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RESUMO

Em contexto hospitalar, o enfermeiro tem um papel fundamental junto da pessoa em
fim de vida, porque € o profissional que esta mais préximo e melhor conhece o
doente e a familia. Considerando que a pessoa em fim de vida e a sua familia
apresentam necessidades complexas, que envolvem fatores fisicos, psicolégicos e
existenciais, e que necessitam de cuidados especializados prestados por uma
equipa multidisciplinar da qual o enfermeiro faz parte, faz sentido que estes
profissionais enveredem por um percurso de formacao que lhes possibilite cuidar
destes doentes com qualidade. Assim sendo, e tendo em conta as necessidades
pessoais, profissionais e do servico onde trabalho, surgiu um projeto na area dos
cuidados ao doente oncologico em fim de vida, na comunicacdo e no controlo de
sintomas, nomeadamente no ambito do controlo da dor e do sono. Assim, inserido
na UC Estagio com Relatério do 4° Mestrado de Enfermagem Médico-Cirargica —
Vertente Enfermagem Oncoldgica, e com a finalidade de desenvolver competéncias
de enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, de forma a promover
a melhoria de cuidados aos doentes em fim de vida e suas familias no servigo onde
trabalho, desenvolvi um estagio, durante cinco meses, em 3 locais distintos. Estes
foram escolhidos intencionalmente, por serem locais onde seria possivel
desenvolver as competéncias pretendidas — um Servico de internamento de
Cuidados Paliativos, numa Unidade de Assisténcia Autonoma, onde esta incluida
uma Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos, culminando no meu
local de trabalho, um Servico de Internamento de Medicina. O presente relatério
constitui a analise critica e reflexiva deste percurso, ancorado na evidéncia cientifica
e na teoria de conforto de Katharine Kolcaba, demonstrando os resultados obtidos.
Durante os estagios, fiz pesquisa em bases de dados como a Ebsco, MEDLINE e
PubMED, na biblioteca da ESEL e na biblioteca pessoal, observagédo da pratica de
enfermagem, colaborei na pratica de cuidados aos doentes em fim de vida e

familias, realizagéo de conversas com os profissionais, doentes e familias, reflexdes



com os orientadores sobre a prética e reflexdes escritas sobre a prética de eventos
significativos. Realizei acdes de formacéo, sensibilizando a equipa de enfermagem
para a melhoria da pratica nos cuidados a pessoa em fim de vida, e elaborei normas
de atuacao/intervencédo no controlo da dor e nas perturbacbes do sono. Com este
percurso foi possivel desenvolver competéncias de enfermeiro especialista em
Enfermagem Meédico-Cirurgica, tendo conseguido atingir o nivel de proficiente,
segundo Benner. Pretendo continuar a investir e a desenvolver-me nesta area,
sempre com o intuito de proporcionar melhores cuidados, ao doente e a familia,

numa fase em que devemos contribuir para uma melhor qualidade de vida.

Palavras-Chave: Pessoa em fim de vida, conforto, enfermagem, dor, sono,

comunicacao



ABSTRACT

In the hospital setting, the nurse has a fundamental role alongside the patients at the
end of life as from all the healthcare professionals, it resides in the nurse the
responsibility of being the closest to the patients and their families hence, being the
ones who end up knowing them better which grants them an unparalleled insight into
their patients. Considering the physical, psychological and the existential factors
involved in dealing with the dying and their families and the specialized needs that
people under these circumstances require, it makes sense that nurses who are part
of the multidisciplinary teams that accompany them, enter into training programs that
would provide them with the suitable tools to deliver the best quality care. Therefore,
and bearing in mind the personal and professional needs of my service, a project
arose in the area of oncologic palliative care, communication and symptoms control,
in particular with regards to pain and sleep control. Thus, as part of the module -
Trainingship with 4™ Medical-Surgical Nursing Master Program’s report (Oncologic
Nursing Division) - and with the purpose of developing specialist medical-surgical
nurse competencies in order to promote better patient care at the end of their lifes, |
was part of a training program that involved training in 3 different locations within 5
months. The 3 training sites-an In-patient Palliative Care Center, an Autonomous
Assistance Unit that houses an Intra-hospital Palliative Care Support Team and my
very own place of work, a Medical In-patient service- were chosen for gathering the
ideal conditions to develop the targeted competencies. The present report constitutes
the critical and reflexive analysis of the results obtained and the journey that
delivered them. A journey always anchored by scientific evidence and Katharine
Kolcaba's comfort theory. Ebsco, MEDLINE and PubMED were invaluable allies to
my research during the training program as well as ESEL’s public and personal
library. Also critical in acquiring and honing the competencies described above were
the observation of the nursing practice by experienced nurses, the active

collaboration in the dying patients and their families” care routines as well as the



conversations | had with healthcare professionals, patients and families alike. Equally
important were the reflections on practical aspects under the guidance of
experienced tutors and the written reflections on the clinical practice involving major
events. Part of the journey also consisted of developing specific training programs
tailored to raise the awareness of the nursing team to the necessity of improving the
care practice and the elaboration of intervention guidelines for pain control and sleep
dysregulation. All of these were important in developing all the necessary
competencies to become a specialist medical-surgical nurse and ultimately achieving
a proficient level, according to Benner. It is my firm intention to keep on investing and
honing my skills in this area always with the intent of providing better care to the
patient and their families at a time of their lifes where we, as healthcare practitioners,

should contribute to a better quality of life.

Key words: End of life patients, comfort, nursing, pain, sleep, communication
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INTRODUCAO

Este trabalho constitui o relatério de estagio efetuado no ambito da Unidade
Curricular (UC) Estagio com Relatério do 4° Mestrado de Enfermagem Médico-
Cirargica — Vertente Enfermagem Oncoldgica, e espelha uma analise critica e
reflexiva do percurso efetuado durante o estagio em trés servigos distintos, com vista
a desenvolver competéncias de enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica, vertente Enfermagem Oncoldgica, de forma a promover a melhoria de
cuidados no servico onde trabalho. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE)
(Regulamento n° 122/2011 de 18 de Fevereiro, p. 8648) entende-se por enfermeiro

especialista, “... o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento
clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias

especializadas relativas a um campo de intervengéo.”

A partir da reflexdo sobre os cuidados que presto, no servico onde trabalho e das
minhas necessidades de formacdo, dos cuidados prestados pela equipa de
enfermagem e das suas necessidades de formacdo (que tratarei no capitulo da
problematica) e tendo em conta o nimero crescente de doentes em fim de vida
internados no servigo, este percurso versa sobre a problematica dos cuidados ao
doente oncoldgico em fim de vida, com enfoque na comunicagcédo e no controlo de

sintomas, nomeadamente da dor e do sono.

Assim, com a finalidade de desenvolver competéncias de enfermeira especialista em
Enfermagem Médico-Cirlrgica, na vertente Enfermagem Oncoldgica nos cuidados
ao doente oncologico em fim de vida, fiz estagio em trés servigos distintos: primeiro
num Servico de Internamento de Cuidados Paliativos, depois numa Unidade de
Assisténcia Autbnoma (UAA) e Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados
Paliativos (EIHSCP) e por ultimo num Servi¢o de Internamento de Medicina (local de

trabalho). Antes de iniciar os estagios, situava-me no nivel de enfermeira
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competente na prestacdo de cuidados ao doente oncolégico em fim de vida,
segundo o modelo Dreyfus da aquisicdo de competéncias aplicado a enfermagem
descrito por Benner (2001, p 54) que refere “a enfermeira competente ndo tem a
rapidez nem a maleabilidade da enfermeira proficiente, mas tem o sentimento que
sabe bem das coisas e que é capaz de fazer frente a muitos imprevistos que sdo o
normal na prética de enfermagem. A planificacdo consciente e deliberada que
carateriza este nivel de competéncia, ajuda a ganhar eficiéncia e organizacdo. As
enfermeiras podem nesse estado tirar beneficios dos exercicios das tomadas de
decisdes e de simulacdes, que lhes ddo a pratica para planear e coordenar 0s

multiplos e diversos cuidados para fazer face as necessidades do doente.”

Este relatério apresenta uma analise critica do percurso de estagio, ancorada na
evidéncia cientifica, realcando as atividades efetuadas, os ganhos obtidos e as

competéncias desenvolvidas. Sdo entdo objetivos deste relatorio:

= Reconhecer o papel do enfermeiro especialista, em Enfermagem Médico-
Cirargica vertente oncoldgica, nos cuidados ao doente oncolégico em fim de
vida e a sua familia;

»= Mobilizar os conhecimentos adquiridos ao longo do curso;

» Desenvolver capacidades de analise, sintese e reflexao;

= Analisar critica e reflexivamente este percurso com base na evidéncia
cientifica, na minha prética e na prética observada nos locais de estagio;

» |dentificar as implicacdes do projeto desenvolvido para a pratica de

enfermagem.

Este relatério encontra-se dividido em 9 capitulos. No primeiro capitulo é feita a
apresentacao e respetiva justificacdo do tema, expondo o que me levou a escolha
do mesmo e as competéncias de Enfermeiro Especialista que me propus
desenvolver. Segue-se 0 enquadramento tedrico onde se faz referéncia a
intervencdo da enfermagem na promocao do conforto da pessoa com doenca
oncolégica em fim de vida, nomeadamente no ambito da comunicagéo e do controlo
de sintomas, focando-me, neste ultimo caso, na dor e no sono. Ainda neste capitulo

apresento a teoria do conforto de Katharine Kolcaba, na qual ancoro o meu
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percurso. No terceiro capitulo € feita uma abordagem a metodologia de trabalho
utilizada, seguindo-se a analise critica do percurso desenvolvido nos respetivos
locais de estagio, tendo em conta as atividades desenvolvidas e os resultados
alcancados de acordo com o0s objetivos tracados, realcando as competéncias
desenvolvidas e o contributo para o desenvolvimento profissional. No quinto capitulo
exponho as questdes éticas que surgiram no decorrer da implementacdo do projeto
e, no capitulo seguinte faco alusdo as implicac6es do projeto desenvolvido para a
pratica de enfermagem e perspetivas futuras. No sétimo capitulo explano as
limitagbes e no final do relatério apresento as conclusbes e as referéncias
bibliogréficas. Termino, com apéndices relativos aos documentos construidos ao

longo do percurso.
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1 - PROBLEMATICA

Como refere o Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP) (2010), em
Portugal, 60% da mortalidade deve-se a doencas crénicas evolutivas como o cancro
(20-25%). Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE) (2014) o namero de
mortes por cancro esta a aumentar em Portugal. Em 2012 mais de 25 mil
portugueses morreram com um tumor maligno, verificando-se os Obitos em todos os
grupos etarios havendo um aumento do niumero de mortes a medida que a idade
aumenta. A prevaléncia das doencas crénicas e o aumento do tempo de vida tem
vindo a revelar grande importancia em termos de saude publica. Verifica-se que a
segunda maior causa de mortalidade sdo as doencas oncoldgicas e que mais de
metade destes doentes morrem em servigos de internamento, estando estes locais
vocacionados para a cura e mal preparados para a prestacdo de cuidados paliativos
(CP) (Alves, Jardim & Freitas, 2012). Por seu lado a Associacdo Portuguesa de
Cuidados Paliativos (APCP) (2006) constata, ndo s6 um aumento do numero de
pessoas com doencas crénicas avancadas e incuraveis, como um aumento de
pessoas em fim de vida reforcando, que os servicos em Portugal devidamente
qualificados e organizados sdo escassos e insuficientes para as necessidades do
doente e da familia alvo dos cuidados paliativos. Efetivamente, ao longo dos 10 anos
de trabalho em servicos de medicina, tenho empiricamente percebido estas
alteracdes, ou seja, um aumento do nimero de doentes oncoldgicos em fim de vida
no servico e um aumento do numero de doentes oncolégicos que morrem em
internamento. A este respeito, Machado, Couceiro, Cortes, Almendra & Alves (2011)
referem que trés em cada quatro doentes com cancro morrem em instituicoes
hospitalares, sendo que 74,9% dos doentes com cancro morrem em hospitais ou
clinicas. Assim, faz sentido repensar as praticas, ou seja, nhum servico onde o
namero de doentes oncoldgicos em fim de vida aumenta, é importante refletir sobre
os cuidados que se prestam, se sao cuidados dirigidos a cura ou a pessoa e ao seu

conforto.
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Efetivamente, os cuidados a pessoa em fim de vida devem ser baseados na filosofia
de CP que assenta numa,

“abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes - e suas familias - que
enfrentam problemas decorrentes de uma doenga incuravel e/ou grave e com prognéstico
limitado, através da prevencgédo e alivio de sintomas, com recurso a identificacdo precoce e
tratamento rigoroso dos problemas ndo s6 fisicos, como a dor, mas também dos
psicossociais e espirituais.” (Organizacdo Mundial de Saude - OMS, 2002; adotada no PNCP,
2004).

No entanto, nem sempre € isso que acontece, verificando-se situacfes de duvida
entre os profissionais, relativamente ao modo de atuagao junto destes doentes,
optando-se algumas vezes por intervencdes terapéuticas futeis, que sdo medidas
agressivas e ineficazes que prolongam de forma inadequada a vida do doente (Neto,
2006). No servico de internamento de medicina onde trabalho € possivel
desenvolver agdes paliativas'. Varios autores defendem que, o encarnicamento
terapéutico ao doente em fim de vida estd relacionado com varios motivos
nomeadamente, a negacdo social da morte, a formacdo dos profissionais
vocacionada para a cura e deficiente em CP, a sensacdo de fracasso/insucesso
profissional, a comunicacdo deficiente e os conflitos entre doentes — familias-

profissionais (Pacheco, 2004; Twycross, 2003 e Neto, 2006).

A equipa de enfermagem do meu local de trabalho procura melhorar as suas
atitudes e praticas, transmitindo a necessidade de melhorar a prestacédo de cuidados
aos doentes em fim de vida. Também eu me confronto com dificuldades na minha
pratica profissional, enquanto prestadora direta de cuidados a pessoa em fim de vida
e familia, em particular no controlo de sintomas e na area da comunicagdo com
estas pessoas. Além de ser prestadora direta de cuidados, também tenho
responsabilidades acrescidas na area da gestdo e da qualidade de cuidados no
servico, pois sou 2° elemento da equipa, o que implica uma intervencdo constante
na orientagdo da equipa com vista a promocao da melhoria de cuidados. Considero

que, dado o aumento de pessoas em situacdo de fim de vida em servigos de

! Acbes paliativas sao “ qualquer medida terapéutica, sem intuito curativo, que visa minorar, em
internamento ou no domicilio, as repercussfes negativas da doenca sobre o bem-estar global do
doente” (PNCP, 2010, p.7).
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internamento de especialidades médicas e, nomeadamente, em servicos de
medicina, é emergente os enfermeiros adquirirem competéncias especificas nos
cuidados a pessoa em fim de vida e familia. Dadas as consideracdes anteriores, e
apos reflexdo sobre a temética que faria sentido trabalhar no ambito do meu
percurso de desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista, com vista
a promocdo da melhoria de cuidados no servico onde trabalho, fez-me sentido,
selecionar os cuidados de enfermagem a pessoa com doenca oncologica em fim de
vida, versando sobre dois dos pilares dos Cuidados Paliativos: a comunicagéo e o

controlo de sintomas, especificamente o controlo da dor e do sono.

Apesar de considerar importantes todos os pilares dos Cuidados Paliativos?,
selecionei trabalhar aqueles em que sinto maiores défices e que, a partir da
observacéo da pratica dos enfermeiros do servico e das conversas com 0S mesmos,
surgem como 0S mais emergentes a desenvolver no servico onde trabalho.
Atendendo a diversidade de sintomas apresentados pela pessoa em fim de vida, fiz
uma reflexdo com os pares e decidimos escolher a dor e 0 sono, pois sao 0s
sintomas mais frequentemente apresentados e nos quais considerdmos ser
importante melhorar a intervencdo da equipa de enfermagem. Cada uma das
vertentes referidas tem bastante relevancia. E importante trabalhar a comunicacéo
porque € o instrumento basico na relagdo e nos cuidados de enfermagem
promovendo a relacdo entre o enfermeiro, o doente e a familia. Como refere
Phaneuf (2005) na saude, a comunicacdo pode ter efeitos terapéuticos eficazes

sendo a principal ferramenta do enfermeiro.

Desenvolver competéncias no ambito da intervencdo de enfermagem na pessoa
com doenca oncoldgica em fim de vida com dor é crucial. A dor é um sintoma muito
frequente e preocupante nos doentes em fim de vida e dos mais temidos (Smeltzer e
Bare, 2005 & Pacheco, 2004).

Também a falta de sono e de descanso da pessoa com doenca oncoldgica em fim

de vida € um aspeto que faz sentido trabalhar pois € um sintoma muito frequente

> Os quatro pilares dos Cuidados Paliativos de acordo com varios autores sdo: O controlo dos
sintomas; a comunicacgdo adequada; o apoio a familia e o trabalho em equipa. (Neto, 2006; Twycross,
2003; PNCP, 2010).
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como refere Palma e Salazar (2006). Na area dos cuidados a pessoa em fim de
vida, considerando as suas necessidades e exigéncias complexas, situava-me no
nivel de enfermeira competente (considerando o modelo Dreyfus de aquisicdo de
competéncias de Benner, como refiro na introducéo), e pretendia alcancar o nivel de
enfermeira proficiente. Assim, planeei um percurso de estagio com vista ao
desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem
Médico-Cirurgica, vertente Enfermagem Oncoldgica no ambito da comunicacéo e do
controlo de sintomas, nomeadamente a dor e o0 sono, a pessoa com doenca

oncolégica em fim de vida.
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2- ENQUADRAMENTO TEORICO

O presente capitulo aborda os conceitos teoricos e o referencial teérico em que se
ancora todo o percurso. Este capitulo divide-se em quatro subcapitulos. No primeiro
desenvolve-se a promocao do conforto a pessoa com doenca oncolégica em fim de
vida. No segundo e terceiros subcapitulos aborda-se a comunicacéo e o controlo de
sintomas da pessoa com doenca oncologica em fim de vida, nomeadamente o
controlo da dor e do sono. No ultimo apresenta-se a teoria em que suportei este

percurso - a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba.

2.1 — Promocao do conforto da pessoa com doenc¢a oncoldgica em fim de vida

A pessoa com doenca oncoldgica € alguém portador de uma doenca cronica,
normalmente uma doenca incuravel, que pode ser alvo de um sofrimento psicolégico
intenso, que o atinge e a familia, podendo estar associado a dor, a alteracdes da
imagem corporal e ao confronto com a morte (Querido, 2005).

Esta pessoa passa por varios estadios previsiveis da doenca oncoldgica que, de
acordo com Nezu, Nezu, Friedman, Faddis & Houts (1998) citado por Patrdo (2007),
dizem respeito aos momentos da intervencdo médica e que sao: o diagndstico, a
cirurgia, os tratamentos adjuvantes e a fase terminal, versando este trabalho sobre
os doentes a vivenciar esta Ultima fase.

A pessoa em fim de vida, também por vezes referida, por alguns autores, como
doente em fim de vida, pessoa em fase terminal ou doente em fase terminal (Alves,
2013) € alguém com uma doenca cronica e incuravel de evolucéo progressiva, onde
os tratamentos deixam de ser eficazes, e se verifica um agravamento de sintomas e
esperanca de vida curta (Pacheco, 2004). Neto (2006) acrescenta ainda que, esse
tempo de vida pode ir de 3 a 6 meses. Por outras palavras, dizemos que a pessoa

esta em fase final de vida quando durante a evolucéo da sua doenca nao responde
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a nenhum tratamento, ndo tem condi¢Bes de cura e cujos cuidados sao dirigidos a
promoc¢ao do maximo conforto e bem-estar (Rossa, 2007).

Segundo a Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos-SECPAL (1992) a doenca
terminal define-se pela presenca de doenca avancada progressiva e incuravel, falta
de possibilidades de respostas a tratamento especifico, presenca de muitos
problemas e sintomas, grande impacto no doente, na familia e na equipa
terapéutica, com prognéstico de vida inferior a 6 meses. Refere ainda que, as bases
terapéuticas para os doentes em fim de vida passam por: englobar aspetos fisicos,
emocionais, sociais e espirituais de forma individualizada; a unidade a tratar é o
doente e a familia; promover a autonomia e dignidade do doente; ter uma concec¢ao
terapéutica ativa e considerar o meio envolvente, num clima de respeito, conforto e
suporte.

Quando cuidamos de pessoas em fim de vida ndo podemos considerar apenas a
pratica de enfermagem como sendo um conjunto de técnicas, pois nela esta implicita
uma relacdo interpessoal onde 0s aspetos emocionais, espirituais e culturais devem
ser considerados e valorizados. Deve ser prioritario personalizar as necessidades
destas pessoas, considerando as suas crencas e desejos, dando-lhes a
possibilidade de seguir o seu percurso de forma natural, digna e serena. A mesma
autora acrescenta ainda que, o sofrimento da pessoa que vai morrer pode ser
diminuido pelos que o cuidam, considerando o olhar, a forma de estar e o toque com
respeito e ternura. Nao podemos estagnar o processo de morte no tempo, € uma
passagem obrigatéria, de forma que, cuidar da pessoa que vai partir € ajuda-la a
fazer essa travessia. Podemos ter um limite para a cura, mas nao um limite para os
cuidados (Gomes, 2010).

A Carta dos Direitos do Doente Terminal de 1975 espelhada nas recomendac¢des da
APCP (2006) sobre o respeito pelos direitos do doente e da familia, exprime, mais
do que os direitos, as necessidades da pessoa que se aproxima da morte, e que
exige respostas adequadas. Sao elas: tratar o doente como pessoa até ao momento
da morte; expressar 0s seus sentimentos e emocbes relacionados com a
proximidade da morte; manter um sentimento de esperanca e ser cuidado por

pessoas capazes de o ajudar; manter e expressar a sua fé; ser cuidado por pessoas
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competentes e sensiveis, que compreendam as suas necessidades; ndo sofrer
indevidamente, o que inclui o alivio da dor e de outra sintomatologia; receber
respostas adequadas e honestas de acordo com as suas perguntas, participando
nas decisdes; manter a sua hierarquia de valores, ndo sendo descriminado quanto
as suas decisfes; ter o conforto e a companhia dos seus familiares e amigos, para

nunca morrer s6; morrer em paz e com dignidade.

De acordo com Gomes (2010), as necessidades fisicas da pessoa em fim de vida
séo idénticas as de um doente com faléncia progressiva dos sistemas. Nesta fase o
tratamento consiste em controlar os sintomas que interferem com a qualidade de
vida. O referido autor acrescenta ainda que as necessidades para além de fisicas
sdo também psicolégicas e espirituais, havendo uma redefinicdo de expetativas,
sendo a maior necessidade morrer com dignidade. Para satisfazer as necessidades
fisicas o importante é controlar os sintomas que interferem na qualidade de vida.
Nesta fase sdo importantes os cuidados de higiene, os cuidados a boca e a
alternancia de decubitos. Em relacdo as necessidades psicologicas e espirituais é
fundamental que a pessoa em fim de vida perceba que ndo estd sozinha, podendo

expressar davidas e medos.

Simdes e Rodrigues (2010), na sua investigacao, referem que os enfermeiros estao
conscientes da necessidade de dar resposta aos problemas/necessidades
complexas do doente em fim de vida. Desta forma para conseguirmos que estas
pessoas vivam até ao fim com qualidade de vida e com conforto, € necessério
proporcionar cuidados assentes na filosofia dos CP, que sdo cuidados intensivos de
conforto, consistindo numa assisténcia ativa, global e integral dos doentes e das
suas familias, realizados por uma equipa multidisciplinar numa altura em que a
doenca ja ndo responde aos tratamentos curativos (Twycross, 2003; PNCP, 2010).
Assim, a pessoa em fim de vida, & medida que a doenca avanca, manifesta uma
enorme diversidade de necessidades que exigem cuidados complexos, que
idealmente devem ser prestados por uma equipa com formacdo em CP. Estes
cuidados devem ser dirigidos ao acompanhamento e conforto da pessoa em fim de
vida no periodo que lhe resta, com o objetivo de aliviar a dor e o sofrimento,

promovendo bem-estar e qualidade de vida.
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Os cuidados ao doente terminal consistem essencialmente no seu acompanhamento
e conforto, conseguindo aliviar os varios sintomas, proporcionando-lhe o maximo de
bem-estar e plenitude. Ndo podemos aceitar que nada mais ha a fazer pelas
pessoas em fim de vida, porgue ainda existe vida e consequentemente necessidade
de cuidados. Neste contexto sdo imprescindiveis os cuidados de enfermagem,
dando a oportunidade de viver o fim de vida da melhor forma, com dignidade,
segundo os seus desejos, crencas e valores (Pacheco, 2004). Como referido
anteriormente, a situacdo da pessoa em fim de vida € Unica, exigindo cuidados
especificos que tém de ir ao encontro das suas necessidades, de natureza fisica,
espiritual, social e psicologica, considerando desta forma, como refere Kolcaba, os
guatro contextos onde o conforto pode ser experimentado, o contexto fisico, o psico-
espiritual, o ambiental e o social, satisfazendo-se assim as varias necessidades de
cada pessoa. As necessidades fisicas estdo mais relacionadas com a situagéo
patoldgica onde a dor e o alivio desta e de outra sintomatologia sdo importantes. As
necessidades psicolégicas surgem com a consciéncia da doenca, manifestando a
necessidade de exprimir emocfes e preocupacdes. Pacheco (2004) refere que as
necessidades espirituais se relacionam com o sentido da vida, surgindo por exemplo
a necessidade de falar com alguém da sua religido. Em relacdo as necessidades
sociais, nesta fase a pessoa necessita do apoio afetivo por parte de todos os que a
rodeiam, pois ha a possibilidade do isolamento, tristeza e soliddo. A satisfacdo de
todas estas necessidades permitem ajudar a alcancar um nivel de conforto e bem-

estar essencial nesta fase da vida (Pacheco, 2004).

Efetivamente, o enfermeiro deve aliviar o sofrimento e maximizar o conforto da
pessoa em fim de vida, intervindo ao nivel dos quatro pilares dos CP, ja referidos
anteriormente, sendo um deles o apoio a familia, que pode ser visto como um
aspeto de conforto para o doente. Este apoio a familia €& essencial pois
habitualmente a pessoa esta inserida numa familia, que segundo a Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem-CIPE (2002), € um conjunto de seres
humanos que se consideram uma unidade social ou um todo coletivo constituido por
membros unidos por consanguinidade, afinidades emocionais e relagdes legais,

fazendo também parte as pessoas significativas.
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Numa situacdo de vivéncia de doenca em fase terminal, ndo s6 o doente mas
também a familia sofre um impacto importante que depende da personalidade do
doente, da natureza e qualidade da sua relacdo com a familia, das reacdes de
ambos a perdas anteriores, da estrutura da familia e do apoio da comunidade. Como
a doenca de um membro da familia afeta toda a familia, a unidade a tratar é o
doente e a sua familia, sendo esta que melhor conhece tudo o que envolve a pessoa
doente tornando-se indispensavel a sua presenca ao longo de todo o processo
(Guarda, Galvao & Goncgalves, 2006).

Casmarrinha (2008), apds ter feito uma analise de varios autores que estudaram as
necessidades da familia do doente em fim de vida, salienta que estas sdo: a
necessidade de informacao sobre os cuidados e o estado do doente, a necessidade
de manter a familia o mais saudavel possivel e de ter tempo para acompanhar o
familiar doente podendo ajudando-o, a necessidade de ser escutado e de expressar
0S seus sentimentos e a necessidade de informacdo sobre como lidar com a perda

do seu familiar.

No decurso da doenca, a familia e os amigos tém um papel fundamental na vida da
pessoa sobretudo se caminhamos para o fim de vida, podendo contribuir para ajudar
a pessoa em fim de vida a viver o mais serenamente possivel os Ultimos momentos.
A equipa de cuidados deve ter a preocupacdo de acompanhar e apoiar a familia do
doente em fim de vida, de modo a transmitir seguranca e sentimentos positivos

perante esta fase de doenca (Pacheco, 2004).

Gomes (2010), refere que 77% dos cuidadores da pessoa em fim de vida tém
aumento de stresse e 28% necessitam de tomar medicagdo para 0s ajudar a
enfrentar a doenca do seu familiar. Os cuidadores informais tém uma grande carga

psicolégica, econdmica e fisica quando cuidam da pessoa em fim de vida.

Como ja referi, os cuidados paliativos sdo prestados por uma equipa
multiprofissional cujos elementos tém formagéo diferenciada na area dos CP. Esta
formacao especializada exige diferenciacéo profissional adequada, formacéo teorica
especifica e experiencia pratica em CP. A formacdo é feita por niveis, onde o nivel A

é de formacao basica pré e pos graduada, o nivel B de formacdo avancada e o nivel
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C de especialista (APCP, 2006). No servico onde trabalho a equipa ndo é de CP
mas tem possibilidade de prestar acdes paliativas que sao medidas terapéuticas
sem intuito curativo, cujo objetivo € diminuir as repercussfes negativas da doenca
no bem-estar do doente (APCP, 2006). Segundo Barroso (2010), as acdes paliativas
sédo referidas como demonstracdo de boas préticas, pois pretende-se que sejam
acOes de apoio ao doente em fim de vida, no sentido de promover o conforto e a
qualidade de vida. Nestas acfes de apoio esta sempre presente a comunicacao que

deve ser adequada, sendo este outro pilar dos CP, que abordarei de seguida.

2.2 — Comunicacdo com a pessoa com doenca oncolégica em fim de vida

A comunicacdo € um instrumento basico nos cuidados de enfermagem e um pilar
dos CP. Considero que este instrumento utilizado de forma adequada e bem
articulada ajuda na aplicabilidade dos outros pilares dos CP. Phaneuf (2005) refere
que na saude a comunicacdo pode ter efeitos terapéuticos eficazes e que é a
principal ferramenta do enfermeiro. Esta competéncia de comunicar adequadamente
pode ser desenvolvida com treino e pratica. A mesma autora diz que a comunicacao
€ um processo onde ha criacdo e recriacdo de informacao, partilha e troca, onde se
coloca em comum sentimentos e emoc¢des entre varias pessoas. A competéncia de
comunicacado inclui habilidades psicomotoras, cognitivas e soécio-afetivas que, em
conjunto, possibilitam o desenvolvimento de uma funcdo, tarefa ou atividade. O
enfermeiro na relacdo com o doente deve exprimir-se de forma simples, breve, clara,
apropriada as circunstancias e adaptar-se a reacdo do doente. A comunicacao
verbal e ndo-verbal adequada constitui uma medida terapéutica eficaz, reduzindo a
ansiedade, levando a partilha do sofrimento, dando ao doente e familia a
possibilidade de participarem nos cuidados e nas decisdes. A comunicagao entre
profissionais e pessoas em cuidados paliativos tem essencialmente trés objetivos:
reduzir a incerteza, melhorar os relacionamentos e orientar o doente e a familia
(Twycross, 2003). Os profissionais de saude devem ter uma conduta de
autenticidade, falando a verdade sem agredir e ndo criando expetativas irrealistas.
Comunicar adequadamente com a pessoa em fim de vida e a sua familia, constitui

um agente terapéutico poderoso, um ansiolitico eficaz e um potente antidepressivo
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(Araujo e Silva, 2007). Grande parte da comunicagdo é transmitida através de meios
nao-verbais, como a expressao facial, o contacto olhos nos olhos, a postura, o
toque, o tom e o ritmo do discurso. Alguns doentes referem mesmo que “uma

palavra de carinho conforta mais que um medicamento” (Ribeiro, 2011).

Querido, Salazar e Neto (2006) elencam como resultados de uma comunicacao
eficaz em CP a diminuicdo dos niveis de ansiedade do doente, um aumento no
controlo sintomatico, uma maior adesdo aos tratamentos, funcionando também
como uma estratégia de prevencdo do burnout. Em cuidados paliativos, a
comunicacdo, enquanto processo onde ha partiiha de informacdo, emocdes e
atitudes, funciona como um veiculo importante para a abordagem clinica, sendo téo
importante como o diagndstico ou a terapéutica instituida. Temos de mostrar ao

doente que ele é Unico e que temos disponibilidade para ele.

Aratjo e Silva (2007) consideram que o humor, o sorriso, as expressdes verbais e
faciais utilizadas na comunicac¢ao aliviam a dor, o sofrimento, a ansiedade, a tenséao,
a inseguranca e funcionam ainda como mecanismos de copping. Afirmam que o
humor, como componente fundamental da comunicagéo, deve ser usado de forma
individualizada e cuidadosa com cada doente. De acordo com o trabalho de José
(2008), o humor, enquanto acdo de enfermagem, consegue ter um poder
transformador da vivéncia da hospitalizacdo, onde o agir humoroso do enfermeiro
possibilita uma relacdo que vai além do aqui e agora, do tempo e do espaco.
Acrescenta ainda, que o humor pode funcionar como uma forma de libertacdo dos
sentimentos de perda, impoténcia e frustracdo promovendo a comunicacao.
Concluiu que o humor € vantajoso na promocéao da relacdo interpessoal e alivio de

tensdes e ansiedades.

