. Per-cuténea; PPS- Paliative Pedorrmnoe Scale; QT- Quimioterapia; RT —
Radioterapia; S- Sm; SNG- Sonda Nasogastica; SV- Sonda Vesical; T- Temperaiura ; TA- Tensao Arterial; UP- Ulcera de Presséo;

agtacdo; angUstia; ansiedade; agressividade; apatia;
desénimo;  instabiidade emocional; ideacdo  suicida;
isolamento; lamento pelas perdas; tristeza

Nome (que prefere): Idade; Contacto:
Profiss&o: Habiitagbes académicas:
Raca: Estado civil: Religido:
Acompanhado no acolhimento por. Contacto:
Cuidador: Idade: Contacto:
Grau Parentesco: Profissdo:
Diagndéstico clinico: Intervencgdes especificas:

QT ;RT ;CIR
Dados clinicos recentes: PPS. %
Intemamentos: Alergias:
Comportamentos aditivos: Antecedentes pessoalis:
Terapéutica anterior: Terapias complementares:;
Reagles a doenca: (sublinhe a(s) opcgo(tes)) Mecanismos de defesa: (subinhe a(s) opcio@es))

atuacdo; agressvidade; controlo; dependéncia;
evitamento; minimizac&o; planeamento;

Gestéo da Informag&o sobre a doenca:

Fase de adaptacdo & doenga: (sublinhe aopgio)
aceltt?agéo depressdo; negacdo; negociacao;
revol

Desejos da fase final de vida

Diretivas Antecipadas de VVontade Tomada de decisdo: proprias/in por decisor,__ Quem?

Intervencdes clinicas

Local de cuidados

Quem quer presente

Gestao das expetativas:

Genograma:

Rede social de apoio: familia; vizinhos; amigos;

Espiritualidade/sentido de vida:

Paginalde3




Cuidador: Gestao de informacao/expetativas

Aparenta/Refere: (sublinhe a(s) opgao(des))
exaustdio fisica; exaustdo psicoldgica; recusa;
negligéncia; pratica de maus tratos

Necessidades: horario de contacto/conferéncia familiar

Fatores de risco de Iuto patolgico:

Sinais Vitais: TA: /

mmHg; P:

bpm; Saturagdio O

%FR.__ cidosmin;T; °C, Dor;

Avaliacéo

Problemas/Necessidades

Intervencao

Fisica
(estado geral)

Cognitivo/

Emocional

Consciéncia
Orientacdo
Memoria/atencao
Aprendizagem
Expresséo verbal

Sintomas

ESAS- O-ausente; 10- pior possivel

-Dor. /

-Cansago,__ /|
-Nausea:_ /
-Vomito,___/
-Depressao; |
-Ansiedade; /|

-Sonoléncia.__ [
-Apetite; [
-Bemestar,_ /|
-Dispneia___ [

- Outros:

Identificacdo de niveis

atuais/aceitaveis

Alimentacé&o e Hidratagdo

I

PD

D
SNG/PEG

Disfagia liquidos
Disfagia sdlidos
Xerosotomia

Mucosite

O que come? Que alimenios
prefere? Confeciohorarios

Locomocdo e

Mobilidade

I
PD
D

Hemiparésia
Hemiplegia
Deambula

Levante

Horario e local de cuidados

Pégina2de3




Higiene pessoal e

vestir-se

PD

Chuveirofleito

PD

Horério e local do cuidado

Pele e Mucosas

Hidratacio
Coloracéo
Edemas
UP
Feridas
Eritema

Maceracdo
Tipo de ramento/objetivos

Eliminac&o
Intestinalivesical

PD

Diarreia
Obstipacéo
Colostomia

Habitoshorérios do cuidado

Sono e

Repouso

Insénia
Agitacao

Habitoshorarios de sono

Referenciacéo:

. Psicologia

. Animag&o socio-cutural
. Fisioterapia

. Terapia Ocupacional

. Terapiada Fala

. Administrativa

Observactes

Enfermeiro:
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Apéndice 11. Estudo de Situac&o do Jodo



Estudo de Situacdo do Jodo

Pessoa

A pessoa em estudo € um jovem com 19 anos que gostava de ser tratado por Jodo. Nascido
em fevereiro de 1995, de nacionalidade portuguesa, natural e residente no sul do pais, solteiro,
estudante de profissdo, com 0 12° ano de escolaridade.

Nasceu com uma insuficiéncia renal cronica congénita e posteriommente teve um sarcoma
pélvico em 2013, ndo havendo registo de outras doengas na infancia.

O Jodo referiu como experiéncias de vida significativas para si, o divorcio dos pais em 2009, o
acidente vascular cerebral do pai em 2012, o transplante renal em 2012, o aparecimento do seu

sarcoma pélvico em 2013, ter terminado 0 12° ano como era o desejo da sua mée.

O Jodo a forca animica para viver era a sua familia, com quem tinha uma relacéo de grande
proximidade, a mée, o0 pai, a ima mais nova e a avd matema. Referiu alguma exaustdo com o
prolongar da sua doenca e de ter de se dirigir aos hospitais com frequéncia desde pequeno. Encarava a
doenca como algo que herdou geneticamente, mas também como uma prova que Deus |he tinha
confiado, para superar.

Jodo era catdlico frequentando a missa semanalmente, ministrava catequese com a sua mae,
rezava varias vezes ao dia. Jodo esperava gue 0 seu soffimento terminasse, uma vez que considerava
que este estava a ser bastante desgastante, quer para si quer, para a sua familia. Demonstrou
preocupagao com a mae, quando toda esta situacao terminasse.

O enfermeiro tem de dar atencéo total e atender a todas as dimensfes da pessoa e néo
apenas aos sintomas atuais, a doenca, a crise ou as tarefas que tem por realizar afim dos cuidados
centrados na pessoa (Drick, 2014).

Assim, avaliando as dimensdes fisicas do Jodo, este negava sensacdo de dispneia. Com
apetite conservado, realizava uma dieta com o controlo meticuloso dos iBes dos alimentos devido a sua
insuficiéncia renal. Gostava bastante de bolos e salgados que néo ingeria. Apirético. Continente urinario,
porém com cada vez mais baixos débitos urinarios e com dificuldade em iniciar a micgdo, urinava no
urinol, no periodo notumo e no sanitario no periodo diumo. Com dejecles pastosas acastanhadas de 2
em 2 dias no sanitario necessitando de recorrer a terapéutica laxante diariamente - Lactulose 15 ml oral
uma vez por dia. O Jodo automobiliza-se no leito, tolerando levante por longos periodos para cadeira de
rodas, em que era autonomo na sua locomocgao, deambulava por curtas distancias com ajuda de
terceiros, porque tinha desiquilbrio na marcha e cansago facil associado. Em relacéo ao vestuario era



adequado para a época, estacdo do ano e faixa etéria, necessitando de ajuda parcial para vestir-se e
despir-se. Jodo tinha capacidade para ingerir a dieta, desde que os alimentos estivessem cortados;
realizar carga aquando das transferéncias do leito para a cadeira de rodas.

Jodo manifestava dor no membro inferior esquerdo ha cerca de 5 dias, tipo céibra, de
intensidade 5 (Escala Numérica), sendo 3 a intensidade que considera desejavel, a dor sem iradiacéo,
gue atenuava em repouso e com terapéutica de resgate (Quetamina 0,3 mg subcutanea, Subetex 0,4
myg sub-ingual), e intensificavasse com o movimento. Realizava como analgesia de base Buprenorfina
70mcg/ transdémico e a Gabapentina 100 mg oral como adjuvante assim como um antidepressivo
triciclico (Amitriptiina 25 mg oral), um antidepressivo inibidor seletivo da recaptacdo da serotonina
(Paroxetina 20 mg oral). Apresentava insonia inicial, que revertia com leite quente, massagem de
conforto e terapéutica farmacoldgica, Alprazolam 1g que tomava as 22h.

