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RESUMO

A pessoa em fim de vida com doenca oncolégica vivéncia uma panédplia de
sintomas. A medida que a doenca progride, os sintomas agravam-se levando a uma
falta do seu controlo que leva as pessoas doentes a recorrerem ao hospital para alivio
do sofrimento e procura de conforto, tal como K. Kolcaba refere. Estes doentes ficam
em servicos de internamento de todo o tipo, médico-cirirgico como aquele onde
trabalho. Para identificar as dificuldades da equipa de enfermagem em avaliar, intervir
e reavaliar os sintomas destas pessoas foi feita uma sondagem de opiniao, com 100%
de respostas, que identificou ser a dispneia. Este resultado foi confirmado pela revisédo
narrativa da literatura orientada pela questao: “quais as intervencdes de enfermagem
para o controlo da dispneia a pessoa com doenga oncologica em fim de vida?”. Para
melhorar os cuidados a estas pessoas através da promoc¢do do seu conforto e
capacitacdo da equipa identificou-se a evidéncia sobre as intervencgdes de
enfermagem as pessoas com dispneia em fim de vida por doenca oncoldgica. Os
cuidados destas pessoas em fim de vida realizados, numa UCP, numa EIHSCP e num
servi¢o de internamento hospitalar foram orientados por um “Instrumento de controlo
da dispneia”, entretanto elaborado, que tinha anexado escalas de autoavaliagdo da
dispneia (EN, EVA, Borg modificada, ESAS) e uma escala de heteroavaliacdo, a
Respiratory Distress Observation Scale (RDOS) para situa¢cées que ndo permitissem
a autoavaliacdo. O conforto foi avaliado por 5 perguntas extraidas da versao
portuguesa do General Confort Questionnaire. Foi ainda elaborada uma “Norma de
orientagao técnica” e um “Algoritmo para controlo da dispneia da pessoa com dispneia
em fim de vida” para além de um Ciclo de Gibbs. Da intervencgéo junto da equipa de
enfermagem do servi¢o constaram, 2 ac6es de formacao e varios atos de supervisao
clinica de pares sobre cuidados prestados as pessoas internadas, e as quais também
prestei cuidados. Alguns ganhos no conhecimento da equipa foram identificados,
como a melhor capacidade critica para analisar a adequada terapéutica, uma maior
uma seguranca e credibilidade da tomada de decisdo, uma maior capacidade de
comunicar com a equipa médica para prescrever opidides e usarem mais via
subcutanea e mais integracdo de intervencdes autonomas nos planos de cuidados,
para além de validarem estas intervencdes com pelo menos uma das varias questdes
gue identificam o conforto da pessoa como resultado.

Palavras-Chave: pessoa em fim de vida; dispneia; intervencdes; conforto.






ABSTRACT

The dying cancer patient experiences a panoply of synthons. As the disease
advances, the synthons’ intensity builds up, leading to a lack of control which forces
the sick individuals and the families to turn to the hospitals for the suffering relief and
comfort seeking, as mentioned by K. Kolcaba. These patients stay in hospitalization
services of all kinds, such as the medical-surgical service where | work. To identify the
nursing team’s difficulties in assessing, intervening and reassessing these patients’
synthons, an opinion survey was carried out, which identified, with 100% of the
answers, dyspnea as the main difficulty. This result was confirmed by the narrative
review of literature guided by the question: “which are the nursing interventions for the
dyspnea control in dying cancer patients?”. To improve these individuals’ care through
the promotion of their comfort and empowerment of the team, the evidence on the
nursing interventions to dying cancer patients with dyspnea was identified. The care to
these dying individuals carried out in a Long-term Care Unit, in a Palliative Care Intra-
Hospital Support Team and in a hospitalization service was guided by a “Dyspnea
control instrument”, which had as annexes dyspnea self-assessment scales (EN, EVA,
modified Borg, ESAS) and a hetero-assessment scale, a Respiratory Distress
Observation Scale (RDOS) for situations which do not allow a self-assessment. The
comport was assessed by 5 questions extracted from the Portuguese version of the
General Comfort Questionnaire. A “Technical Orientation Standard” and a “Algorithm
for the dyspnea control in dying cancer patients” were also prepared, besides a Gibbs
Cycle. The intervention together with the service nursing team included two training
initiatives and several clinical supervisions of peers on care provided to the
hospitalized patients, with which | also worked. Some of the team’s knowledge gains
were identified, such as greater critical skills to assess the therapy prescription’s
adequacy, a greater surety and credibility in the decision-making, greater
communication skills with the medical team to prescribe opioids and to use the
subcutaneous systems and a greater integration of the autonomous interventions in
the care plan, besides the validation of these interventions with at least one of the
several questions which identify the individual’s comfort as a result.