O enfermeiro pode ajudar o doente e a familia a enfrentar o periodo final da vida,
através do recurso a técnicas de comunicacdo e aconselhamento que, de acordo
com Loureiro (2001), passam por: usar perguntas abertas, disponibilizar tempo e
privacidade ao doente e a familia, estar atento a expressao e reacdo a perda, estar
sempre por perto, ndo dar conselhos, néo dar falsa seguranca, ndo evitar assuntos
que a pessoa em fim de vida queira discutir, e apoiar a esperanca e a atitude
positiva. Sapeta (2011) salienta que a esséncia dos cuidados paliativos € a alianca
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entre a equipa prestadora, o doente e a familia. E muito importante o entendimento
do processo terapéutico, o reconhecimento da dignidade e da singularidade do outro

e o valor insubstituivel da comunicacdo para se alcancar essa alianca.

A qualidade na comunicacdo promove a adaptacdo e a adesdo do doente ao
tratamento, a diminuicdo dos sintomas fisicos e o controlo da dor, a qualidade de
vida, a estabilidade emocional, a satisfacdo e humanizacao dos cuidados de saude e
melhora a relagdo entre o enfermeiro e o doente/familia (Dibblet, Schaidhammer,
Fleischer, Greitemann, 2009). Os mesmos autores referem que a comunicagéo
permite aceder a expressdao de emocdes e sentimentos do doente e da familia, a
revelacdo de situacdes e problemas e a identificacdo de problemas psicossociais.
Ao treinar a comunicacdo estamos a promover a compreensdo das respostas
emocionais e dos comportamentos do doente e da familia, o treino das respostas
aos comportamentos e emocdes, a reflexdo sobre o sofrimento e a morte e um
autoconhecimento e desenvolvimento da gestdo emocional. O enfermeiro deve ter
em atencdo o ambiente, os intervenientes, a avaliacdo da percecdo do doente, a
necessidade de informar gradualmente e o conteddo da informagdo. Nao deve
minorar o0 problema deve manter a esperanca e garantir os cuidados e suporte

emocional (Dibblet, Schaidhammer, Fleischer, Greitemann, 2009).

Pacheco (2004), Lugton e Kindlen (1999) referem que o didlogo, a atencdo e o
acompanhamento sdo imprescindiveis para a pessoa em fim de vida, onde a
atuacdo do enfermeiro se deve alicercar numa verdadeira relacdo de ajuda. Para
iSSO € preciso estabelecer uma comunicacao terapéutica interpessoal num clima de
confianca. O enfermeiro deve basear-se na escuta verdadeira e ndo no simples
ouvir, na empatia e ndo somente na simpatia, na congruéncia e jamais na falta de
autenticidade. Efetivamente, o uso adequado deste instrumento basico de
enfermagem, que € a comunicacdo, promove a relacdo entre enfermeiro/doente em
fim de vida, permite conhecer as necessidades desta pessoa de forma a intervir no
sentido da promocéo do seu conforto. Em suma, a comunicacao é um pilar dos CP
pois os cuidados sO sdo possiveis através desta e ela propria € uma arma
terapéutica (Twycross, 2003). Aliado a este pilar dos CP, surge outro (como ja referi

atras) que € o controlo sintomatico, acerca do qual me referirei de seguida.
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2.3 — Controlo de sintomas da pessoa com doenca oncolégica em fim de vida

Na fase final de vida os objetivos terapéuticos privilegiam a busca do conforto e do
bem-estar, o alivio do sofrimento fisico, psicologico e espiritual onde as acfes
terapéuticas se centram nas necessidades individuais da pessoa em fim de vida e
na sua familia. A intencdo terapéutica tem como objetivo promover a dignidade,
aceitar os limites e a morte com a tranquilidade e a serenidade possivel, e ndo a
cura (Sapeta, 2011).

O controlo inadequado dos sintomas, para além de causar sofrimento, pode
desenvolver efeitos adversos no decurso da doengca. Como principios do controlo
sintomatico devemos avaliar e monitorizar de forma adequada os sintomas, recorrer
ao uso de uma estratégia terapéutica mista, adequar a via de administracao,
antecipar as medidas terapéuticas, explicar a situagéo ao doente, criar planos com o
doente e a familia, reavaliar com frequéncia, prestar atencdo aos detalhes e mostrar-
se disponivel (Neto, 2006).

Costa e Antunes (2012), no seu estudo, concluiram que a maioria dos doentes
internados nos servicos de medicina de hospitais de agudos sédo doentes com
doenca cronica, incuravel e progressiva que beneficiariam de cuidados de acordo
com a filosofia dos cuidados paliativos. Verificaram ainda, que todos os doentes,
independentemente da patologia, tinham os sintomas descontrolados. Também no
servico onde trabalho assisto a esta realidade, sendo a dor e as alteracdes do sono,
dois sintomas da pessoa com doenca oncoldgica em fim de vida que aprofundei no
percurso de estagio realizado. Nos subcapitulos que se seguem farei uma
abordagem tedrica do controlo destes dois sintomas da pessoa com doenca

oncologica em fim de vida.
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2.3.1 — Controlo da dor da pessoa com doenc¢a oncolégica em fim de vida

A dor é um dos sintomas mais frequentes, que causa incapacidade e sofrimento. O
seu controlo € um direito das pessoas e um dever dos profissionais de saude, sendo
gue a Circular Normativa da Direcédo Geral de Saude 2003, instituiu a dor como o 5°
sinal vital, considerando-se boa pratica avaliar e registar a intensidade da dor
(Direcéo Geral de Saude, 2003). O conceito de dor é dificil de definir na medida em
que € uma experiéncia puramente subjetiva. A dor é “‘uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel, associada a leséo tecidular real ou potencial, ou descrita
em termos de tal dano” (International Association for the Study of Pain (IASP), 1994
e Twycross, 2003). A dor é um fenébmeno somatopsiquico modelado pelo humor,
pela moral e pelo significado que a dor tem para cada doente. “Dor € aquilo a que o

paciente chama sofrimento” (Twycross, 2003 p. 83)

A IASP (1994) e Twycross (2003) acrescentam ainda o conceito de “Dor Total” que,
enfatiza a importancia de se interpretar o fenbmeno doloroso, ndo somente na sua
dimensao fisica, mas também nas suas dimensdes emocionais, sociais e espirituais
que influenciam na génese e na expressdo da queixa dolorosa. A dor, quanto a
duracdo pode ser aguda ou crénica. A dor aguda tem um inicio bem definido e
relaciona-se com sinais fisicos e objetivos, podendo durar horas a semanas com
ativacdo do sistema nervoso simpatico. A dor cronica esta mal delimitada no tempo
e no espaco, persistindo ao longo de processos patoldgicos cronicos, podendo ir de
meses a anos. A dor crénica insere-se num modelo biopsicossocial, onde surgem
alteracdes da qualidade de vida do doente, enfatizando aspetos psicossocioculturais
(Instituto Nacional de Cancer - INCA, 2001; Pereira, 2006).

A dor pode ser classificada em dor nociceptiva e em dor neuropatica. A dor
nociceptiva, engloba a dor visceral e soméatica. Tem origem nas visceras abdominais
e/ou toracicas e relaciona-se com a lesdo tecidular. A dor somética é localizada e
surge a partir da lesdo da pele ou tecidos profundos. A dor neuropatica esta
relacionada com lesdo do sistema nervoso central ou periférico e pode destruir,
infiltrar ou comprimir um ou varios nervos (INCA, 2001; Pereira 2006; Gongcalves,
2011). Podem surgir sensac¢des anormais associadas a dor neuropatica que sao a

disestesia (sensacdo anormal espontanea), a alodinia (dor causada por estimulo
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ndo doloroso), a hiperpatia (resposta explosiva e prolongada a um estimulo), a
hiperalgesia (resposta exagerada a um estimulo doloroso), a hiperestesia
(sensibilidade exagerada a estimulacdo) e a Breakthrough pain (dor episodica,
transitoria ou acidental) (INCA, 2001; Pereira 2006; Goncalves, 2011).

Segundo Pereira (2006), a maior parte dos doentes com cancro, tem mais do que
um tipo de dor e de sindroma. Efetivamente, a dor € um sintoma muito frequente nos
doentes oncoldgicos, surgindo no decurso da doenca, nomeadamente na fase
terminal. Smeltzer & Bare (2005) e Pacheco (2004), referem que a dor € um dos
sintomas mais temidos e frequentes no final da vida. Cerca de 40% dos doentes
com doenca cronica grave e doentes idosos, que faleceram nos hospitais, sofreram
de dor moderada a intensa, nos ultimos trés dias de vida (Smeltzer & Bare, 2005). A
dor surge como uma complicacao frequente e com um enorme impacto na vida dos
doentes com cancro, sendo que, 30% dos doentes com cancro apresentam dor no
momento do diagnoéstico, e 65% a 85% dos doentes com doenca avancada
apresentam dor (Pereira, 2006). De acordo com o Instituto Nacional de Cancer
(2001), a prevaléncia da dor aumenta a medida que a progressado da doenca ocorre;
dor moderada a intensa verifica-se em 30% dos doentes com cancro a fazer

tratamento e em 60% a 90% com cancro avancado.

O tratamento da dor ndo pode ser feito de forma isolada, mas sim por uma equipa
multidisciplinar onde o enfermeiro detém um papel importante. Desta forma, é
necessario fazer uma avaliagdo e controlo da dor o mais eficaz possivel. Na
perspetiva de Twycross (2003), na avaliacdo da dor tem de se avaliar quatro
dimensdes da mesma: a descricdo da dor feita pelo doente, a causa da dor, o
mecanismo subjacente e os fatores ndo fisicos. Costa, Santos, Alves & Costa
(2007), alertam para a importancia de na avaliagdo da dor do doente incluir o inicio,
a intensidade, o tipo, a localizagéo, a variagdo, a duragcdo e a causa da dor; os
fatores de alivio e agravamento; os sintomas associados, a medicacdo efetuada e

de que forma a dor interfere na atividade de vida da pessoa.

Pereira (2006), acrescenta mais aspetos na avaliacdo da dor, referindo que a
mesma deve ser avaliada tendo em conta fatores como a ansiedade, 0 stresse

espiritual e psicossocial e 0 medo. Deve fazer-se também, um exame fisico completo
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e conhecer detalhadamente a historia clinica do doente e da sua dor. O objetivo final
desta avaliacdo € encontrar uma estratégia de tratamento eficaz e adequada. A
avaliacdo dos varios sintomas apresentados pelos doentes e a sua monitorizacao,
através de ferramentas proprias, constituem um padréo de boas praticas. A Ordem
dos Enfermeiros (2008) recomenda que na avaliacdo da dor se considere que a
pessoa é a melhor avaliadora da sua dor. Deve acreditar-se na dor que a pessoa diz
sentir, privilegiar o auto-relato, avaliar a dor, colher dados sobre a historia de dor,
escolher adequadamente os instrumentos de avaliagdo da mesma, avaliar a sua
intensidade, assegurar a compreensao das escalas, manter a mesma escala de
intensidade em todas as avaliacdes, ensinar a utilizacao do instrumento de avaliagao
e garantir a comunicacdo dos resultados da avaliacdo da dor. Existem varios
instrumentos/ferramentas para avaliar a dor como a escala visual analdgica, a
escala de classificagdo numérica e verbal, o Breve Inventario da dor. Também
existem instrumentos que contemplam a avaliacdo de varios sintomas, incluindo a
dor, como a Edmonton Symptom Assessment System (ESAS). Para doentes
oncologicos em fase avancada de doenca, ndo existe consenso sobre a escala a
aplicar. Para doentes em CP algumas escalas devem ser usadas com precaucao,
porque a capacidade para preencher a escala diminui a medida que a doenca
progride e com a existéncia de alteracdes cognitivas. Desta forma, todos os
instrumentos de que se dispde, quando aplicados a doentes oncologicos em fase

avancada de doenca apresentam deficiéncias significativas (Hjrmestad et al., 2008).

A SECPAL (1992) enumera como principios gerais no controlo de sintomas: avaliar
antes de tratar, explicar a causa dos sintomas e a terapéutica a usar, de forma que o
doente as compreenda, utilizar sempre uma estratégia de intervencdo mista
utilizando medidas farmacolégicas e ndo farmacolégicas, monitorizar os sintomas
utilizando instrumentos adequados, ter atengcédo aos detalhes minimizando os efeitos
secundarios e otimizando o controlo dos sintomas. E fundamental que o enfermeiro
esteja preparado e adquira competéncias e saberes para atuar no controlo da dor,
pois s6 compreendendo como a experiéncia da dor afeta o conforto de cada pessoa,
podemos intervir de modo a satisfazer as suas necessidades. O enfermeiro tem,

desta forma, um papel importante na avaliagdo e controlo da dor recorrendo a
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filosofia dos cuidados paliativos onde as intervencdes farmacolégicas e néo

farmacoldgicas visam um maior conforto da pessoa em fim de vida.

Apés a avaliagdo adequada da dor, temos de considerar, segundo Pereira (2006),
algumas estratégias de intervencao na dor, que passam por selecionar um regime
analgésico adequado, seguir a orientacdo da escada da OMS (anexo II) e considerar
outras terapéuticas como a radioterapia, a cirurgia, a terapéutica hormonal, a
quimioterapia e métodos ndo farmacologicos. O tratamento farmacolégico é
essencial, pois, cerca de 90% dos doentes podem obter um alivio suficiente da dor
se forem seguidas as guidelines farmacoldgicas adequadas (Jahn et al., 2010).

A dor € um sintoma dificil de controlar, contudo é possivel trata-la de forma eficaz
com tratamento farmacoldgico em 80 a 90% das situacdes (Costa, Santos, Alves &
Costa, 2007). Para um controlo eficaz da dor, muitas vezes, é necessaria uma
abordagem multimodal, isto é, recorrendo a métodos farmacolégicos (analgésicos) e
meétodos ndo farmacoldgicos, como interrup¢cdes nas vias da dor e modificacfes da
forma de vida e ambiente. Os analgésicos utilizados no controlo da dor dividem-se
em opiaceos, ndo opiaceos e adjuvantes. A utilizacdo destes farmacos faz-se de
acordo com alguns principios que sdo: preferir a via oral, seguir um horéario regular
para administracdo da medicacao, aplicar a escada analgésica da OMS, efetuar um
tratamento individualizado e recorrer a utilizacdo de adjuvantes, se necessario
(Pereira, 2006; Twycross, 2003). A dor pode ter ou ndo causa oncolégica, 0 que tem
relacdo com a conduta seguida, no entanto, quando a dor é intensa e se torna de
dificil controlo ou alivio, recorre-se as medidas farmacoldgicas de intervencéo da dor
oncoldgica, mesmo nao havendo histéria de cancro (Pereira, 2006). Apés fazer uma
apreciacao inicial da dor, se a mesma for ndo oncoldgica, deve tratar-se de acordo
com a causa da dor; se for oncologica deve iniciar-se a escada analgésica da OMS
(Potter, 2006; Pereira, 2006). Se apds reapreciagdo a dor persistir devem
considerar-se outras etiologias e tratamentos; caso se consiga um alivio da dor deve
continuar-se o controlo, conforme necessario. Nas pessoas com doenca avancada o
objetivo € manter a melhor atividade bioldgica, social e afetiva permitindo a morte

sem dor.
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Nas intervencdes farmacoldgicas, o0 enfermeiro desenvolve uma acéo
interdependente®, partindo de uma prescricdo feita por outro profissional de saude,
sendo o responsavel pela administracdo e monitorizacdo do efeito da medicacao e
efeitos secundarios, controlando-os em equipa. A escada analgésica da OMS
(habitualmente seguida), € composta por trés degraus, 0 primeiro representa a
terapéutica utilizada na dor leve (ndo opidides), o segundo destina-se a dor
moderada (opidides fracos) e o terceiro degrau inclui a terapéutica utilizada na dor
moderada a intensa (opidides fortes). Na pessoa em fase terminal o objetivo do
tratamento é minimizar a dor, devendo manter-se uma analgesia regular na dose
prescrita, mesmo quando surgem alguns efeitos secundéarios que atempadamente
serdo tratados. Para um melhor controlo da dor, o tratamento com farmacos

analgésicos é a base da terapia farmacologica.

Quando surge uma exacerbacdo da dor (dor irruptiva) € necessario administrar
medicacdo em “S.0.S”. A dose resgate é calculada na base de um sexto da dose
total diaria consumida, podendo repetir-se de hora a hora até se conseguir um alivio
da dor (ANCP, 2006; Twycross, 2003; Pereira, 2006). Em cuidados paliativos, a via
de eleicdo para a administracdo da terapéutica é a oral, conseguindo-se um controlo
da dor em 80 a 90% dos casos (Costa, Santos, Alves & Costa, 2007). Quando esta
ndo é possivel recorre-se a via subcutdnea (hipoderméclise) que permite a
administracdo de forma efetiva e tem vantagem em relacdo a via endovenosa por
ser menos iatrogénica, ter menor custo e ser de facil manutencdo (Neto, 2006;
Twycross, 2003; SECPAL, 1992).

A ANCP (2006) corrobora a utilizacdo de opiaceos por varias vias, nomeadamente a
via oral, retal, endovenosa, intramuscular, subcutanea, transdérmica, epidural, intra-
articular e intra-tecal. Como em cuidados paliativos o objetivo é promover o conforto,

a escolha da via de administracdo da terapéutica é feita no sentido de evitar

® Entende-se por agao interdependente: “a agio realizada pelo enfermeiro, de acordo com as

respetivas qualificagbes profissionais, em conjunto com outros técnicos, para atingir um objetivo
comum, decorrentes de planos de acdo previamente definidos pelas equipas multidisciplinares em
que estao integrados e das prescricdes ou orienta¢des previamente formalizadas” (REPE, 1996).

31



desconfortos, riscos e custos desnecessarios. Salienta a preferéncia da via oral

sempre que possivel, seguida da via subcutanea.

Embora o tratamento farmacoldgico seja essencial, como referi anteriormente, o
tratamento ndo farmacologico também pode ser bastante vantajoso, sendo um bom
adjuvante na promocao do conforto da pessoa com doenca oncoldgica em fim de
vida, constituindo-se como uma intervencdo auténoma de enfermagem®. Nas
intervengbes ndo farmacolodgicas inclui-se a alternancia de decubitos, atividades
ludicas, estimulacdo cutdanea — massagem, aplicacdo de frio e calor, técnicas de
relaxamento, musicoterapia, intervencées de humor e imaginacdo guiada. Algumas
técnicas de tratamento ndo farmacolégico utilizadas no doente oncolégico, sdo a
massagem e a cinesioterapia. Estas técnicas devem ser utilizadas como
coadjuvantes do tratamento farmacolégico, promovendo o alivio da dor e

melhorando a qualidade de vida (Sampaio, Moura & Resende, 2005).

Silva (2014), refere que, no IPO de Coimbra, os doentes se encontram a beneficiar
de uma terapia Unica em Portugal que tem ajudado no combate a dor e na reducao
do uso de medicacdo analgésica. Esta terapia consiste em massagens terapéuticas
realizadas por um grupo de enfermeiros em doentes oncolégicos, melhorando, desta
forma, a sua qualidade de vida. De acordo com as informa¢cfes dadas pelos
responsaveis desta terapia, estes doentes mostram sensacao e evidéncia de bem-

estar.

O estudo de Santos (2008), revelou que os enfermeiros para aliviar a dor da pessoa
com doenca em estadio avancado, recorrem a utilizacdo de medidas nao
farmacoldgicas, privilegiando a comunica¢do, a massagem, 0S posicionamentos
antialgicos, a disponibilidade, as mobilizacdes e a termoterapia, em combinacdo com
as medidas farmacoldgicas, considerando sempre as preferéncias de cada doente.
A utilizacdo destas medidas demonstrou ser possivel proporcionar sensacao de

conforto e bem-estar aos doentes com dor quando a cura ja nao € possivel.

* Entende-se por intervengdes autdnomas “as agdes realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e
exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respetivas qualificacdes profissionais, seja
na prestacéo de cuidados, na gestédo, no ensino, na formacdo ou na assessoria, com 0s contributos
na investigagcao em enfermagem” (REPE, 1996).
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Um outro estudo concluiu que a massagem terapéutica se mostrou muito eficaz no
alivio da dor em idosos ndo comunicantes, com doenca terminal, utilizando-se como
tratamento complementar e uma alternativa ndo farmacoldgica no tratamento da dor

a estes doentes (Marques, 2010).

Um estudo sobre a massagem terapéutica em doentes com cancro avancado,
demonstrou que € possivel realizar massagem terapéutica, no domicilio, em doentes
com cancro avangado, melhorando a qualidade de vida dos doentes em fim de vida,
estando a massagem associada ndo s6 ao alivio da dor como a melhoria de
gualidade do sono, assunto que abordarei no capitulo seguinte. Referem no entanto
ser necessario estudos de maior dimensado para consolidar estas conclusdes (Toth,

Marcanténio, Davis, Walton, Kahn & Phillips, 2013).

2.3.2 — Controlo das alteragdes do sono da pessoa com doenc¢a oncoldgica em
fim de vida

A saude fisica e emocional esta relacionada com um sono e repouso adequados.
Para ajudar a pessoa com alteragdes na satisfagcdo do sono, o enfermeiro tem de
entender a natureza do sono, os fatores que o influenciam e os habitos de sono da
pessoa. O sono é, desta forma, definido como um estado recorrente e alterado de
consciéncia que ocorre durante periodos constantes (Potter, 2006). O sono normal
envolve duas fases: o sono NREM (Non Rapid Eye Movement) e o sono REM (Rapid
Eye Movement). O objetivo do sono ndo se encontra ainda bem definido, contudo
varias teorias afirmam que € um tempo de restauracao e preparacao para o periodo
de vigilia (Potter, 2006).

Um estudo realizado em 50 doentes internados numa unidade de CP revelou que
em relacdo ao padrdo do sono, 36% dos doentes estavam satisfeitos com a
qualidade do sono, 88% faziam medicacao para dormir e que as mulheres tinham
mais insonias que os homens (Prior, 2011). Noutro estudo com doentes oncolégicos,
refere que 40% tinham insonia e 48% apresentavam sonoléncia, sendo que 35% dos
doentes tinham ambos os sintomas. A incidéncia dos disturbios do sono nos doentes

com cancro varia entre os 30% e os 50% em comparacédo com os 15% da populacao
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em geral. As alteracbes no padrao do sono intensificam-se com o avango do cancro
e a proximidade do fim de vida (Prior, 2011). As alteracbes do sono na pessoa em
fim de vida podem manifestar-se através de insénias, sonoléncia excessiva e
alteracdes no ciclo sono-vigilia. Podem ser causadas por depressdo, ansiedade,
alteracbes metabolicas, excesso ou défice de medicacdo, efeitos secundarios de
medicamentos e mau controlo de sintomas. Recorre-se a tratamento com e sem
farmacos, sendo muito importante promover a higiene do sono (Abrunhosa, 2000).
As perturbacGes do sono séo frequentes em cuidados paliativos, havendo estudos
que mostram que a prevaléncia de doentes que sofrem destas perturbacfes € de
49%, sendo que as mais frequentes sao a sonoléncia diurna e a insénia (Sousa,
2012). Os doentes terminais apresentam alteracbes do sono que sao muito
perturbadoras. As mais frequentes séo a insénia e a hipersonoléncia diurna, sendo
necessario encontrar as suas causas. Estas podem incluir a depressdo, a
ansiedade, a dor, medicamentos, perturbacbes respiratérias, perturbacbes
gastrointestinais, admissao hospitalar prolongada e nutricdo deficiente. As
intervencdes nestas situacbes devem ser planeadas de acordo com as
necessidades da pessoa, considerando sempre a qualidade de vida, podendo usar-
se técnicas de terapia comportamental e terapéutica farmacolégica (Palma e
Salazar, 2006).

Sousa (2012) salienta a importancia de manter o doente o mais ativo possivel
durante o dia, evitando estar muito tempo na cama, utilizando-se estimulos
cognitivos e fisicos. O doente deve ter um ciclo sono-vigilia 0 mais regular possivel
evitando substancias estimulantes no final do dia. A mesma autora alerta para o
facto de nos doentes terminais, muitas vezes, se descurar a sonoléncia excessiva,
por se atribuir ao quadro da doenca terminal, sendo dificil em casos mais avancados
diferenciar a sonoléncia excessiva das alteracbes de consciéncia. Da pesquisa
efetuada, foi possivel verificar que a satisfacdo do sono pode facilmente ser
alcancada atraves da implementacdo de medidas ndo farmacoldgicas. Em relagcéo a
alimentacdo deve-se limitar a cafeina e a nicotina a partir do meio da tarde, ingerir
uma bebida quente antes de dormir e diminuir a ingestéo de liquidos algumas horas
antes (Potter,2006; Palma e Salazar,2006). E importante a utilizagdo de técnicas de

relaxamento promotoras do sono e, durante o dia, devem sentar-se as pessoas
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acamadas no cadeirdo promovendo momentos de distragédo (Potter,2006; Palma e
Salazar,2006). O maior desafio para o enfermeiro no internamento relaciona-se com
o controlo do ambiente onde o ruido deve ser minimo (evitar conversas perto dos
quartos). Deve usar-se musica suave e luz de presenca caso a pessoa queira,
colocar a campainha por perto, manter o percurso em redor da cama do doente e no
acesso a casa de banho sem obstaculos, a temperatura ambiente de acordo com o
gosto da pessoa e minimizar as interrup¢cdes noturnas conciliando o horario da
medicacdo e de outros cuidados com o periodo em que a pessoa estad acordada
(Potter, 2006; Palma e Salazar, 2006). E fundamental ter a pessoa confortavel na
cama, colocando almofadas e promovendo a seguranca do espaco (Potter,2006;
Palma e Salazar,2006). Para promover a satisfacdo do sono também se pode
recorrer a terapéutica farmacoldgica, no entanto, esta sé deve ser decidida apés
uma correta avaliacdo do diagnéstico e da situacdo e ndo como reacdo imediata
(Palma e Salazar, 2006). O controlo das alteracbes do sono pode potenciar o
conforto da pessoa em fim de vida, sendo o conforto um conceito aprofundado na
enfermagem por Kolcaba com a sua teoria do conforto, na qual ancorei este

percurso e que abordarei no subcapitulo seguinte.

2.4 — Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba

7

O termo conforto, é frequentemente utilizado no &ambito dos cuidados de
enfermagem e o interesse sobre este tema tem vindo a crescer, levando alguns
enfermeiros a estudar este dominio. A palavra conforto deriva do latim confortare
que significa fortalecer de forma intensa, restituindo as forcas fisicas, o vigor e a
energia (Apoéstolo, 2009).

A tedrica de enfermagem Katharine Kolcaba, apresentou pela primeira vez a
estrutura taxondmica do conforto, para o qual considera ser necessario um processo
de conceptualizacdo e operacionalizacdo, considerando o conforto como um estado
gue resulta das intervencdes de enfermagem e que possibilita o alivio ou eliminacéo
do sofrimento (Kolcaba, 2003). O conforto € definido, na enfermagem, como a

satisfagdo (ativa, passiva ou cooperativa) das necessidades humanas basicas de
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alivio, tranquilidade e transcendéncia que surgem de situacdes causadoras de
estresse, nos contextos fisico, sociocultural, ambiental e psico-espiritual, podendo
constituir um resultado das intervencdes de enfermagem (Kolcaba, 1994). Ao falar
de alivio, falamos de um estado em que foi satisfeita uma necessidade, onde a
pessoa restabelece o seu normal funcionamento. O enfermeiro, tenta satisfazer as
necessidades do doente ajudando-o a aprender, manter ou recuperar algo que lhe
da satisfacdo e que Ihe pode proporcionar uma morte serena. A tranquilidade é um
estado de calma ou satisfacdo necessario ao desempenho da pessoa, e o estado de
transcendéncia contribui para a independéncia do doente ajudando a alcancar as
suas vontades, melhorando o desconforto naquele momento, dando-lhe potencial
para resolver os seus problemas. O controlo e a auséncia de dor sdo considerados
sindbnimos de conforto. Por outro lado, a presenca de dor manifesta a existéncia de
desconforto, ou seja, a ndo satisfacdo das necessidades. As a¢des de enfermagem
sdo as acOes de confortar, sendo o conforto o resultado dessas intervencdes
(Apostolo, 2007; Kolcaba, 1991).

Kolcaba (2003), definiu ainda os contextos onde o conforto é experimentado, tendo
definido o contexto fisico como aquele que pertence as sensa¢des do corpo; o psico-
espiritual como pertencente a consciéncia de si, onde inclui a auto-estima, o
conceito de si mesmo, a sexualidade, o significado da vida e a relagdo com um ser
mais elevado; o ambiental que pertence ao meio, condi¢des e influéncias externas
naturais ou artificiais e o social que pertence as relacdes interpessoais, familiares e
sociais. Em caso de situacdes de cuidados de saude provocadoras de tenséo,
Kolcaba defende que quem satisfaz as necessidades dos doentes sdo os
enfermeiros, sendo o conforto considerado positivo e holistico, teoricamente definido
e operacionalizavel. Os profissionais, devem avaliar se o conforto, como resultado
das suas intervencgdes, foi alcancado, contribuindo para uma melhor percecgéo fisica,
ambiental, psico-espiritual e social do conforto por parte do doente (Kolcaba, 2003).
Pinto e Conceicdo (2008), reforcam que a Teoria de Kolcaba € relevante, uma vez
gue o conforto tende a ser um resultado dos cuidados de enfermagem desejavel por
todos, sobretudo pelo doente. No contexto da Teoria do Conforto de Kolcaba, a
enfermagem é definida como a avaliacado/apreciacéo intencional das necessidades

de conforto do doente, familia ou comunidade, concebendo as medidas de conforto
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para satisfazer as necessidades, fazendo a reapreciacdo dos niveis de conforto,
apos a implementacédo das medidas, em comparacdo com a linha de base anterior.
Doente é aquele que recebe/necessita de cuidados de saude, podendo ser
individuos, familias, instituicbes ou comunidades, sendo que, o ambiente € qualquer
aspeto que envolva o doente, familia ou meios institucionais que pode ser
manipulado para se conseguir ganhos de saude. A saude é o funcionamento étimo
do doente, familia ou grupo, facilitado pelo aumento do conforto (Kolcaba, 2003). Os
pressupostos para o conforto, descritos pela Teoria de Kolcaba sdo: os seres
humanos tém respostas holisticas aos estimulos complexos; o conforto € um
resultado holistico desejavel; os seres humanos lutam para satisfazer as suas
necessidades basicas de conforto ou para que alguém as satisfaca. O objetivo de
aumentar o conforto da animo aos doentes, para adotarem comportamentos de
procura da saude. Os doentes a quem se d& poderes para assumirem
comportamentos de procura de salde estéo satisfeitos com os cuidados de saude. A
integridade institucional estd baseada num sistema de valores orientados para os
gue recebem os cuidados, o que faz com que o aumento do conforto se alcance
guando os doentes intensificam o compromisso de procura de comportamentos de
saude (Kolcaba, 2003).

37



3 - METODOLOGIA DE TRABALHO

A metodologia utilizada neste percurso foi a de projeto, que consiste num conjunto
de técnicas e procedimentos para estudar um determinado problema. Este tipo de
metodologia constitui uma ponte entre a teoria e a pratica, tendo como suporte o
conhecimento tedrico que posteriormente é aplicado a pratica, permitindo efetuar

uma mudanca (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010).

Inicialmente, defini o problema com base nas minhas necessidades de
desenvolvimento de competéncias de enfermeira especialista e na identificacdo das
necessidades do servigo. Para isso foi necessario fazer um trabalho de reflexao
sobre mim enquanto pessoa e enfermeira e sobre o meu percurso. Como o tempo
de exercicio profissional no servico onde me encontro é de 7 anos e, para além de
prestar cuidados, também tenho funcbes de gestdo, ja que sou 2° elemento da
equipa, considero conhecer bem a realidade e as necessidades quer do servi¢co quer

da equipa.

Através da observacdo da realidade do servico, de conversas com 0s colegas e
outros elementos da equipa multidisciplinar, pude constatar as necessidades e
exigéncias dos doentes em fim de vida e da familia, e identificar a temaética a
trabalhar com vista a promover a melhoria de cuidados no servico. Sendo a minha
finalidade desenvolver competéncias de enfermeira especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica, vertente Enfermagem Oncoldgica, realizei estdgio em trés locais
distintos. O 1° local foi um Servico de Internamento de CP (Hospital A), no periodo
de 30 de setembro a 3 de novembro de 2013, no total de 18 turnos. Escolhi este
local por ser uma unidade de referéncia na area dos CP, com uma equipa de CP de
acordo com a (APCP, 2006), cumprindo os critérios enumerados pela mesma,
nomeadamente por ter um lider (enfermeiro e médico) com formacao especifica
nesta area (de acordo com as recomendacdes de formacgao), os elementos que nédo
séo lideres tem formag&o intermédia e tem disponiveis os farmacos indicados na
lista IAHPC. O 2° local de estagio foi na Unidade de Assisténcia Autonoma - UAA

(Hospital B, onde também inclui a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados
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Paliativos-EIHSCP), no periodo de 25 de novembro a 19 de dezembro de 2013, no
total de 18 turnos. Escolhi este local pelas razdes referidas anteriormente, prestando
cuidados a pessoas com doenca avancada e progressiva, tema que versa o trabalho
gue estou a desenvolver, tendo a conviccdo de que me iria permitir desenvolver
competéncias para a melhoria dos cuidados a pessoa em fim de vida, internadas no
meu local de trabalho. O 3° local de estagio foi um Servico de Internamento de
Medicina (Hospital C), no periodo de 18 a 24 de novembro de 2013 e de 6 de janeiro
a 14 de fevereiro de 2014, no total de 18 turnos. Este é o servico onde exerco
funcbes e onde implementei algumas estratégias que operaram mudancas na
equipa, percebendo-se uma melhoria da qualidade de cuidados aos doentes em fim

de vida e a familia.