Dificuldade em expressar 0s seus sentimentos, desejos e emogdes com a mae, no sentido de
nao lhe provocar mais sofrimento. Ao longo da entrevista foi falando que a sua doenca néo tem cura.
Triste em relagdo ao significado do seu sofiimento expressando que: "se houvesse eutanasia eu
preferia acabar com o meu sofriemento e da minha familia, quero morrer esta semana em casa’.

Como atividade recreativa jogava na playstation e no seu computador.

Com conhecimento do diagnéstico e progndstico da sua doenga, bem como das perdas
inerentes a sua evolucdo e a inevitabilidade da morte. Desconhecia quanto tempo ainda lhe restava,
sendo um foco de ansiedade, tendo delegado a decisdo de realizar ou ndo hemodidlise nos pais.
Desejava viver 0s seus Ultimos momentos de vida sem dor fisica, sendo 3 (Escala Numérica) o nivel
gue considerava aceitavel, e gue estes ocorressem no quarto de sua casa.

No que conceme a dimenséo psicologica, Jodo tinha como objetivos de vida realizar uma
viagem com 0s amigos a Amesterddo e desfrutar da vida académica, pois tinha terminado o 12° ano e
realizado a sua candidatura a faculdade no veréo passado.

Agquando da realizacdo da entrevista inicial Jodo apresentava-se consciente, orientado, no
tempo, espaco e em relacdo a si proprio. Apresentava humor deprimido, auséncia de comportamentos
agressivos, comportamento de ambivaléncia constante em relacéo a doenca, expressando que apesar
de ndo ter relizado a hemodialise ou a radioterapia, apenas que gostaria de morrer no seu quarto na sua
casa do sul do Pais, mas sabe que é no hospital que tem todos os cuidados que possa necessitar.

Nos cuidados centrados na pessoa este € o foco de cuidados, identificar as suas crencas, 0s
seus valores e 0 sentido que atribui a vida permite responder as suas necessidades quer sejam fisicas,
psicoldgicas, sociais e espirituais (McCormack & McCance, 2010).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Antidepressivo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Inibidor_selectivo_de_recapta%C3%A7%C3%A3o_de_serotonina

Meio Envolvente

A pessoa € um ser com diferentes dimensdes que age de acordo com um conjunto de
principios. Estas dimensdes tém implicagdes do contexto e do meio envolvente e vice-versa. Afisiologia
do organismo tem implicacbes na dimens&o psicoldgica da pessoa que estd condicionada pelo seu
conforto e bem-estar (OE, 2001).

Da interacdo do Jodo com o meio envolvente, ha a referir a grande proximidade com a sua
familia, apesar dos pais se encontrarem divorciados, estes mantiveram-se proximos. Tinha também
uma irmé, que se encontrava no sul com a avd matema. O avd patemo, embora Vivo, tinha uma relacéo
distante com o0 Jodo. O avd matemo tera falecido de ataque cardiaco ainda 0 Jodo néo era nascido e a
avo patema de acidente vascular cerebral.

As dinamicas familiares estdo esquematizadas no genograma que se apresenta de seguida.

No que conceme a interacdo da familia do Jodo com a comunidade estes eram
acompanhados pelos cuidados de salide primarios ha sua Unidade de Salide Familiar. Em relacéo aos
cuidados de saude diferenciados, 0 Jodo era acompanhado iniciallmente num hospital do sul, que o
encaminhou para 0 Centro Hospitalar onde o encontrei, também sido seguido num Instituto de
Oncologia devido ao sarcoma pélvico, onde foi operado a este.

Na comunidade tinham o apoio de uma associacdo para pais e criangas com doenca
oncolégica, tendo sido possivel para 0 Jodo e a sua méae permanecerem na casa dessa instituicao.

Para se compreender e apresentar as dindmicas da familia com a comunidade realizou-se um
ecomapa, este € uma representacao visual da unidade familiar em relacéo a comunidade que a rodeia,
mostrando a natureza das relagdes entre 0os membros da familia e 0 mundo que os rodeia (Wright &
Leahey, 2009).

O Jodo, a sua mée e iMma vivam em casa propria com boas condi¢des de higiene e limpeza
razoaveis. A casa era constituida por seis divisdes (3 quartos, 1 cozinha, 1 casa de banho e 1 sala). A
habitacéo tinha eletricidade, agua canalizada da rede publica e saneamento basico publico. Esta agua &
utiizada para cozinhar e para os cuidados de higiene, no entanto para beber recorem a agua
proveniente das superficies comerciais. A recolha de lixos era realizada pelos servicos municipais. Nao
existem animais dentro de casa.

O Jodo era estudante, bem como a sua iméa. O orcamento familiar provinha da baixa por
assisténcia a familia da mée que era professora primaria e da reforma de professor de economia do pai,

que ja ndo co habita com estes. Esta familia apresentava despesas a nivel da aimentacéo, medicacéo,



transportes e estudos. Referiam, terem de recorrer a ajudas monetarias extemnas.

- Genograma e ecomapa
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Fonte: Whiight, M. & Leahey, M. (2009). Nurses and families: a guide to family assessmentand intervation. 5" ed. Philadeiphia: F.A. Davis



Doencgadapessoa

Através da escuta ativa foHme possivel compreender como 0 Jo&o vivenciou 0 Seu processo
de salde e doenca. Entenda-se por cuidado centrado na pessoa conhecé-a através de ouvir a sua
histéria e compreender como essa pessoa esta no mundo. O desenvolvimento de uma relacdo
terapéutica significativa melhora a experiéncia para a pessoa e também para o profissional de salde
(Andrus, 2014).

Apresenta como antecedentes pessoais médicos e cinirgicos:

- Sarcoma pélvico indiferenciado (T4AN3MO)- Diagnéstico a 8/2013 tendo realizado quimioterapia
neoadjuvante a 9/2013, posteriormente cirurgia a 12/2013 quando da primeira recidiva. Teve uma
segunda recidiva em 6/2014. Decorrente desta patologia teve inimeros intemamentos, sendo que o
utimo decorreu de 19/9/2014 a 28/9/2014. Recusou realizar radioterapia.

- Doenca Renal Cronica agudizada- Associada a uronefropatia congénita com hidronefrose bilateral,
mega bexiga e mega ureteres. Fez ureterostomias bilaterais ha 6 anos, encerradas em 2001 apds
cistostomia. Efectuado transplante renal a 4/2012.

- Sindrome depressivo reactivo

- Esofagite de refluxo

Desconhece-se alergia a terapéutica medicamentosa. No sisterna nacional de salde em que
nao existem dados em relacdo ao enfermeiro de familia, porém ha dados acerca da médica de familia e
do seu pediatra. Nao realizou rastreios de qualquer ordem.

O inicio da doenca oncoldgica do Jodo ndo teve sintomas associados, tendo sido diagndstica
com a realizacéo de exames devido a doenca renal cronica, como andlises, raio x e tomografia axial
computorizada.

Aterapéutica que 0 Jodo realiza encontra-se na Tabela 1, compreendendo o nome do farmaco,
adose, a via, 0 horério e sua indicacdo para melhor compreenséo do plano terapéutico.