Key words: end of life person; dyspnea; interventions; confort.
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INTRODUCAO

O presente relatorio foi elaborado no ambito da Unidade Curricular Estagio com
Relatorio, do 8° Curso de Mestrado em Enfermagem de Especializagcdo em
Enfermagem Médico-Cirlrgica na area Especifica de Enfermagem Oncoldgica, que
decorreu no 1° semestre do 2° ano deste curso sobre um projeto que se intitula
“Controlo da dispneia das pessoas em fim de vida em contexto hospitalar com doencga
oncoldogica”.

O projeto tem como finalidade a resolu¢do de uma problematica relativa aos
cuidados de enfermagem, operacionalizando um percurso interventivo em Varios
contextos de cuidados de saude (Ruivo, Ferrito & Nunes (2010), como formativo que
simultaneamente permitisse o desenvolvimento de competéncias na prestacao de
cuidados especializados a pessoa com doenca oncolégica e sua familia. Mais
precisamente, pretende-se o desenvolvimento de competéncias comuns do
enfermeiro especialista (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010), das do enfermeiro
especialista em enfermagem a Pessoa em Situacdo Cronica e Paliativa (OE; 2011),
mas também das do enfermeiro especialista em Oncologia da European Oncology
Nursing Society (EONS, 2018) e do 2° ciclo de estudos de Bolonha - Descritores de
Dublin (Decreto-lei n°® 74/2006). Segundo Ruivo e Ferrito (2010) um projeto
desenvolve-se num contexto, a partir de problemas e/ou necessidades identificadas
nesse local de trabalho tendo etapas, da qual faz parte a planificacédo (tedrica) do
trabalho que envolve decisdo sobre os objetivos, atividades e sua execucgdo
metodolbgica, bem como a escolha da sequéncia e recursos necessarios para as
realizar e avaliar em estagio.

A World Health Organization (WHO), (2018) refere que o cancro € a segunda
causa de morte e morbilidade na Europa, afetando mais de 3 milhdes de novos casos
e causando 1,7 milhdes de mortes por ano. Em Portugal ocupa também a segunda
causa de morte, sendo que em 2014 se deu um aumento de 1,2 % em rela¢c&o ao ano
anterior (Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2016). Estas mortes ocorreram
maioritariamente nos hospitais, sabendo-se que mais de 1/3 verificam-se em servi¢cos
de medicina (Vieira, 2000), e isto independentemente de se saber que 74,8% dos
idosos idealizam morrer em casa, s6 preferindo o hospital quando se apercebem de
gue este dispbe de melhores condi¢cdes de conforto e segurancga face aos recursos

disponiveis no domicilio ou comunidade (Silva, 2005).
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O hospital tal como o conhecemos, estruturou-se com elevada sofisticacao
tecnoldgica para tratar ativamente a doenca, no entanto, quando se verifica a faléncia
dos meios habituais de tratamento e o doente se aproxima da morte, esse mesmo
hospital raramente esta preparado para o tratar e cuidar do seu sofrimento (Direcédo
Geral-Saude (DGS), 2004). A grande transformagédo para que o cuidar de uma pessoa
em fim de vida se torne possivel nos hospitais de agudos passa primeiramente pela
reestruturacdo conceptual tdo caracteristica destas instituicdes, onde predomina a
medicalizagdo e a institucionalizacado da morte e do morrer (Barroso, 2010), afastando
desta perspetiva a paleacédo e o conforto.

Os factos antes referidos, de cada vez mais doentes oncoldgicos morrerem em
hospitais, destes serem locais vocacionados para a cura e considerados mal
preparados para a prestacdo de cuidados paliativos (CP), particularmente das
pessoas em fim de vida (Alves, Jardim e Freitas, 2012) que sdo quem mais deles
precisam, e por trabalhar num servico de medicina que ndo escapa a esta situacao
por um cada vez maior numero de pessoas em fim de vida ai se encontrarem, levou-
me a escolher este tema.

Enquanto enfermeira a desempenhar fungdes num servico ndo especializado
em cuidados paliativos, fui verificando, de uma forma empirica, 0 aumento de doentes
com necessidades de cuidados paliativos que por descontrolo sintomatico
necessitavam de ficar internados para promoc¢ao do conforto no tempo de vida que
Ihes resta. A inquietacdo sobre a responsabilidade que tenho com estes doentes
paliativos e em fim de vida despertou em mim a vontade de fazer mais e melhor, sendo
0 ponto de partida para este trabalho. Alias, ja tinha frequentado dois cursos basicos
de CP antes de me candidatar a este curso de mestrado devido precisamente a este
meu interesse.