No decurso dos estagios observei a pratica de cuidados, a prestacdo de cuidados,
reflexdo na e sobre a acéo e reflexfes escritas seguindo o ciclo reflexivo de Gibbs,
estudos de caso, conversas com 0s colegas e sessdes de informacdo/acao. Fiz
pesquisa bibliografica em bases de dados como a Ebsco, MEDLINE e PubMED, na
biblioteca da ESEL e na biblioteca pessoal. A aprendizagem por via experiencial
constitui uma grande riqueza para o profissional, sendo necessario a reflexdo sobre

a experiéncia vivida para que este se torne experiente (Cavaco, 2003).

Os momentos de reflexdo com os pares e as conversas permitiram-me fazer uma
analise sobre a acdo, os motivos dos cuidados e das decis6es em cada situacéo, e
equacionar se aquela tinha sido a melhor decisdo e o que se poderia fazer de
diferente no sentido de melhorar os cuidados. Ao realizar as reflexdes seguindo o
ciclo de Gibbs, pude refletir sobre o que aprendi, como aprendi, que dificuldades
senti, quais as estratégias que desenvolvi para as ultrapassar e como aplicar as

competéncias adquiridas na pratica futura.

Como salienta Canario (2006), a formacgéo experiencial € um modo de cada um de
nos se formar a si proprio, de acordo com 0s contextos onde nos inserimos, de
forma a adquirir competéncias que nos permitem atuar na vida profissional, social e
familiar. Kolb (1984) e Alarcdo (1996) referem que a aprendizagem experiencial é
um processo transformador da experiéncia no decurso da qual ocorre a construgao

de um saber. Podem considerar-se dois tipos de reflexdo na pratica reflexiva a que
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Schon chama de: reflexdo na acdo, onde nos podemos reportar ao contacto que
temos com o doente e a familia, havendo uma acéo deliberada e informada, e
reflexdo sobre a acdo, em que fazemos uma reflexdo a posteriori, reconstruindo
mentalmente a acdo para a analisarmos retrospetivamente. Neste percurso de

estagio, que apresentarei no capitulo seguinte, utilizei ambas.
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4 - PERCURSO DESENVOLVIDO

Neste capitulo apresento o percurso nos trés locais de estagio, referindo os objetivos
delineados em cada local de estagio, as atividades desenvolvidas e os resultados
alcancados, fazendo uma andlise critica e reflexiva desta trajetoria, articulando com
a evidéncia cientifica. Termino por referir as competéncias de enfermeira

especialista desenvolvidas durante este caminho.

4.1 — Servigo de Internamento de Cuidados Paliativos — Hospital A
A caracterizacao deste contexto de estagio encontra-se no apéndice I.

Como Objetivo Geral propus “Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e
relacionais para a prestacdo de cuidados a pessoa em fim de vida,
privilegiando a comunicacgédo, o controlo da dor e do sono.” Para alcancar este

objetivo geral delineei objetivos especificos, que exporei de seguida.

1° Objetivo Especifico: Descrever o funcionamento e dindmica da equipa

multidisciplinar

Como nao era elemento da equipa, 0s primeiros turnos foram importantes para
conhecer e promover a socializagdo no servico, sendo possivel o contacto e a
integracdo na equipa. Apresentei o meu projeto a Enfermeira Chefe e a Enfermeira
Orientadora de estagio, considerando como muito benéfico o facto da orientadora de
estagio ser perita em cuidados paliativos. Foi fundamental conversar com todos os
elementos da equipa e a leitura de documentos, no sentido de perceber os recursos
existentes, o funcionamento do servico e os doentes internados. Semanalmente era
realizada uma reunido da equipa multidisciplinar, onde estive presente e assisti ao
debate e reflexdo sobre alguns casos que poderiam trazer contributos e
esclarecimentos para a melhoria dos cuidados. Nesta reunido estavam presentes
enfermeiros, meédicos, assistente social e psicéloga, onde todos faziam o

planeamento dos cuidados de forma a promover a satisfacdo das necessidades e
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desejos das pessoas que se encontravam em fim de vida.

2° Objetivo Especifico: Aprofundar conhecimentos relativamente a
comunicagao, ao controlo da dor e do sono do doente em fim de vida

Durante o estagio, a Enfermeira Chefe teve o cuidado de “atribuir’” a Enfermeira
Orientadora para a prestacdo de cuidados, doentes cujas situacdes estavam
relacionadas com descontrolo sintomatico, nomeadamente relacionados com a dor e
alteracdes do sono, e que me poderiam ajudar na aprendizagem e a desenvolver
competéncias no ambito da temética que estava a trabalhar. Inicialmente, para
alcancar este objetivo, foi necesséario fazer pesquisa bibliogréfica sobre a
comunicacao, a dor e o sono nas pessoas em fim de vida. Ao longo do percurso fiz
pesquisa bibliografica sobre a problematica em questdo em bibliotecas, recorrendo a
bases de dados como a Ebsco, MEDLINE, PubMED e CINAHL plus, cruzando as
seguintes palavras-chave: fim de vida, conforto, cuidados de enfermagem, dor, sono,
cuidados paliativos e comunicacdo, bem como palavras em inglés como end of life,

palliative care, pain, nursing interventions, comfort, communication e sleep.

No Apéndice Il encontra-se a lista de bibliografia consultada sobre os cuidados a
pessoa em fim de vida para além da que consta em referéncias bibliograficas do
presente relatério. Esta pesquisa bibliografica, permitiu-me a construcdo do
enquadramento tedrico presente neste relatorio e a sustentacdo da minha pratica na
evidéncia cientifica. Fiz observacdo dos cuidados prestados pelos enfermeiros do
servico e um cruzamento constante com a pratica do servico onde trabalho. Refleti,
sobre a problematica da pessoa em fim de vida e de que forma as intervencfes de
enfermagem podiam contribuir, para alcancar o conforto, através de um adequado
controlo da dor e da satisfacdo do sono. Também colaborei na prestacdo dos
cuidados, o que me permitiu refletir na e sobre a acdo e desenvolver competéncias
nesta area do cuidar. Através da observacdo das praticas da equipa e da
participacéo/colaboracdo nos cuidados, foi também possivel realizar uma avaliacao
e intervencdo adequadas no controlo da dor com intervencdes autébnomas e
interdependentes, e manusear novos equipamentos (bombas e seringas infusoras,
agulhas para realizacdo da hipodermoclise, escalas de avaliacdo, novos materiais

de penso), administrar novas terapéuticas no controlo da dor, percebendo a sua
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dosagem, a sua eficacia e os efeitos secundarios. Foi uma aprendizagem importante
e permitiu o desenvolvimento de competéncias no controlo da dor do doente em fim

de vida, uma vez que a minha realidade profissional € diferente.

3° Objetivo Especifico: Identificar as intervencdes de enfermagem na avaliacéo

e controlo da dor

A partir da observacao da pratica, fui registando as intervencfes dos enfermeiros na
avaliacdo e controlo da dor, aspeto que foi posteriormente importante para elaborar
uma norma de procedimento solicitada pela Enfermeira Chefe e Enfermeira
Orientadora intitulada “Intervencdes de Enfermagem na Avaliagéo e Controlo da dor”
(Apéndice Ill). Este documento foi elaborado a partir da pesquisa bibliografica
efetuada, da sistematizacdo da pratica observada, das conversas com 0S
enfermeiros da equipa, Enfermeira Chefe e Enfermeira Orientadora. Este é
constituido pela definicdo do conceito de dor e dor total, tipos principais de dor,
objetivos da avaliacdo da dor, sequéncia l6gica dos procedimentos na avaliacdo da
dor, intervencdes farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas ao doente no controlo da dor
nao controlada, dor controlada e dor irruptiva. Aborda ainda alguns aspetos
relacionados com os opidides pelo facto de estes serem os farmacos mais utilizados
no controlo da dor. Este documento teve como propdsito ser um guia orientador para
0os colegas da Unidade de CP na avaliacdo e controlo da dor, uniformizando as
praticas e promovendo a melhoria dos cuidados aos doentes com dor. O documento
foi dado a conhecer no Servico por parte da Enfermeira Chefe e Enfermeira
Orientadora durante a reunido semanal da equipa, tendo tido um feedback positivo
uma vez que nao tinham este procedimento escrito e reconheceram a sua utilidade
pratica. Ficou acordado com a Enfermeira Orientadora fazer algumas adaptacdes ao
procedimento tendo em conta o sistema de registos utilizado, ficando a norma de
procedimento a fazer parte do dossier de normas existente no Servico. A equipa
referiu ser benéfica a existéncia da norma de procedimento para a avaliacdo e
controlo da dor, no sentido de uniformizar a sua pratica de cuidados. A elaboracdo
deste documento foi importante para sistematizar a informacdo que aprofundei ao
longo do estagio quanto a avaliacdo e controlo da dor, tendo sido uma mais-valia

para os estagios subsequentes. A realidade que encontrei durante o estagio nesta
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unidade foi muito diferente da realidade do meu local de trabalho em relacdo as
intervencdes de enfermagem na avaliacdo e controlo da dor. Foi uma mais-valia a
observacdo que fiz da pratica e a colaboracdo na prestacdo de cuidados, para a
aquisicdo de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias nos cuidados a
pessoa em fim de vida. Constatei que toda a equipa cuidava de cada doente como
um ser Unico e que necessitava da ajuda dos profissionais para a satisfacdo das
suas necessidades e para o ajudar a viver o que, segundo Colliére (1989) significa
ajudar a manter a vida assegurando a satisfacdo de um conjunto de necessidades

fundamentais a vida, mas que sado variadas na sua manifestacéao.

Desta forma, os enfermeiros durante a prestacdo de cuidados intervinham para
proporcionar conforto a pessoa, dando respostas as suas necessidades. Como
refere Kolcaba (2003) as intervencgdes de enfermagem séo as acdes de confortar e o
conforto é o resultado dessas intervencdes. Observei que a equipa multidisciplinar
utilizava tanto as intervencfes farmacologicas como as ndo farmacolégicas. No
controlo da dor, no entanto, as intervencdes ndo farmacoldgicas eram um recurso
mais frequente do que eu imaginava como coadjuvante do tratamento
farmacoldgico, sendo estas Ultimas autbnomas, e com bons resultados observados
(através do feedback dos doentes, dos resultados obtidos com a aplicacdo de

escalas).

Com o passar dos dias apercebi-me da medicagéo existente para o controlo da dor,
recorrendo-se, como ponto de partida, a escada analgésica da OMS, como

preconizado na literatura consultada.

Como neste servigo, maioritariamente, as pessoas se encontravam em fim de vida e
com varios sintomas descontrolados, o objetivo era promover o maximo de conforto
possivel, aliviando os desconfortos e promovendo a melhor qualidade de vida
possivel naquele momento, pois como refere Pacheco (2004) a satisfacdo de todas
as necessidades permitem ajudar a alcancar um nivel de conforto e bem-estar
essencial nesta fase da vida. No caso da pessoa com dor ou outro sintoma
descontrolado, ha uma experiéncia de desconforto onde a intervencéo do enfermeiro
pretende alcancar o alivio desse desconforto, sendo as suas intervencdes nos varios

contextos que Kolcaba (2003) refere, recorrendo-se para isso, ndo s6 a
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administracdo de terapéutica mas também as intervengbes ndo farmacologicas
(Pereira, 2006) como a escuta ativa, 0 uso da massagem, da musicoterapia, da

alternancia de decubitos e a aplicacéo de calor e frio.

O conforto é definido na enfermagem como a satisfacdo (ativa, passiva ou
cooperativa) das necessidades humanas béasicas de alivio, tranquilidade e
transcendéncia que surgem de situacdes causadoras de estresse, podendo
constituir um resultado das intervencdes de enfermagem (Kolcaba, 1994). Verifiquei
gue a pessoa estava confortadvel obtendo-se esse feed-back a partir do que a
pessoa dizia, pela observacdo de atitudes, comportamentos e da comunicacao nao-
verbal. Contudo, observei que quando algum sintoma néo esta controlado isso pode
desencadear o descontrolo de outros sintomas e a exacerbacdo da dor. Como refere
Pereira (2006), a dor € uma complicacao frequente e com grande impacto na vida
dos doentes, onde a incapacidade de a controlar de forma eficaz se traduz em
sofrimento desnecessario e ma qualidade de vida. Para efetuar uma correta
avaliacdo da dor foi necessario conhecer bem a histéria de cada pessoa, para
perceber as limitacbes e as implicagbes que a mesma causava nas atividades de
vida, percebendo a duracdo, a intensidade e a causa da dor para posteriormente
tracar estratégias para o tratamento da mesma. A equipa de enfermagem utilizava
diariamente a ESAS para conseguir uma melhor avaliagdo e monitorizagdo dos
sintomas. Também treinei a sua aplicabilidade para posteriormente tentar
implementar a sua utilizacdo no meu local de trabalho durante o ultimo estagio. Tudo
0 que era feito para avaliar e controlar os varios sintomas descontrolados era,
posteriormente, registado em suporte informatico, assim como o resultado das
intervencdes utilizadas. Uma das interven¢des muito importantes para conseguir o
alivio e controlo da dor relaciona-se com a correta administracdo da medicacéo e do
cumprimento do horario da mesma. E importante ter conhecimento ndo s6 sobre o
gue se administra mas também dos efeitos secundarios que podem surgir, sendo
necessario uma vigilancia continua para conseguir detetar atempadamente efeitos
secundarios causados, por exemplo, pela neurotoxicidade de alguns farmacos. Com
a elaboracdo do documento sobre as intervencdes de enfermagem na avaliagcéo e
controlo da dor foi possivel compreender e sistematizar as intervencdes, servindo-

me como um documento orientador para a minha pratica em situacdes relacionadas
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com o controlo da dor. Toda a equipa estava muito bem preparada em termos
técnicos e humanos para a avaliacdo e controlo da dor, cumprindo todas as
intervencdes delineadas. Na folha de terapéutica de cada doente existiam
prescricdes para provaveis sintomas que poderiam surgir, dispensando o contacto
médico e agilizando a atuacao do enfermeiro. Na dor irruptiva ou outro sintoma que
causasse desconforto, rapidamente se desenvolviam intervencdes terapéuticas. A
este respeito Pereira (2006) refere que deve haver sempre uma prescricdo médica
de doses extra de resgate para a dor irruptiva. Concomitantemente ao tratamento
farmacoldgico constatei que, o tratamento ndo farmacologico como adjuvante
também € importante, sendo as atitudes de conforto e de encorajamento por parte

do cuidador aspetos que ajudam no alivio dos desconfortos (Pacheco, 2004).

Para isso, o enfermeiro tem de recorrer as capacidades técnicas e cientificas na
realizacdo de cuidados globais a cada pessoa. Diariamente, deparei-me com uma
equipa de profissionais devidamente habilitados a prestar assisténcia e cuidados
adequados, rigorosos e humanizados, onde a cura ja ndo era possivel. Cada
profissional no momento de cuidar considerava sempre o principio da beneficéncia e
da ndo maleficéncia, intervindo para aumentar o conforto e a qualidade de vida

destes doentes.

A realidade de alguns servicos que nao sdo de CP e onde estéo internadas pessoas
em fim de vida ndo é, muitas vezes, idéntica a esta. Ou seja, enquanto aqui se
investe no conforto e qualidade de vida da pessoa em fim de vida, sendo a
intervencao guiada por aquilo gue tem maior beneficio para a pessoa, noutros locais
continua a investir-se no sentido da cura, com medidas “inuteis”, verificando-se uma
obstinagcéao terapéutica. De acordo com Pacheco (2004, p. 67) “a consciéncia da
constante e permanente obrigatoriedade de manter a vida a qualquer preco nem
sempre serve 0 bem da pessoa que, pelo contrario, deveria estar sempre no
primeiro plano”. Efetivamente, o contacto com estas boas préticas foi muito benéfico
na minha aprendizagem e no desenvolvimento de competéncias nos cuidados a

pessoa em fim de vida.
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4° Objetivo Especifico: Identificar estratégias de comunicacdo com a pessoa

em fim de vida e a sua familia

Na colaboracao/prestacdo de cuidados a maior dificuldade que senti durante o
estagio relacionou-se com o processo de comunicacdo, em que tive necessidade de
refletir em varios momentos sobre a importancia e a dificuldade existente em utilizar
a comunicagao no contexto dos cuidados paliativos. Comunicar eficazmente neste
contexto tornou-se durante estas semanas um desafio diario, onde as
aprendizagens e vivéncias foram uma constante, ndo tendo duvidas de que a
comunicacdo € uma ferramenta fundamental, tal como salientado por Phaneuf
(2005) e Twycross (2003). Foi necessario desenvolver, com a ajuda da Enfermeira
Orientadora, varias pericias e técnicas relacionadas com a comunicacdo
(capacidade de escuta ativa, técnica/estratégia dos dedos cruzados®, compreensao
empética, técnica de feedback), o que me permitiu comunicar de forma mais eficaz
com o doente e a familia. Aprendi a gerir o tempo para parar, ouvir, escutar,
observar, mostrar disponibilidade, acompanhar, partilhar e ter consciéncia dos meus
sentimentos e dos sentimentos do outro, 0o que vai ao encontro do referido por
diversos autores como Phaneuf, 2005; Querido, Salazar e Neto, 2006. No contexto
dos cuidados paliativos, a comunicacdo funciona como uma estratégia terapéutica
de intervencdo muito valiosa, sendo um dos pilares dos cuidados paliativos, como é
referido por Twycross (2003) e Neto (2006). Inicialmente, comunicar com o doente e
sobretudo com a familia neste contexto foi dificil, pelo que recorri muitas vezes ao
siléncio pois ndo me surgiam palavras adequadas ao momento. Foi imprescindivel
conhecer bem o doente e a familia, estabelecer uma relagdo de confianga e empatia
para depois haver lugar a partiiha e ao apoio necessario nesta fase da vida.
Constatei que surgiram barreiras diarias ao desenvolvimento de uma comunicagao
eficaz que foram sendo ultrapassadas com treino diario, com a certeza de que cada
pessoa e familia sdo Unicas e que nao existem regras pré estabelecidas que nos

indiqguem a melhor forma de comunicar, embora existam linhas orientadoras que

® A técnica/estratégia dos dedos cruzados consiste em manifestar que esperamos desejar o melhor,
referindo a palavra oxala possa acontecer ..., mas deixando sempre a porta aberta alertando que ha
a hipotese de acontecer o pior, assegurando que nunca estdo sozinhos e que terdo sempre apoio
(Querido, Salazar e Neto, 2006).
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podem auxiliar os profissionais. Questionava a pessoa e a familia sobre sentimentos
e emocOes, esclarecia e avaliava expetativas existentes garantindo que nunca

estariam sozinhos nem seriam abandonados.

A semelhanca do que diz Querido, Salazar e Neto (2006), verifiquei que as maiores
preocupacdes das familias estdo relacionadas, sobretudo, com o controlo de
sintomas, com a esperanca e expetativas sobre os tratamentos. A procura sobre a

melhor forma de transmitir a informacao foi uma aprendizagem constante.

Necessitei de fazer uma reflexdo regular com a Orientadora sobre as minhas
dificuldades na comunicacgdo e as melhores estratégias a utilizar. Também a reflexao
na e sobre a acao foi uma constante, permitindo-me aprender. A este respeito Kolb
(1984) salienta que é pela aprendizagem experiencial que construimos novos
saberes, através de acles deliberadas e da reconstrugcdo da acdo analisando-a
retrospetivamente. De todas as situagdes vividas, escolhi uma sobre a qual
desenvolvi uma reflexéo relacionada com a dificuldade em comunicar com a pessoa
e a familia em situacdo de fim de vida, utilizando o Ciclo de Gibbs (Apéndice V).
Escolhi este evento para fazer a reflexdo escrita, pois constituiu um importante
momento de aprendizagem pela sua intensidade emocional e possibilidade em
utilizar as estratégias de comunicacao adequadas a situacéo, pelas dificuldades que
senti e que me fizeram refletir sobre o que poderei fazer e dizer em posteriores
situacbes idénticas. A literatura consultada sobre CP durante o estagio e a
realizacdo desta reflexdo escrita levou-me a entender que a filosofia dos CP se
aplica diariamente a estes doentes, reforcando a importancia do conforto e do bem-
estar do doente e da familia, ultrapassando eventuais dificuldades, considerando a
vontade do doente e tentando devolver-lhe o controlo, ajudando-o a ver algo de
positivo em toda a situacdo. Verifiguei que todos os doentes que acompanhei
durante o estagio tinham grande necessidade de companhia e de conversar, ndo so
sobre a doenca mas sobretudo sobre acontecimentos da vida que lhes eram

significativos, o que vai ao encontro do que refere Neto (2006) e Pacheco (2004).

Efetivamente, naquele contexto compreendi a perspetiva de Neto (2006) e Ribeiro
(2011), quando referem que comunicar adequadamente com a pessoa em fim de

vida, constitui um agente terapéutico poderoso, um ansiolitico eficaz e um potente
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antidepressivo. Uma conversa que transmita carinho pode dar mais conforto que um

medicamento.

Outro aspeto importante no acompanhamento destes doentes e familias € o trabalho
em equipa (outro dos pilares dos CP) que verifiquei ser efetivo. Observei que nas
reunides de equipa havia partilha das situacdes dos clientes, dos planos de cuidados
conjuntos, partilha de informagdo com os outros profissionais e a solicitacdo de
intervencado de alguns profissionais (como a psicologa e a assistente social), quando
se justificava e quando a pessoa e familia manifestavam essa vontade. Percebi que
este apoio é muito importante pois ajuda a pessoa e a familia a expressar
sentimentos e emocdes, ajudando-os a encontrar mecanismos de adaptacdo a nova
situacdo de vida e a ultrapassar alguns obstaculos de forma mais acompanhada e
esclarecida.

5° Objetivo Especifico: Identificar os problemas da pessoa em fim de vida

relativamente ao sono

Para a concretizacdo deste objetivo fiz pesquisa bibliografica sobre o sono da
pessoa em fim de vida, permitindo-me, a partir da mesma, sistematizar as
necessidades destes doentes e as intervencdes de enfermagem. Depois, através da
observacéo da pratica e dos cuidados prestados fui melhorando esta sistematizacéo.
Assim, foi possivel elaborar um documento que inicialmente passou por varias fases
de construcdo, até chegar a fase final, que obijetivarei de seguida. Depois de ter
sistematizado as necessidades destes doentes e as intervencdes de enfermagem no
ambito do sono da pessoa em fim de vida a partir da pesquisa bibliogréfica, comecei
a estar mais atenta a estes aspetos na observacdo da pratica. Assim percebi que
guase todos os doentes manifestavam dificuldade em adormecer ou em manter um
periodo de sono superior a 4 horas. Recolhi informacédo sobre o padrdo regular do
sono e habitos de cada pessoa, e comecei por tentar equacionar quais seriam as
causas que impediam a satisfacdo do sono e quais as intervengdes que poderia
desenvolver para melhorar esta situacdo. Deparei-me com o facto de quase todas as
pessoas fazerem terapéutica indutora do sono, contudo, em alguns casos constatei
gue quando a pessoa chamava porque nao conseguia dormir ou porque acordou a

meio da noite e ndo conseguia voltar a adormecer, elas nao queriam outro

49



comprimido para dormir e manifestavam o facto de quererem um pouco de
companhia e alguém para conversar. Esta pesquisa na literatura, a avaliagdo dos
doentes e a observacao da pratica permitiu-me entdo construir um documento que
intitulei de “Instrumento de registo dos problemas relacionados com a satisfacdo do
sono e intervengdes de enfermagem” (Apéndice V), onde consta os problemas do
doente relativamente a satisfacdo do sono e as intervengbes a realizar,
sistematizando-as e despertando-me para aspetos que, embora parecam oObvios,
facilmente sdo esquecidos. Este documento serviu de base de trabalho neste
estagio, sendo posteriormente aplicado no ultimo local de estagio. De positivo, como
promotor do sono na unidade, temos o facto dos quartos serem individuais ou
duplos, o que diminui muito o ruido, o horario da medicacao e outras intervencdes
gue sdo adaptadas por forma a nao perturbar o doente, os seus habitos e horérios.
Entendo que o estagio no servigo de internamento de cuidados paliativos foi muito
positivo, permitindo-me ter tido contacto com um numero consideravel de pessoas
em fim de vida e sobretudo pela possibilidade de colaborar na prestacdo direta de
cuidados, pois s6 com a pratica das situacdes foi possivel identificar dificuldades e
desenvolver estratégias para alcancar os objetivos. Os conhecimentos, as
aprendizagens e 0 contacto proximo da pessoa e da familia permitiram-me a
aquisicdo de ganhos importantes para conseguir uma melhoria nos cuidados no

ambito do desenvolvimento do meu projeto no ultimo local de estagio.

Consegui desenvolver algumas competéncias gerais e especificas de Enfermeiro
Especialista, preconizadas pela OE (2011) e também algumas competéncias
referenciadas pela EONS (2005), das quais saliento ter conseguido promover
praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais; gerir os cuidados criando um ambiente seguro na prestagdo de
cuidados; desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade baseando a
praxis clinica em solidos e validos padrdes de conhecimento. Planeei intervencdes
baseadas na evidéncia, desenvolvendo estratégias e atividades no cuidado a

doentes com necessidades complexas.
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4.2 — Unidade de Assisténcia Autbnoma do Hospital B

Inicialmente, o estagio estava programado para ser realizado apenas na Equipa
Intra-Hospitalar, no entanto, devido & organizacdo e necessidades da equipa de
enfermagem foi possivel realizar 6 turnos na Unidade de Apoio Domiciliario, o que
veio enriquecer as minhas aprendizagens. Foi ainda possivel assistir a Consultas
Externas de Cuidados Paliativos, realizadas semanalmente. A escolha deste local de
estagio, prendeu-se com o facto de ser um hospital de referéncia na area da
oncologia, onde se faz um acompanhamento do doente e da familia, desde a fase
de diagnostico, estendendo-se até ao domicilio. Assim, estava convicta de que, ao
realizar estagio numa equipa com boas praticas nos cuidados a pessoas com
doenca oncolégica em fim de vida, teria grande potencial para desenvolver
aprendizagens e competéncias nos cuidados a estes doentes, o que de facto
aconteceu. A caracterizacdo do servico que é composto pela Equipa de Gestédo de
Altas, pela Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos e pela

Unidade de Apoio Domiciliario encontra-se em Apéndice (VI).

Como Objetivo Geral propus “Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e
relacionais para a prestacdo de cuidados a pessoa em fim de vida,

privilegiando a comunicagao, o controlo da dor e do sono.”

No seguimento do estagio anterior, para a consecucdo deste objetivo, foram
delineados objetivos especificos e tracadas estratégias/atividades, que me
possibilitaram a concretizacdo dos mesmos, e 0 desenvolvimento de competéncias.
Dada a especificidade deste contexto de estdgio e da equipa nao prestar
diretamente cuidados as pessoas que acompanhava em internamento, como sera
explicado em seguida, este estagio teve como foco principal a observacéo e reflexao

das praticas desenvolvidas nos contextos encontrados.

1° Objetivo Especifico: Descrever o funcionamento e dinamica da Equipa de

Suporte Intra-Hospitalar

Inicialmente, foram apresentados o0s objetivos de estagio e o projeto a Enfermeira
Chefe e Enfermeira Orientadora, sobre o que pretendia desenvolver. Conversei

também com a restante equipa, por forma a conhecer 0s recursos existentes e a
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metodologia de trabalho. Através da leitura de documentos, da observacéo das
praticas e da troca de informacdo, foi possivel ir conhecendo o funcionamento da
unidade, e conhecer a articulacdo da mesma com os outros servicos. A EIHSCP é
uma equipa multidisciplinar, constituida por enfermeiros, médicos, psicologa,
assistente social e assistente técnica, que tem como finalidade, prestar
aconselhamento diferenciado em cuidados paliativos aos profissionais dos varios
Servicos do Hospital. Para que a equipa se possa deslocar aos servicos, é
necessaria uma referenciacdo que € feita através de ficha propria, solicitada pelo
médico do doente ou ainda por contacto pessoal ou telefénico. A EIHSCP é uma
equipa movel, centrada numa instituicdo hospitalar, sem internamento préprio, mas
com espaco fisico para a coordenacédo e estruturacdo da sua atividade, que inclui o
internamento e a consulta externa. Tem ainda uma linha telefénica de apoio diario. O
enfermeiro da equipa tem fungbes de aconselhamento e consultadoria técnica, tem
um papel de identificacdo e referenciacdo de doentes para outros servicos de
cuidados paliativos, e tem ainda um papel importante na sensibilizacdo e formacéo
de outros profissionais para a pratica dos cuidados paliativos. A sua acdo é

coordenada com a de outros técnicos.

Apoés a referenciacdo da pessoa, acompanhava o enfermeiro que se deslocava ao
servico, para conferir que estavamos perante alguém com doenca avancada e
progressiva. Se a pessoa cumpria os critérios de admissdo, a equipa avaliava-a e
elaborava um plano de cuidados. Para doentes em ambulatério, a EIHSCP articula-
se com as Consultas Externas de Cuidados Paliativos, realizadas por elementos da
mesma, nomeadamente enfermeiro, médico e assistente social. Estas consultas,
realizam-se normalmente as 32 e 42 feiras a tarde. As pessoas que podem usufruir
desta consulta tém de pertencer ao Hospital B e possuir doenga avancada e
progressiva. Normalmente, o envio a consulta é realizado pelo médico assistente,
através de um impresso proprio. O bom funcionamento e articulagdo da equipa com
0S outros servicos, permitiu-me observar e aprender estratégias de intervencao
(capacidade de compreensdao e escuta, de relacionamento com o0s outros, de
implementagcdo de mudancas) Uteis para o meu local de trabalho, percebendo que é
na interacdo com 0s outros, que posso obter ganhos para implementar a mudanca

que pretendo.
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2° Objetivo Especifico: Conhecer o trabalho desenvolvido pela Unidade de

Assisténcia Domiciliaria.

Diariamente, era realizada uma reunido entre a equipa (médico, enfermeiros e por
vezes assistente social), onde se fazia troca de informacéo e reflexdo sobre alguns
aspetos relevantes em relacdo aos doentes acompanhados pela equipa. Abordava-
se a medicacgdo, alteracdo de necessidades, analises e consultas, prioridade de
doentes para integrar a unidade, necessidades e duvidas da familia, no sentido de
tracar estratégias de atuacdo adequadas. Foi possivel acompanhar a equipa de
enfermagem e observar a pratica e dinamica da mesma, percebendo que
desenvolviam um conjunto de atividades/estratégias a pessoas com doenca
oncolégica, num estadio avancado e com progndstico reservado, onde o0 seu
objetivo era promover o conforto e a qualidade de vida. Verifiquei que a equipa
desenvolvia todos os esforcos, para proporcionar os cuidados adequados, de acordo
com as necessidades fisicas, psiquicas, sociais e espirituais do doente e da familia,
indo ao encontro dos seus desejos e vontades, mantendo a pessoa com maior

conforto e qualidade de vida na sua casa.

Cuidar da pessoa em fim de vida no domicilio, segundo Moreira (2001), permite a
familia realizar os cuidados ao doente no momento mais oportuno, facilitando o
processo de luto e permitindo ao mesmo manter a sua intimidade e o seu papel
social e familiar, ndo sendo necessario mudar os seus habitos na Ultima etapa da
vida. Uma das intervencdes frequentes da equipa no apoio domiciliario, relacionava-
se com o controlo da dor, onde os enfermeiros tinham autonomia para intervir no
ajuste terapéutico, escolhendo qual a melhor decisdo a tomar de acordo com as
necessidades de cada pessoa. Para ajudar no controlo da dor, recorriam com
alguma frequéncia a utilizacdo da técnica de hipodermoclise, com o objetivo de
evitar internamentos e promover maior conforto no domicilio. Tudo o que vi levou-me
a abordar este assunto no meu local de trabalho, tendo verificado que a equipa de
enfermagem se encontrava muito disponivel para esta nova aprendizagem,
tinhamos era de encontrar estratégias para sensibilizar a equipa médica para 0s
beneficios desta técnica para os doentes. As visitas domiciliarias relacionaram-se

com: realizacdo de pensos de feridas oncologicas, administracdo de terapéutica,
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vigilancia e controlo da terapéutica realizada no domicilio, avaliacdo da eficacia
terapéutica instituida e necessidade de ajustes, apoio e acompanhamento emocional
do doente e da familia, fornecimento de medicacdo, esclarecimento de duavidas
guanto a progressao da doenca e promoc¢ao do controlo sintomatico e do conforto no
domicilio. Quando se trata de uma primeira visita, e sempre que se justifique, o
médico e a assistente social acompanham o enfermeiro para se fazer uma avaliacédo
mais detalhada do ambiente familiar e das necessidades existentes. E explicado o
funcionamento da equipa, sao planeadas as visitas a realizar e 0 apoio que a equipa

podera dar de acordo com as necessidades encontradas.