Tabela 1. Terapéutica

Buprenorfina 70megh | Trandermcio | 72em 72 horas Dor

Quetamina 03mg Subcutineo | Resgate de 4 em 4 horas Dor

Subetex 04mg Sublingual Resgate de 4 em horas Dor

Gabapentina 100mg | Oral 1cpas20h Dor

Alprazolam 19 Oral lcpas22h InsGnia/ansiedade
Amitriptiina 25mg Oral 1cpas22h Depressdo
Paroxetina 20mg Oral 1cpas8h Depressdo
Lactulose 15ml Oral 15mlas8heas20h Obstipacéo
Metoclopramida | 10mg Oral Resgate 1cp refeices Nauseas




O motivo de pedido de consulta de medicina paliativa foi o controlo de sintomas. A adaptacéo a
sua situacao de doenca/dependéncia estava relacionada com a sua maior dependéncia, bem como o
impacto que isso podia ter na mée. Jodo tinha dificuldade na expressédo das emogdes, com humor
deprimido, com sentimentos de ambivaléncia. Sabia que ia morrer mas tinha receio em relacéo ao que
sera da vida da mée posteriormente ao seu Obito. Encontrava significado para a sua doenca na
espirtualidade, referindo que esta foi uma prova que Deus |he deu para ele ultrapassar. Recorreu a

terapias complementares como o reiki; dieta alimentar, terapéutica quantica

Observacoes

De acordo com Benner a profundidade dos dados a colher atende a instrumentos, porém,
estes ndo devem ser uma barreia a interacao enfermeiro-doente ( 2001).

Recorreu-se a instrumentos de avaliacdo para monitorizar a situacao do Jodo, como a Palliative
Performance Scale e a Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton, sendo estes os mais
consensuais em cuidados paliativos e 0s que o servico de medicina paliativa usava.

Assim, o enfermeiro especialista ha pessoa em situacao cronica e paliativa, avalia e identifica as
necessidades da pessoa, de acordo com a intensidade e prioridades para esta, suportando-se de
escalas e do conhecimento cientifico (OE, 2011b).

A Paliiative Perfomance Scale indica o prognéstico de vida da pessoa atendendo a sua
capacidade funcional (Liu et al., 2013). Jodo apresentava, aquando da avaliacdo inicial em ambulatério,
um Palliative Perfomance Status de 50%, nesta situacao os objetivos s&o maximizar o bem, adequar a
medicacao de base e de resgate, a avaliacio e monitorizac&o de sintomas (Masso et al., 2014).

A Escala de Avaliagdo de Sintomas de Edmonton na prética clinica tem resultados na
identificacdo de sintomas fisicos de forma precoce e eficaz (Liu et al., 2013). O Jodo apresentava na
entrevista inicial em ambulatério: dor — 5 (no membro inferior esquerdo tipo caibra); cansago — 3; ndusea
— 0; depresséo — 5; ansiedade — 4; sonoléncia — 2; apetite — 3; sensacao de bem-estar — 5; falta de ar —
0; e como outro sintoma: desconforto oral — 2 (que intensifica com a alimentaco).

S0 atendo as crencas e valores do Jodo, compreendendo os seus sintomas e centrando os
cuidados nele, € possivel ganhos em salide, como a satisfacdo com os cuidados, 0 envolvimento
nestes e a criacdo de um ambiente terapéutico (McCance, Gribben, McCormack, & Laird, 2013).



Planeamento de cuidados

Na primeira parte foram colhidos os dados referentes as crencas e valores do Jodo e sua
familia. Afim de uma tomada de deciséo autonoma e informada, integrada pela negociacéo e baseada
na relacdo empatica com vista a dar resposta as necessidades do Jodo surge este plano de cuidados

O reconhecimento dos focos de atengédo de enfermagem, bem como o estabelecimento dos
diagnosticos, definir quais as intervengbes para a sua execucdo, sao etapas do processo de
enfermagem, ou seja, 0 método de trabalho da profisséo, de como se organiza e desenvolve o trabalho
no contexto da pratica.

Desta forma, ao serem avaliadas as diferentes dimensdes da pessoa foram identificadas as
necessidades do Jodo e da sua familia que precisam de ser solucionados através da intervencéo de
enfermagem, ou encaminhados para outros profissionais, sendo estabelecido um plano de intervencao
em parceria e centrado no Jo&o.

O estabelecer dos diagnésticos e a concegdo das intervencdes de enfermagem ocorreu de
acordo com a CIPE® atendendo ao catalogo dos Cuidados Paliativos para uma Morte Digna, que €
baseado no modelo de preservacdo da dignidade de Chochinov (Conselho Intemacional de
Enfermeiros, 2009).

A dignidade é um direito constitucional das pessoas, sendo este operacionalizado nas
intervengdes inspiradas nas filosofias dos cuidados paliativos e dos cuidados centrados na pessoa (Li &
Porock, 2014).

De referir para melhor percecdo do plano que CE significa consulta extema, quando foi
realizada a entrevista inicial da qual resultou a colheita dos dados que constam da primeira parte deste
trabalho; IC refere-se ao periodo em que foi acompanhado em regime de consultadoria pela EIHSCP e
MT que designa monitorizacéo telefonica.

Assim, 0 Jodo foi acompanhado em consulta extema a 10/11, a 12/11 por hemorragia a nivel
abdominal decorrente de metastizagéo cutanea do tumor teve de ser intemado no hospital onde foi

seguindo pela EIHSCP até ao dia 22/11 data em que faleceu.



Data

12711

1311

1011

Tema/subtema

Preocupacdes
relacionadas com a
doenca:

- Perturbagdes fisicas

Diagnostico

Padréo respiratdrio
comprometido

Intervencoes

-Monitorizar frequéncia respiratdria
- Vigiar a respiracéo
- Planear a atividade fisica

Avaliacéo

10/11-CE- Nega dispneia
12/11- IC— Polipneico
13/11-C- Palipneia ligeira, dispneia 0 (Escala numérica)

- Otimizar a ventilagdo através de técnica de 14/11-IC- Dispneia O (Escala numérica)
posicionamento
- Incentivar repouso
- Ensinar sobre técnica respiratoria
- Instruir técnica respiratoria
- Treinar técnica respiratdria
- Providenciar leque, ventoinha
- Gerir ambiente (abrir janelas)
Obstipacéo -Avaliar o comportamento relativamente a comidae  [10/11-CE-refere obstipacdo moderada.
bebida 13/11- IC- Mantém reflexo de degluticdo, comeu um queque €
-Colaborar no regime diatético pediu chocolate, porém preocupado com valor de creatinina (7.1)
-Gerir 0 regime diatético 14/111C- verbalizou desejos aimentares que foram
-Gerir o regime medicamentoso providenciados
-Ensinar acerca das necessidades diatéticas do Jodo (17/11-IC- Ontem episodio de dejecgdo liquida abundante, fezes
acastanhadas claras, manttm via oral aimentando-se em
pequena quantidade.
21/11-IC- evacuou 20/11.
Dor Monitorizar a dor através de escalade dor (escala  |10/11-CE- dor severa no membro inferior esquerdo tipo céibrg

numerica)

\Vigiar dor

Gerir aanalgesia

Executar técnica de distracéo
Executar técnica de relaxamento
Executar massagem de conforto
Pasicionar a pessoa

Explicar sobre a sensagéo de dor

intensa e a nivel do abddmen no flanco esquerdo, administrado 1
cp de Subtex 0,4 meg com melhoria ligeira da dor

12/11-C- Sem necessidade de resgates para a dor.

12/111C- em posicdo fetal, com temperatura 38,6°C, com
sudorese, pelo que de acordo com indicacdo médica realiza
rotagdo de via opidides de transdérmico para endovenoso
13/111C- a domir sereno, segundo a mde sonolento Mas
tranquilo, dor O (Escala numérica, segundo o préprio).
14/11-C-Dor 0

17/11-IC- refere estar confortivel apesar de esgar de dor as
mohilizagBes dos membros inferiores em flexdo.




18/11-IC- confortvel. Mantém perfusdo endovenosa de morfing
20 mg e midazolam 30 mg a 2cch

21/11-IC-periodo de agitacio aumentada velocidade da perfusag
de 20 mg de morfina+30 mg de midazolam de 2cc para 3cch
ficando mais calmo.