Também em momentos de passagem de turno e de conversas com colegas da
equipa fui identificando véarios aspetos que indicavam falta de formacdo dos
profissionais na area de cuidados ou acdes paliativas. Intervencées como avaliagao
de tensao arterial, avaliagcdo de oximetria periférica com colocacédo de oxigénio em
débitos elevados sao técnicas habituais do servigco onde trabalho usadas para cuidar
de doentes em fim de vida, iguais as técnicas usadas para cuidar e curar doentes em
fase aguda da doenca. Ha autores que referem (Metin e Donmez, 2016) que as
determinacdes da frequéncia respiratéria, saturacdo de oxigénio ou gasimetria arterial

nao se correlacionam nem medem a dispneia em doentes em fim de vida, pois estes
18



doentes podem apresentar hipoxémia sem estarem dispneicos, ou apresentarem
dispneia, mas gasimetricamente ndo apresentarem hipoxémia. Neto (2010a) refere
gue se verificam situacfes de duvida entre os profissionais relativamente ao modo de
atuacao junto destas pessoas, optando-se algumas vezes por intervengdes
terapéuticas flteis, que sdo consideradas intervencgdes agressivas e ineficazes na sua
utilidade terapéutica, prolongando de modo inadequado a vida da pessoa, e pondo-se
em causa o sofrimento causado por estas intervencdes nas quais ndo se encontra
beneficio evidentes.

No contexto onde trabalho, estas duvidas surgem quando no processo clinico
0 médico assistente regista que o doente ndo tem indicacédo para medidas invasivas,
mas sim medidas de conforto, expresso como “Ordem de Ndo Reanimar (ONR)".
Nesta fase surgem questdes direcionadas com a concretizacdo do que sdo medidas
invasivas ou o que sdo medidas de conforto nesta situagéo pratica. Se por um lado,
aspirar secrecdes pode ser uma medida invasiva e provocar desconforto ao doente,
colocar um oximetro periférico ndo causa desconforto e ainda assim nao é
recomendado (Metin e Donmez, 2016; Neto, 2010). Sdo estas duvidas que surgem
nas equipas destes locais ndo vocacionados para os cuidados paliativos, mas que,
ainda assim, tém de intervir nestas situagdes com uma abordagem paliativa, tal como
previsto no Plano Nacional de Cuidados Paliativos (2017). Pelo que foi dito, como néao
pensar que os profissionais de saude ndo associam, na sua pratica, os CP a
proximidade da morte, fugindo ao que é preconizado. Nao é tanto o prognéstico, nem
o tipo de tratamento que indicam que uma pessoa necessita de CP, mas sim as
necessidades e os pedidos de intervencdo presentes na situacdo que aconselham
uma intervencao de suporte ou mesmo que se constituem como um fator preventivo
de um sofrimento ao qual se deve responder, e isto desde o diagndstico da pessoa ou
mesmo quando se instala um quadro de sintomas em que o principal objetivo das
intervencdes € curativo (Pereira, 2010; UMCCI, 2010a; APCP, 2006a; Saunders,
2001). Por sua vez, pode-se esperar que as necessidades de cuidados paliativos

sejam progressivamente maiores marcando uma exclusividade desta intervencao a

1 ONR & orientacdo escrita no processo clinico do doente, que recomenda a nao utilizacdo de manobras de

reanimacao invasiva, em paragem cardio-respiratéria em doentes com doenga aguda ou crlnica grave,
presumivelmente irreversivel (Fallat &Deshpande, 2004). Estas ordens n&o implicam ou colidem com outros tipos
de intervencdo médica e/ou cirargica que visem o conforto ou paliagcdo do doente (Braddock, 1998).
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medida que a doenca progride para fases avancadas e a pessoa se aproxima do seu
fim de vida.

A pessoa em fim de vida tem algumas especificidades que a caracterizam como
tal, embora ndo seja consensual a sua definicdo entre autores. Essas caracteristicas
sdo, terem uma doenca avancada, incuravel e terminal com reduzida ou nenhuma
perspetiva de resposta ao tratamento ativo (Sapeta, 2011), presenca de varios
problemas, sintomas intensos e nao controlados, de origem multifatorial, evoluindo a
situacao para uma deterioragéo progressiva e faléncia multiorganica, prevendo-se um
prognéstico de vida limitado, aproximadamente 6 meses (Neto, 2010). Por seu lado,
estes acontecimentos associados a progressdo da doencga oncoldgica, vao ter um
impacto emocional e existencial, holistico mesmo, na pessoa e seus familiares que
faz emergir outras necessidades que precisam ser respondidas pela equipa de salde
e que se acrescentam ao descontrolo de sintomas, quase sempre dificil de obter em
ambiente doméstico (Ledo e Albuquerque, 2015).