Os registos de enfermagem das visitas domiciliarias seguem o principio do processo
Unico e das normas instituidas. A equipa tem, no entanto, impressos préprios de
acordo com os cuidados realizados. Desta forma, ha duplicagcédo de registos, ou seja,
fazem-se registos no processo geral e no processo da unidade de assisténcia
domiciliaria. Como a enfermeira que faz a visita domiciliaria ndo é sempre a mesma,
existe o cuidado de transmitir toda a informacdo relevante a restante equipa
diariamente. Observei também, que a enfermeira tem autonomia para atuar em
algumas situacdes relacionadas com a terapéutica, podendo intervir no sentido de
controlar as flutuagdes da sintomatologia da doenca em fase terminal, decidindo se
€ necessario a transferéncia da pessoa para o hospital. A equipa dispde ainda de
apoio telefénico para doentes e familiares todos os dias das 8 as 16 horas. Foi
notorio para mim, verificar as diferencas existentes no cuidar da pessoa em fim de
vida no domicilio e no meio hospitalar; constatei como no ambiente familiar as
pessoas e objetos significativos sao importantes, e que no domicilio se respeita
muito mais a vontade da pessoa e da familia, no que se relaciona com a ponderacao
do recurso aos procedimentos invasivos. Espero um dia mais tarde, tendo em conta
tudo o que vi, conseguir algumas mudancas no meu local de trabalho, no sentido de
se ouvir e respeitar a vontade do doente, cumprindo os seus desejos e evitando

assim mais sofrimento e inquietacdes, sobretudo quando pedem para ir para casa.

Compreendi, a importancia do trabalho em equipa e do bom funcionamento entre a
equipa multidisciplinar. Pretendia-se ao maximo, que a pessoa em fase terminal,

estivesse confortavel e conseguisse manter-se no seu domicilio pelo maior periodo
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de tempo possivel. As atividades desta equipa, como referido pelo PNCP (2010),
incluem a prestacdo direta de cuidados, apoio a familia, consultadoria técnica e
formacdo de outros técnicos. A sua acdo € articulada com outros recursos
comunitarios e hospitalares promovendo a continuidade de cuidados. Tem também
um papel importante na identificagdo e referenciagdo dos doentes para outros
servigos de cuidados paliativos.

3° Objetivo Especifico: Aprofundar conhecimentos relativamente a
comunicacdao, ao controlo da dor e do sono da pessoa em fim de vida.

Para aprofundar conhecimentos nestas areas, fiz pesquisa bibliografica em manuais
de cuidados paliativos e documentos do servico, em bibliotecas e em bases de
dados como a EBSCO e a MEDLINE. A observacédo de préticas e a colaboracdo nos
cuidados, a reflexdo com a Orientadora sobre as situacées observadas e a opinido
partiilhada nas atividades realizadas, permitiram-me desenvolver aprendizagens
sobre a problemética da pessoa em fim de vida, sendo uma mais-valia para a
prestacdo de cuidados no meu local de trabalho, com base na evidéncia cientifica e

nas aprendizagens feitas de modo mais consciente e esclarecido.

Um contributo importante para a aquisi¢ao e consolidacdo de novos conhecimentos
foi a realizagdo, durante o estagio, de um estudo de situacdo (Apéndice VII), onde
aprendi a compreender a abordagem do enfermeiro no controlo de sintomas do
doente complexo (nomeadamente na dor), na comunicacao e na alteracdo do sono,
com vista a manter o conforto da pessoa em fim de vida, refletindo sobre as praticas
observadas e vividas. Esta situacdo marcou-me bastante pelo facto de se tratar de
uma pessoa relativamente jovem, que estava longe da familia. Impressionou-me
pela forma e coragem como tem vindo a enfrentar a sua situacdo de doenca, e
também porque me permitiu perceber melhor as competéncias necessarias em

cuidados paliativos na abordagem ao doente complexo.

4° Objetivo Especifico: Identificar as intervencdes de enfermagem no controlo
da dor da pessoa em fim de vida

A maioria das pessoas em fim de vida, a quem a EIHSCP prestava

acompanhamento e consultadoria, enquadravam-se na definicdo de doentes
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complexos, que se definem por apresentarem mais de trés sintomas nao controlados
(ANCP, 2006). Os sintomas eram varios, sendo o mais frequente e dificil de controlar
a dor, o que vai ao encontro do referido por Smeltzer e Bare (2005), que apontam a
dor como um dos sintomas mais temidos na fase final da vida, aumentando esta a
medida que a doenca progride. Apesar dos avancos cientificos, verifica-se ainda

alguma dificuldade em avaliar e tratar este sintoma corretamente.

Uma das intervencdes, realizada diariamente pelos enfermeiros, consistia em
consultar a prescricdo de terapéutica da pessoa em seguimento, verificando a
necessidade ou néo de recorrer a administracdo de medicacao prescrita em S.O.S.,
0 que permite detetar se a terapéutica prescrita para a dor esta ou ndo a ser
suficiente para um controlo eficaz. Esta situacdo despertou-me para a necessidade
de fazer uma avaliagdo e monitorizagdo continua da eficacia do medicamento
administrado para o controlo da dor, e ponderar a necessidade de ajustes, pois nem
todas as pessoas respondem da mesma forma ao mesmo medicamento. E
necessario estar-se desperto para os efeitos adversos do medicamento e para as
manifestagbes de conforto/desconforto de cada pessoa, insistindo na correta
avaliacdo e monitorizacao da dor para, desta forma, aumentar o conforto da pessoa
em fim de vida. Sempre que possivel a EIHSCP explicava a analgesia em curso,
efeitos secundéarios e medidas de alivio, 0 que vai ao encontro do referido por
Smeltzer e Bare (2005), em que cada doente deve conhecer a sua analgesia, as
doses, os horérios e efeitos secundarios, tornando o doente num elemento ativo nos
cuidados. Quando o conforto € alcancado, os doentes ficam mais fortalecidos e
motivados para os comportamentos de salde. Doentes confortaveis alcancam a
cura mais rapido, enfrentam melhor os obstaculos, adaptando-se melhor as
limitacdes, reabilitam-se melhor e tém uma morte mais serena do que os doentes
gue estdo desconfortaveis (Kolcaba, 2003). A mesma autora salienta que as
necessidades de conforto devem ser identificadas, e o objetivo das intervencdes de
enfermagem passa por transferir as tensdes para o sentido positivo, utilizando forgas
e estratégias facilitadoras. Se o conforto aumenta, as tensdées negativas diminuem,
havendo uma mudancga de atitude por parte dos enfermeiros. Durante este estagio,
as intervengbes para o controlo da dor mais observadas e identificadas

relacionaram-se com as intervenc¢des farmacologicas, pois a dor descontrolada na
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pessoa em fim de vida necessita de uma intervencdo farmacoldgica urgente, no
sentido de um répido controlo, utilizando-se estratégias ndo farmacolégicas quando
a dor ja esta mais controlada. Apos efetuar uma correta avaliagdo da dor, de acordo
com a escala utilizada (normalmente usava-se a escala do observador ou a escala
numérica), fazia-se uma afericdo farmacolégica, normalmente seguindo as
indicacdes da escada analgésica da OMS. A dor, na maioria das situa¢gfes, ndo se
conseguia erradicar, mas sim aliviar e nem sempre se conseguiam bons resultados
logo de inicio. Quer devido aos efeitos adversos quer a necessidade de melhorar a
analgesia, era necessario fazer-se rotacdo de opidides, j& que esta é uma estratégia
correta para reduzir os efeitos adversos de um determinado opidide e melhorar a

analgesia (Pereira, 2006).

Constatei que, efetivamente, o conceito de Dor Total® faz todo o sentido na avaliacdo
e controlo da dor da pessoa em fim de vida, considerando que, nesta fase, todas as
dimensdes tém de ser consideradas de forma a proporcionar conforto. Kolcaba
também refere que o conforto deve ser valorizado nos varios contextos em que
ocorre, considerando ndo sé o contexto fisico mas também o contexto psico-
espiritual, o ambiental e o social. Verifiquei que a doenca da pessoa em fim de vida
afeta todos os membros da familia. De facto, para a familia a existéncia de uma
doenca implica mudancas no contexto familiar e novas adaptacdes para a vida
futura (Hayashi, Chico e Ferreira, 2006; Sanchez, Ferreira, Dupas e Costa, 2010).

5° Aplicar estratégias de comunicacao com a pessoa em fim de vida.

Ap6s se estabelecer uma relacéo de ajuda’, o enfermeiro desenvolvia intervencées,
ndo s6 no controlo da dor e de outros sintomas, mas também explicando, escutando

e apoiando o doente e a familia, em todo o processo de progressédo da doenca. A

® O conceito de Dor Total engloba os aspetos fisicos, emocionais ou psicolégicos, sociais e espirituais
do sofrimento, enfatizando a importancia de se interpretar o fenémeno doloroso nao somente na sua
dimenséo fisica, mas também nas suas dimensdes emocionais, sociais e espirituais que influenciam
na génese e na expressao da queixa dolorosa (Internacional Association for the study of Pain, 1994;
Twycross, 2003).

iy relagdo de ajuda € uma relacao particularmente significativa, que se estabelece entre uma pessoa
que passa pela experiéncia de um problema ou sofrimento, com dificuldade em os enfrentar sozinho,
de encontrar os meios para os aceitar e de se adaptar, e um enfermeiro, que ajuda essa pessoa a
encarar os problemas e a encontrar nele préprio os recursos precisos para lhe fazer face (Phaneuf,
1995).

57



relacdo de ajuda que o enfermeiro estabelece com a pessoa, permite manter a
confianca e o respeito, assente numa filosofia holistica, onde se consideram as

varias dimensdes da pessoa (Phaneuf, 2005).

Durante os momentos em que estabeleci uma relacéo terapéutica com cada doente,
tive em consideragcdo a empatia, o respeito mutuo, um clima de confianca, a
sinceridade e autenticidade. Desta forma, recorri a algumas estratégias de
comunicacdo nos momentos de partilha e visita que fiz a alguns doentes, que me
permitiram melhorar e promover uma comunicacédo terapéutica eficaz. As estratégias
que utilizei foram a escuta ativa, a reflexdo, o esclarecimento, a empatia, o siléncio e

as perguntas abertas.

Com estas estratégias era possivel conhecer melhor a familia e o doente. A familia é
afetada pela doenca e a alteracdo na dindmica familiar também afeta o doente. Para
poder ajudar, o enfermeiro tem de conhecer em detalhe a familia em questéo, pois
guando um membro da familia tem uma doenca terminal todos ficam de alguma
forma afetados. Constatei esta situacdo na realidade da minha pratica, onde
observei que toda a familia necessita de ajuda e apoio para aceitar, compreender e
ultrapassar as dificuldades desta fase da vida. Tentei diariamente sensibilizar a
equipa de enfermagem onde trabalho, que temos de conhecer ndo s6 os problemas
e necessidades do doente mas também da sua familia, vendo ambos como algo
inseparavel e que precisam um do outro para se fortalecerem naquele momento.
Como refere Casmarrinha (2008) no seu estudo, as familias esperam a ajuda dos
enfermeiros, sobretudo nos cuidados prestados ao doente, no apoio emocional e
afetivo, alcancado pela presenca do enfermeiro, pela capacidade de escuta e pela
humanizacéo do servigo. Considera ainda, muito importante a familia estar presente
e partilhar os ultimos momentos de vida do seu familiar. Esta presenca do
enfermeiro era visivel sempre que a enfermeira da EIHSCP visitava uma pessoa em
situacdo de doenca avancada e progressiva, pois tinha o cuidado de se sentar na
beira da cama e segurar na mdo como sinal de disponibilidade e proximidade.
Entendo, que neste momento, o toque se torna num elemento essencial da

comunicacdo, transmitindo uma sensacdo de tranquilidade. O toque tem como

58



objetivo o conforto, o bem-estar e o relaxamento, contribuindo para uma melhor

relacdo terapéutica® (Dias, Oliveira, Dias e Santana, 2008).

Observei, durante as visitas as pessoas em fim de vida, que as questdes e duvidas
dos doentes e das familias sobre a progressao da doenca e a necessidade de terem
a dor controlada eram imensas. Em algumas situacdes a enfermeira da EIHSCP néo
tinha respostas para certas questdes e, nesses casos, escutava ativamente, estando
atenta, devolvendo as questdes, dizendo que nem sempre se tem as respostas
certas, reforgando que “oxald a situagdo melhore”, tentando nunca destruir a
esperanca, tal como refere Twycross (2003). O mesmo autor, salienta ainda, que
nestas situacdes se deve recorrer a “estratégia dos dedos cruzados”, onde o objetivo
€ manifestar a pessoa que desejamos esperar o melhor, mas também deixar sempre
uma porta aberta, para a possibilidade de a situacdo evoluir de forma menos
favoravel, utilizando “tiros de aviso” que permitam, de alguma forma, a pessoa
perceber que algo ndo esta bem, dizendo a verdade sem a iludir. Segundo Twycross
(2003) deve dar-se um “tiro de aviso” antes de dizer o diagndstico, ou seja, em vez
de dizer a pessoa que tem cancro, deve dizer-se que 0s exames parecem nao estar
bem e que pode haver algo de grave. Com esta aprendizagem, tentei na minha
pratica utilizar estas estratégias no sentido de dar a conhecer a verdade de forma
clara, verdadeira e de acordo com aquilo que o doente e familia desejam.
Compreendi que a informacdo deve ser dada de acordo com as necessidades da
pessoa e devemos utilizar as palavras e as atitudes corretas na relacdo com o outro,
considerando os sentimentos e rea¢fes de cada pessoa, deixando-a perceber as
informacgdes dentro do seu tempo e das suas necessidades (tal como fiz com a
doente referida no estudo de situacao).

Outra intervencdo da EIHSCP era sensibilizar a equipa prestadora de cuidados de
outros servigos, orientando e esclarecendo sempre que pertinente ou solicitado e
fazendo o encaminhamento necessario dos doentes. Assisti a consultas de

seguimento de doentes em cuidados paliativos que se encontravam no domicilio e

. A relagdo terapéutica que ocorre no ambito do exercicio profissional da enfermagem é caraterizada
pela parceria estabelecida com o doente, no respeito pelas das suas capacidades e valorizagdo do
seu papel. Esta relacdo desenvolve-se e fortalece-se, através de um processo dindmico, com o
objetivo de ajudar o doente a se proactivo na realizacdo do seu projeto de saude (OE, 2001).
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consultas de primeira vez, para uma abordagem global, nomeadamente para
controlo de sintomas ou encaminhamento para unidades de cuidados paliativos.
Com esta experiéncia, aprendi e sensibilizei a equipa onde trabalho para a
necessidade de encaminhar estes doentes, desde o inicio do internamento para as
unidades de CP de referéncia, onde os profissionais tém formagdo e um local
adequado para proporcionar todas as medidas de conforto e qualidade de vida, na
tltima fase da vida de cada doente com doenca avancada e progressiva. As
consultas a que assisti tinham como objetivo corrigir algumas alteracbes em termos
sintométicos, esclarecer dlvidas quanto a situacao de doenca, escutar e deixar fluir
sentimentos e emocdes. Abordava-se a existéncia das unidades de cuidados
paliativos (o que eram, o que tinham para oferecer), fazia-se a promessa de que a
equipa estava sempre disponivel, que nunca estariam sozinhos, deixando sempre a
proxima consulta marcada. Em caso de necessidade de apoio social, a situacao era
logo encaminhada, pois a assistente social estava sempre presente nas consultas.
Observei, durante as visitas, que todas as acfes de enfermagem privilegiavam o
alivio dos sintomas, no sentido de minimizar os desconfortos existentes e promover
a qualidade de vida e o conforto. Como corrobora a teoria de Kolcaba devemos
considerar as trés classes de conforto: a tranquilidade, o estado de alivio e a
transcendéncia, conseguindo-se desta forma alcancar o conforto, que € um

resultado desejavel nos cuidados de enfermagem.

A equipa de enfermagem conhecia todo o ambiente familiar e a sua envolvéncia,
criando com o doente e a familia uma relagcdo de ajuda e empatia. Existia entre
todos uma partiiha de medos, angustias, esperancas e preocupacdes onde 0
enfermeiro fazia parte integrante do meio envolvente do doente e da familia. De
acordo com Oliveira & Simdes (2000) o enfermeiro é o profissional de salde que
mais diretamente contacta com o doente, assumindo um papel fundamental junto
dele na fase final da sua vida, apoiando-0 a ele e a sua familia nesta fase
extremamente dificil. Para identificar as estratégias utilizadas pelos enfermeiros, a
nivel da comunicagdo e das intervencdes de enfermagem nos cuidados a pessoa
em fim de vida, fiz observacdo da prética, registando as intervengbes em notas de
estagio. Tudo o que observei, aprendi e registei constituiu uma mais-valia ha minha

aprendizagem para o que pretendo fazer no meu servico, nomeadamente, motivar a
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equipa de enfermagem de forma a promover a melhoria dos cuidados aos doentes

em fim de vida internados.

Exponho, no apéndice VI, uma reflexdo segundo o ciclo de Gibbs de um momento
significativo de aprendizagem que foi importante para o meu crescimento pessoal e
profissional, pela intensidade emocional e possibilidade de utlizacdo de

conhecimentos e estratégias sobre a comunicacao com a pessoa em fim de vida.

O que acabei de descrever contribuiu para a minha aprendizagem e foi uma mais-
valia para o meu contexto de trabalho, uma vez que me alertou para o facto de nao
poder dissociar o doente internado em fim de vida da sua familia, do direito que
estes doentes tém de morrer com dignidade, do dever do enfermeiro em
acompanhar o doente neste processo, com respeito e maturidade e de encarar a

possibilidade da pessoa em fim de vida morrer no domicilio.

No final deste estagio, considero ter ampliado as competéncias gerais e especificas
de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica. Desta forma
desenvolvi o autoconhecimento e a assertividade, baseando a minha conduta clinica
em solidos padrées de conhecimento. Observei e aprendi a otimizar as respostas da
equipa de enfermagem e a articulagdo com a equipa multiprofissional, o que foi
essencial para a implementacdo do projeto no meu local de trabalho. Adquiri
competéncias de Enfermeira Especialista em enfermagem em pessoa em situagéo
cronica e paliativa, nomeadamente no ambito dos cuidados da pessoa a vivenciar
processos complexos, tendo aprendido a fazer uma gestdo diferenciada da dor e do
bem-estar e uma adequada gestdo da comunicacao na relacao interpessoal com a
familia e o doente. De acordo com o preconizado pela EONS (2005), planeei
intervencdes baseadas na evidéncia para o tratamento e prevencdo de sintomas e
complicagbes associadas, desenvolvendo estratégias e intervencdes de
acompanhamento a pessoas com necessidades complexas. Durante o estagio na
UAA néo fiz um grande investimento no ambito do sono porque nao foi um aspeto
gue tinha como intencéo trabalhar, pois sentia mais necessidade em aprofundar os
aspetos relacionados com a pratica da equipa na avaliagdo e controlo da dor e
também, porque entendi como suficiente o trabalho que desenvolvi na parte do sono

no estagio anterior e porque ndo houve situacdes que justificassem esta abordagem.
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4.3 — Servigo de Internamento de Medicina - Hospital C

O caminho percorrido ao longo dos estagios anteriores, constituiram uma ferramenta
indispensavel para a implementagcdo do projeto no meu local de trabalho
(caraterizacdo do servico do Hospital C no Apéndice IX). Como Objetivo Geral
propus “Desenvolver competéncias técnicas, cientificas e relacionais para a
prestacdo de cuidados a pessoa em fim de vida, privilegiando a comunicagao e

o controlo da dor e do sono.”

De seguida apresentarei os objetivos especificos e as atividades desenvolvidas
neste Ultimo estagio fazendo uma analise critica deste percurso no local onde

trabalho fundamentada na evidéncia cientifica.

1° Objetivo Especifico: Avaliar as necessidades de formacdo dos enfermeiros

na area dos cuidados ao doente em fim de vida.

De forma a perceber quais as necessidades de formacdo dos enfermeiros do servico
onde trabalho nos cuidados a pessoa em fim de vida, questionei informalmente a
equipa de enfermagem, sobre as dificuldades sentidas quando prestam cuidados a
estes doentes. Todos o0s elementos da equipa afirmaram ter necessidade de
formacdo nesta area, tal como era a minha perce¢do. Este levantamento de
necessidades, realizado através de conversas e do conhecimento que possuia do
servico, tinha como intencdo o0 planeamento posterior de sessdes de
formacao/discussdo com o0s colegas, promovendo o aprofundar dos seus
conhecimento nesta area, numa légica de melhoria de cuidados a estes doentes. As
areas que emergiram relacionavam-se com a avaliacédo e controlo da dor, no sentido
de proporcionar conforto na ultima etapa da vida, e na comunica¢cdo com o doente e
a familia para os ajudar a viver melhor essa fase. Efetivamente, a formacéo continua
€ um meio importante para o desenvolvimento dos profissionais, promovendo a
atualizacdo, o aperfeicoamento e a aquisicdo de novas competéncias e, como refere
Canario (1997), a participacéo, a reflexdo em conjunto e o reequacionamento dos

recursos, orientam as nossas intervencoes.

E compreensivel a necessidade de formacéo da equipa na avaliagcdo e controlo da

dor, pois apesar de existirem muitos avangos nesta area, diz-nos Pereira (2006), que
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este é um sintoma muito dificil de controlar e que encontra ainda algumas barreiras
relacionadas com os profissionais de saude, com o doente e a familia e com o
sistema de saude. Verifiqguei nas conversas diarias que realizei, que os cuidados a
pessoa em fim de vida despertavam muito interesse, mas também alguma
dificuldade em abordar a temética, havendo algum desconhecimento sobre a
filosofia dos cuidados paliativos e de que forma a mesma podia melhorar os
cuidados e o conforto destes doentes. Estas dificuldades vdo ao encontro do
pensamento de Twycross (2003) quando refere que a maioria dos profissionais de
saude ndo estdo bem preparados quando se trata de prestar cuidados de qualidade
ao doente em fim de vida, o que os leva, muitas vezes, a adotar comportamentos de
evitamento para com o doente e familia, sendo que, segundo Pacheco (2004), os
profissionais de salude se encontram mais motivados e mais bem preparados para
tratar a causa da doenca e evitar a morte do que para prestar cuidados a pessoa em
fim de vida.

2° Objetivo Especifico: Aplicar conhecimentos relativamente & comunicagéo,
ao controlo da dor e do sono durante os cuidados ao doente em fim de vida e

familia.

Para alcancar este objetivo foi necessario continuar a efetuar pesquisa bibliogréafica
sobre a dor, o sono e a comunicacdo, no sentido de prosseguir a aprendizagem
iniciada nos estagios anteriores, desenvolvendo uma préatica baseada na evidéncia.
No meu contexto de trabalho, comecei por identificar os doentes em fim de vida
internados no servico e prestar-lhes cuidados. As pessoas em fim de vida internadas
durante o estagio, tinham maioritariamente o diagndéstico de cancro, nomeadamente
do estbmago, pulmao, figado, bexiga e cérebro em estadios avancados da doenca e
com complicacbes associadas. Neste Hospital ndo existe equipa de cuidados
paliativos, havendo apenas uma Unidade da Dor, que ajuda no controlo da dor

destes doentes.

Na prestacdo de cuidados a estes doentes, tinha como intengdo continuar a
desenvolver competéncias nos cuidados a prestar aos doentes em fim de vida, mas
também dar visibilidade aos resultados obtidos junto da equipa, de forma a

sensibilizar os seus elementos para a importancia de cuidar estes doentes com base

63



na filosofia dos CP, fazendo agbes paliativas com vista a proporcionar o maior
conforto possivel. Como refere Kolcaba, o cuidado de conforto requer um processo
de acdes confortantes. O processo € um meétodo, a intervencdo de enfermagem € o
produto e o resultado desse processo. O aumento do conforto € o resultado
desejado (Kolcaba, 1995).

O processo de conforto é individual, caracterizando-se pela
tranquilidade/comodidade, satisfacdo e expetativa de alcancar o desejado. O
processo de conforto tem um carater intencional, sendo construido através das
acles e intencdes dos enfermeiros nos cuidados aos doentes quando satisfazem as
suas necessidades. Salienta-se 0 respeito pelo doente, a proximidade afetiva e
fisica, a comunicacdo e o toque (Ribeiro & Costa, 2012). Fiz inicialmente uma
avaliacdo da situagcdo de cada doente e familia, identificando sintomas
descontrolados, necessidades fisicas, psicologicas, espirituais e sociais. Indo ao
encontro do que refere Kolcaba, os doentes tém necessidades de cuidados de
saude que sdo definidas como necessidades de conforto, estas ocorrem em
contextos de ordem fisica, psico-espiritual, social e ambiental (Kolcaba citada por
Dowd, 2004). No decurso dos estagios anteriores verifiquei que a equipa prestadora
de cuidados considerava na pratica os diferentes contextos da experiéncia onde o

conforto pode ser experienciado, indo para além da dimensé&o fisica.

Phaneuf (2005) escreve que a comunicacdo e a relacdo de ajuda sao fatores
importantes na humanizacdo dos cuidados, e a primeira constitui uma ferramenta
base para o seu desenvolvimento. A comunicacdo € uma ferramenta fundamental
nos cuidados ao doente em fim de vida, sendo considerada a chave para aceder e
atender com dignidade a todas as dimensdes da pessoa doente, funcionando como
um componente essencial da assisténcia. Neste contexto, a comunicagdo € um
desafio, para o qual € necessario a utilizacdo e desenvolvimento de pericias basicas
essenciais entre o doente, a familia e a equipa, em particular quando se tem de
transmitir mas noticias (Querido, Salazar e Neto, 2006). Uma comunicacéo eficaz
em cuidados paliativos entre o doente, a familia e a equipa terapéutica, permite o
estabelecimento de uma relagdo empatica, aberta e honesta (Neto, 2006). Com

base nestes conhecimentos e nas competéncias desenvolvidas nos estagios
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anteriores foi possivel diariamente utilizar estratégias de comunicacdo que me
possibilitaram estabelecer com cada doente e a familia uma relagdo proxima, de
confianca e de ajuda, que me permitiu ir ao encontro da satisfacdo das suas
necessidades. A observacdo das pericias em comunicacdo pelas equipas de
profissionais nos estagios anteriores alertaram-me para um aspeto fundamental que
mantive sempre em mente: olhar cada pessoa como um ser (nico, com
necessidades proprias onde o desenvolvimento duma relacdo enfermeiro/doente, o

apoio emocional e a comunica¢do adequada sao fundamentais.

Como técnicas de comunicacao terapéutica recorri a escuta, orientacdo, siléncio,
consideracéo, reflexdo, recapitulacdo, comentarios abertos, reducdo da distancia,
clarificacdo, validacdo, focalizacdo, sintese e planificacdo, como estabelece Riley
(2004). Assim, foi possivel estabelecer uma relagdo de confiangca e proximidade,
aspetos base para 0 sucesso dos cuidados. A SECPAL (1992) salienta que a
comunicacdo € uma ferramenta terapéutica essencial dando acesso ao principio da
autonomia, ao consentimento informado, a confianga mutua, a seguranca e
informagdo que o doente necessita para ser ajudado e ajudar-se a si mesmo.
Desenvolvi também intervencdes relacionadas com um melhor controlo da dor e do
sono, que referirei de seguida. Quanto ao controlo da dor, ja tinha percebido que no
meu servico tinhamos de comecar por implementar uma avaliacdo da dor
sistematica, uma vez que ndo possuiamos nenhum procedimento para a sua
avaliacdo. O procedimento de avaliacdo da dor realizado no primeiro estagio e a
observacdo do trabalho desenvolvido pela equipa de enfermagem no segundo
estagio, permitiram-me desenvolver e aperfeicoar este procedimento, adequando-o
ao meu local de trabalho. A dor, de acordo com Stromgren et al (2002), citado por

Sousa (2012) é o sintoma mais frequente, chegando aos 92% de prevaléncia.

Empreendi acbes para sensibilizar a equipa para esta avaliacdo sistemética,
transmitindo os resultados positivos que observei no estagio anterior com a
aplicacdo das escalas, reforcando qua a aplicacdo das mesmas nos permitiam
identificar e monitorizar os sintomas descontrolados, apresentados pelos doentes,
de forma mais concreta. Os colegas utilizavam apenas a escala numeérica, a das

faces e a do observador.
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Com esta avaliacao sistematica, usando as escalas, verifiquei que os doentes em
fim de vida apresentavam frequentemente dor descontrolada. Muitas vezes né&o
tinham analgesia prescrita, ou se tinham ndo era a adequada para controlar a dor,
sendo necessario alertar a equipa meédica e complementar o seu alivio com o
recurso a intervencfes ndo farmacologicas (sobretudo a aplicacdo de calor e a
massagem). Efetivamente com terapéutica adequada e intervencdes nao
farmacoldgicas complementares, constatei que havia melhoria no controlo da dor
dos doentes. Foram resultados como estes que possibilitaram demonstrar a equipa
multiprofissional que se pode fazer mais e melhor por estes doentes. Assim, ocorreu
uma evolucdo positiva da equipa médica, que passou a considerar mais 0s
principios basicos para o tratamento farmacoldgico da dor (preferéncia pela via oral,
posologia regular, considerar as necessidades do doente, avaliagdo de problemas
de ordem psicoldgica, espiritual e social), a aplicar a escada analgésica da OMS e a
deixar prescrita analgesia de resgate para a dor irruptiva. Em mim, as mudancas
também foram grandes, pois a pesquisa bibliografica que fui fazendo ao longo do
percurso, a experiéncia dos estagios, as reunides/discussdes em equipa que assisti
e as reflexdes com os enfermeiros orientadores, foram essenciais para a mudanga
da minha pratica profissional e para me ajudar a ter maior seguranca na discussao
com outros profissionais, nomeadamente os médicos, sobre como usar e monitorizar
alguns analgésicos, dominando os seus efeitos secundarios, sinais de alerta e

repercussdes positivas ou negativas no bem-estar do doente.

Realizei uma reflexdo sobre um evento significativo de aprendizagem durante o
estagio no meu contexto de trabalho, onde estdo espelhadas a¢c6es no sentido de
controlar a dor de um doente em fim de vida e estratégias de comunicacao, que
desenvolvi ao longo do percurso, que consegui utilizar na situagcdo descrita
(Apéndice X).

Relativamente as alteragcbes do sono do doente em fim de vida, apliquei um
instrumento de registo e intervencdes de enfermagem no ambito do sono (apéndice
V, ver explicacdo deste instrumento no objetivo seguinte). Este documento, iniciado
durante o primeiro estagio, ajudou-me a ficar mais atenta as alteracfes do sono que

surgem nesta fase da vida, identificando as intervencdes de enfermagem realizadas
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para minorar estas alteracdes. Cerca de 29% a 59% dos doentes em CP tém
alteracdes do sono, onde a dor, a ansiedade e a dispneia podem estar na sua
origem, importando intervir para minorar estes disturbios que afetam a qualidade de
vida do doente (Brazil, 2002).

De acordo com Walsh, Donnely e Rybicki (2000), citado por Sousa (2012) no seu
estudo referem que as perturbacbes do sono sao frequentes em cuidados paliativos,
com uma prevaléncia de 49%. As minhas intervencdes no controlo das alteragbes do
sono ao doente em fim de vida tiveram resultados positivos, que conclui através do
gue o doente me dizia, referindo ter tido uma noite mais tranquila, sentindo menos
ansiedade e mais acompanhamento o que Ihe permitia ter um maior nimero de

horas a dormir, € um sono mais reparador.