1911 Integridade cuténea |- Aplicar epsicapron local 19/11-C- preocupado com zona do tumor que se encortra a
comprometidapor  |-Providenciar lengdis escuros sangrar, elucidada equipa para medidas locais, como pensos com
ferida maligna na apGsitos hemoestéticos e gelo local
regido abdominal 21/11-1C- Pensos abdominais mudados hoje néo sagrantes
com hemorragia

11/11 |Preocupagdes Depresséo Avaliar a depressao 10/11-CE-efere ansiedade moderada. Faces triste. Refere querer
relacionadas com a ir para Sul
doenca: 12/11-C- Verbalizou que perdeu batalha contra o “cancro”, que

regressar a sua casa em Sul.

07/11 |- Perturbagbes Medo Avaliar o medo da morte 07/11- CE- segundo a mée o Jodo apresenta-se revoliado, com
psicolégicas Providenciar apoio emocional periodos de ansiedade e receio da morte e do soffimento

Ensinar acerca do processo de doenca 14/11-C- Jodo colocou questdes relacionada com a sua fase final
Ensinar acerca da medicagéo de vida: “como vai ser? Qual o proximo orgéo a enfrar em
Ensinar acerca do regime de tratamento faléncia? Tenho medo da dor e de sentir falta de ar, medo da
Faciltar suporte familiar depois, ndo ha mal... Quero lembrar a vida que tive, uma vidg
Encorajar a comunicacdo expressiva de emogfes  [feliz!”(sic) prestado apoio emocional e elucidado da medicagaa
Promover envolvimento da familia prescrita para desconforto.”seria bom estar a dommir nessa altura
Escutar a pessoa e afamilia agora quero estar ainda acordado quero conversar com a avd
Encaminhar para servico de psicologia gue esta no Algarve, despedir-me”

10/11 |Preocupagdes Intolerncia a Avaliar capacidades 10/11-CE- por astenia severa permaneceu na cadeira de rodas
relacionadas com a [atividade Avaliar o auto-cuidado apesar de ter capacidade de marcha com ajuda de terceiros
doenca: Providenciar dispositivos de seguranca 12/11-1C- Longos periodos no leito ausentando-se deste apenas
- Capacidade funcional Planear a actividade fisica para evacuar e para os cuidados de higiene e que gostava que

Planear repouso prestados no sanitario.

21/11-confinado ao leito por prostracio.




10/11 |Repertorio de Conflito de decisbes |-Envolver no processo de tomada de deciséo 10/11- CE- Questiona quanto tempo de vida Ihe resta por nag
preservacdo da -Proteger as crencas culturais querer realizar hemodidlise
dignidade -Proteger as crencas religiosas 13/111C- Solicitou acompanhamento do Padre para 0
- Autonomia/ -Reforcar a definicdo de prioridades sacramento da Santa Ungéo
controlo -Apoiar no processo de tomada de decisdo 14/11-C- Ministrado sacramento da Santa Uncéo pelo Padre

-Apoiar no processo de tomada de deciso da familia

18/11 |Repertdrio de Incapacidade para - Implementar terapéutica de distraccéo (providenciar |18/11- IC- Refere que ndo percebe porque € que tem que estar
preservacdo da realizar atividades deja visualizacao dos jogos de futebol, TV parajogar  |intemado, que ja sabe que lhe vao dizer que é por causa da
dignidade lazer com playsation) hemoiragia mas que preferia estar na associagéo, onde poderig
- Viver no momento -Articulado com departamento de comunicacao socialjogar playstation.

do hospital, afim de providenciar TV. 19/11- IC- Apds contacto providenciada TV por gabinete da
comunicacdo social do hospital.
20/11-1C- segundo a mée esteve a jogar na playsation por curtos
periodos na manha.

1011 |Repertodrio de Soffimento Avaliar as crencas espirituais 10/11- CE- Refere que “Se houvesse eutanasia eu preferia acabar
preservacdo da Avaliar as crencas espirituais da familia com 0 meu soffimento e 0 da minha familia, quero morrer esta
dignidade Avaliar o bem-estar espiritual semana em casa’

- Encontrar conforto IAconselhar acerca da angustia espiritual 12/11- CE- Com receio do sofiimento relacionado com &
espiritual Proporcionar privacidade para 0 comportamento hemodidlise, fala com frequéncia da morte, mas por outro ladg
espiritual refere que quer viver.

Proporcionar apoio espiritual

Encaminhar para o senvico religioso (catolico-padre)
/Apoiar as crencas

Apoiar rituais espirituais

12/11 |Inventario da Riscode Stressdo  |Avaliar o stress do prestador de cuidados 12/11-MT- contactada equipa de cuidados continuados na
dignidade social prestador de Avaliar 0 apoio social (articulacio com equipa de comunidade referindo a necessidade de ser facultada medicacég
- Apoio social cuidados (mae) cuidados continuados na comunidade) pelo menos para 72h.Tem apoio na equipa de Enfermagem €

Colaborar com a assistente social Psicologia e do médico de familia.

Estabelecer a confianca 12/11- CE- Delegou deciséo de realizar hemodidlise ou ndo nos
Promover o apoio social pais. Pai verbalizou que n&o quer ver o filho sofrer, ndo querendo
Proporcionar orientag&o antecipatdria a familia hemodidlise, com critica que o tempo de vida sera de dias. Mae
Proporcionar apoio social ambivalente em relacdo a esta decisdo, verbalizando que quer
Referenciar para psicologia cumprir vontade do filho de vir a falecer em casa, mas preocupada
Prestar apoio emocional COM 0S Irecursos necessario, informada dos recursos existentes de

Validar conhecimento do prestador de cuidados

cuidados paliativos na zona de residéncia. M&e ficou de contactay]




Faciltar a expresséo das dificuldades no
desempenho do papel de prestador de cuidados
Faciltar a expressao de emocgdes relativas ao papel
de prestador de cuidados

/Apoiar o prestador de cuidados

/Apoiar o prestador de cuidados natomada de
decisdo

Encorajar o envolvimento da familia

Elogiar envolvimento do prestador de cuidados
Informar o prestador de cuidados sobre prestacdo de
apoio no luto

médica de familia e pediatra. Ponderavam levar Jodo para casg
na préxima 6.

12/11-1C-ma do Jodo vira amanhé ao hospital, pais informados
do agravamento clinico, m&e gostaria de ver o fiho +desperto,
falado sobre questdes de sedagéo para controlo sintomatico.
13/11-C- presente a mée, iMma e amigo que referiu que 0 Joaa
enviou uma mensagem a dizer que: “estava a morrer”, trabalhadg
com a familia (pais e iMma) questdes de fim de vida, sintomatologia,
atituides mais adequadas. Informados da existéncia de prescricag
de terapéutica de resgate em situacao de descontrolo de sintomas
21/11-1C- mé&e preocupada com a alimentacdo, Jo&o ingeriu 3
colheres de sopa sem disfagia, reforcado risco de aspiragdo, que
méae reconhece mas continua a insistir na alimentacao.
26/11-MT-contada a mée que referiu que teria sido um erro ter
levado o filho para casa, que teve todo 0 apoio necessario por
parte das equipas gque 0 acompanharam, gque percebeu que os
gemidos estariam relacionados com as aspiragdes, as cerimonias
flnebres decorrem de acordo com o que o fiho tinha desejado,
grata por todo apoio que lhe prestaram nesta fase de vida,
disponibiizado apoio da equipa nesta fase para toda a familia,
validada toda a cooperagdo da mée durante 0 processo de
acompanhamento do Jodo.