Quando abordei a equipa sobre o tema de cuidados a pessoa em fim de vida,
alguns colegas verbalizaram a necessidade de aquisicdo de conhecimentos nesta
area e especificamente no controlo sintomatico. Apontam a dispneia como um dos
sintomas mais frequentes nos doentes em fim de vida ao seu cuidado e com o qual
tém maior dificuldade em intervir. Ha varias investigacoes feitas sobre prevaléncia de
sintomas em varias fases da doenca oncoldgica, e particularmente na fase de fim de
vida, variando no tipo e hierarquia em que os sintomas aparecem, mas também nos
tempos e periodos de colheita de informacdo. Haugan (2013) e Cherny (2014) dizem
ser os sintomas mais comuns em fim de vida, a fadiga, a dor, a obstipacdo e a
dispneia, mas Neto (2010a) refere que os sintomas mais presentes em fim de vida
sdo o delirium, a respiracdo ruidosal/estridor, a dor e a dispneia, porém Pulido,
Baptista, Brito, e Matias (2010) no estudo sobre avaliacdo dos sintomas nos 20 dias
gue antecederam a morte, diz ser a dispneia foi o mais frequente, seguido da
broncorreia e febre.

Para avaliar estas necessidades, foi pedida a enfermeira chefe do servigo
autorizacdo para fazer uma sondagem de opinido aos 31 enfermeiros da equipa do
servico de internamento médico-cirdrgico onde trabalho cujo questionario se
apresenta em apéndice (Apéndice 1). O questionario foi feito com perguntas fechadas
(1 e 2), mistas (3, 4, 5, 6, 7 e 8) abertas (9), com uma area para colheita de dados

sociodemograficos e profissionais dos enfermeiros (1, 2, 3, 4 e 5) e para identificar os
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sintomas em que apresentavam maior dificuldade em avaliar (6), em intervir (7) e em
controlar (8), assim como era pedido a identificacdo de um aspeto dessas dificuldades.
Dos 31 enfermeiros que constituem a populagdo, responderam 31 (100%) ao
guestionario. O tratamento dos dados foi feito por estatistica descritiva com o uso de
frequéncias e médias nos dados das perguntas fechadas, ndo tendo havido qualquer
resposta as perguntas abertas, e encontra-se em apéndice (Apéndice 2). Trata-se de
uma equipa jovem, cuja amplitude de idades é entre os 23 e 40 anos, com 1
enfermeiro a ter 17 anos de experiéncia profissional e outro a ter s6 1 ano de exercicio
profissional. Todos os enfermeiros tém o Curso de Licenciatura em Enfermagem e ha
1 enfermeira (enfermeira chefe) com o Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo conferente de titulo de enfermeiro especialidade de reabilitacéao.
Ninguém da equipa possui formagdo em cuidados paliativos. Dos sintomas
apresentados, a dispneia foi um dos 2 sintomas mais referidos como tendo a equipa
de enfermagem dificuldade em avaliar, intervir e controlar, sendo a dor o segundo,
estando este sintoma a ser trabalhado por outra colega do servigco a fazer o mesmo
curso de mestrado.

O problema da equipa e de mim propria diz respeito a necessidade de conhecer
as intervencdes de enfermagem necessarias para controlar a dispneia em pessoas
em fim de vida com doenca oncologica internadas num servico de medicina com vista
a melhorar o seu conforto. O que podemos fazer por estas pessoas? Dai se ter
colocado a questdo: “Quais as intervengoes de enfermagem para o controlo da
dispneia a pessoa com doenga oncolégica em fim de vida?” com o objetivo de
promover a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados no controlo da
dispneia da pessoa com doenca oncoldégica em fim de vida.

Sendo o descontrolo de sintomas uma das causas de reinternamento no doente
com doenca cronica em fim de vida € imperativo consciencializar os profissionais de
saude para atenderem aos sintomas vividos diariamente por estes doentes (Janssen,
2008) pois o seu controlo tem implicacdes diretas no conforto da pessoa, para além
de tornar os cuidados mais humanizados, dai se ter optado pela Teoria de Conforto
de Katharine Kolcaba (2003).