3° Objetivo Especifico: Promover a melhoria dos cuidados ao doente em fim de
vida no meu local de trabalho

Para envolver a equipa nas atividades que queria desenvolver, apresentei o projeto
a Enfermeira Chefe e a equipa de enfermagem durante as passagens de turno para
conseguir abranger toda a equipa. De um modo geral, todos manifestaram interesse
em participar e melhorar os cuidados de enfermagem a pessoa em fim de vida e foi
unanime a constatacao de que a intervencao na avaliagdo e controle da dor nestes
doentes era prioritario no servigo. Contudo, no decorrer do estagio, foi dificil manter
a motivacao da equipa, devido ao excesso de trabalho diario existente e a constante
falta de pessoal. Foram necessarias insisténcia e argumentacdo valida, dando
visibilidade aos resultados no decorrer das minhas interven¢des. Como no servico
existem alguns enfermeiros com formacédo basica em cuidados paliativos, comecei
por 0os envolver e solicitar a sua colaboracdo na sensibilizacdo da restante equipa,
inclusive da equipa médica, procurando que todos os intervenientes nos cuidados a
pessoa em fim de vida se sentissem motivados e interessados em melhorar os
cuidados desenvolvidos nesta area. Esta estratégia teve bastante sucesso e foi
recebida de forma muito positiva. Foi notéria a mudanca de pensamento e atitude
em relagdo ao doente em fim de vida, pois passei a observar uma maior
preocupacdo em ir ao encontro das suas necessidades, em conseguir o alivio dos

sintomas descontrolados e em apoiar de forma mais proxima o doente e a familia.
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Mais do que o diagnéstico existente, comecou-se a olhar para as necessidades
individuais da pessoa em fim de vida e percebi uma vontade de querer melhorar a
sua qualidade de vida, dando-lhe conforto naquela fase. As mudancas passaram por
passar a avaliar a dor sempre que o doente tinha este sintoma descontrolado,
usando a escala numérica, de faces ou do observador (de acordo com a situacéo do
doente); os médicos passaram a fazer a prescricdo terapéutica através da escada
analgésica da OMS; nas passagens de turno passou-se a dar mais relevo a
especificidades da pessoa em fim de vida e familia, de acordo com as suas
necessidades e preferéncias; uma preocupacdo com o controle de sintomas do

doente e com aquilo que sente, percebendo-se uma inteng&o de conforto.

Realizei duas sessbes de formacgao/discussdo que foram divulgadas em folha A4
exposta em local préprio no servico. Na 12 sessdo que realizei, cujo tema foi
“‘Avaliacdo de sintomas descontrolados da pessoa em fim de vida” foi minha
intencdo, na primeira parte da sessao, sensibilizar para a importancia dos sintomas
descontrolados, de forma a intervir, tendo apresentado a ESAS aos colegas. Depois,
e porgue a dor € o sintoma mais presente nestes doentes e o que mais preocupa a
equipa em termos de formacéo, a segunda parte da sessao foi centrada na definicdo
de dor, tipos de dor e avaliacdo da mesma. Este centrar na avaliacdo da dor, no final
da sessédo, também serviu como preparacdo da sessao subsequente que abordou
as intervencdes de enfermagem no controlo da dor e do sono. Elaborei um plano da
sessdo (apéndice Xl). A sessdo teve a duracdo de 60 minutos, tendo utilizado
metodologia expositiva e interrogativa. O método expositivo permitiu-me desenvolver
oralmente os assuntos, expondo os conteddos. Em simultdneo ia recorrendo a
interrogacgéo, a dicas para se centrarem na sua pratica e refletirem sobre a mesma,
mantendo os colegas atentos e promovendo a sua participagdao. Tentei mostrar-me
segura e com conhecimento dos contelddos, constatando que motivei o0s
participantes através da sua participacao, colocagéo e duvidas e sugestbes sobre o
tema apresentado. Durante a sessdo emergiram momentos de reflexdo e partilha.
Estiveram presentes 7 enfermeiros num total de 15 que compdem a equipa. As
auséncias deveram-se a férias e desinteresse em frequentar formagdes em servigo.
No final da formacdo dei aos formandos um questionario de avaliacdo da mesma

que esta em Apéndice (XIl). Dos enfermeiros presentes 6 referiram que a sessao
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tinha sido muito importante para a sua pratica do servico e um referiu ter sido
importante. Justificaram a sua importancia por considerarem que todos devem
seguir uma norma orientadora para avaliar e controlar os sintomas nesta fase da
vida, que é necessario melhorar a intervencdo de enfermagem no controlo dos
mesmos, e que € importante melhorar a abordagem a estes doentes, conseguindo
um controlo mais eficaz da dor e de outros sintomas. Relativamente aos aspetos a

melhorar na formacéo, referiram ser importante haver mais exemplos praticos.

A 22 formagdo realizada teve como tema “Cuidar o doente em fim de vida:
intervencdes de enfermagem no controlo da dor e do sono”. Foquei-me nestes dois
sintomas porque foram aqueles que identifiguei como mais frequentes e com
necessidade de intervencéo, para a promoc¢ao da melhoria dos cuidados no meu
local de trabalho. O plano da sessao esta em Apéndice Xlll. Teve a duracao de 60
minutos, recorrendo a metodologia expositiva e ativa/interrogativa. O questionario
para avaliacdo da sessdo dado aos colegas encontra-se em Apéndice XIV. Na
sesséo estiveram presentes 9 enfermeiros dos 15 da equipa. Todos 0s enfermeiros
atribuiram importancia maxima ao tema da sessao para a sua pratica no servico; 5
deles justificaram a importancia do tema por se verificar um aumento gradual de
doentes em fim de vida; 3 referiram ter sido muito importante para melhorar a pratica
de cuidados e 1 referiu ser muito importante para melhorar a qualidade e conforto do

doente na Ultima etapa da sua vida.

Quanto a questao relacionada com aspetos a melhorar nesta formacgéo as respostas
foram unanimes: 8 referiram ser necessario aprofundar as intervencées no controlo
de sintomas e um referiu se importante desenvolver mais as intervencdes
autonomas de enfermagem. Como documento de apoio e de consulta para a equipa
sobre esta tematica, elaborei um dossier sobre alguns aspetos relacionados com o
controlo de sintomas na pessoa em fim de vida, a filosofia dos cuidados paliativos,
normas e procedimentos de atuacdo no controlo da dor e sobre a importancia da

comunicacdo como um dos pilares dos cuidados paliativos.

Durante o estagio, sempre que identificava situacbes de pessoas em fim de vida
com sintomas ndo controlados e com necessidades alteradas que causassem

desconfortos, intervinha no sentido de promover um melhor controlo dos sintomas e
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das necessidades alteradas. Nesse sentido, sempre que o0 doente o permitia
aplicava a escala ESAS® no sentido de melhor identificar os sintomas alterados e
avaliar a sua evolucdo. Conclui que a ESAS é bastante util, no entanto, a sua
aplicacao exige tempo que, muitas vezes, os enfermeiros ndo dispéem pelo que ndo
houve grande adesdo na sua aplicabilidade. Verifiguei que um sintoma muito
frequente e que ndo se encontra na escala é a obstipacdo. Todos os dados
recolhidos foram assinalados num grafico de registo da escala. Entendo que com o
uso da ESAS seja possivel conhecer e monitorizar melhor os sintomas da pessoa
em fim de vida, desenvolvendo intervenc¢des individualizadas e adequadas. Contudo
ficou o compromisso de se tentar a sua aplicabilidade no servico sempre que se

justifique, ficando eu como responsavel da implementacao da escala.

Durante a 22 sessao de formagao apresentei o instrumento de registo das alteracdes
do sono e intervencdes de enfermagem (Apéndice V) e, posteriormente, apliquei o
mesmo a alguns doentes. Verifiguei que muitos dos doentes em fim de vida
apresentavam dificuldade em adormecer e em manter um sono continuo e
descansado, principalmente a noite. Durante a noite sdo internados doentes, o
telefone toca frequentemente, existem muitas luzes acesas, o toque de campainhas
€ constante e existe ainda a reavaliagcdo de cuidados da noite. Por outro lado, os
distarbios do sono nestes doentes em que apliquei o instrumento, também estavam
relacionados com a presenca de outros sintomas nao controlados e que
exacerbavam a dificuldade em adormecer, nomeadamente a presenca de dor e 0
medo de estarem sozinhos. Recorri ao uso de intervencdes para aliviar a dor e as
preocupacfes que eram um problema para uma noite tranquila de sono,

nomeadamente: intervencdes farmacoldgicas, recorrendo a dose extra de resgate e

® Embora a ESAS ndo esteja validada para a populacdo portuguesa, como a utilizei e vi utilizar a
mesma pelos enfermeiros dos servico onde realizei os estagios anteriores (Servico de internamento
de CP e UAD), nos doentes em fim de vida, a escala permite fazer um adequado controle de
sintomas, permitindo ajustar o tratamento. Permite fazer medi¢cfes quantitativas sobre a intensidade
dos sintomas, podendo os doentes acrescentar mais um sintoma. A escala € composta por escalas
visuais numéricas de zero a dez, onde zero € a auséncia de sintomas e dez é o sintoma com maior
intensidade. A ESAS ndo deve substituir a comunicacéo entre o profissional e os doentes, mas sim
ajudar na estimativa dos sintomas e possiveis intervenc¢des. Quando a pessoa em fim de vida néo
apresentar condicbes para o seu preenchimento o mesmo pode ser efetuado pelo profissional ou
familiar (Monteiro, 2009).

70



ndo farmacologicas como a alterndncia de decubitos e a estimulacdo cutanea
(massagem e aplicacdo de calor). O resultado foi positivo pois conseguia aliviar o
desconforto causado pela dor e promover a tranquilidade e a calma necessaria para
uma noite de sono repousante. O doente também valorizava muito a companhia
antes de adormecer, onde havia disponibilidade para a expressdo de sentimentos,

sentindo-se mais tranquilo com a campainha junto dele.

Com este instrumento a equipa ficou mais desperta para 0s aspetos que
condicionam o sono destes doentes e como intervir nos mesmos, 0 que pode
melhorar muito a qualidade de vida diaria da pessoa internada. Propus no turno da
noite intervencdes para melhorar as condicBes do meio ambiente, tais como: reduzir-
se o som do toque do telefone, deixar-se apenas uma luz de presenca a meio do
servico, aguando da reavaliacdo de cuidados ligar-se apenas a luz da mesa-de-
cabeceira e ndo a do teto e evitar a0 maximo o barulho. Palma & Salazar (2006)
salientam que varios estudos mostram que os doentes do foro oncoldgico
apresentam alteragbes do sono, também muito associados a um ineficaz controlo da
dor. Efetivamente, verifiquei que os doentes em fase terminal permanecem muito
tempo, sentados na cama ou no cadeirdo durante a noite, inquietos e
desconfortaveis, dormindo por periodos curtos, o que levava a um aumento da
sonoléncia diurna. Quanto ao controlo da dor, como no servico ndo existia uma
norma de procedimento para a avaliacdo e controle da dor e dando continuidade ao
trabalho desenvolvido no primeiro estagio, adaptei a norma de procedimento sobre
as” Intervengdes de enfermagem na avaliagdo e controlo da dor” que elaborei no
Servico de Internamento de CP, para ser usada no meu local de trabalho. Foi
apresentada a Enfermeira Chefe e decidida a sua implementacdo no servico, de
modo a uniformizar a atuacdo do enfermeiro nesta area, encontrando-se em
Apéndice (XV).

Com o trabalho desenvolvido ao longo do estagio, verifiqguei que também consegui
uma maior sensibilizacdo e interesse da equipa meédica pelos cuidados ao doente
em fim de vida, levando a discusstes e reflexdes sobre as intervencdes que
fazemos a estes doentes. Quanto aos registos de enfermagem relativamente a dor,

foi possivel melhora-los por forma a dar uma maior visibilidade do trabalho
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desenvolvido pelo enfermeiro. Como modificar o padréo de registos existentes no
SAPE se verificou complicado de executar, uma vez que € um sistema de registo
hospitalar com particularidades proprias, ficou decidido entre a equipa que a dor
seria avaliada como 5° sinal vital em todos os doentes, indo ao encontro do que
refere a Circular Normativa N° 09/DGCG de 14/06/2003. A norma elaborada para o
servigo, ficou de ser implementada ap0s discussdo com a Enfermeira Coordenadora
de Departamento, registando-se a avaliacao efetuada, as intervencdes realizadas e
os resultados alcancados em notas gerais no processo de cada doente. Reforcei a
importancia de efetuar registos completos no que respeita a todas as intervencoes
realizadas, nomeadamente no que se refere as atividades autbnomas desenvolvidas
para promover o conforto. Como refere Pinto & Conceig¢do (2008), a propria CIPE
em termos de registos de conforto contempla apenas o conforto fisico, néo
englobando o conforto psico-espiritual e sdcio-cultural. Estes autores reforcam, no
seu artigo, que existe efetivamente uma escassez de registos de enfermagem em
termos de conforto que, no meu local de trabalho se pode estender, de um modo
geral, a todas as intervencbes que se relacionam com a promocdo de uma melhor

qualidade de cuidados aos doentes em fim de vida.

Durante o estagio, e por solicitagdo da Enfermeira Chefe, foi desenvolvida uma
atividade/protocolo no servico (apéndice XVI) na tentativa de implementar
estratégias direcionadas para a promocdo de medidas de conforto, comunicacionais
e relacionais ao doente em fim de vida e a sua familia. Os ganhos deste trabalho
para mim e para o servi¢co foram varios; daquilo que o protocolo preconiza consegui,
ainda durante o estagio criar um espaco com ambiente mais proximo e propicio para
estes doentes e suas familias que ficou na enfermaria no inicio do servigo, que € um
local mais calmo, mais acolhedor e com maior privacidade. Um dos objetivos do
protocolo (“Proporcionar um espaco fisico especifico no servigo para o internamento
destes doentes”) vai ao encontro do que refere a Associacado Nacional De Cuidados
Paliativos (2006, p. 3), a “obrigacao de respeitar e preservar a dignidade da pessoa
com doencga terminal ou em agonia deriva da inviolabilidade da dignidade humana
em todos os estadios da vida. Este respeito e protecdo encontra a sua expressao na
criacdo de um ambiente adequado que proporcione ao doente morrer com

dignidade.” Sempre que possivel, estes doentes ficam ao cuidado dos enfermeiros
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com formacdo em cuidados paliativos, por estarem mais despertos para as
necessidades existentes nesta fase da vida. Os outros aspetos preconizados neste
protocolo serdo possiveis de colocar em pratica assim que 0S recursos humanos

existentes no servigo o permitirem.

Fazendo um balanco do percurso no servico, considero ter sido um “motor” na
promogdo da melhoria de cuidados aos doentes em fim de vida, pois consegui
sensibilizar a equipa para essa necessidade. Fiquei a ser um elemento de referéncia
nos cuidados a estes doentes, sendo a responsavel pelo encaminhamento e
referenciacdo dos mesmos, caso se justifique, para unidades de cuidados paliativos.
Consegui construir documentos de consulta e de apoio aos cuidados a estes
doentes e presentemente tenho uma pratica orientada para ac¢des paliativas a estes
doentes. Assim, com este estagio considero ter aperfeicoado o desenvolvimento de
competéncias como Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica no
que respeita aos quatro dominios que definem as competéncias comuns do
enfermeiro especialista (OE, 2010). Considero ter melhorado a minha capacidade de
trabalho na equipa multidisciplinar e interdisciplinar, com um comportamento
assertivo, desenvolvendo o pensamento critico e reflexivo através da discussao e
analise de problemas existentes, aplicando o0os conhecimentos adquiridos e
promovendo momentos de reflexdo sobre a pratica. A atitude continuada de ir
colocando em pratica a minha experiéncia de outros estagios, foi importante e
enriqguecedora para diminuir a ansiedade e inseguranca e substitui-las por confianca
e seguranca no desenvolvimento de atividades/estratégias como futura enfermeira
especialista, sempre com o objetivo de alcancar um dia o nivel de Perita. Aprendi e
desenvolvi ao longo do estagio uma metodologia de trabalho eficaz. Promovi o
desenvolvimento pessoal e profissional, meu e da equipa, através da partilha de
informag&o de conhecimentos e de tomada de decisdes fundamentadas, tendo em
conta a evidéncia cientifica. Foi possivel desenvolver competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista da OE (2010) no dominio da responsabilidade profissional,
promovendo praticas de cuidados que respeitam o0s direitos humanos e a
responsabilidade profissional; no dominio da melhoria continua da qualidade,
criando e mantendo um ambiente seguro; no dominio da gestdo dos cuidados,

gerindo os cuidados e adaptando a lideranca e a gestao dos recursos e, por ultimo,
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no dominio das aprendizagens profissionais, desenvolvendo o auto-conhecimento e
a assertividade, baseando a préxis clinica em soélidos e validos padrbes de
conhecimento. Considerando as competéncias especificas de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Cronica e Paliativa (2011),
consegui identificar necessidades de intervencdo a estes doentes e familias nos
varios contextos da pratica, ajudando-os a aliviar o sofrimento e a alcancar o
conforto e a qualidade de vida nesta fase da vida, estabelecendo com eles uma
relacdo terapéutica facilitadora do novo processo de adaptacdo em que se
encontram. De acordo com o preconizado pela EONS (2005), desenvolvi
competéncias relacionadas com o planeamento de intervencdes, baseadas na
evidéncia, para a prevencdo e tratamento dos sintomas e complicacbes do
tratamento de doentes com cancro; utilizei técnicas de comunicacdo que promovem
0 bem-estar; demostrei cuidados holisticos e paliativos; promovi a dignidade e a
confidencialidade; fiz uma reflexao e avaliacéo critica da prética; utilizei estratégias e

intervencdes de apoio a doentes com necessidades complexas.
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5 - QUESTOES ETICAS

Foi essencial garantir os aspetos éticos para a consecucao deste percurso. Para a
realizacdo dos trés estagios considerados fundamentais para o desenvolvimento de
competéncias de enfermeiro especialista na area de Enfermagem Médico-Cirdrgica,
foi solicitada a autorizacdo dos estagios as respetivas Dire¢cdes de Enfermagem e
Enfermeiros Chefes de cada Servico. No inicio de cada estagio, o projeto e 0 que
pretendia com este percurso foram apresentados a Enfermeira orientadora e a
Enfermeira Chefe de cada local de estagio, dando conhecimento do trabalho que me
propunha desenvolver. Foram considerados os principios éticos e valores do Cédigo
Deontol6gico dos Enfermeiros, em relagdo aos enfermeiros e aos doentes,
garantindo o anonimato, esclarecendo sobre a minha condicdo de estudante, os
objetivos, as atividades do projeto e solicitando sempre o consentimento informado a

pessoa para a prestacao de cuidados.

De acordo com o artigo 78° do Cddigo Deontolégico do enfermeiro, a minha
intervencado diaria com a pessoa em fim de vida e familia pautou-se sempre pela
verdade, justica e respeito pela pessoa e sua dignidade®. Fui responsavel,
procurando a exceléncia do exercicio profissional. Houve o cuidado de me
apresentar as pessoas, referindo ser estudante, explicando os meus objetivos e o
que pretendia, pedindo consentimento informado para a prestacdo de cuidados,
respeitando o dever de informacdo, informando sobre os recursos disponiveis e

como aceder aos mesmos, de acordo com o artigo 84° do Codigo Deontoldgico.

Considerei sempre o que refere o artigo 85° do Codigo Deontolégico do enfermeiro,
quando partilhava informagdo com a familia, mantendo sempre o sigilo sobre a

situacdo da pessoa, sendo a informacédo dada a familia aquela que o doente

% Todo o ser humano possui um valor e uma dignidade intrinseca, pelo que a mesma nao se perde
por se estar a morrer, sendo um valor basico que se encontra patente no artigo 1° da Constituicdo da
Republica Portuguesa (Constituicdo da Republica Portuguesa, 1974)
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desejava. Mantive o0 anonimato das pessoas a quem prestei cuidados e suas
familias na elaboracéo deste relatério, nas discussdes com a orientadora do relatorio

e na exposicdo do meu percurso aos colegas.

Respeitei o0 artigo 87° do Codigo Deontolégico porque ao longo dos estagios sempre
defendi e promovi o direito do doente nas suas escolhas, respeitando as
manifestacbes de perda e o corpo apdés a morte. Durante a realizacdo de todos os
estagios, tive presente no desenrolar das minhas acfes, e sempre com o intuito de
melhorar a minha pratica de cuidados, o que vem consagrado na carta dos direitos
dos doentes internados, mas sobretudo na carta dos direitos do doente em fim de
vida. Em relacdo a pessoa em fim de vida tratei-a sempre como pessoa até ao
momento da sua morte, dando sempre informacdo que ela pudesse assimilar e
entender, promovendo a sua dignidade, mostrando que estava ali presente para
ajudar, acompanhar e ouvir. Adquiri diariamente novos conhecimentos e desenvolvi
competéncias para poder prestar cuidados a estes doentes que satisfizessem as
suas necessidades, atuando sobretudo no alivio de sintomas, que surgem nesta

fase da vida, e proporcionando um maior conforto a pessoa.

Em algumas situacdes de cuidados a pessoa em fim de vida surgiram-me davidas
qguanto a informacéo a dar, qual a verdade a dizer, como aceitar a recusa de um
tratamento. Estas incertezas fizeram-me refletir no sentido de orientar a minha
conduta, sempre sustentada por principios éticos e decisbes ponderadas, com o
intuito de ndo causar sofrimento a pessoa doente, nunca mentindo nem dando
esperancas irrealistas. Durante o percurso desenvolvido considerei o principio da
beneficéncia e da ndo maleficiéncia’* de modo a que o doente e a familia ndo

sofressem prejuizo durante a prestacao de cuidados.

1 O principio da beneficéncia estabelece que devemos fazer o bem aos outros, independentemente
de o desejar ou ndo. O principio da ndo maleficiéncia propde a obrigacdo de n&o infligir dano
intencional (Beauchamp, 1994).
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6 - IMPLICACOES PARA A PRATICA E PERSPETIVAS FUTURAS

Como implicacdo para a pratica, considero, como mais relevante, a melhoria dos
cuidados prestados a pessoa em fim de vida com o intuito de promover o conforto e
a qualidade de vida destes doentes no servico onde trabalho. Perante os avancos da
ciéncia e dos cuidados de saude, é obrigacdo do profissional manter a atualizacao
da sua prética, com base na evidéncia cientifica, de forma a manter a exceléncia dos
cuidados. Foi, desta forma, que encarei este percurso, conseguindo efetivamente
uma mudanca significativa na forma como me posiciono face a pessoa em fim de
vida e familia, percebendo que previamente a qualquer intervencdo a este doente
devo ter sempre em mente “que intervengao tera maior beneficio para a pessoa?”. E
relevante os resultados da minha prestacao de cuidados aos doentes em fim de vida
e familia, expressos através de agradecimentos dos proprios e da observacédo de
melhoria dos sintomas e diminuicdo da ansiedade, sentindo que, naguele momento
eu era a pessoa de referéncia e o elo de ligagdo com a equipa. Neste momento, na
equipa do local onde trabalho, percebo uma maior reflexdo sobre estas situacdes
através das conversas entre 0s pares e nas passagens de turno. Também a postura
da restante equipa multidisciplinar melhorou face as situacfes dos doentes em fim
de vida, nomeadamente no questionamento que fazem em equipa sobre os
cuidados mais adequados aqueles doentes, sobre a terapéutica mais adequada no
controlo sintomatico, nhomeadamente da dor e do sono. Percebe-se um maior

conhecimento e vontade de melhorar os cuidados nesta fase da vida.

Acredito que, futuramente, a implementacdo do protocolo/atividade elaborado neste
percurso (“Prestagédo de cuidados de enfermagem e ag¢des paliativas em doentes em
fim de vida”) podera ajudar a melhorar os cuidados a estes doentes. Um dos aspetos
contidos no protocolo ja foi parcialmente conseguido durante o estagio no meu
servico, que tem a ver com a criagdo de um espaco destinado a promover a

privacidade, a dignidade e a melhoria dos cuidados de conforto a pessoa em fim de
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vida. No entanto, os resultados ainda nao foram totalmente alcancados dada a
lotacdo constante do servigo (por vezes, dificulta a mudanca de doentes), e o facto
de ter de aguardar aprovacdo por parte do departamento de Medicina. E minha
expetativa que a equipa consiga comecar a aplicar a ESAS, o instrumento do sono e
a implementacdo da norma de atuag&o no controlo da dor e se mantenha motivada
para continuar a implementacao do protocolo. Para isso, pretendo criar uma base de
dados onde sera registado o niumero de doentes com doenca avancada e incuravel,
por forma a sensibilizar os responsaveis para a exigéncia de necessidades destes
doentes e familias, com o registo das intervencbes de enfermagem desenvolvidas
no contexto fisico, psicologico, emocional e espiritual, os sintomas mais frequentes e
o0 tempo médio necessario para conseguir um controlo eficaz dos sintomas que
causam desconforto. O objetivo sera otimizar e melhorar os cuidados de
enfermagem a pessoa em fim de vida. Pretendo manter a formagdo em servigo
atualizada na area dos cuidados paliativos e das necessidades da pessoa em fim de
vida e da sua familia. Encontra-se ja agendada, no plano de formacao do servico, a
elaboracdo da norma de procedimento da hipodermdclise, para implementacédo da

técnica nos cuidados a pessoa em fim de vida.

Considero ter contribuido para a melhoria da prestacdo de cuidados a pessoa em
fim de vida e suas familias, aumentando os meus conhecimentos, desenvolvendo
competéncias e facilitando o envolvimento da equipa nesta problematica, o que tera

certamente consequéncias positivas na pratica de cuidados.

Espero continuar a investir na formacdo nesta area, para poder adquirir mais
conhecimentos e praticas que me permitam continuar este percurso e conseguir

continuar a melhorar os cuidados a estes doentes e familias.

Este percurso fica essencialmente marcado por tudo o que vivenciei e aprendi, por
ter conseguido pequenas mudancas no servico e sobretudo nos profissionais, que
neste momento estdo mais atentos as necessidades dos doentes em fim de vida,

com uma intervencdo mais dirigida para o conforto da pessoa.
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7 - LIMITACOES DO PROJETO

Ao longo deste percurso deparei-me com alguns obstaculos que irei referir. O
primeiro deles teve a ver com a resisténcia a mudanca. A mudanca € dificil para
todos e foi necessario alguma insisténcia e perseveranca para conseguir introduzir
algumas alteracbes na pratica de cuidados da equipa onde me integro. Como o
projeto também pretende a implementacdo de algumas mudancas na préatica de
cuidados, no sentido da melhoria dos mesmos, e como para se conseguir interiorizar
novos conhecimentos e novas praticas € necessario tempo para alcancar 0s
objetivos, a limitacdo que considero mais relevante esta relacionada com o tempo de
estagio, que considero ser escasso para a consecuc¢ao do projeto. Por outro lado, o
facto de realizar estagios distantes do meu local de trabalho também se verificou ser
uma limitacdo a considerar. O facto de alguns elementos da equipa ndo se
mostrarem disponiveis para participar na implementacdo do projeto, alegando falta
de tempo para participarem nas acfes de formacao e nas reflexdes sobre a pratica

realizadas em equipa também pode ser considerada uma limitacao.

Inicialmente tinha proposto realizar um protocolo entre o0 meu Servigo e a Unidade
da Dor, por forma a estabelecer as atividades que cada equipa deveria desenvolver,
responsabilizando cada um dos servicos naquilo que era necessario intervir junto da
pessoa em fim de vida, onde a dor € frequentemente o sintoma mais dificil de
controlar. No entanto esta articulacdo nao foi possivel, uma vez que a enfermeira da
Unidade da Dor estava para dar inicio a um projeto semelhante, envolvendo varios
servicos do hospital, pelo que ficou o compromisso da nossa disponibilidade
(Servico de Medicina) em participar no que fosse possivel para contribuir para a

melhoria dos cuidados aos doentes internados.

Outro dos aspetos que pretendia era que a referenciacdo das pessoas em fim de
vida para as unidades de CP fosse iniciada mais cedo, por forma a ajudar os
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doentes internados a usufruir atempadamente dos cuidados de referéncia nelas
desenvolvidos. Este objetivo foi conseguido, pois neste momento sempre que temos
um doente que vem referenciado da urgéncia para receber medidas de conforto, 0s
enfermeiros conversam com a equipa médica para se dar inicio ao processo de

referenciac@o para as unidades de CP (logo no inicio do internamento).
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8 — CONCLUSAO

A realizacdo deste relatorio foi o culminar de um longo trajeto de aprendizagem
muito gratificante e positivo. A andlise critica de todo o percurso realizado,
apresentada neste documento, permitiu um revisitar e uma reflexdo sobre as
aprendizagens efetuadas e as competéncias desenvolvidas, consciencializando-me

das mesmas.

Quero também salientar a importancia deste percurso que me obrigou a repensar a
minha pratica de cuidados e a do meu servigo a pessoa com doenca oncoldgica em
fim de vida e familia e a consciencializar-me da necessidade de mudancas nos
cuidados prestados, assim como a possibilidade que tive de mudar a minha propria
pratica e de contribuir para a melhoria da pratica neste ambito no meu servico.
Efetivamente, considero que os objetivos propostos foram globalmente alcancados.
Realco a mudanca de atitude e pensamento das equipas de enfermagem e médica
em relacdo a problematica da pessoa em fim de vida e a necessidade de melhorar
os cuidados de enfermagem a estes doentes, através de uma comunicacao eficaz e

de um melhor controlo de sintomas.

Em contexto hospitalar, perante a pessoa com doenca oncolégica em fim de vida, o
enfermeiro tem um papel fundamental, pois € o profissional de saide mais préximo
do doente e que mais tempo passa junto dele, conhecendo as suas necessidades
reais. Prestar cuidados a estas pessoas faz parte da minha pratica diaria, verificando
que estas apresentam necessidades especificas e complexas que versam as varias
dimensdes do ser humano. Nesta fase da vida, a presenca de sintomas que causam
desconforto sdo imensos e necessitam de intervencbes céleres e eficazes para
ajudar as pessoas a alcancar o conforto, a tranquilidade, o bem-estar e a qualidade
de vida. Isto sO é possivel se cada profissional tiver a capacidade de rever a sua

pratica e de procurar a melhoria da mesma. Além disso, foi também uma mais valia
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todo o crescimento pessoal e profissional que ocorreu comigo, quando fui capaz de
questionar a minha prética, perceber as minhas limitacdes e procurar forma de as

ultrapassar.

Também a analise das praticas e a reflexdo partilhada com os pares permitiu-me
desenvolver o auto-conhecimento, a pericia, a pesquisa e o aperfeicoamento da
pratica de cuidados. No final deste percurso consegui desenvolver competéncias
especificas no sentido de alcancar o grau de proficiente na prestacao de cuidados a
pessoa em fim de vida. De acordo com Benner (2001) a enfermeira proficiente
apercebe-se das situacfes na sua globalidade e ndo através de aspetos isolados,
guiando as suas ac¢fes por maximas. E minha pretens&o, no futuro, conseguir atingir

o nivel de perita, segundo Benner.

Termino com a certeza de desejar continuar a crescer nesta area, aperfeicoando

cada vez mais a minha préatica como profissional competente.
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APENDICES



APENDICE |

Caraterizacdo do contexto de estagio do Hospital A



O Hospital A, tem uma Unidade de Cuidado Continuados e Paliativos, com espagos
fisicos e recursos humanos proprios e especializados. Tem um total de 40 camas,
sendo que, a ala do lado direito normalmente é destinada aos doentes em Cuidados
Paliativos, e podem ocupar, se necessario, até 14 camas. Os quartos sdo duplos ou

individuais e todos tém casa de banho privativa.

Esta Unidade destina-se ao tratamento, acompanhamento e supervisdo clinica de
pessoas, com perda de autonomia e em situacdo complexa de sofrimento,

associada a doenca grave, incuravel e progressiva.

As acbes que desenvolvem, passam pelo acompanhamento do doente e familia,
onde o objetivo é proporcionar cuidados de saude rigorosos e humanizados e que

contribuam para o conforto, dignidade e qualidade de vida de cada pessoa.

Esta unidade cumpre os critérios emanados pela Associacdo Portuguesa de
Cuidados Paliativos, sendo reconhecida pela mesma (APCP, 2006), dedicando-se a

formacao e investigacdo tendo em conta a sua area de intervencao.
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APENDICE Il

Norma de Procedimento — “Intervengdes de Enfermagem na Avaliacéo e

Controlo da Dor”



. NOME

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA AVALIACAO E CONTROLO DA
DOR

. AMBITO
CONTINUIDADE DE CUIDADOS
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA PRESTACAO DE CUIDADOS

. PESSOAL ABRANGIDO

ENFERMEIROS DA UNIDADE DE CUIDADOS CONTINUADOS E
PALIATIVOS

. OBJETIVOS

4.1. Uniformizar / orientar os enfermeiros na avaliagao da dor
4.2. Orientar os profissionais nas intervencdes a realizar no controlo da dor
4.3. Uniformizar os cuidados prestados ao cliente com dor controlada e com

dor ndo controlada

. PONTOS IMPORTANTES

5.1. Definicao:

O conceito de Dor é dificil de definir na medida em que é uma experiéncia
puramente subjetiva.

O conceito de “Dor Total” enfatiza a importancia de se interpretar o
fendmeno doloroso ndo somente na sua dimenséo fisica, mas também
nas suas dimensfes emocionais, sociais e espirituais que influenciam na
génese e na expressao da queixa dolorosa.

A Dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a
danos potenciais ou reais em tecidos, ou percecionada como dano. E uma
sensacao em partes do corpo, sempre desagradavel e que tem sempre
uma experiéncia emocional ( International Association for the study of
Pain, 1994).