12111

Inventario da
dignidade social

- Preocupacfes com o
periodo apds a morte

Luto da equipa
cuidadora

- Realizar visita a equipa

- Avaliar 0s sentimentos inerentes ao episodio de Iuto
- Facilitar a capacidade de expressar sentimentos
-Valorizar o papel da equipa na assisténcia do Jodo
-Optimizada a reflexdo profissional

- Manter disponibilidade de apoio por parte da equipa

de paliativos

22/11- 0 Jodo faleceu
25/11- Prestado apoio a equipa que apresentou vinculo para com
0 Jodo, com expressao de sentimentos de tristeza, ambivaléncia €
impoténcia em relacdo a intervengdo. Validados sentimentos €
instruidos em relacéo ao processo de luto enquanto profissionais.




Andlise da situacéo

A doenca oncologica tem impacto em todas as dimensdes da pessoa, para além do estigma
relacionado com a doenca, os tratamentos acarretam dor e sofrimento. O Jodo aceitou a quimioterapia
como resposta a sua doenca oncoldgica, apesar dos efeitos secundarios que teve inicialmente como
nauseas, vOmitos, anorexia, diareia, mucosite e fadiga, esta Ulima mantda durante o
acompanhamento pela equipa. Jodo recusou a realizacdo de radioterapia devido aos sintomas da
quimioterapia, mostrou ambivaléncia em relacdo a didlise, sentia que se ndo a fizesse estava a desistir
de lutar, apesar de informado em relac&o aos efeitos desta e quanto mais tempo Ihe ina trazer de vida,
Como se preconiza nos cuidados centrados na pessoa (McComack & McCance, 2010). A
ambivaléncia era extensivel ao local onde Jo&o gostaria de estar. Por um lado queria ir para o sul para
poder ter junto de si as pessoas gue Ihe eram significativas, como a irmé e a avd, que se deslocaram ao
hospital durante o interamento por outro lado sabia que era no hospital que poderia ter tudo que
necessitasse. Numa Ultima fase referiu, “ ndo percebo porque € que tenho que estar aqui... ja sei que
me vao dizer que é por causa da ferida que pode sangrar... mas eu queria estar na associacgo... para
poder jogar playsation... agui ndo posso porque ndo tenho televisdo. E é possivel arranjarem-me a
televisdo?!” (sic).

Denota-se que 0 Jodo nesta fase teve uma postura de constante negociacdo em relacdo as
abordagens para a doenga, bem como em relacdo ao local onde queria estar, este admite a existéncia
da sua doenca e vai agiizando com a equipa terapéutica as abordagens possiveis, a negociacdo €
fundamental para respeitar as perspetivas da pessoa na tomada de deciséo (McCommack & McCance,
2010).

A gestdo desta situacao, para além das expetativas do Jodo, passou pela gestdo de sintomas.
O Jodo experienciou sintomas como a dor e a dispneia, sendo estes que o inquietavam e lhe
provocavam receio em relacdo ao possivel soffimento. Porém, a equipa atuou na prevencao tendo
antecipado a terapéutica que iria necessitar. Surgiram dificuldades em relagcéo a terapéutica indicada
para a perfusao continua, pois alguns dos farmacos sugeridos pela equipa clinica da medicina paliativa
nao foram prescritos pela equipa clinica do intemamento. Mas o que explica tal facto, se o objetivo de
ambas as equipas seria 0 conforto e a qualidade de vida do Jodo? Sera devido aos mitos relacionados
com os opidides? Ou o receio que os farMmacos levassem a sedacéo do Jodo e que isso teria
implicagbes na sua vida de relacdo?

E consensual que os famacos utilizados na fase final de vida para controlo da dor e da dispneia

sdo 0s opidides, nomeadamente a morfina (Mercandante, 2011; Ben-Aharon, Gafter-Gvili, Leibovici &



Stemmer, 2012) e que na auséncia do reflexo de degluticéo, na fase final de vida, estes devem ser
administradas por via parentérica - endovenosa ou subcutdnea (Chapman & Ellershaw, 2011).

O efeito sedativo da terapéutica era questionado pela mée: “como € que com ele sedado
conseguiria perceber se teria dor ou outro desconforto?” Foi elucidada que a equipa teria forma de
perceber se este estaria desconfortavel através do facies esgares de dor, da expressao corporal, dos
movimentos corporais e do recurso a escalas para o efeito, ou seja, observar o comportamento era
estratégia (OGS, 2010).

A sedacdo ndo foi completamente negociada com o Jodo, ao longo do acompanhamento pela
equipa, este referiu que: “seria bom estar a domir nessa altura...”, mas né&o foi ele a determinar esse
momento, sendo dois caminhos diferentes que impedem um decisao clara em relagdo ao que a equipa
devia fazer, os cuidados nédo foram adequados de acordo com as suas percegdes e as suas
estratégias de coping.

Em relacdo as equipas houve um grande envolvimento por parte de ambas, tal como é referido
por varios autores (Cassel, Kerr, Pantilat & Smith, 2010 ; Crellin, Roger & Quinn, 2010; Kao et al., 2014;
Penrod et al., 2010), manifestado por um vinculo afetivo, caraterizado por uma relacéo de apego, que
gerou ansiedade, choro, fadiga e sensacéo de desamparo apds a morte do Jodo.

O luto do Jo&o foi uma etapa importante de todo o processo de acompanhamento das equipas
de enfermagem gque assistiram o Jo&o, tendo-se reunido para dialogar acerca das suas Ultimas horas
de vida, para validar as intervengdes e sentimentos das pessoas e comunicar da disponibiidade de
apoio por parte da equipa de paliativos nesta situacao (Cassel et al., 2010; Creliin, Roger & Quinn, 2010;
Kao et al., 2014; Penrod et al., 2010). Esta dinédmica de grupo foi importante para evitar processos de
luto patolégico das equipas e 0 meu engquanto membro integrante de uma delas, permitindo o
desenvolvimento e crescimento pessoal e profissional, baseado numa prética reflexiva. Para além do
sentimento de compaixéo que nutri pelo Jodo, realco a importancia da valorizacéo das crencas, dos
valores e das necessidades da pessoa, e o papel fundamental de assessoria de uma EIHSCP em
situacgdes de elevada complexidade, e de como esta pode fazer a diferenca na assisténcia da equipa
para evitar um luto complicado (Guldin et al., 2012; Reid, 2013).
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Plano e Estagio—UCP Nivel Il

Dominio de Objetivos Especificos Atividade a desenvolver Recursos Indicadores/Critérios de
Competéncias avaliagéo de Resultados
Promove um ambiente | 1ldentificar alegislacdo,as  |1.1Conversa com elementos da EM e Enf Humanos: Enf Diretora; equipa |-Relato sobre a legislacéo, poliicas
fisico, psicossocial, politicas e os procedimentos  |Orientadoral Diretora. de enfermagem; EM e procedimentos da UCP
cuttural e espiritual daUcCP 1.2 Consulta de documentos da unidade: Materiais:
gerador de seguranca manuais/protocolos/normas Documentos do servico
(manuais/protocolos/nomas)
Responsabiliza-se por | 2. Utilizar estratégias 2.1 Realiza sesséo de formacéo da equipa de Humanos: equipa de -Plano da sesséo de formacdo
ser facilitador da baseadas naevidénciana  [enfermagem acerca das intervengOes baseadas nalenfermagem - Relato sobre 0s aspetos
aprendizagemem prestacdo pelaequipados  Jevidéncia a utiizar na pessoa com doenca Materiais: importantes da formacéo
contexto de trabalhona | cuidados centrados na oncoldgica nos Ulimos dias e horas de vida parao  |Plano da agéo de sensibilizacéo |considerados pela equipa de
area dos cuidados pessoa com doenca controlo da sua dor cronica e dispneia. enfermagem
centrados na pessoa oncoldgicaemfasefinalde  [2.2 Presta cuidados a pessoa com doenca
com doenca oncoldgica | vidacom vista ao controlo da joncoldgica em fase final de vida com dor cdnica nég
emfasefinaldevidano | suadorcrénicaedispneia.  |controlada e dispneia
controlo da sua dor 2.3 Supervisiona a equipa de enfermagem sobre a
cronica e dispneia. intervencao para a dor crénica e a dispneia na
pessoa com doenca oncoldgica em fase final de
\vida
Inicia e participa em 3.Fundamentar a intervenc&o |3.1Elabora NOC de intervencdo na dor Humanaos; Enf Directora; NOC de intervenc&o na dor
projetos institucionais na | da prética clinica da equipa de|3.2 Criagdo de NOC de intervencdo nadispneia  Jequipa de enfermagem; EM  INOC de intervencéo na dispneia
area da qualidade acordo com a evidéncia 3.3 Executa poster sobre a abordagem da dor e da |Materiais: Paoster
particularmente quantoao  |dispneia na pessoa com doenga oncologicaem  |Guidelines intermacionais
controlo da dor crénicaeda  [fase final de vida
dispneia da pessoa com 3.4 Revé coheita de dados de enfermagem
doenca oncoldgica em fase Colheita de dados revista

final de vida
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: IQ Plano de Formag&o da UCP Nivel Il
[‘”’"J-" Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
5° Curso de Mestrado em Enfermagem: Area de Especializaciio em Enfermagem Médico-Cinlirgica Vertente de Enfermagem Oncoldgica

Acao sobre: O controlo da dor e da dispneia na fase final de vida da pessoa com doenca oncoldgica: intervencgdes de enfermagem centrada na pessoa
Formador: Mestranda EnPAndreia Ramos  Destinatarios: Enfermeiros UCP  Local: Auditorioda UCCI  Data: 12/01/2015  Duracdo: 1Hora

Objetivos Gerais - Sensibilizar a equipa de enfermagem para os cuidados prestados as pessoas intemadas na unidade com dor e dispneias néo controladas.

- Apresentar o projeto de intervencao e os resultados decorrentes da evidéncia que o suportam

Obegjetivos Especificos Contetidos Metodologias/ Recursos  Avaliagdo Duragéo
Técnicas didéticos
Caraterizar as dimensOes inerentes a fase final de vida da |Apresentar tema Expositiva/ Video projetor elFormativa 20min
pessoa com doenca oncoldgica com dor crénica e Prevaléncia da dor cronica e da dispneia; /Apresentacdo de computador
dispneia Dimensbes da fase final de vida Powerpoint sobre os
contelidos
Selecionar as escalas a utiizar na monitorizagdo dador  |Escalas de avaliacio da dor Expositiva/ \Video projetor e Formativa 15min
cronica e da dispneia na pessoa com doenca oncoldgica  [Escalas de avaliacdo da dispneia /Apresentacdo de computador
em fase final de vida Powerpoint sobre os
contetidos
Enumerar 3 intervengdes fammacoldgicas e 3 intervengles [Tratamento da dor e dispneia (medidas Expositiva \Video projetor eFormativa 23min
néo farmacoldgicas para o controlo da.dor e dadispneia  {farmacologicas e medidas ndo farmacoldgicas) |Ativa/Debate; Resolugdo  icomputador
IAlgoritmo da monitorizac&o de sintomas de Estudo de Caso
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NORMA DE ORIENTACAO CLINICA

Intervencéo na dor

Obijetivo

Definir a metodologia para a interven¢do do profissional de salide junto da pessoa com dor.
Ambito

Este procedimento aplica-se as pessoas intemadas na UCCI, havendo referéncias com a indicacdo que aplicam-

se apenas na UCP.

Definicbes

Dor- uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a dano tecidual real ou potencial ou descrita

em termos de tal dano, a dor crénica permanece mais de a 3 meses (IASP, 2012).

Abreviaturas e Siglas

AV - Atividades de vida

DOC - Documentos

E.Doloplus - Escala Doloplus 2

EM - Equipa Multidisciplinar

EN - EscalaNumérica

EQ - Escala Qualitativa

Enf. - Enfermeiro

EQ - Escala Qualitativa

Ft - Fisioterapia

INF, - Informag&o

Med. - Meédico

RESP. - Responsavel

UCCI - Unidade de Cuidados Continuados Integrados
UCP - Unidade de Cuidados Paliativos
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NORMA DE ORIENTACAO CLINICA

Intervencéo na dor

24(6), 23-29.
Descri¢éo do processo
FLUXOGRAMA RESP. EXECUTA DOC/REGISTOS INF. ADICIONAL
1°AVALIACAO DADOR Sistema informatico Periocidade - pelo menos
Apessoa tem capacidade de EM Enfermeiro uma vez por tumo, exceto no
autoavaliacdo: tumo da noite
o
Instrumentos de auto-avaliago: EM Enfermeiro Sistema informatico Intensidade:
EN EN -Pretendese que a
£ pessoa faga a equivaléncia
entre a intensidade da sua
dor e uma dassificacdo
numerica.
-EQ- a pessoa classifica a
intensidade da sua dor com
adjetivos quantitativos
_F"Sto“adgﬁgg; oy Em. | Enfemeio | Sstemainfomaico | Evolugao: duracio € padiao;
Localizacdo; Imradiacéo; Tipo
. de dor;
+Foma de comunicar ador Ef. | Efermero | Sstemaifomaico | Formas  hebitais  de
comunicarfmanifestar/
. expressar ador
- Factores de alivio e agravamento Enf. Enfermeiro Sistemainforméico | O que aliviae agrava a dor?
- Estratégias de coping Enf. Enfermeiro Sisterma informéatico O que faz quando tem dor?
) Enf. Enfermeiro Sistema informatico De que forma a presenca da
Impactonas A/ dor afetaa suavida?
- Conhecimento, perecio e EM Enfermeiro Sisterma informéatico Aque afribui esta dor? O que
expetativas sobre a doenca, dor e espera do taiamento? O
ratamento que € para si um nivel de dor
desejavel?
- Impacio psicossacial e espiriual EM Enfermeiro Sisterma informatico Como é que a dor afeta a
sua relagdo com os outros?
Afetaa  psicologica e
espiitualmente?
- Sintomas associados Enf. Enfermeiro Sistema informético Que outos  sintomas
acompanhamador
Descicio do uso e efeios das | EM Enfermeiro Sisterma informético Efeitos secundérios da
medidas terapéuticas terapéutica
/E EM Enfermeiro Sisterma informatico -E. Doloplus 2- pessoas
l\ idosas com problemas de
comunicagdo verbal
Instrumentos de heteroavaliagdo: - PAINAD — pessoa idosa
- E. Doloplus 2 Com ou sem deméncia.
-PAINAD - Abbey Pain Scale — pessoa
- Abbey Pain Scale nao comunicante  com
l doenca oncoldgica em
cuidados paliativos
Aspetos aConsiderar: g™ Erfameiro | Sistlemaiorméico | Sugesivos de dor (gemido
- ExpressGes vocais '

choro, grito)




NORMA DE ORIENTACAO CLINICA

Intervencéo na dor

- Expressdofacial | Enf. Enfermeiro Sistema informatico Tens&o ou esgares de dor
-Expressédo comporal | Enf. Enfermeiro Sisterma informético Inquietacdo, tou | da
atividade motora, defesa ou
apoio da parte afetada,
resisténcia fisica
- ModificagBes Comportamentais | Enf. Enfermeiro Sisterma informético Perturbagbes do  sono
imtabiidade, ansiedade,
agressividade, | da interagZo,
indiferenca a estimulacéio
FLUXOGRAMA RESP. | EXECUTA DOC/REGISTOS INF. ADICIONAL
2DIAGNOSTICO: Enf. Enfermeiro Sistema informético
Apessoatem dor
FINTERVENCAOQ:
] |[Med [Eermeio | -Ssemairforaico | Quando néo tem terapéiica
. L - Guia terapéutico analgésica; ou aumentar
Medidas Farmacoldgicas analgesia de base quando
- Instituigiio ou 1 da terapéutica basal necessitou de mais de 3
resgates nas Ulimas 24h.
- Administracdo de terapéutica de|| Enf. Enfermeiro Sistema informatico Terapéutica de resgate ou de
resgate \ - Guia terapéutico SOS tm o mesmo
Medidas N&io Farmacoldgicas : : : signiicado
EM EM Sistema informatico Que medidas nao
farmacologicas foram
desenvohvidas para diminuir
ador
-Acupuncura. | Ft Ft Sistema informético
. . Enf. Enf. Sisterma informatico Promover o apoo, a
~Apooem seguranca e o relaxamento,
reduzir a ansiedade.