5.2. Tipos principais de dor: (colocar quadro)
- Nociceptiva (somética e visceral)

- Neuropatica
- Psicoldgica
Tipo de dor Mecanismos Subtipos Caracteristicas Exemplos
de acao causais
Constante e Metastases
intermitente, em moinha | 6sseas,
Somatica ou moideira. Bem musculares /
localizada infiltracdo dos
tecidos moles
Ativacdo de Constante, dolorosa, Metastases
Nociceptiv recetores que aperta. Muitas intra-
a nociceptivos vezes precariamente abdominais,
localizada; pode ser metéstases
Visceral referida hepaticas,
cancro no
pancreas.
Célicas Obstrucéo
intestinal
Ardor constante, Invaséo do
Disestésica/ hiperalgesia ou plexo braquial
desaferencia¢ | alodinias, ou do nervo
Destruicéo/infiltraca do ocasionalmente radiante | trigémeo
Neuropétic | o/ compressao do Dor lancinante Invaséo do
a nervo Lancinante episédica. Paroxismos plexo braquial
tipo choque ou do nervo
trigémeo

Quadro 1 — Classificagao tradicional da Dor

Fonte: Pereira, José (2006). Gestao da Dor Oncoldgica. In A. Barbosa & |I.
Neto (Eds). Manual de Cuidados Paliativos (pp.98). Lisboa: Faculdade de
Medicina.

5.3. Objetivos da avaliacao da dor:
Desenvolver estratégias de tratamento adequado, através de:
- Identificacéo das causas da dor;
- Intensidade da dor;
- Impacto da dor na funcéo, disposicao e qualidade de vida;
- Exame fisico completo;

- Caracterizagéo da dor quanto a localizagéo e tipologia



5.4. Avaliagdo da Dor: O cliente € o maior perito da sua propria dor,

enquanto fenédmeno complexo, multidimensional e experiéncia Unica.

Principios basicos:

- Acreditar na dor do cliente;

- Avaliar a histéria completa de cada dor (local, fatores de alivio ou
exacerbacédo, qualidade, inicio exato, padrao temporal, sinais e sintomas
associados, interferéncia com a atividade de vida diaria, impacto no
estado psicolégico, resposta a terapéutica analgésica);

- Detetar a necessidade de apoio psicoldgico;

- Adequar os métodos diagnosticos e terapéuticos de acordo com o estado
e vontade do cliente;

- Reavaliar sistematicamente a resposta ao internamento;

- Utilizar ferramentas estandardizadas.

6. SEQUENCIA LOGICA DOS PROCEDIMENTOS
6.1. Na avaliagdo da dor devemos considerar:

6.1.1. Localizacdo anatémica

6.1.2. Frequéncia (continua ou intermitente)

6.1.3. Se causa irradiacao

6.1.4. Topologia: - horizontalidade: direita/esquerda
- verticalidade: inferior/superior
- lateralidade: unilateral/bilateral
- centralidade: central/periférica

- todo/parte
6.1.5. Atividades de vida diarias alteradas

6.1.6. Intensidade da dor, utilizando as escalas de avaliacdo da dor
presentes na Circular Normativa N° 09/DGCG de 14/06/2003
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6.1.7. Carateristicas da dor

6.1.8. Considerar a histéria pregressa do consumo de analgésicos

6.2. Intervencdes de Enfermagem:

Apoés efetuar uma correta e detalhada avaliagdo da dor do cliente, deve-se

proceder ao desenvolvimento de intervengdes de enfermagem para controlo da dor

identificada.

6.2.1. No cliente com dor nao controlada
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6.2.2. No cliente com dor irruptiva
6.2.3. No cliente com dor controlada
Nota: Em todas as situacdes € necessario:
1 - Conversar com o cliente:

- Explicar o procedimento

- Estabelecer a confianca

- Considerar a capacidade de compreensao de cada cliente

- Considerar experiéncias anteriores de dor

- Monitorizar sinais vitais

- Avaliar atitude relativamente a doenca

- Avaliar as expetativas

- Avaliar o bem-estar fisico e psicolégico

- Ensinar a gestao da dor e o regime de tratamento
2 - Apresentar e explicar o instrumento de avaliacao da dor utilizado
3 - Avaliar e registar:

- Circunstancias em que surge dor

- Avaliar a dor quanto a duracéo, frequéncia e situacéo

6.2.1. Promover o alivio da dor no cliente com dor ndo controlada

A - Intervencdes ndo farmacologicas

B - Intervengdes farmacoldgicas

A - Intervencdes ndo farmacologicas
- Alternancia de decubitos

- Atividades ludicas



- Estimulacao cutanea - Massagem

- Aplicacéo de frio e calor

- Técnicas de relaxamento

- Musicoterapia

- Implementar intervencées do humor

- ldentificar/abordar os problemas fisicos, psicolégicos e sociais que 0

cliente sinta

- Reavaliar a dor apés tratamento e monitoriza-la

B - Intervencdes farmacologicas

- Avaliar o regime analgésico em curso

- Selecionar um regime analgésico

- Iniciar o tratamento logo que possivel

- Utilizacao/aplicacdo da escada analgésica da dor

- Quando possivel preferir a via oral

- Manter um horario regular para uma adequada cobertura analgésica
- Identificar as necessidades especificas de cada cliente
- Utilizar doses extra de resgate para a dor irruptiva

- Treinar o doente para a autogestdo da medicacéo

- Avaliar a resposta a medicacao

- Reavaliar a dor apés tratamento e monitoriza-la

6.2.2. Na dor irruptiva:
- Administracéo de SOS prescrito
- Avaliar o perfil da dor e otimizar estratégias para melhorar o desconforto

- Na dor irruptiva pode recorrer-se a via sublingual, intranasal e bucal



6.2.3. Na dor controlada

- Vigiar a dor

- Vigiar efeitos secundarios
- Vigiar toxicidade

- Vigiar absorcéo

- Vigiar a adeséo ao plano terapéutico

7. Considera-se pertinente abordar de forma resumida alguns aspetos
relacionados com os opidides, pelo facto dos mesmos serem dos farmacos

mais utilizados no controlo da dor.

7.1. Vias de administracao dos opidides:

e A via preferida é a via oral, no entanto, caso o doente seja
incapaz de engolir ou se surgir uma crise de dor muito intensa,
deve recorrer-se a vias alternativas. Como vias alternativas

temos:
- Via subcutanea
- Via intravenosa
- Via transdérmica
- Via transmucosa oral ou bocal
- Via retal

- Via intraespinal (epidural e intratecal)

e A via subcutanea é duas vezes mais potente que a via oral e

trés vezes mais potente que a via intravenosa.
e A literatura atual ndo apoia o uso de opiodides por inalagéo.

e A administracdo de opidides pela via intramuscular ndo é

recomendada.



7.2. Medos relacionados com o uso de opidides:

E importante saber explicar e desmistificar ideias erradas acerca do uso
dos opidides, que muitas vezes preocupam o0s doentes/familias

nomeadamente sobre:
- Medo da adicéo
- Preocupacao com a perda de eficacia dos analgésicos
- A ideia de que a morfina é s6 dada quando as pessoas estao a morrer
- Os opibides encurtam a vida

- Os opidides alteram a cognicéo

7.3. Efeitos secundarios dos opidides:

Na avaliacdo e controlo da dor é necessario gerir os efeitos
secundarios dos opidides (quando usados no tratamento farmacolégico
da dor) e atuar na neurotoxicidade induzida pelos mesmos; o
enfermeiro deve estar desperto para detetar esses efeitos e intervir nos

mesmos.
- Obstipacao (necessita de um regime laxante regular)
- Nauseas

- Vomitos

- Sonoléncia

- Retencdo urinaria e prurido (menos frequente)

Na neurotoxicidade induzida por opidides os mais relevantes sao:
- Mioclonias
- Alucinacoes
- Défices cognitivos

- Delirio



- Hiperalgesia
- Alodinia

- Convulsoes

7.4. Estratégias para gerir a neurotoxicidade:
- Fazer rotacao opidide
- Reduzir a dose do opioide

- Utilizar a hidratacao



APENDICE IV

Reflexdo sobre um evento significativo no estagio do Hospital A



REFLEXAO SOBRE UM EVENTO SIGNIFICATIVO, UTILIZANDO O
CICLO DE GIBBS

Nesta reflexdo, vou-me reportar, a uma situacdo ocorrida durante o estagio, num
servico de internamento de cuidados paliativos, que me marcou pelo impacto e

sofrimento das pessoas envolvidas.

Era uma manha atarefada, onde os doentes ao cuidado da enfermeira que eu
acompanhava, exigiam cuidados especificos e demorados, uma vez que eram
doentes de cuidados paliativos, e dois deles se encontravam com doenca avancada

e em fim de vida. Eu colaborava na prestacédo de cuidados a esses doentes.

Preparava-me para prestar os cuidados de higiene e realizar um penso ao senhor M,
gue se encontrava todos os dias acompanhado pela esposa. Era um doente de 65
anos, do género masculino, com o diagndstico de Melanoma do calcéneo,
consciente, com periodos de confusao e discurso incoerente, totalmente dependente
nas suas atividades de vida diarias, asteniado e sonolento. O dia da realizacédo do
penso (que era efetuado duas vezes por semana) era sempre bastante dificil, pela
dor que causava, mas também pelo facto de ser uma ferida bastante exsudativa,
com cheiro muito intenso e que causava grande impacto, em termos de alteracdo da

imagem corporal.

Enquanto preparava o material necessario, a esposa do doente olhou para mim e
disse: “ Enfermeira, porque é que o meu marido tem de sofrer assim? O que € que
se pode fazer, para que a perna dele ndo tenha este aspeto, e este cheiro que é tdo

incébmodo, tudo isto esta a chegar ao fim, ndo esta?”

Fiquei por segundos, a olhar e a escutar a senhora em siléncio, sem saber por onde
comecar a falar, vi no seu olhar fragilidade, inseguranca e medo do que iria
acontecer. Vi em ambos um facies triste e olhar vago, sem saber o que esperar.
Lembro-me, que peguei na méo da senhora e disse-lhe: “Vejo que esta muito
preocupada, com a situacédo do seu marido, quer falar sobre as suas inquietagdes?”

Comecou a chorar e pegou na mao do marido. Fez siléncio. Perante o siléncio disse-



Ihe: “Se quiser partilhar comigo, as suas preocupacdes, estou aqui para a ouvir e

ajudar no que for possivel”.

Naquele momento, disponibilizei-me para escutar todas as suas preocupacdes e
proporcionei abertura, para a expressao das suas duvidas e receios. Devolvi a
questao, para promover a expressao de sentimento. Uma vez, tinha observado os
enfermeiros a fazé-lo, com resultados positivos, e a literatura também refere que ao
escutar ativamente, podemos utilizar estratégias como: devolver as questdes, fazer

perguntas sobre sentimentos e explorar pistas (Twycross, 2003).

A senhora referiu: “ Nao consigo ver o meu marido neste sofrimento, o que se pode

mais fazer?”

Como a esposa do doente, ja tinha conhecimento, de toda a situacdo de doenca do
marido, tentei relembrar que a doenca se encontrava huma fase muito avancada e
que, naquele momento, 0 que queriamos proporcionar ao senhor M, eram medidas
de conforto, que se relacionavam sobretudo com o alivio dos sintomas, em particular
da dor, do cansaco e do desconforto associado a realizacdo do penso. Reforcei, que
estdvamos a utilizar um novo material no tratamento da ferida e que, segundo os
colegas que tém acompanhado o senhor M, o exsudado e o odor se encontravam

diminuidos, o que tem sido um ganho em termos de conforto.

Referiu: “Os dias demoram tanto a passar, como sabe estou aqui sozinha, a familia

”

estd longe e a minha filha ndo consegue aceitar esta situagdo...”. Falou dos

problemas familiares.

Referi que era importante ter um pouco de tempo para ela, ir almocar ao refeitorio,
beber um ch& ou um café de modo a sair um pouco do quarto, reforcei que podia ir
tranquila, pois a equipa estava ali disponivel, para a acompanhar e ao marido, pois
como referem Twycross (2003) e Querido, Salazar e Neto (2006) € muito importante
o doente e familia ndo se sentirem sozinhos, assegurando que a equipa estara

sempre acessivel e presente.

Tentei mostrar disponibilidade, para que se sentisse apoiada, promovendo a

ventilagdo de sentimentos sobre a doenca ja muito avangada, esclarecendo duvidas,



promovendo a sua adaptacéo e aceitacao da realidade. No final da realizacdo dos
cuidados, a esposa do senhor M agradeceu-me a disponibilidade e atencéo dada.

Senti angustia e impoténcia, perante a incapacidade de também eu, ndo poder dar a
resposta que a esposa do Sr° M gostaria de ouvir; a progresséo da doenca era real.
Como ambos se encontravam informados sobre a doenca (ha muito tempo, apesar
de neste momento o doente se encontrar confuso e com muitos periodos de

desorientacéo), o que fiz foi dar um reforco, escutar e ajudar a Sr2 nesta situagao.

E fundamental ajudar e acompanhar o doente em fim de vida e familia, sinto que
preciso de desenvolver competéncias no &mbito da comunicagdo, o que é possivel
através da literatura consultada e da observacdo de boas préticas, utilizando depois
na pratica o conhecimento adquirido. Pensei em falar sobre estratégias, que
ajudassem a esposa do senhor M a refazer a sua vida, estava focada s6 na doenca
do marido e tudo o resto ficou para tras. Senti dificuldade na abordagem, uma vez
gue era 0 primeiro estagio em que contatava com esta realidade, ndo me sentindo

ainda preparada.

Senti desta forma alguma dificuldade, em comunicar com o senhor M e a sua
esposa sobre a progressao da doenca, os desconfortos e o fim da vida, no entanto,
tentei dentro do que podia e sabia dar resposta as suas duvidas. Utilizei a escuta
ativa, promovendo um ambiente tranquilo, utilizando uma linguagem percetivel,
respondendo e esclarecendo duvidas, de acordo com o que era solicitado,

respeitando sempre as emocdes manifestadas.

Esta situacdo proporcionou, pela sua intensidade emocional e possibilidade em
utilizar as estratégias de comunica¢do adequadas, uma reflexdo sobre a prética e
uma aprendizagem importante. Tive necessidade de pesquisar sobre esta tematica,

refletindo as minhas proprias fragilidades perante esta situagéo.

Como aspeto negativo, saliento a minha dificuldade, em estabelecer de forma clara
e precisa uma comunicacéo eficaz, contudo, considero ter feito o melhor na situagéo
em causa, tendo sido possivel confrontar-me com as minhas fragilidades, adquirindo

novas competéncias na relacdo com o outro.



Fazendo uma andlise da minha atuacdo, nesta situacdo, tentei sobretudo ver a
situacao na sua globalidade. Durante a conversa, a esposa do senhor M referiu que
apesar do marido estar num quarto de hospital, sabia que ele era bem cuidado e
que, apesar dos desconfortos que surgiam com o avancar da doenca, ele estava
muitas vezes confortavel. A minha intervencdo foi, apoiar emocionalmente e
esclarecer duvidas, ajudando a esposa do senhor M a encontrar mecanismos de
adaptacao, a compreender e aceitar a inevitavel progressao da doenca e a perceber
todos os cuidados desenvolvidos inerentes ao conforto e bem-estar do senhor M.

Recorri muitas vezes a escuta ativa.

Permaneci junto da esposa do senhor M, deixei-a expressar sentimentos e duvidas,
toquei-lhe na mao, mostrei tempo e disponibilidade e que eu estava ali para a ajudar.
E através do toque que se proporciona conforto, calor humano, transmitindo ao
doente que ele ndo esta s6 perante a dor e o sofrimento. O toque é uma forma de
contato que ultrapassa os procedimentos técnicos, € uma forma de comunicacgao
nao-verbal, através do qual se estabelece empatia na relacdo (Dias, Oliveira, Dias &
Santana 2008).

Neste servi¢co, havia disponibilidade para estar, escutar e acompanhar, tudo era
realizado no sentido de considerar o doente e familia, ndo havia pressas nem
inUmeras tarefas prioritarias pois, a prioridade era cada um dos clientes, cada um
era importante e dispbem-se de todo o tempo que, as suas necessidades e

desconfortos exigiam.

Quis estabelecer uma comunicagéo eficaz, tornando-me num apoio e num elemento
de referéncia, para a esposa e para o doente. Nesse sentido, foi necessario
desenvolver competéncias técnicas de relacdo interpessoal e de comunicacao,
como parte do processo de promover o conforto. Foi fundamental, desenvolver uma
comunicacao eficaz com a esposa do senhor M, pois desta forma, como diz Querido,
Salazar e Neto (2006), quando se consegue uma comunicacdo eficaz, existem
beneficios para os doentes e familia, pois se eles se sentem compreendidos e
satisfeitos consegue-se diminuir a ansiedade, melhorando o controlo sintomatico e a

adesao ao tratamento.



Nesta situagdo, a comunicacdo nao-verbal também foi muito importante. Tentei
sempre ter uma conduta de autenticidade, falando a verdade e avaliando as
expetativas realistas e irrealistas da esposa do senhor M, indo ao encontro do que
refere Twycross (2003) quando salienta que os objetivos de um boa comunicacéo,
sdo reduzir a incerteza, melhorar os relacionamentos e indicar/ dar uma
orientacdo/direcdo ao doente e familia. Devemos sempre reforcar que,
independentemente do que possa vir a acontecer, estaremos la para apoiar e ajudar,

de forma a que, o doente e familia ndo se sintam abandonados.

Partilnei esta situacdo com a enfermeira que me acompanhava, tendo sido
importante, a reflexdo que fiz com ela, sobre a importancia da comunicacdo em

cuidados paliativos e a aquisicdo de ferramentas, para o seu desenvolvimento.

S6 com o treino continuo das estratégias de comunicagdo, pPoOSSO conseguir
responder e atuar melhor nestas situacdes, melhorando a qualidade do apoio e

cuidados desenvolvidos.

Numa proxima situacao, considero que devo estar ainda mais familiarizada com a
situacdo do doente, para poder atuar de forma mais concreta, clara e com mais

conhecimento.

Se uma situacdo surgir de novo na minha pratica de cuidados, irei mostrar que estou
efetivamente ali presente para ajudar, confortar e escutar. E necessario continuar a
refletir sobre a pratica, prestando atencédo aos pensamentos e emocdes que surgem,
refletindo no que € importante ao realizar na acdo, para assim intervir melhor em
situacdes semelhantes. Irei tentar perceber exatamente o que a pessoa quer dizer, o

que quer saber, devolvendo as questdes e utilizando estratégias de comunicacao,

Vou tentar procurar permanentemente, alcancar a exceléncia no exercicio
profissional, no sentido também, da construcdo de uma eficaz relacédo terapéutica,

nos cuidados desenvolvidos.



BIBLIOGRAFIA

Apostolo, J. (2009). O conforto nas teorias de enfermagem — analise do conceito e
significados tedricos. Revista Referéncia, 9, 61-67.

Magalhées, J. C. (2009). Cuidar em fim de vida. Lisboa: Coisas de Ler.

Kolcaba, K. 2003. Comfort theory and practice. A vision for holistic health care and
research. New York: Sprigger Publishing Company.

Querido, A., Salazar, H., Neto, I. (2006). Comunicacdo. In A. Barbosa & |. Neto
(Eds). Manual de Cuidados Paliativos (pp. 357-378). Lisboa: Faculdade de Medicina.

Twycross, R. (2003). Cuidados Paliativos (pp 37-78). 22ed. Lisboa: Climepsi
Editores.



APENDICE V

“Instrumento de registo dos problemas relacionados com a satisfacdo do sono

e intervencdes de enfermagem”



Instrumento de registo dos problemas relacionados com a satisfagdo do sono e intervencdes

de enfermagem

Problema

Intervencdes

Condi¢bes do
meio ambiente
gue perturbam
0 Sono

Dor que perturba o
sono

Ansiedade /
preocupacédo que
perturba o sono

Dispneia que
perturba o sono

AN

AN N N NN

AN NN

v
v

Diminuir o ruido no quarto e na enfermaria, ter horas de siléncio
Adequar a intensidade da luz de acordo com a preferéncia da pessoa
(fechar o store ou cortinas)

Adequar condi¢cdes do meio ambiente de acordo com vontade da
pessoa considerando o ruido, a luminosidade, a temperatura e 0s
odores

Promover ambiente seguro e confortavel (puxar grades da cama, ter
colchdo e almofada adequado na cama, evitar objetos por perto que
possam causar quedas)

Proporcionar temperatura adequada no quarto (ligar aguecimento,
roupa de cama adequada)

Programar horario dos tratamentos (verificar os sinais vitais do turno
da noite para uma hora que ndo incomode a pessoa)

outros

Intervencdes ndo farmacologicas:

- Alternancia de decubitos

- Estimulag&o cutanea (massagem e aplicagéo de frio e calor)
- Musicoterapia

Intervencdes farmacoldgicas:

- Administrar medicacéo prescrita para o alivio da dor, mantendo
horario regular

-Utilizar doses extra de resgate

Outros

Promover educacéo para a higiene do sono (considerando as horas
de sono, as rotinas, a alimentacéo, as atividades e o ambiente)
Restringir ingestao hidrica antes de dormir

Promover o relaxamento muscular (realizar massagem corporal)
Tranquilizar o doente, promover a expressao de receios e
sentimentos, colocar campainha junto da pessoa

Oferecer bebidas quentes

Uso de musicoterapia

Outros

Promover posicao de conforto

Administrar medicacdo

Conversar e escutar a pessoa promovendo a expressao de receios e
sentimentos

Deixar a campainha junto da pessoa

Outros

Documento elaborado com base em: Twycross (2003); Pereira (2006); Potter & Perry (2006): Sousa
(2012) e Palma & Salazar (2006).




APENDICE VI

Caraterizacdo do contexto de estagio, do Hospital B



O Hospital B tem um servigco composto pela Equipa de Gestao de Altas, pela Equipa
Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos e pela Unidade de Assisténcia
Domiciliaria. A equipa multidisciplinar que presta cuidados € a mesma para as varias
atividades desenvolvidas, sendo constituida por enfermeiros, médicos, psicéloga,

assistente social e assistente técnica.

A Missédo da EIHSCP, é promover a qualidade de vida em doentes com doenca
incuravel avancada e progressiva, apoio aos seus familiares e/ou cuidadores
informais, dando consultadoria e orientacdo a profissionais de saude (Folheto
Informativo da EIHSCP).

A Missado da Unidade Assisténcia Domiciliaria € prestar cuidados ativos coordenados
e globais, a doentes e suas familias, em situacdo de sofrimento, decorrente de
doenca avancada e progressiva, com o principal objetivo de promover o seu bem-
estar e qualidade de vida. Estes cuidados sao prestados no domicilio (Folheto

Informativo da Unidade Assisténcia Domiciliaria).

A populacéo assistida pelas equipas, € constituida pelos doentes inscritos e que séo
alvo de cuidados nos servicos deste hospital, portadores de doenca avancada e
progressiva, cuja equipa considere que beneficie de apoio para controlo sintomatico,
para gerir dificuldades na comunicacgéo, para estabelecer objetivos de tratamento, de
acordo com o estado do doente, para apoio a familia e/ou para apoio na
programacao da alta. A admissao de doentes na Unidade Assisténcia Domiciliaria e

na EIHSCP obedece a alguns critérios.



APENDICE VII

Estudo de Situacao realizado no estagio do Hospital B



e ) ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE
- LISBOA

‘—‘ = hA
\ L )
|\

4° Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica - Oncologica

ESTUDO DE SITUACAO

Autor:

Sonia Isabel de Jesus Correia Rodrigues N° 4727

Lisboa

Janeiro de 2014



INDICE

[NRE2{0] 0] U] 07\ R ————

1 - APRESENTACAO DA SITUACAQ ----memmemmmemm e

1.1- Antecedentes pessoais e de saude

1.2- Internamento presente ------------------

2 - CONTROLO SINTOMATICO =--mmmmmmmmmmmmm e

3 - COMUNICAGAQ ---nnmmmmmmmmm e

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

14

18



INTRODUCAO

Este trabalho, esta inserido no estagio, realizado na Unidade de Assisténcia
Autonoma do Hospital B, um dos locais do ensino clinico escolhido, para
desenvolver competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem Médico-
Cirurgica, vertente Enfermagem Oncoldgica. Ao realizar este estudo de situacao,
pretendi aprofundar a compreenséo da situagao escolhida, descrevendo, explicando,

explorando e refletindo sobre a situacao.

Farei inicialmente, a apresentacéo do estudo de situacédo realizado, em que pretendi,
compreender a pessoa que encontrei, perceber como vive com o diagndstico, as
estratégias de copping utilizadas, os obstaculos e projetos existentes, como a
doenca afetou a familia e que expectativas existiam. Identifico as necessidades, do
doente e da familia e de que forma, o enfermeiro da EIHSCP pode ajudar a melhorar
a situacdo em questéo, que exigia uma intervengao urgente, nomeadamente a nivel
do controlo sintomético. Farei de seguida, uma abordagem do controlo sintomatico e
da importancia da comunicagdo nesse contexto, pois foram o0s aspetos mais

trabalhados nesta situagéo.



1 — APRESENTACAO DA SITUACAO

Os doentes, em cuidados paliativos, podem ser classificados segundo o nivel de
complexidade, no caso da “D? M”, podemos considerar que € uma doente complexa,
porque apresenta mais do que 3 sintomas descontrolados. A APCP (2006) refere ser
necessario considerar outros elementos de complexidade, tais como: elementos
associados a situacdo emocional, elementos associados ao tipo de evolugdo da
doenca, elementos associados a familia, elementos associados as questdes éticas

problematicas e elementos associados ao niumero e tipo de recursos envolvidos.

Quando escolhi a “D? M” para realizar o estudo de situacéo, fi-lo pela sua historia de
vida e a forma como ela a tem enfrentado assim, comecei por fazer uma apreciacéo
da situacao ficando a conhecer a Sr2 e a sua historia de vida e de saude, doenca, 0s
seus valores, 0 que é importante para ela, o que sente e valoriza. Isto leva-nos ao
encontro do que diz Colliére (2003), sobre o facto de podermos elaborar os nossos
saberes, a partir das situacdes de cuidados, ou seja, conhecendo as inquietacdes,
as preocupacdes, as expetativas e 0s desejos das pessoas permite-nos saber o que
elas consideram prioritario e o que as toca. Temos de aprender a caminhar para o
desconhecido do outro, pois assim as pessoas ddo-nos a chave do que tem

significado para elas, ajudando a ultrapassar as dificuldades encontradas.

1.1 Antecedentes pessoais e de saude

A “D@M” nasceu em 01.07.1960, tendo agora 53 anos de idade, € do género feminino
e ndo tem antecedentes pessoais relevantes até 2001. E casada e tem 2 filhos, um
rapaz e uma rapariga, vive no Alentejo: com o marido, os filhos a sogra e a mae

(ambas idosas e parcialmente dependentes).

Aos 40 anos, apos uma consulta de rotina no seu médico de familia, foi pedida a
realizagdo de uma imagiologia mamaria (mamografia e ecografia). No dia em que

efetuou os exames, foi enviada com urgéncia para o seu médico assistente, porque



algo estava errado. Insistiu em saber mais detalhes de imediato, e inquiriu de forma
determinada o médico imagiologista, que sem qualquer tipo de preparacdo prévia,

Ihe comunicou que tinha um a cancro da mama.

No mesmo dia em que soube do diagndstico, transmitiu a noticia a familia. Referiu
gue ninguém queria acreditar! No momento do diagndstico apenas pensou “a vida
tem um principio e um fim e eu estou pronta para enfrentar a doenca...”. A “DM”
quando soube do diagnostico, diz ter sentido uma ameaca a vida, colocou o futuro
em causa e 0s seus projetos de vida, ficou em choque. Referiu que apos a cirurgia
teve sentimentos de raiva, e nesse momento percebeu que ia ter limitacbes e
problemas para toda a vida, nomeadamente problemas relacionados com a
alteracdo da auto-imagem (por mutilacdo da mama) e da auto-estima (dificuldade
em aceitar as altera¢des). Manifestou aceitacdo da doenca desde o inicio, contudo a
evolucdo da mesma, levou-a a um estado de depressdo ainda mantido. Salientou,
gue o mais dificil, foi a perda da sua autonomia e a alteracdo do seu papel familiar e

social (foi Presidente da Junta de Freguesia da sua terra).

Marcou consulta com o seu médico assistente, que a enviou de imediato para o

Hospital B.

E seguida no hospital B desde 2001, altura em que Ihe foi confirmado o diagndstico
de cancro da mama (carcinoma ductal invasivo). No final desse ano foi operada,
tendo sido realizada uma cirurgia conservadora (tumorectomia) e esvaziamento

ganglionar axilar homolateral. Como complicacéo da cirurgia, teve infecdo da sutura.

Depois de conhecidos os resultados histoldgicos, foi orientada para a realizacdo de
radioterapia, quimioterapia e hormonoterapia adjuvante. Deslocou-se diariamente,
para realizar os tratamentos no Hospital B. Apesar de ter realizado fisioterapia,
desenvolveu no primeiro ano de pés-operatério, linfedema grave do membro
superior homolateral. Essa complicacéo, foi determinante para o abandono da sua
atividade profissional: trabalhava num minimercado, do qual era proprietaria.
Inicialmente a sua mée tentou substitui-la, mas sem sucesso (também era uma

pessoa doente). Em 2002, a loja fecha e a senhora M decide reformar-se.



Depois de 5 anos de seguimento (2006), iniciou um quadro de dor no membro
inferior esquerdo, inicialmente relacionado com eventual ciatalgia, tendo recebido

tratamento sintomatico.

Ao fim de um ano (2007), por agravamento do quadro algico, foi realizada
investigacao etiologica, verificando-se a existéncia de lesdes metastaticas na coluna
dorsal e lombar (niveis D8, L2, L3, L4), acetdbulos, imero direito e fémures. Iniciou

quimioterapia paliativa.
Em 2009, por descontrolo sintomatico iniciou tratamento com opidides.

Em 2011, os sintomas agravaram-se e verificou-se que a doenca estava em franca
progressédo. A metastizagdo vertebral condicionou fratura dos corpos vertebrais e
compressao neuroldgica, sem indicacao cirurgica. Nesse momento, 0 objetivo era o
controlo do quadro algico. Manteve o tratamento com opidides, mais

especificamente com Metadona.

Desde entdo e até 12.11.2013 tem estado semi-acamada. O marido substituiu-a em

casa, aprendeu a tratar de tudo, inclusive dela. Neste periodo referiu ndo sentir dor.

1.2- Internamento presente

7

Em 12.11.2013 é internada, por agravamento do estado geral e dificuldade
respiratéria, tendo sido diagnosticado um derrame pleural a esquerda. Foi realizada

toracocentese, com melhoria transitoria do quadro respiratorio.

Foi proposta para a realizacdo de pleurodese, que ndo se concretizou, pois nao
estava indicada para o tipo especifico de derrame apresentado pela doente. A
“DaM”, estava muito otimista e com expetativas elevadas em relacdo a pleurodese,
na esperanca de aliviar o seu desconforto respiratorio. Esta impossibilidade foi um
grande choque. O seu quadro algico estava descontrolado, a dor mantinha-se
mesmo deitada e sem fazer qualquer esforgo (referiu sentir uma dor de 5 na escala

numeérica).



Foi colocado cateter venoso central, no dia 05.12.2013 e iniciou nova sessao de
quimioterapia paliativa no dia 06.12.2013, com o objetivo de tentar “travar’ a

progressao da doenca e consequentemente melhorar o quadro de desconforto.

Como consequéncia da realizacdo da quimioterapia, a “D2M” ficou mais debilitada e
teve agravamento do quadro respiratério. Ndo conseguiu realizar a segunda sesséo
de quimioterapia, por agravamento do seu estado. No dia 16.12.2013, teve consulta
de pneumologia para realizagdo de provavel talcagem. Durante as visitas que fiz,
acompanhando a enfermeira da equipa de suporte intra-hospitalar em cuidados
paliativos, fui aos poucos estabelecendo uma relacdo empatica com a “D2M”.
Inicialmente, antes do inicio dos tratamentos, encontrei uma pessoa comunicativa,
muito bem-disposta, cheia de forca e com um espirito de luta aparentemente
inabalavel. Quando me contou a sua histéria, referiu que nunca sentiu medo quando
Ihe anunciaram que tinha cancro, dizendo “sei que a vida tem um principio e um
fim..., ndo me vou deixar abater...” e acrescentou que o pior foi apds a cirurgia, em
que teve de aprender a viver e a ultrapassar, 0s seus préprios limites e os efeitos
secundarios dos tratamentos. ApOs o primeiro tratamento, a senhora M encontrava-
se triste, sentia-se sozinha sem a sua familia, com muito medo de se mobilizar, pois
associava a mobilizacdo a dor, permanecendo todo o tempo no leito. Estava sem
objetivos, sem projetos, sentia que tinha perdido o animo e a forga para seguir em

frente, e apresentava um quadro depressivo acentuado.