- Geiirambi Enf. Enf. Sisterna informatico Proporcionar um arnben@ a
gosto da pessoa (escurecido,
aguecido)

‘M EM Enf.eFT Sistema informético Faqlltar o] re~laxamerrto e
diminuir atensao muscular
FLUXOGRAMA RESP. | EXECUTA DOC/REGISTOS INF. ADICIONAL
4° AVALIAR INTERVENCAO EM EM Sistema informatico
Pessoa com dor
\oltar para 1° passo (AVALIACAO)




Apéndice 15. Norma de Orientacéo Clinica de Intervencdo na Dispneia



NORMA DE ORIENTACAO CLINICA

Intervengé&o da dispneia

Obijectivo

Definir a metodologia para a intervencéo na dispneia.

Ambito

Este procedimento aplica-se as pessoas intemadas na UCCI, havendo referéncias com a indicacdo que aplicam-

se apenas na UCP.

Definicbes

Dispneia - a dispneia € um sintoma de natureza subjetiva, descrevendo-se como a sensacdo de dificuldade em

respirar, a falta de ar, condicionada por fatores multidimensionais (Azevedo, 2010).

Abreviaturas

AV - Atividades de vida

DOC - Documentos

E. Borg - Escalade Borg modificada

EM - Equipa Multidisciplinar

EN - EscalaNumérica

Enf. - Enfermeiro

EVA - Escala Visual Analdgica

Ft - Fisioterapia

INF, - Informag&o

Med. - Médico

RESP. - Responsavel

UCCI - Unidade de Cuidados Continuados Integrados
UCP - Unidade de Cuidados Paliativos
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NORMA DE ORIENTACAO CLINICA

Intervengé&o da dispneia

Descricao do processo
FLUXOGRAMA RESP. EXECUTA DOCJ/REGISTOS INF. ADICIONAL
1°AVALIACAO DADOR EM Enfermeiro Sistema informatico Periocidade - pelo menos uma
Apessoa tem capacidade de Vez por tumo, exceto no tumo
autoavaliacdo: danoite, sempre que a pessoa
< sm > apresente sinais de dispneia,
ou verbalize amesma.
Instrumentos de auto-avaliago:
EN EM Enfermeiro Sistema informético -EN -Pretende-se que a
BVA pessoa faca a equivaléncia
-E. Borg modificada entre aintensidade da sua
dispneia e uma classificacdo
numérica.
-EVA-apessoafacaa
equivaléncia entre a
intensidade da sua dispneia e
v umadassiﬁcqgéo nalinhareta.
-E. Borg modificada- a pessoa
classifique a intensidade da sua
dispneia com adjetivos
quantitativos.
Histériadadispneia: Enf. Enfermeio Sistemainfomético | Evolugdo: duracdo e padréo.
- Caracteristicas da dispneia Enf. Enfermeio Sistemainfomético | Oquealviaeagravaa
- Fatores de alivio e agravamento dispneia?
N ) Enf. Enfermeiro Sistema informatico Oquefaz quandotem
- Estratégias de coping dispneia?
Enf. Enfermeiro Sisterma informatico De que forma a presenca da
dispneia afeta a sua vida?
- Impacto nasAV Toleranciaao exercicioe a
) 5 EM Enfermeiro Sisterma informéatico Aque atribui esta dispneia? O
- Conhecimento  percepcdo e que espera do tratlamento? O
expetativas sobre a doenca, dispneia que é parasi um nivel de
e raiamento dispneia. desejavel?
EM Enfermeiro Sisterma informético Como é gue adispneia afetaa
sua relacio com os outros?
- Impacto psicassocial e espiritual Afeta-a psicolgica e
espiitualmente?
Enf. Enfermeiro Sistema informético Que outros sintomas
- Sinfomas i mgiga dispneia Sdor
- . heméptises, febre; ansiedade).
Desaicgo do uso e efeltos S ey Eermero | Sstemainfomatico | Efeitos secundarios da

medidas terapéuticas

terapéutica




NORMA DE ORIENTACAO CLINICA

Intervengé&o da dispneia

o \EM Enfermeiro Sisterma informético Respiratory Distress
< : Observation
Instrumentos de heteroavaliagdo: Scale© - para a pessoa em
- N&o existemn instrumentos validados Cuidados  Paliativos  com
para a populagao portuguesa compromisso  cogniivo, uma
escala ordinal que avalia oito
parametros observaveis
Aspetos a Considerar:
- Frequéncia cardiaca | Erf. Enfermeiro Sistema informético
- Frequéncia respiratoria | Enf. Enfermeiro Sisterma informatico
- FuncBorespiratoria | Enf. Enfermeiro Sisterma informatico Uso da musculatura acesséria
para a respiragdo; padrdo
respiratorio paradoxal; ruido no
final da expiracdo, adejo nasal
- BExpress@oFacial | Enf. Enfermeiro Sisterma informatico Agitaco; expressao facial de
medo com ohos abertos,
mulsculos  facials  tensos,
sobrancehas franzidas, boca
aberta.
FLUXOGRAMA RESP. | EXECUTA DOC/REGISTOS INF. ADICIONAL
2°DIAGNOSTICO: Enf. Enfermeiro Sistema informatico
Apessoatem dispneia
FINTERVENCAO:
Medidas Farmacolégic;; | Med Enfermeiro - Sistemainformético | Iniciar terapéutica dirigida ara a
- Instituicio ou 1 da terapéutica basal - Guia terapéutico dispneia
-Administracéo de terapéutica de Enf. Enfermeiro - Sistemaiinformatico | Terapéutica de resgate ou de
resgate - Guia terapéutico SOS tém o mesmo significado
Medidas Néo Farmacolégicas'| EM EM Sistema informatico
-Acupunctura | Ft Ft Sistema informatico
-Apoioemocional | Enf, En. Sistemainforméico | Promover o  apoo, a
seguranca e 0 relaxamento.
Reduzir a ansiedade.

- Gerirambiente | Enf. Enf. Sistemainformético | Proporcionar um ambiente a
gosto da pessoa (arejado,
proporcionar  leque  ou
ventoinha)

- Técnicas de relaxamento | g Enf. Sistemainfoméatico | Estatégia para desviar a
atenco a dispneia
FLUXOGRAMA RESP. | EXECUTA DOC/REGISTOS INF. ADICIONAL
4° AVALIAR INTERVENCAO EM EM - Sistema operatvo
Pessoa com dispneia medicine one

\oltar para 1° passo (AVALIACAO)




Apéndice 16. Poster sobre: “O controlo da dor e da dispneia na fase final de
vida da pessoa com doenca oncoldgica: intervengdes de enfermagem

centradas na pessoa’



Poster

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

~, - - - -
B ~_5° CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM: AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA, VERTENTE DE
delisboa  —= = ENFERMAGEM ONCOLOGICA

O controlo da dor e da dispneia na fase final de vida da pessoa com doenca oncolégica: intervencdes de enfermagem
centradas na pessoa
UNIDADE DE CUIDADOS PALIATIVOS DE NiVEL Il

AUTOR: Andreia Ramos, Fevereiro 2015

Figura 1. Caracterizacdo dos ultimos dias e horas de
vida (Chapman & Ellershaw, 2011).
Os Ultimos dias de vida de uma pessoa acarretam angustias e . Tabela 2. Escalas de avaliacdo da dor (Ritto &

sofrimento, sofrimento esse ndo sé6 emocional, mas mesmo fisico por- Rocha, 2012)

que esta associado a descontrolo de sintomas como a dor e a disp- mm

neia (Helena, Gongalves, Maria & Freitas, 2012). e av:l‘il;:;o e Wi | |ebes
- : . : . + Diagnéstico complexo consciéncia Numérica  sional-
Varios estudos afirmam ser a dor e a dispneia os sintomas mais Daspisticaiess et - - 7
. 5 | reversiveis « Faléncia organica E. Visual Unidimen-  Traduzida  + 6 anos
frequentes na pessoa com doenca terminal (Cherny, 2014; Haugan, e o nmdens A ieace reotimea0 Analogica  sional-
2013). horas + Livores ; ,
E. Qualitati-  Unidimen- ia i +de4
va sional- anos.

O controlo de sintomas é essencial nos Ultimos dias de vida da Brief Pain In Multidimen-  Populacdo

z . A 5 ventory cional Portuguesa +Ganos
pessoa, mas exige que os enfermeiros avaliem meticulosamente os Hetoro: | OSBRI G SR R
sintomas, com recurso a instrumentos validados, afim de estabelecer Rialachd ] Bt saly o
. X 5 S ) Tabela 1. Etapas da avaliacdo da dor (Ritto & Rocha, 2012) Multidimen-  Populacdo
um diagnostico diferencial, implementando um plano de intervengéo PAINAD  Gional P £ 8
c/ouS/
que contemple medida farmacologicas e nao farmacolégicas, com vis- Avakacio l_ INEADICIONAL e
'essoa nao
ta ao conforto e qualidade de vida da pessoa e sua familia (Monroe, [Apessoa tem capacidade de autoava-|Periocidade - pelo menos um vez por tur- tceo'wim"'
S liagéo? Sim [no, excepto no tumo da noite Abbey Pain  Multidimen- Populagéo  doen-
Carter, Feldt, Dietrich & Cowan, 2013). Instr de aut EN F que a pessoa faga 4 Scale cional Portuguesa  ca oncologi
-EN ora tre o i d ca em cui-
-EQ = onte 8 S . dados palia-
dor e uma classificagdo numérica. e
-EQ- a pessoa classifique a intensidade dal
sua Dor.
- Identificar as boas préticas de enfermagem para o controlo da |istriadader: [Evoluchrduragéo e padido; Localizagao: Tabela 3. Escalas de avaliacao da dispneia (Currow,
- Caracteristicas da dor Q Higginson & Johnson, 2013)

dor crénica e da dispneia da pessoa em ultimos dias de vida com i F habituai i
-Forma de comunicar a dor ‘ormas habituais de comunicar/ m_ Z e
manifestar/ expressar a dor - Zipo oo

doenca oncolégica nomeando as indicacdes destas.

- Factores de alivio e agravamento O que alivia e agrava a dor? Auto- £ Borgmodific  Unidimensional- .
Caracteri diferont | forizacaoldald . | Estratégias de coping O que faz quando tem dor? ‘;::" ada intensidade iy
- Caracterizar as aiferentes escalas para monitorizacao da aor cro- DeigioTEE A

- Impacto nas AV 2 E. Visual Anal6- Unidimensional- .
P sua vida? gica s Traduzida +6 anos

nica e da dispneia na pessoa com doenca oncolégica em Ultimos dias <
A que atribui esta dor? O que espera do
?

- Conhecimento percepgéo e expetati-

: Escala Numéri-  Unidimensional- 5
de vida vas sobre a doenca, dor e 2 _ mscaa et in’énmm Traduzida ~ +6 anos
-Impacto psicossocial e espiritual Como é que a dor afeta a sua relaggo com
os outros? Afeta psicologicamente e espiri- HG‘OI_W- Pessoa
avaha- " A sem res-
? Respiratory o, - Inglés, sem
. " e o T cédo Di Oher Multidimensional traducao e poshe_lou
- Sintomas associados Li i o) validacéo alteracdo
-Descrigéo do uso e efeitos das medi- [Efeitos secundarios da terapéutica da cons-
S it : o das terapéuticas gengd.
- Descritiva e analitica, baseada na pesquisa bibliografica. o : Di j
pesq gl TR oD Iqterv G de Enfermagem: Dispneia (Currow,
Higginson & Johnson, 2013)
A pessoa tem capacidade de autoa- (Periocidade - pelo menos um vez por tur- Medidas farmacolégicas:
valiagéo? Néo [no, excepto no turno da noite-
i . de hetero.. iaga ca
Conceitos: s - E. Doloplus|-E- Doloplus- pessoas idosas com proble- | - Opidides (PO, SC, INAL)
_ i . . . — PAINAD|mas de comunicacéo verbal " .
Dor— uma experiéncia sensorial € emocional desagradavel associa- - Abbey Pain Scale|- PAINAD — pessoa idosa com ou sem . Benzodiazepinas
demeéncia.
da a dano tecidual real ou potencial ou descrita em termos de tal - Abbey Pain Scale — pessoa ndo comuni- | . Furosemida (40 mg em SF por NEB ou SC)
- . cante com doenca oncologica em cuidados
dano. Estabelecendo como dor cronica a que permanece apos o tem- paliativos . Oxigenioterapia
po expetavel para a viabilidade tecidual normal, ou seja, superior a 3 Aspetos a i ivos de dor (gemido, choro, grito) Medidas no farmacolégicas:
- Expressdes vocais
meses (IASPA, 2012). - Expresséo facial|Tens&o ou esgares de dor Acunpuntura
o o - = - pressdo corporal|Inquietacéo, fou | da ativi motora, .
Dispneia - com uma sensacdo desconfortavel de falta de ar, que defesa ou apolo da parte afetads, resistén- AfsioBhoskl
pode estar relacionada com o préprio cancro, com as metastases e e islca v -
. - ModiicacEes SOy o e e el ol B GenpAmbientelVentomhia)
deste ou com toxicidade pulmonar decorrente dos tratamentos como r:"; 29'955‘/ ade lidaiintardcandintie

. Técnicas de relaxamento

a quimioterapia, a radioterapia ou a cirurgia (Corcoran, 2013).

Fase Final - a morte é provavel dentro de dias, aquilo que na literatu- IntervencoesideEntermagenUURI IS St )

Medidas farmacolégicas: Administracdo de terapéutica opioide (TD; PO, SC em perfuséo continua); Administracdo
de adjvuvantes;

ra inglesa se encontra com ultimos dias e horas devida (Massoetal.,
2014)
Medidas n&o farmacoldgicas: Acunptura; Apoio emocional; Gerir Ambiente, Massagem;

. O enfermeiro enquanto membro da equipa multidisciplinar tem um papel preponderante na avaliacdo sistematica dos sintomas através de instrumentos validados ( Iventario Resumido da
dor (formulério abreviado); ESAS; Abbey Pain Scale, PAINAD); bem como na monotorizacdo constante dos sintomas e da forma como estes tem impacto na pessoa e cuidador, afim de
estabelecer um plano de intervenc&o individualizado.

. Aabordagem destes dois sintomas assenta numa intervencdo multidisciplinar que requer o recurso a terapéutica farmacolégica e néo farmacolégica.

. Anivel das medidas farmacoldgicas o enfermeiro é responsavel pela sua administrac&o, identificacdo e despite de efeitos secundarios associados, bem como a avaliacdo da sua eficacia
e instruir a pessoa e cuidador na gestdo dos mesmos.
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