Como irei analisar ao longo do estudo de situacdo, ndo foi facil encontrar a
terapéutica mais adequada, foi necessario estar atenta aos sintomas e desconfortos
que a “D? M” manifestava, sendo muito importante avaliar e interpretar as suas
queixas, para se poder atuar mais eficazmente. Existem, de acordo com a Australian
National Sub-acute and Non-acute Patient Classification, citado por Neto (2006),
quatro fases paliativas, em funcdo do estadio da doenga e que tem niveis diferentes
de complexidade. As fases paliativas séo: fase aguda, fase em deterioracao, fase

terminal e fase estavel'.

L Afase aguda “refere-se a uma fase de desenvolvimento inesperado de um problema ou em que ha
um aumento significativo na gravidade dos problemas ja existentes” ; a fase em deterioracdo “é uma
fase em que ocorre um desenvolvimento gradual de problemas, sem que haja necessidade de uma
alteragao subita no manejo da situagéo: sdo doentes que néo estdo ainda na fase seguinte”; a fase



Podemos analisar, em relagdo a “D? M” em qual das fases a incluir, contudo tudo
dependera da resposta aos tratamentos, que se encontra a fazer. Podemos
considerar que se encontra em deterioracdo, fase em que surge um
desenvolvimento gradual de problemas, ndo sendo necessario uma alteracdo subita
na conducao da situacdo, ou na fase aguda, onde pode surgir um desenvolvimento

inesperado de um problema.

A “D? M” pode encontrar-se numa destas fases, por um lado se responder aos
tratamentos podera ter passado por um problema agudo e que se conseguiu
amenizar, ou entdo, se a resposta ao tratamento néo for favoravel, podera estar na

fase de deterioracao.

2 - CONTROLO SINTOMATICO

Diariamente, a enfermeira da equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados
paliativos (EIHSCP), que fica no apoio ao internamento, fazia a visita a doente e
articulava todas as alteracdes relevantes com a médica da equipa e com a equipa
de enfermagem do servico de internamento, de modo a que todos ficassem a
conhecer o plano de atuacdo a desenvolver. Inicialmente, a enfermeira fazia uma
consulta da terapéutica do doente nas ultimas 24 horas, para perceber se houve ou
ndo necessidade de recorrer a medicacdo em SOS, percebendo dessa forma se

havia ou ndo um descontrolo sintomatico.

A enfermeira da EIHSCP desenvolvia e divulgava estratégias, dando suporte e
consultadoria no servico de internamento, de modo a assegurar um adequado alivio
dos sintomas ao doente com doenca avancada e incuravel sob cuidados paliativos.
De acordo com Neto (2006), para que o controlo sintomatico seja bem sucedido &
necessario reavaliar, reavaliar e reavaliar. Toda a equipa de cuidados, deve discutir
e assumir o0s objetivos terapéuticos, tendo o enfermeiro um papel central na

monitorizacdo desses sintomas. Se 0 que queremos alcangar € um maior nivel de

terminal “diz respeito a fase em que a morte esta eminente, numa previsdo de horas ou dias (agonia),
e ndo se preveem intervencdes agudas” na fase estavel “... incluem-se os doentes que nédo estdo em
nenhuma das fases anteriores” (ANCP, 2006, p 6-7).



conforto, devemos ter em atencao as constantes de conforto que séo: a presenca de
sintomas, a qualidade do sono e o bem-estar psicologico (Neto, 2006).

De acordo com Twycross (2003), o controlo de sintomas deve abordar cinco aspetos
gue sao: a avaliacdo, a explicacdo, o controlo, a observacdo e a atencdo aos

pormenores.

Na situacdo em estudo, o apoio da EIHSCP, foi solicitado para orientacéo e ajuda no
controlo de sintomas da "D? M”. Apos ter sido efetuada uma avaliacdo da “D? M”,
percebeu-se que os principais problemas que a afetavam eram: a dor, dispneia,
anorexia, xerostomia, alteracbes do sono e depressdo/ansiedade. Apls esta
avaliacdo foi necessario estabelecer prioridades, atuando primeiro nos sintomas

causadores de maior desconforto, como a dispneia e a dor.

Em relacdo a dispneia, foi explicado que esta era devido ao liqguido que tinha
acumulado no pulméo, discutindo-se o tratamento que iria fazer. Inicialmente teve
melhoria com a realizacdo da toracocentese, mas depois o derrame refez-se. Teve
necessidade de fazer oxigénio. Apos a quimioterapia, houve agravamento do quadro
respiratorio. A Sr2 tinha perfusdo de um opiaceo com um sedativo — ansiolitico
continuo por via subcutdnea (morfina com midazolam). Posteriormente, revelou
apresentar alguns pesadelos, situagdo que pode ser causada ou agravada com o
midazolam, pelo que este foi substituido por haloperidol. Toda a intervencao, foi no
sentido do maior conforto possivel, 0 que vai ao encontro do que refere a Teoria do
Conforto de Kolcaba, em que os enfermeiros devem satisfazer as necessidades dos
doentes, através do alcance do conforto (como resultado dos cuidados), nos Varios

contextos em que ele ocorre.

Perante alguns efeitos secundarios da medicacdo, as estratégias foram: fazer
rotacdo opidide, diminuir a dose de opidide e pensou-se ainda em aumentar a

hidratacdo oral para aumentar a eliminacdo dos metabolitos opidides.
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Para conseguir um bom alivio de sintomas, € necessario recorrer ao uso de
analgésicos, mas € também imprescindivel utilizar estratégias, que atuem nas

alteracdes psicoldgicas, sociais e espirituais.



A “D@ M” deparou-se com muitas perdas: da saude, da mobilidade e dos projetos
para o futuro. Referiu que a sua vida estava limitada, sobretudo devido a
incapacidade de mobilizacdo, pois s6 deitada € que nao tinha dor, e mesmo assim,

tinha momentos em que era dificil encontrar uma posicao antialgica.

Verificou-se que, com a progressao da doenca, a prevaléncia da dor estava a
aumentar. Nesta situacdo, foi importante considerar o conceito de Dor Total, onde
consideramos quatro dimensdes da dor: os aspetos fisicos (teve leséo dos tecidos e
compressdo nervosa), psicoldgicos (depresséo, fadiga, insénias), sociais (perda da
sua posicao social e familiar) e espirituais (sentimento de culpa e inseguranca) do

sofrimento.

Assim importa fazer uma avaliacdo dos aspetos sensoriais da dor, mas também das

suas implicacfes psicologicas, sociais e espirituais.

Quando tentamos avaliar e classificar a dor da “D? M”, percebemos que ela tem uma
dor mista, ou seja, a senhora M tem uma dor neuropatica e uma dor nociceptiva
somatica. Em relacdo a causa, a dor estava relacionada com o préprio cancro e
guanto ao mecanismo da dor, esta era uma dor patolégica nociceptiva, porque
estava associada a lesdo ou distorcdo dos tecidos e neuropatica porque estava
associada a compressao ou lesdo nervosa. A Dor Neuropética € muito dificil de
conhecer e tratar, tornando-se problematica pela sua cronicidade, pela resisténcia as
terapias analgésicas convencionais e pela sua etiologia heterogénea. Define-se por

ter origem numa leséo ou disfungéo primaria do sistema nervoso (Pereira, 2006).

A Dor Nociceptiva tem como mecanismo de acdo a ativacdo de recetores
nociceptivos, no caso da “D? M” a sua dor era somatica, bem localizada, constante
ou intermitente, em que na sua situacdo estava em relagdo com a metastizacao
0ssea (de acordo com a informagéo e dados médicos disponiveis). Segundo Pereira
(2006), no contexto da dor oncoldgica, os analgésicos adjuvantes sdo, muitas vezes,
adicionados a um tratamento regular de opidides, nomeadamente se a dor for
intensa e existir outro tipo de dor, como a dor 0ssea (situagcdo em que se encontra a
‘D2 M”). O ajuste terapéutico foi efetuado, tendo em conta a intensidade da dor

avaliada e a necessidade de recorrer a administragdo de medicacdo em SOS.
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Em termos de tratamento, encontrava-se medicada para a dor neuropdtica. Fez
também radioterapia paliativa, para o alivio da dor 6ssea, obtendo-se apenas um
resultado transitério positivo devido a progressédo da doenca. De acordo com Pereira
(2006,) é necessario explicar ao doente a diferenca entre radioterapia curativa e
paliativa, bem como os beneficios e efeitos secundarios do tratamento, uma vez que
ele é parte ativa nas decisdes a tomar. A “D@ M” fez tratamento com pamidronato,

muito usado no tratamento da dor 6ssea.

Como objetivos na avaliacdo da dor, tentamos primeiro perceber as causas e os
aspetos que interferiam na vivéncia da dor, de que forma a dor interferia e limitava a
“Da M”, orientar as intervenc¢des a implementar (a enfermeira da EIHSCP esclarecia
e orientava os enfermeiros do servico onde o doente estava internado nas melhores

decisOes a ter) e reavaliar diariamente o resultado das intervencdes estabelecidas.

A “D? M” sentia-se muito limitada, estava dependente de terceiros em todas as suas
atividades de vida diarias e, de dia para dia, verificava agravamento da sua
condicdo. O momento dos cuidados de higiene na casa de banho era muito dificil
(pelas dores que interferiam na sua capacidade de mobilidade), acabando por se
decidir ultimamente, fazer os cuidados de higiene no leito, pois tolerava muito pouco
a posicdo de sentada. Durante o dia ia procurando a melhor posicdo de conforto,
alternando posicionamentos no leito. A dor da “D® M” fazia parte da sua vida ha
algum tempo, necessitando de medicagdo permanente para o seu controlo. Com a
progresséao da doenca a dor exacerbou-se e ficou mais dificil controla-la. Referiu que
maioritariamente a sua dor era permanente, com pequenos periodos de pausa e que
a mobilizacdo se tornava mais intensa. Quanto a localizacdo, a dor normalmente
tinha inicio na zona abdominal e lombar, depois irradiava para a bacia e membros
inferiores. Na primeira abordagem referiu sentir uma dor tipo moinha insuportavel,
que classifica de 8/10 na escala de avaliagdo numérica, que passava a 5/10 se
estiver em repouso (sem se mexer na cama). Conseguia expressar e conhecia muito
bem como sentia a sua dor, referindo que aliviava em repouso e quando fazia

analgesia, sendo uma estratégia de copping® a mudanca de posicao frequente. A

O copping é definido como um conceito multidimensional, que envolve uma grande variedade de
estratégias comportamentais e cognitivas, que se podem utilizar para alternar e reavaliar situagdes
stressantes ou aliviar os seus efeitos adversos (Parkes, 1994).
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sua doencga ja alterou a sua vida ha algum tempo, mas ha cerca de 3 anos estava
mais dependente, conhecendo as suas dificuldades e limitagoes. Atualmente, o
descontrolo do quadro algico interfere com a sua mobilidade, com o sono e com o
apetite. Manifestou grande expetativa com os tratamentos, sobretudo com a

quimioterapia e desejava que a ajudassem a nao ter dor.

bY

Durante as visitas que a EIHSCP fazia a “D? M” avaliavam-se os sintomas e
desconfortos existentes, resposta aos tratamentos instituidos, efeitos secundarios da
medicacdo e como se encontrava a nivel psicolégico e emocional. Tudo era
ponderado, sendo muito importante refletir sobre as palavras que a ‘D2 M’
verbalizava. A equipa esclarecia davidas, mitos e efeitos secundarios dos
tratamentos instituidos a “D? M”, havendo uma partilha de informacéo e encontro de

objetivos, para melhorar o conforto da doente.

Esta Sr? tinha terapéutica prescrita em SOS que, algumas vezes, era utilizada de
forma menos adequada, por receio dos préprios profissionais, que temiam nao
controlar o sintoma (o que foi observado e descrito por profissionais peritos na area).
Por exemplo, a “D? M” tinha duas dosagens de morfina, uma maior para a dor e
outra menor para a dispneia. O que, por vezes, se verificava € que, para prevencao
da dispneia e com receio de um maior desconforto, se administrava a dose de
morfina para a dor e ndo para a dispneia, optando-se por dar a dose maior de

analgésico, mesmo sem se verificar a existéncia do sintoma.

Em relacdo a anorexia, a “D? M” referia falta de apetite, associado ao facto de ter de
comer deitada e ndo ter posicdo de conforto (sentia dores) e também porque se
cansava com facilidade. Foi-lhe explicado que, por vezes, nesta fase da doenca se
tem menos apetite e que o melhor era comer de forma fracionada, devagar e apenas
0 que tivesse na sua vontade. Referia também alguma sensacgéo de enfartamento,
que talvez estivesse relacionado com a prOpria progressdo da doenca. Foi
reforcado, que podia pedir algo que gostasse mais de comer, ou pedir a familia que
guando viesse a visita lhe trouxesse alguns alimentos preferidos ou dos quais
sentisse especial desejo em comer. Em discussdo com a orientadora, colocou-se a

hipotese de se recorrer a suplementos alimentares, que podem ter beneficios
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psicolégicos, ou alguns medicamentos, como o uso de corticosteroides que

estimulam o apetite.

Quanto a xerostomia, os conselhos que demos, foi para ir bebendo &gua com
frequéncia, tentando ter sempre a boca humedecida, falar devagar e pausadamente
para ndo se cansar tanto e ndo sentir a boca tdo seca. Recorreu-se ao uso do gel de
saliva, que ajuda a humidificar a cavidade oral, colocou-se limdo na &agua e foi

incentivada a beber cha.

”»

No que se refere a alteracdo na satisfacdo do sono, as poucas vezes que a “D M
manifestou esse desconforto, verificou-se que poderia estar relacionado, com um
efeito secundario da medicacao instituida. Manifestava pesadelos e a sensacéo de
sair do seu corpo, associado também a mioclonias. A intervencédo que se teve foi,
alterar a perfusdo instituida, uma vez que a perfusdo de morfina, cetamina e
midazolam estava a causar esse efeito pois, segundo a literatura (Pererira,2006),
por vezes, a adicdo do anestésico com uma benzodiazepina pode causar
alucinacdes. Melhorou quando se substituiu a benzodiazepina por um antipsicaético.
A melhoria deste quadro, com esta intervencdo, esta de acordo com a literatura
(Pereira 2006).

A “D# M” encontrava-se ansiosa, deprimida e em adaptacdo quanto a evolucao da
doenca (que esta em rapida progressdo e com necessidade de varias intervencgdes).
Em relacdo aos elementos associados a familia, a senhora M tem de lidar com a
auséncia do cuidador. Por estas razdes, e pelo fato de apresentar varios sintomas
descontrolados (dor, dispneia, anorexia, xerostomia, depressédo, nauseas e vomitos
numa fase inicial), podemos considerar a “D? M” uma doente complexa no ambito

dos cuidados paliativos.

Durante a prestacdo de cuidados, a esta doente, a equipa tentou sempre ir ao
encontro das suas necessidades, promovendo ao maximo o seu conforto, como
corrobora Kolcaba na sua teoria, onde o conforto é uma necessidade transversal a
todo o ser humano, devendo o enfermeiro, no desenvolvimento das suas
intervencdes, promover o conforto, o aumento da salude e o bem-estar da pessoa

doente. Devemos procurar estratégias que promovam o alivio dos desconfortos,
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alcancando o conforto, considerando os varios contextos em que ocorre (Kolcaba
citada por Dowd, 2004).

3 - COMUNICACAO

A “D2 M”, no inicio do internamento, estava com muitas expetativas em relacdo aos
possiveis tratamentos a realizar, nesta situacdo foi necessério estabelecer uma
comunicacao terapéutica, assente na confianca, na empatia, ajudando a aceitar e a
perceber os ganhos e as dificuldades que podem surgir em relacéo a progressao da
doenca. Através de uma comunicacdo eficaz, pode-se avaliar e esclarecer
expetativas, decidir qual a melhor abordagem terapéutica, quais as propostas de
intervencdo em cada situacao e avaliar 0 que sdo mas noticias para a Sr?, de forma

a adequar a situacao.

A comunicacdo verbal e ndo-verbal, constitui uma medida terapéutica importante,
capaz de diminuir o stress psicologico, permitir a partilha do sofrimento, reduzir a
ansiedade e permitir ao doente e a familia participarem nos cuidados e nas decisdes
(Aradjo e Silva, 2007). Existiram alguns momentos de partilha, de conversa e de
escuta onde inevitavelmente recorri ao uso de técnicas de comunicac¢ao ndo- verbal,
gue se enquadram na linguagem corporal (referentes a comunicacdo com 0 corpo)
onde utilizei a expresséao facial, o contato visual, a postura, o contato fisico, o toque

e a paralinguagem (relaciona-se com a qualidade da voz e da vocalizacao).

O enfermeiro, segundo Dias, Oliveira, Dias & Santana (2008), deve estabelecer uma
forma de contato, que ultrapassa os procedimentos técnicos, estabelecendo uma
relacdo empatica, onde o0 toque possa proporcionar conforto, calor humano,
transmitindo a mensagem de que a pessoa, ndo estd sO perante a dor e o

sofrimento. O toque € assim uma forma de comunicac¢do nao-verbal.

Tinha o cuidado, de me sentar na beira da cama ou numa cadeira, de cumprimentar
a “D* M”, identificando-me e tocando-lhe a méo, colocando a voz de forma a revelar
interesse, mas senti que mostrava alguma inseguranca, que considero propria da

falta de treino, que foi possivel aperfeicoar ao longo do estagio.
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A “D2 M” estava ansiosa e com expetativas elevadas em relacdo a realizacdo da
pleurodese. Quando soube que ndo a poderia fazer, sentiu que a sua situacéo iria
ter uma evolucdo desfavoravel. Sempre que a EIHSCP visitava a “D* M”, havia o
cuidado de proporcionar tempo, para expressdao de duvidas e preocupacoes.
Reforcavam que ndo estava sozinha que, independentemente do que poderia
acontecer, a equipa estava presente para ajudar, que o seu sofrimento era
importante, que continuariamos a acompanha-la e que todos juntos, iriamos tentar
encontrar uma forma de a ajudar a aliviar os seus desconfortos. Quando escutamos

ativamente, € importante mostrar que se esta atento, devolver as questdes

efetuadas, saber como o doente se sente e estar atento as manifestagdes corporais.

Devemos recorrer a utilizagdo da “estratégia dos dedos cruzados”, que tem como
objetivo manifestar a pessoa que desejamos esperar o melhor, oxala possa vir a
recuperar, mas também devemos equacionar a hipdtese, das coisas correrem
menos bem. Temos de clarificar que aconteca o que acontecer, o apoio da equipa é
permanente. Esta estratégia foi utilizada com a “D® M”, quando a questdo se
relacionou com a quimioterapia e com os resultados que esperava apoés a realizacao

dos tratamentos.

E necessario néo retirar a esperanca, desejar que o melhor aconteca, mas fazendo
perguntas que deixem a porta aberta a partilha e ao esclarecimento de duvidas e
preocupacdes, no sentido de preparar a “D2 M” para algo menos bom que possa
surgir para que, desta forma, ja se encontre mais preparada e com conhecimento da

situacao.

Quando a “D? M” colocou a questao, relativamente aos efeitos da quimioterapia, se o
tratamento iria resultar e se a dor iria aliviar, foram explicados os efeitos
secundéarios, dando “tiros de aviso”, dizendo que 0s exames ndo estavam bem e que
a doenca estava a evoluir. Por vezes, é necessario utilizar eufemismos para dizer a

verdade, fazendo-o de forma branda, nao iludindo o doente (Twycross 2003).

Quando a “D?® M”, abordou o assunto da morte, foi necessario explorar se o seu
pensamento em morrer estava relacionado com o imediato ou com um prazo médio-

longo. Colocaram-se questbes abertas (0 que sentia? o0 que a preocupava? o que
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esperava do tratamento?...). Referiu, algumas vezes, que né&o gostava de morrer
sem ter netos, mas os filhos eram novos e ndo pensavam nisso, pelo que sabia que
nao ia viver assim tanto tempo, que lhe permitisse viver essa alegria essa alegria.
N&o é facil gerir expetativas e escolher a melhor proposta de intervencdo ou
abordagem terapéutica. Verifiquei, que o importante e valorizado, era o bem-estar da
“Da M”, o alivio dos seus desconfortos transmitindo-lhe que todos estavam a fazer o
possivel para a ajudar no seu problema. Deve ser dada toda a informacédo a “D* M” a
respeito da sua doenca, tratamentos, opcdes e prognadstico, de forma clara, simples,
transmitindo apoio e honestidade. Temos de considerar os medos e preocupacdes
relacionados com a doenga que a “D? M” manifesta, tais como o medo da dor e de
outros sintomas, o medo da morte e incerteza quanto ao futuro e preocupacoes,

relacionadas com o meio social e com ela propria.

Em toda esta situacdo, lamento o facto de nao ter estado com os membros da
familia a “D® M”, pois ela vive longe e normalmente o marido visita-a de 15 em 15
dias, e a filha apenas a visitou uma vez. Saliento, que o facto dos recursos na area
dos cuidados paliativos ndo se encontrarem implementados de igual forma em
varios locais, ou seja, estdo mais concentrados nos grandes centros, faz com que a
prépria equipa de saude tenha alguma dificuldade, em apoiar de forma mais

completa, a familia da “D# M”.

E necessario refletir, sobre o facto da “D2 M” estar sem 0s seus entes queridos, que
significado isso tem para ela, e atuar de forma a ajuda-la. Como ela mesmo referiu,
todos em casa fizeram um esforco e de, algum modo, alteraram a dinamica familiar
no sentido de a ajudar, tendo sido o marido o seu grande apoio. Deseja ser forte,

refere que quer ser um motivo de orgulho para a sua familia.

Segundo Hayashi, Chico & Ferreira (2006) e Sanchez, Ferreira, Dupas & Costa
(2010), para a familia a existéncia do cancro implica mudancas no contexto familiar
e novas adaptacOes para a vida futura. A familia é afetada pela doenca, e a
alteracdo na dindmica familiar também afeta o doente. Para poder ajudar, o

enfermeiro tem de conhecer em detalhe a familia em questéao.
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Na opinido destes autores, sdo varios os fatores que podem influenciar as reacdes
do doente e da familia a doenca, entre os quais se destaca: a idade em que surge a
doenca, a gravidade da doenca, as caracteristicas individuais de cada pessoa
doente e de cada membro da sua familia, as alteragcdes provocadas no estilo de
vida, os tratamentos a realizar, a estrutura familiar (dependendo se é uma familia
sélida, unida ou desunida), os mecanismos e estratégias de copping familiar e as

condi¢cBes socioecondmicas existentes.
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APENDICE VIII

Reflex&@o sobre um evento significativo durante o estagio do Hospital B



REFLEXAO SOBRE UM EVENTO SIGNIFICATIVO, UTILIZANDO O
CICLO DE GIBBS

Esta reflexdo tem por base uma situacao de interacdo (detalhada no apéndice VII),
entre mim e a “D? M”, que através da reflexdo sobre os acontecimentos, sentimentos

e atuacao, se transformou num momento de aprendizagem.

Quando vi pela primeira vez a senhora M, e ouvi a sua historia, fiquei impressionada
pela forca e espirito de luta que apresentava, parecendo inabalavel. Sentia-se
segura, sabia que onde estava a podiam ajudar. Ao longo dos dias, encontrava a “D?
M” cada vez mais cansada, com dor descontrolada, deprimida e sem forca para

falar. A constatacéao da evolugéo da doencga, a sua solidao e tristeza invadiu-me.

Assisti as vérias visitas da EIHSCP e verifiquei, com satisfacdo, que a nossa
companhia lhe devolvia alguma esperanca no futuro, e tempo para expressar

sentimentos e angustias.

Compreendi que lhe era dificil falar sobre certos assuntos, existindo muitas
perguntas sem reposta, no entanto, senti-me satisfeita por acompanhar o trabalho
realizado com a “D? M”. O importante era identificar as suas necessidades, com o

objetivo de Ihe proporcionar conforto e bem-estar, e ndo o diagnostico.

Houve um momento em que senti uma ambivaléncia de sentimentos. Foi quando a
senhora M me perguntou “sobre a sua situagdo de doenga, qual o progndstico
esperado e, que tratamentos poderia fazer”. Inicialmente, ndo soube o que dizer.
Continuei apenas a ouvir as angustias da “D? M” e, depois, consegui dar a perceber
gue tinha de aguardar um dia de cada vez, que os seus desconfortos iriam melhorar,
que a equipa estava a trabalhar nesse sentido e que estaria sempre alguém

disponivel para a acompanhar.



Dada a minha inexperiéncia, a relacdo de ajuda que estabeleci com a “D? M”, foi
essencialmente no sentido de permitir a verbalizacdo de sentimentos, angustias e
preocupacdes. Aprendi sobretudo, através da observacdo das estratégias utilizadas
pela EIHSCP, que ndo é facil chegar junto do doente com doenca avancada e

progressiva e que o treino dessas estratégias e competéncias é fundamental.

Senti que mostrei respeito e disponibilidade pela pessoa que conheci e pela sua
situacdo, naquele momento de tanta angustia e desconforto, perante o
desconhecido da progressao da doenca. Compreendi a importancia de refletir sobre
a pratica, porque soO praticando e refletindo € que posso aprender e ganhar

experiéncia e, desta forma, construir o meu préprio saber.

Em todos os momentos, senti que mostrei disponibilidade, deixando expressar
davidas e sentimentos. O importante para a senhora M, perante o desconforto
causado pela evolugcdo da doencga, era o alivio dos sintomas, promovendo conforto

fisico, emocional e espiritual.

A minha intervencdo nesta situacao foi positiva, pois escutei os medos, davidas e
preocupacbes que a senhora M tinha em relacdo a sua doenca, ao
sucesso/insucesso terapéutico. Esclareci duvidas, dei apoio emocional, ajudando-a
a encontrar alguns mecanismos de adaptacdo perante a sua nova situacao de vida.
Foi muito importante utilizar uma comunicagdo eficaz e recorrer, muitas vezes, a

escuta ativa.

De bom, saliento o facto de ter tido a oportunidade de conversar algumas vezes com
a senhora M, exercitando algumas competéncias, homeadamente a escuta ativa,
estabelecendo uma relacao empatica, que me permitiu interagir com ela. Respeitei o
siléncio, tive gestos de afeto e fiz companhia, acdes fundamentais para um bom

relacionamento interpessoal, levando a construcéo da relacéo.

De mau, registo alguma dificuldade em ser clara na informacg&o que dei, em dar mas

noticias, e na gestdo dos meus sentimentos.

Aprendi que uma comunicagao adequada, no contexto dos cuidados paliativos, deve

ser encarada como um instrumento fundamental, tornando-se num desafio para os



enfermeiros. Os objetivos de uma boa comunicacdo sado: reduzir a incerteza,
melhorar os relacionamentos e dar ao doente e familia uma dire¢cdo. (Twycross,
2003)

Katharine Kolcaba identificou que o conforto era a chave que conjugava os cuidados
adequados ao nivel fisico e psicologico, num ambiente favoravel, onde as pessoas
podiam alcancar um estado 6timo de bem-estar, sendo o conforto um objetivo dos

cuidados de enfermagem.

Durante o tempo que acompanhei a EIHSCP nas abordagens realizadas na situacao
especifica da “D? M”, constatei, apos reflexdo, que as intervencbes desenvolvidas
se podem incluir dentro das trés classes de conforto que, para Kolcada, sdo o alivio,
a tranquilidade e a transcendéncia. O que a EIHSCP pretendia era o alivio dos
desconfortos da “D? M”, que Kolcaba define como a necessidade de estar
confortvel, satisfazendo as necessidades através do controlo de fatores que
causam desconforto, deixando a pessoa num estado de calma ou contentamento. A
tranquilidade € satisfazer necessidades especificas, que causam desconforto,
levando a uma condi¢do mais duradoura e continua. Na transcendéncia, consegue-
se 0 mais elevado estado de conforto, implica crescimento pessoal, onde se prepara
a pessoa para desenvolver os seus potenciais e realizar as suas atividades com a

maxima independéncia (Kolcaba, 2003).

Apesar das limitac@es fisicas que a “D? “M tinha, tentava dar-lhe alguma autonomia
na realizacdo dos seus cuidados, ajudando-a a encontrar e a alcancar pequenos

objetivos que Ihe permitiam sentir-se (util.

”

Durante as visitas que fiz a “D? M”, identifiquei algumas barreiras/dificuldades para
conseguir uma comunicacdo terapéutica eficaz, que foram: incapacidade de ser
claro e seguro em relagcéo a informacgéo a transmitir, pouco tempo para uma melhor

explicagcéo e a dificuldade em dar méas noticias.

Aprendi que, como enfermeira especialista, posso ter melhores competéncias para
lidar com doentes em fase terminal que se encontram em cuidados paliativos, sendo
um trabalho delicado, sensivel e complexo que exige um treino e competéncias

especificas.



Quando me deparei com a situagao da “D? M”, foi um pouco dificil refletir e colocar
em pratica os conhecimentos que fui adquirindo desde o inicio da especialidade.
Posso concluir que, neste momento, sinto e compreendo que em situacdo de
doenca avancada e progressiva, onde se vive na iminéncia do fim de vida, o
enfermeiro pode desempenhar um papel fundamental na promoc¢é&o do conforto, no
controlo dos sintomas e no alcance da qualidade de vida no final da vida.

Aprendi, com as inumeras reflexdes que fiz com a EIHSCP, que a atitude a ter
perante estes doentes que necessitam de cuidados complexos e exigentes nao é
desligar-se do doente e da propria morte, mas sim personalizar os cuidados,
controlando os meus sentimentos, mostrando apoio e solidariedade. Foi necessario
estabelecer uma relacéo de ajuda, onde se criou uma comunicacgao terapéutica, num

”

clima de confianca, o que permitiu que a EIHSCP ajudasse a “D? M”.

O processo de comunicacao é fundamental nos cuidados a estes doentes. Aprender
a ouvir e a transmitir bem as informac6es aos doentes e seus familiares ndo é
apenas desejavel, é vital. Foi necessario utilizar com a “D? M” uma comunicacao
eficaz e clara para abordar o diagnéstico, a comunicagcdo de mas noticias e a
deciséo das opc¢des de tratamento (Twycross, 2003).

Com as aprendizagens desenvolvidas, sinto que para a proxima vez numa situacao
idéntica a da senhora M, no meu local de trabalho, me sentiria mais apta e capaz de
construir uma relacdo terapéutica com o outro, colocando em pratica as
competéncias necessarias, em termos de comunica¢do que sdo fundamentais, nos
cuidados ao doente em cuidados paliativos. Aprendi, ao estabelecer a relacdo de

ajuda com a senhora M, a ser congruente e auténtica

Pretendo continuar a desenvolver as minhas aprendizagens, no sentido da procura
permanente da exceléncia do exercicio profissional. E necessério continuar a refletir
sobre a prética, para aumentar a construcao de saberes e promover o0 crescimento e

o desenvolvimento de competéncias.
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APENDICE IX

Caraterizacdo do contexto de estagio do Hospital C



O servigo de Medicina do Hospital C, tem a lotagcdo de 37 camas. Atualmente, este
servigo, é para internamento de doentes do sexo masculino. As patologias mais
frequentes sdo: acidentes vasculares cerebrais, patologias do foro respiratério e

cardiovascular e neoplasias de varios 6rgaos.

O Servico de Medicina tem, funcbBes assistenciais e de formacéo. Presta cuidados
de saude, a pessoas adultas e idosas com problemas médicos, intervindo a nivel do
diagndstico, tratamento, prevencéo e reabilitacao.

As acdes que a equipa desenvolve, vao desde o acolhimento do doente e familia,
acompanhando-o durante todo o internamento, até a preparacdo para a alta.
Sempre que necessario, o servigo articula-se com outras unidades de saude, para

promover a continuidade de cuidados.



APENDICE X

Reflex&@o sobre um evento significativo durante o estagio do Hospital C



REFLEXAO SOBRE UM EVENTO SIGNIFICATIVO, UTILIZANDO O
CICLO DE GIBBS

No decorrer do estagio, realizado no servico de internamento de Medicina, vivenciei
uma experiéncia que me suscitou uma reflexdo, que realizei de acordo com o ciclo
de Gibbs.

Durante uma manha de estégio, estive a cuidar do senhor G, que tinha 53 anos e 0
diagnoéstico de neoplasia do pancreas. Considero que estabeleci uma relacdo de
confianc¢a, ajudando-o no percurso da sua doenca e no controlo eficaz da dor. Era a
primeira vez que estava internado e o seu diagndstico tinha surgido ha 2 meses.
Percebi que as explicacdes dadas eram escassas e que as expetativas do doente e
da familia eram muito positivas, em relacdo a situacdo. Nem ele nem a familia,
tinham ainda sido esclarecidos sobre a situacdo de doenca, e 0 que mais o
preocupava era a dor que o incapacitava para o autocuidado. Preparava-me para
prestar os cuidados de higiene ao senhor G e perguntei-lhe se era capaz de ir até a
casa de banho fazer a sua higiene. Olhou para mim e encolheu os ombros, disse-
me: “Senhora enfermeira nunca me vi assim, a depender dos outros para uma coisa
gue parece tao simples, mas estou sem forgas para andar e me lavar sozinho, e esta
dor ndo ha meio de melhorar...”. Respondi-lhe: “n&o se preocupe, vou consigo para
0 ajudar e vai sentado na cadeira higiénica tomar o seu duche, em relacdo a dor
vamos ja ver o que podemos fazer para o ajudar, o que acha? Respondeu-me:
“‘Dessa maneira parece-me bem...” Como a dor o incapacitava de ir ao duche,
desenvolvi intervencBes farmacoldgicas para a controlar, antes dos cuidados de
higiene. Fiz a avaliacdo da dor antes e apds as minhas intervencées e como a dor
do Sr° G diminuiu, foi possivel ir ao banho de forma mais confortavel, estando ele,
mais disponivel para colaborar e conversar sobre as suas duvidas. Durante a
prestacdo de cuidados, contou-me a sua histéria de vida. Considerava ser uma
pessoa nova e, apesar de ja ter passado por uma situagdo oncoldgica com uma

filha, nunca imaginou que ele préprio poderia ter um cancro. No meio da nossa



conversa perguntou-me: “Acha que o que tenho € grave? Posso viver sem estas
dores que me fazem sofrer tanto? Comecou a chorar. Apesar do local onde ocorreu
esta conversa possa ndo ter sido o mais indicado, surgiu abertura por parte do
doente para esta conversa e fez-me sentido responder-lhe as questbes naquela
altura, percebendo, desta forma, o que ele queria saber. A medida que fui
conversando com o senhor G, a minha intervencdo foi deixa-lo exteriorizar os seus
sentimentos, devolvendo a questéo, percebendo quais as suas duvidas. No fundo o
que fiz foi recorrer a estratégias, para conseguir uma comunicacdo eficaz. Na
interagcdo com o Sr° G, tenho consciéncia que fui ao encontro do que diz Querido,
Salazar e Neto (2006), quando salientam que se deve considerar o local onde se
desenrola a conversa, desejando estar com o doente, estar sentado, utilizando uma
linguagem corporal positiva, respeitando o siléncio, sendo honesto, verificando a
compreensao da informacao, dando espaco para o outro falar. Ao conversar com o
senhor G, pude observar a existéncia de medo, angustia, sentimentos de perda, o
gue, como refere Pacheco (2004), torna a situacédo do doente em fim de vida Unica e
singular, levando-nos a prestar cuidados que vado ao encontro das suas
necessidades, que sdo de natureza fisica, psicolégica, espiritual e social. A mesma
autora, descreve ainda que o medo da dor e do sofrimento sdo muito temidos pelo
doente em fim de vida. Durante os cuidados que prestei ao senhor G, naquele
momento particular, em que me questionou sobre a sua dor e a sua doenca, senti
gue havia uma interacdo continua envolvente, onde havia da minha parte intuicéo,
uma acao pensada e refletida para ir ao encontro das suas necessidades. Prestei
um cuidado individualizado com recurso a atividades especificas, nomeadamente
relacionadas com o alivio da dor e com o esclarecimento de duavidas. Procurei
encontrar na sua vida momentos importantes, que |he tenham dado alegria e
felicidade. Expliquei, de acordo com o0 que me era possivel, em que fase a sua
doenca se encontrava, quais os objetivos da quimioterapia que estava a fazer e o
que poderia vir a encontrar no decurso da sua doenga. Esta situacao levou-me a
intervir apds os cuidados de higiene também com medidas ndo farmacoldgicas (para
proporcionar maior conforto, apos o esfoco do doente durante a higiene), dando a
conhecer a equipa de enfermagem, alguns resultados benéficos no controlo da dor

deste senhor, nomeadamente a aplicacdo de calor e a massagem.



O que pretendi foi proporcionar conforto como resultado das minhas intervencoes, o
que vai ao encontro do que corrobora Kolcaba na sua teoria do conforto. Ao
proporcionar conforto, estava a satisfazer as necessidades do Sr° G, promovendo-
Ihe bem-estar e uma maior independéncia para se autocuidar. Era minha convic¢ao
de que se conseguisse ajuda-lo a sentir-se mais confortavel, ele iria sentir vontade

de se manter ativo e colaborante nos cuidados desenvolvidos.

Quando regressamos ao quarto da enfermaria, senti que estava perante uma
pessoa fragilizada, com medo do que iria encontrar e sem imaginar como 0 Seu
prognoéstico era reservado. Pensei por segundos, de que forma poderia ajudar
aguela pessoa a perceber a evolucdo da sua doenca, as suas limitacdes e a lidar
com a dor. Expliquei que podiamos aliviar a sua dor através da medicacao, tendo-
lhe ensinado medidas ndo farmacoldgicas, como a aplicacdo de frio e calor, a

massagem e a distracao.

Como o senhor G ja fazia terapéutica do segundo degrau da escada analgésica da
OMS, onde este degrau corresponde a administracdo de opibdides fracos e
adjuvantes para o controlo da dor moderada, mas sem efeito, passou a fazer
farmacos do terceiro degrau da mesma escada, onde incluimos opioides fortes e
adjuvantes, o que ajudou também no controlo de outros sintomas como a ansiedade,
as nauseas e a obstipacdo. Com esta alteracdo terapéutica, conseguiu-se um alivio

da dor e dos outros sintomas (segundo confirmagé&o do Sr° G).

De bom e positivo saliento, ter conseguido estabelecer uma relacdo de confianca e
proximidade com o doente e familia, ter ajudado no controlo dos sintomas,
nomeadamente da dor que se estava a tornar incapacitante e o feedback positivo
por parte do doente e familia. Durante o internamento, o doente e familia
identificavam-me como alguém que podia e queria ajuda-los a ultrapassar, aquele
momento dificil com a maior qualidade. Senti ser uma referéncia positiva pois o
doente e a familia, procuravam-me para conversar, esclarecer duvidas e solicitar

ajuda.

Com o percurso que fiz e com a presente situacdo, compreendi que, em outras

situacdes idénticas que possam surgir, € necessario construir com o doente e com a



familia uma relacdo de confianga, utilizando a empatia e a disponibilidade. Na
perspetiva de Phaneuf (1995, p 23) “a relagdo de ajuda aplicada aos cuidados de
enfermagem conserva o carater de respeito e de confianca no homem, mas assenta

numa filosofia holistica, que tem em conta todas as dimensbdes da pessoa.”

Partilhei esta situacdo com a equipa de enfermagem, no sentido de sensibilizar os
colegas para a importancia de mostrar e ter maior disponibilidade na abordagem a
estes doentes. Foi fundamental, a reflexdo que fiz com a equipa sobre a importancia
da comunicacdo em cuidados paliativos e sobre a aquisi¢cdo de ferramentas para o
seu desenvolvimento, bem como de uma adequada intervencdo, na avaliacdo e
controlo da dor. Este acontecimento permitiu-me posteriormente responder e refletir,
com maior seguranca e de forma mais esclarecida sempre que me deparei com
situacOes idénticas. Neste caso, poderia ter explorado mais o desenvolvimento das

intervencdes nado farmacoldgicas

Compreendo, neste momento, que os doentes em fim de vida apresentam
necessidades especificas, considerando as varias dimensdes do ser humano, e que
tém importantes necessidade de acompanhamento, de apoio na gestdo de duvidas,

receios e expetativas.

Considero que possibilitei a expressdo de duvidas e receios, e que consegui ajudar
o senhor G a desenvolver estratégias de adaptacdo a sua nova fase da vida. Com
as intervencgfes farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, foi possivel controlar a dor
existente, que inicialmente era incapacitante, e que ap0s a nossa intervencao ficpu
controlada e possibilitou ao Sr° G ter uma maior independéncia na satisfacdo do
autocuidado.

E fundamental refletir diariamente sobre a pratica de cuidados, procurando saber,
saber ser e saber fazer, pois s6 assim podemos melhorar e evoluir positivamente no
exercicio diario da profissdo. Esforco-me diariamente para estar disponivel, ouvir e
escutar, ajudar e confortar; € isto que tentarei sempre fazer quando me deparar com
uma pessoa em fim de vida e que necessite de cuidados, de forma a proporcionar

gualidade de vida no fim da vida.



Fiquei satisfeita pelo facto de perceber que as competéncias comunicacionais e de
atuacao na avaliacdo e controlo da dor, que fui desenvolvendo nos outros locais de

estagio, me permitiram atuar com conhecimento e de forma eficaz nesta situacao.

Posteriormente, conversei com a equipa médica, de forma a otimizar a terapéutica
farmacoldgica do Sr° G, para evitar situacdes de maior descontrolo da sua dor, uma
vez que os cuidados devem ser planeados e efetuados por uma equipa

multidisciplinar.

Em situagbes futuras, tentarei mostrar sempre disponibilidade para ajudar e
confortar, refletindo cada vez mais sobre a prética, exercendo-a com base na

evidéncia cientifica.
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APENDICE XI

Plano da Sessao “Avaliacao de Sintomas Descontrolados da Pessoa em Fim
de Vida”



PLANO DA SESSAO Servigo:
Tema: Avaliacdo de sintomas descontrolados da pessoa em fim de vida
Data: 22 e 24 de Novembro Horério: 15 horas

Formadora: Sénia Rodrigues, Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica - Oncoldgica

Conteldos Metodologias Recursos/Materiais | Resultados esperados Avaliacéo
Plano de apresentacéo -Reconhecer a | Diagnostica -
Expositivo problematica da pessoa | Observacao dos
Objetivo da formagéao (Enquadramento do em fim de vida participantes
A pessoa em fim de vida e filosofia | assunto e -Reconhecer a filosofia
dos Cuidados Paliativos comunicagdo  dos dos cuidados paliativos
Sintomas comuns em cuidados | objetivos da sessdo) | Computador com | -Descrever sintomas
paliativos PowerPoint comuns em cuidados
Definic&o de dor paliativos

Tipos de dor -Descrever os tipos de | Formativa — Questdes
Objetivos da avaliagéo da dor dor e a sua avaliagéo aos participantes;
Avaliag&o da dor Ativo /Interrogativo -Reconhecer a | discussao com 0s
Escala de Edmonton (ESAS) importancia da utilizacdo | participantes;
Referéncias bibliograficas na avaliacédo dos | questionario de
sintomas, através da | avaliagdo da formacgéo

utilizacdo da ESAS




APENDICE XII

Questionario de Avaliagao da Sessao “Avaliagao de Sintomas Descontrolados

da Pessoa em Fim de Vida”



AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

TEMA: Avaliagdo de sintomas descontrolados da pessoa em fim de vida

1 — Qual a sua opinido sobre a sessdo em termos da importancia para a sua pratica
no servigo?

0 1 2 3 4 5

“de zero a cinco, onde 0 (zero) corresponde ao nada importante e o 5 ao muito importante”

2 — Justifique a resposta anterior.

3 — Refira os aspetos a melhorar nesta formacéao.

Obrigado pela colaboracéao

Nota: Este questionario é anénimo.



APENDICE XIII

Plano da Sessao “Cuidar o Doente em Fim de Vida: Intervengodes de

Enfermagem no Controlo da Dor e do Sono””



PLANO DA SESSAO

Servigo:

Tema: Cuidar o doente em fim de vida: Intervencdes de enfermagem no controlo da dor e do sono

Data: 6 de fevereiro de 2014

Horario: 15 horas

Formadora: Sénia Rodrigues, Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica - Oncoldgica

Conteudos Metodologias | Recursos Resultados esperados Avaliacdo
Materiais
Plano de apresentacdo -Reconhecer a importancia da
Objetivo da formagédo Expositivo avaliagdo dos sintomas Diagnéstica -
Obijetivo do controlo sintomatico (Enquadramen | Computador | - Descrever os principios do | Observagéo dos
Sintomas comuns em cuidados paliativos to do assunto com controlo da dor participantes
e PowerPoint | - Descrever as intervencdes

Principios do controlo da dor

IntervengBes farmacoldgicas

Intervengdes ndo farmacoldgicas

Escada analgésica da OMS

Intervengbes de enfermagem no controlo da dor
Fatores que contribuem para as perturbacdes do sono
Instrumento para intervencdo na satisfacdo do sono
Intervencdes de enfermagem na satisfacdo do sono
Referéncias bibliogréaficas

Concluséo

comunicacao
dos objetivos

da sessao)

Ativo /

Interrogativo

farmacolbégicas e nao
farmacolégicas no controlo da
dor

- Descrever as intervencdes
de enfermagem no controlo da
dor

- ldentificar fatores que
causam perturbacdes do sono
- Descrever as intervencdes
de enfermagem no ambito da

satisfagdo do sono

Formativa — Questdes
aos participantes,
discusséo com os
participantes e
aplicacao do
guestionario de

avaliacdo da sesséo




APENDICE XIV

Questionario de Avaliagao da Sessao “Cuidar o Doente em Fim de Vida:

Intervengdes de Enfermagem no Controlo da Dor e do Sono”



AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

TEMA: Cuidar o doente em fim de vida: Intervencdes de enfermagem no controlo
da dor e do sono

1 — Qual a sua opinido sobre a sessdo em termos da importancia para a sua pratica
no servigo?

0 1 2 3 4 5

“de zero a cinco, onde 0 (zero) corresponde ao nada importante e 0 5 ao muito importante”

2 — Justifique a resposta anterior.

3 — Refira os aspetos a melhorar nesta formacao.

Obrigado pela colaboracéao

Nota: Este questionario € anénimo.



APENDICE XV

Norma “Interveng¢des de Enfermagem na Avaliagao e Controlo da Dor”



Departamento de Medicina

Norma de intervengdes de enfermagem na avaliagao e
controlo da dor

1-OBJETIVOS

= QOrientar os enfermeiros na avaliacdo da dor
= Orientar os profissionais nas intervencdes a realizar no controlo da dor
= Uniformizar os cuidados prestados ao doente com dor controlada e com dor

nao controlada
2 - AMBITO

= Continuidade de cuidados

= Intervencgdes de enfermagem na prestacédo de cuidados
3 - DEFINICOES

O conceito de Dor é dificil de definir na medida em que €& uma experiéncia

puramente subjetiva.

O conceito de “Dor Total” enfatiza a importancia de se interpretar o fenédmeno
doloroso ndo somente na sua dimenséao fisica, mas também nas suas dimensdes
emocionais, sociais e espirituais que influenciam na génese e na expressdo da
queixa dolorosa. A Dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel,
associada a danos potenciais ou reais em tecidos, ou percecionada como dano. E
uma sensacado em partes do corpo, sempre desagradavel e que tem sempre uma

experiéncia emocional (International Association for the study of Pain, 1994).




Tipos principais de dor:

Tipo de dor Mecanismos Subtipos Caracteristicas Exemplos
de acéo causais
Constante e Metéstases
intermitente, em moinha | 6sseas,
Somatica . Bem localizada musculares /
infiltracdo dos
tecidos moles
Ativacédo de Constante, dolorosa, Metastases
Nociceptiv recetores que aperta. Muitas intra-
a nociceptivos vezes precariamente abdominais,
localizada; pode ser metastases
Visceral referida hepaticas,
cancro no
pancreas.
Célicas Obstrucéo
intestinal
Ardor constante, Invaséo do
Disestésica/ hiperalgesia ou plexo braquial
desaferencia¢ | alodinias, ou do nervo
Destruicéof/infiltraca do ocasionalmente radiante | trigémeo
Neuropatic | o/ compressao do Dor lancinante Invaséo do
a nervo Lancinante episédica. Paroxismos plexo braquial
tipo choque ou do nervo
trigémeo

Quadro 1 — Classificagao tradicional da Dor
Fonte: Pereira (2006)

Objetivos da avaliacédo da dor:

Desenvolver estratégias de tratamento adequado, através de:

Avaliacdo da Dor: O doente € o maior perito da sua prépria dor, enquanto

o

o

o

Identificagdo das causas da dor;

Intensidade da dor;

Impacto da dor na funcao, disposi¢ao e qualidade de vida;

Exame fisico completo;

Caracterizacdo da dor quanto a localizagéo e tipologia;

Identificacdo dos fatores de alivio e de agravamento.

7

fendbmeno complexo, multidimensional e experiéncia Unica.

Principios basicos:

Acreditar na dor do cliente;




Avaliar a historia completa de cada Pessoa com dor (local, fatores de alivio ou
exacerbacdo, qualidade, inicio exato, padrdo temporal, sinais e sintomas
associados, interferéncia com a atividade de vida diaria, impacto no estado
psicoldgico, resposta a terapéutica analgésica);

Detetar a necessidade de apoio psicolégico;

Adequar os métodos diagndésticos e terapéuticos de acordo com o estado e
vontade do cliente;

Reavaliar sistematicamente a resposta ao internamento e a dor;

Utilizar ferramentas estandardizadas.

4 - PROCEDIMENTOS
4.1 - Na avaliacao da pessoa com dor devemos considerar:

Experiencias anteriores de dor

Avaliar a atitude relativamente a doenca,

Avaliar as expetativas,

Avaliar a dor:

- Localizacdo anatémica: Topologia: horizontalidade: direita/esquerda;
verticalidade: inferior/superior; lateralidade: unilateral/bilateral; centralidade:
central/periférica; todo7parte

- Caracteristicas da dor (frequéncia, irradiacéo, duracéo e intensidade®)

! Para avaliar a intensidade da dor existam vérias escalas de avaliacdo da mesma presente
na Circular Normativa N° 09/DGCG de 14/06/2003, pelo que se decidiu utilizar trés das
escalas existentes, (escala numérica, escala das faces, escala do observador), considerando
a tipologia de doentes internados e a parametrizacdo da CIPE. Desta forma pretende-se que
o enfermeiro utilize sempre a mesma escala para 0 mesmo doente, devendo registar nas
notas de enfermagem qual a escala utilizada pela primeira vez, para assim se perceber a
evolucao da dor da pessoa.



Atividades de vida diarias alteradas,
A histoéria pregressa do consumo de analgésicos,

Fatores que aliviam e que agravam a dor,

Identificar os problemas fisicos, psicolégicos e sociais que o doente

apresente.

Escala numérica

auséncia DOR DOR
da moderada méxima
DOR

Fonte: Circular Normativa N° 09/DGCG de 14/06/2003

Funciona como uma régua que se pode apresentar na vertical ou na
horizontal ao doente. O doente deve fazer a correspondéncia entre a

intensidade da sua dor e uma classificacdo numérica.

Escala de faces

O doente deve classificar a sua dor de acordo com a mimica representada.

Fonte: Circular Normativa N° 09/DGCG de 14/06/2003
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Escala do Observador (Parametrizada na CIPE)

Parece Parece confortavel Parece Parece Parece
sem dor exceto ao fator desconfortavel sofredor sofredor
desencadeante consolavel inconsolavel

Esta escala, destina-se a situacées em que o doente tem alteragéo do estado
de consciéncia, deméncia e alteracbes na expresséo verbal. Esta deve ser

utilizada pelos enfermeiros quando o doente ndo consegue.

Fonte: Circular Normativa N° 09/DGCG de 14/06/2003

4.2 - Intervengdes de Enfermagem:

Apos efetuar uma correta e detalhada avaliacdo da dor do doente, deve-se proceder
ao desenvolvimento de intervengbes de enfermagem para controlo da dor

identificada.

No doente com dor ndo controlada
No doente com dor irruptiva

No doente com dor controlada

Nota: Em todas as situacdes é necessario:
Explicar o procedimento;

Estabelecer a confianca;
Monitorizar sinais vitais;

Implementar intervengdes farmacoloégicas e nao farmacologicas, de acordo

com a situacdo do doente;

Avaliar o resultado das intervencdes de enfermagem;



Ensinar a gestdo da dor e o regime de tratamento.

4.2.1 - Promover o alivio da dor no doente com dor ndo controlada

A - Intervencdes ndo farmacolégicas

B - Intervencdes farmacoldgicas

A - Intervencdes ndo farmacologicas:
Alternéncia de decubitos,
Atividades ludicas,
Estimulacdo cutanea — Massagem,
Aplicacéo de frio e calor,
Técnicas de relaxamento,
Musicoterapia,
Implementar intervencées do humor,

Reavaliar a dor apés tratamento e monitoriza-la.

B - Intervencdes farmacologicas:
Avaliar o regime analgésico em curso,
Iniciar o tratamento logo que possivel,
Utilizacao/aplicagdo da escada analgésica da dor (em anexo ),
Quando possivel, preferir a via oral,
Manter um horario regular para uma adequada cobertura analgésica,
Identificar as necessidades especificas de cada doente,
Utilizar doses extra de resgate para a dor irruptiva,

Treinar o doente para a autogestao da medicacao,



Avaliar a resposta a medicacéo,

Reavaliar a dor apés tratamento e monitoriza-la.

4.2.2 - Na dor irruptiva:
Administracédo de SOS prescrito,
Avaliar o perfil da dor e otimizar estratégias para melhorar o desconforto,

Pode recorrer-se a via sublingual.

4.2.3 - Na dor controlada
Vigiar a dor,
Vigiar efeitos secundarios,
Vigiar toxicidade,
Vigiar absorcéao,

Vigiar a adesao ao plano terapéutico.

5 - REGISTOS

O enfermeiro, quando faz a avaliacdo da dor, deve escolher a escala que melhor se
adapta ao doente, registando a escala a utilizar, de entre as trés escalas
apresentadas no documento. Deve manter sempre 0 uso da mesma para 0 mesmo

doente, de forma a permitir uma melhor avaliacéo e continuidade de cuidados.

Quando, por algum motivo, a escala utilizada ndo se encontrar parametrizada na
CIPE, o enfermeiro deve registar nas notas gerais o porqué da necessidade de
recorrer a outra escala de avaliacao da dor, registando a caracterizacéo efetuada da
dor, as estratégias utilizadas para o alivio e controlo da mesma e o0s resultados

alcancados.
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Adaptado de Barbosa e Neto (2006) do Manual de Cuidados Paliativos



APENDICE XVI

Atividade/Protocolo desenvolvida no estagio do Hospital C



1-Fundamentacgéo

A presente atividade fundamenta-se na observagdo de doentes internados no
servico, com prognéstico reservado e que apresentam doenga progressiva e
incuravel, com necessidades especificas do seu contexto fisico, psico-espiritual e
sociocultural. Torna-se necessario otimizar a intervencdo da equipa de saulde,
perspetivando-se implementar estratégias no ambito da prestagdo de cuidados de

conforto, controlo de sintomas e alivio do sofrimento destes doentes.

Acresce a necessidade de proporcionar um espaco fisico especifico durante o
internamento destes doentes, de modo a favorecer a finalidade das intervencdes
propostas, onde estes doentes poderdo usufruir de cuidados de conforto aliados a

satisfacdo das suas necessidades.

2- Objetivo Geral

v" Promover a melhoria dos cuidados prestados aos doentes em fim de vida e

suas familias.

2.1 - Objetivos Especificos

v" Proporcionar medidas de conforto, no controlo sintomatico do doente em fim
de vida;

v' Desenvolver estratégias comunicacionais e relacionais no acompanhamento
ao doente/familia;

v' Sensibilizar a equipa de saude para a necessidade de otimizar a pratica de
cuidados no atendimento do doente/familia em fim de vida;

v" Rentabilizar os recursos humanos, funcbes e competéncias dos enfermeiros
do servico;

v Aplicar o instrumento de intervenc¢édo na satisfagdo do sono;

v' Aplicar a norma de procedimento do servico inerente as intervencdes de

enfermagem na avaliagdo e controlo da dor;



v' Desenvolver acdes paliativas;
v" Proporcionar um espaco fisico especifico no servico para o internamento

destes doentes.

3 — Ambito

v' Implementacéo de estratégias direcionadas para a promocdo de medidas de
conforto, comunicacionais e relacionais ao doente em fim de vida e sua

familia, no servigo de Medicina, Unidade de Homens.

4 — Definicao

A melhoria das condicbes de vida da populacédo e dos cuidados de saude levou ao
aumento da esperanca média de vida, o que se relaciona de forma direta com o
aumento da prevaléncia das doencas cronicas a que se tem assistido nas ultimas
décadas. Existe um aumento incontornavel do nimero de doentes crénicos que
permanecem no hospital até a morte. Como corrobora a APCP (2006) o aumento do
namero de pessoas com doencas cronicas, incuraveis e avancadas é uma realidade,

o que leva a um aumento do niimero de pessoas em fim de vida®.

Os cuidados paliativos® sdo a resposta para ajudar a resolver os problemas dos

doentes em fim de vida, ndo s6 no controlo de sintomas fisicos, mas também

! Estamos perante uma pessoa em fim de vida, designada também por doente terminal ou doente em
fim de vida quando se verifica a existéncia de uma doencga crénica ou incuravel de evolugéo
progressiva, quando os tratamentos se revelam ineficazes, a esperanca de vida € curta e quando se
perde a esperanca de recuperacdo (Pacheco 2004). Neto (2006), acrescenta ainda que esta

esperanca de vida pode ir de 3 a 6 meses.

2 Em 2002, a OMS definiu os cuidados paliativos: “como uma abordagem que visa melhorar a
qualidade de vida dos doentes - e suas familias - que enfrentam problemas decorrentes de uma
doenca incuravel e/ou grave e com prognéstico limitado, através da prevencédo e alivio de sintomas,
com recurso a identificagdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas nédo s6 fisicos, como a dor,

mas também dos psicossociais e espirituais”. (Neto, 2006, p 19).



integrando 0s aspetos psicolégicos e espirituais do tratamento. Estes sdo 0s
cuidados adequados a pessoa em fim de vida e prestados em Unidades de
Cuidados Paliativos. Também em servicos de internamento de Medicina devem ser
prestados cuidados ao doente em fim de vida assentes na filosofia de Cuidados
Paliativos, a que damos o nome de acdes paliativas®. O surgimento dos cuidados
paliativos tornou possivel prestar cuidados de conforto, melhorar o controlo de
sintomas e aliviar o sofrimento destes doentes. Morrer no hospital € uma experiéncia
dolorosa para o doente/familia porque ndo tém apoio das pessoas e de objetos
significativos, e para o profissional de salude porque se sente fracassado e sem
formacao suficiente para ajudar no processo de morte. Como refere Sapeta (2011)
para os profissionais de saude, a morte é, sinbnimo de insucesso, fracasso e

frustracéo.

O enfermeiro é o profissional, que esta a acompanhar sempre o doente e familia no
internamento, pelo que a sua intervencédo € crucial para ajudar a pessoa em fim de
vida a viver com o maior conforto e qualidade de vida possiveis e a ter uma morte
com dignidade. Em 1998, o Ministério da Saude, através do Decreto-Lei n.° 104/98
(p.1755), publicado no Diario da Republica n.° 93, de 21 de Abril, reconhece a
importancia dos cuidados de enfermagem a pessoa em fim de vida referindo que “O
enfermeiro, ao acompanhar o doente nas varias etapas da fase terminal assume o
dever de: defender e promover o direito do doente a escolha do local e das pessoas
gue deseja que o acompanhem na fase terminal da vida; respeitar e fazer respeitar
as manifestacdes de perda expressas pelo doente em fase terminal, pela familia ou

pessoas que lhe sejam proximas; respeitar e fazer respeitar o corpo apés a morte.”

3 Acdes Paliativas definem-se por serem medidas terapéuticas sem intengcdo curativa, que visam
diminuir as repercussdes negativas da doenca sobre o bem-estar do doente, sendo parte integrante
da prética profissional independentemente da doenga ou da fase de evolugdo da mesma (PNCP,
2010).



5 — Prestacéo de cuidados de enfermagem e agdes paliativas a doentes em fim
de vida

- Critérios de inclusao

Prevé-se integrar no projeto doentes internados no servico, com 0S seguintes

critérios:

- Presenca de uma doenca cronica, avangada e incuravel, que ndo responde ao

tratamento curativo
- Presenca de numerosos problemas ou sintomas associados a doenca

- Doenca com grande impacto no doente e na familia e esperanca de vida

reduzida
- Recursos Humanos e Materiais
- Recursos Humanos

No sentido de rentabilizar os recursos humanos, fungbes e competéncias dos
enfermeiros do servico e para operacionalizacao deste projeto, sera efetivada uma
reorganizacdo dos mesmos, visando uma maior eficiéncia, ndo implicando o seu

aumento.
- Recursos Materiais

Atividade cuja implementacdo tem um custo direto tendencialmente nulo,

pretendendo-se a rentabilizacdo dos recursos existentes no servico.
- Equipa de enfermagem

Prevé-se a realizacdo de acdes de formacao e a criacdo de momentos de partilha e
reflexdo para que toda a equipa de enfermagem seja sensibilizada para esta

tematica, promovendo as boas praticas no cuidar destes doentes/familias.

O Servico dispde de enfermeiros com formacgdo pos-graduada em cuidados
paliativos que importa envolver neste projeto, potenciando as capacidades dos

mesmos e diferenciando os cuidados prestados.



As acles paliativas dependem sobretudo de mudancas individuais e coletivas que
implicam uma identificacdo com a “filosofia dos cuidados paliativos” e que se podem

traduzir na mudanca de atitude dos profissionais face aos doentes em fim de vida:

Numa fase inicial, cabe aos Enfermeiros com formacdo em Cuidados Paliativos

desenvolver as seguintes intervencoes:

e |dentificacdo dos doentes em fim de vida;

e Aplicacdo da ESAS (Edmonton Symptom Assessement System) diariamente
no turno da manha e efetuar os registos em folha prépria;

e Aplicacdo da norma de procedimentos do servigco na avaliacdo e controlo da
dor;

e Aplicagdo do instrumento de intervengéo na satisfagéo do sono;

e Sempre que necessario utilizar preferencialmente a técnica de administracdo
terapéutica por via subcutanea — Hipodermaclise;

e Avaliacdo das necessidades psicoldgicas e espirituais do doente/familia;

e Utilizacdo de estratégias de comunicacdo, nomeadamente na transmisséo de
mas noticias;

e Desenvolvimento de medidas de conforto que promovam a qualidade de
vida;

e Implementacdo de medidas farmacologicas e ndo farmacologicas;

e Agilizacdo do controlo sintomatico e da sinalizacdo/referenciacdo destes
doentes para unidades de cuidados paliativos de referéncia, através do
contato com a Unidade da Dor;

¢ Realizacdo de acdes de formacédo de acordo com as necessidades da equipa
de enfermagem;

e Alteracéo da parametrizagdo CIPE, enquadrando registos nos:

- Cuidados de conforto associados ao contexto fisico
- Cuidados de conforto associados ao contexto psico-espiritual

- Cuidados de conforto associados ao contexto sécio-cultural



e Criacdo de um dossier de consulta com documentacédo inerente aos cuidados

de enfermagem a pessoa em fim de vida.

Pretende-se uma estreita articulagdo com a equipa médica, a psicologa que da
apoio ao servico e a assistente social, por forma a otimizar as estratégias e decisbes

gue beneficiem o doente/familia.

Espaco Fisico:

Para dar resposta aos objetivos propostos, propde-se a adaptacédo da sala 1 da
enfermaria (quarto de 2 camas) para o0 internamento destes doentes. A sua

finalidade sera:

e Proporcionar um espaco de maior tranquilidade e privacidade no ultimo
periodo de vida do doente e da sua familia;

Assim, este quarto teria de ser dotado de:

e Ambiente calmo, devendo evitar-se a todo o custo ruidos incomodativos em
seu redor

e Controlo da luminosidade de acordo com a preferéncia do doente

e Aroma ambiente de acordo com a preferéncia do doente

e Radio para audi¢cdo de musica ambiente com efeito relaxante

e Bolsas para a aplicacao de calor e frio

e Uma cadeira por cama destinada aos familiares

e Um cadeirdo para o levante

e Armario ou estante para guardar os apetrechos especificos deste quarto
(radio, CD’s, ambientadores, bolsas de temperatura, 6leo de massagem,

literatura de apoio).



-Afericdo periodica de resultados

A criagdo de uma base de dados simples (folha de excel) para realizar o registo de

todos os doentes, parametros da historia, terapéutica, acdes de enfermagem,

evolucao dos doentes.

Essa ferramenta facilita a obtencédo de indicadores / resultados das intervengdes

prestadas, da qual seré feita uma analise periddica.

Divulgacéo dos resultados: Servico, hospital, reunides, congressos.
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ANEXOS



ANEXO | — Edmonton Symptom Assessment System



Escala de Edmonton - ESAS

Por Favor, coloque um circulo em volta do nimero que corresponda a sua
avaliacdo para cada sintoma, neste preciso momento:

Sem dor 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Piordorpossivel

Sem cansago o 1t 2 3 4 S5 6 7 8 9 10 Piorcansago possivel

Semnauseas/ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Piorsensagaode nauseas/
enjoo enjoo possivel

Semdepressaso 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Piorsensagdode depressao
possivel

Semansiedade 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Piorsensagaode ansiedade
possivel

Semsonoléncia 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Piorsensagdo de sonoléncia

possivel
Muito apetite o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Semaqualquer apetite
possivel
Melhor Nivel 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior Nivel debem -
de bem estar estar possivel

Semfaltadear 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Piorsensagado de falta
de ar possivel

Adaptado de Barbosa e Neto (2006) do Manual de Cuidados Paliativos



ANEXO Il — Escala analgésica da OMS
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