Katharine Kolcaba (2003) produziu uma teoria de médio alcance, que define o
conforto como uma condicdo experimentada pelas pessoas que recebem as medidas
de conforto, ou seja, é a experiéncia direta e holistica de ser fortalecida atravées da

satisfacdo das necessidades dos trés tipos de conforto (alivio, tranquilidade e
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transcendéncia) nos quatro contextos da experiéncia (fisico, psicoespiritual, social e
ambiental). A mesma autora (Kolcaba, 2003) salienta que o alvo do cuidar da pessoa
em fim de vida é o conforto, pois este pode contribuir para 0 aumento da qualidade de
vida das pessoas, quando se desenvolvem intervengbes promotoras do conforto,
como no caso das medidas dirigidas ao controlo da dispneia. Intervir na satisfacéo
das trés necessidades humanas basicas, de alivio, tranquilidade e transcendéncia que
surgem de situacBes causadoras de stresse, como é o caso da dispneia e do fim de
vida, é constituir o conforto que se pretende como um resultado das intervengdes de
enfermagem (Kolcaba, 1994).

Por forma a dar resposta a questdo delineada, foi realizada uma revisao
narrativa da literatura. As revisdes narrativas da literatura constituem uma analise da
literatura publicada em livros, artigos de revistas impressas e ou eletrénicas, na
interpretacdo e andlise critica (Polit e Beck, 2006). A pesquisa de artigos foi feita em
base de dados eletrénica tendo sido usada a MEDLINE with Full Text e CINAHL Plus
with Full Text, com as palavras-chave “pessoa em fim de vida”’, “dispneia”,
“‘intervencdes” e “conforto”. Selecionaram-se todos os registos que abordavam as
intervencdes de enfermagem utilizadas no controlo da dispneia da pessoa adulta com
doenca oncolégica em fim de vida, quer fossem em portugués, inglés ou espanhol,
com texto integral, entre as datas de 2007 e 2017. Apoés excluséo dos artigos repetidos
e da leitura dos resumos, ficaram 9 artigos aos quais se acrescentaram pesquisas
mais provindos de websites institucionais de referéncia e de repositorios digitais e
outra bibliografia de referéncia.

O presente relatorio encontra-se dividido em cinco capitulos. A introducéo onde
se descreve a situacao problema da equipa de saude, particularmente, da equipa de
enfermagem, apoiada numa sondagem de opinido e evidéncia cientifica, sintetizada
numa questdo de investigacdo. O enquadramento teorico foi organizado em dois
subcapitulos, um primeiro para caracterizar o contexto da pessoa em fim de vida no
trajeto de progressdo da doencga oncoldgica em que se vai impondo a necessidade de
acOes e cuidados paliativos para responder ao nao controlo sintomatico, e o segundo
que se refere a procura de interven¢des de conforto no controlo, ndo de todos os
sintomas, mas no da dispneia. O terceiro capitulo desenvolve o plano de atividades
em trés campos de estagio, numa unidade de cuidados paliativos de nivel Ill, numa
Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos, e num servico de

internamento de medicina descritas de modo reflexivo e critico. Os dois Ultimos
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capitulos encerram o relatério, o primeiro analisando os seus pontos fortes, fracos e
oportunidades futuras criadas pelo projeto, e o Ultimo apresentando as principais
conclusdes do percurso feito e dos resultados obtidos para a formacéo e para 0s

utentes do servigo de enfermagem.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Os cuidados paliativos na pessoa com doenga oncoldgica em

fim de vida em contexto hospitalar

A associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos (2016) relata-nos que a
demora média de internamento nas Unidades de Cuidados Paliativos (UCP) foi de 36
dias e que 76,9% dos doentes internados tiveram alta por 6bito, o que pode afirmar
gue faz sentido afirmar que neste momento ha pessoas a necessitarem de CP por
estarem em fim de vida e que estdo internadas numa cama hospitalar, de doentes
agudos.

De acordo com European Association for Palliative Care (EAPC) (2007) os CP
devem ser diferenciados em dois niveis de cuidados: |I) a abordagem paliativa que é
utilizada nos servigos onde ocasionalmente séo tratados doentes com necessidades
paliativas; 1) os CP especializados que sao prestados por equipas multidisciplinares
proprias, com competéncias especializadas, focadas na otimiza¢do da qualidade de
vida dos doentes. A estrutura de CP prevé para o contexto hospitalar de internamento
de doentes agudos, a existéncia de EIHSCP, estrutura especializada criada com o0s
objetivos de contribuir para a melhoria de cuidados prestados aos doentes e promover
a formacdo em CP das equipes responsaveis pelas pessoas nos servigcos
hospitalares, assegurando a capacitacdo para uma abordagem paliativa? (APCP,
2016). As EIHSCP tém um papel de aconselhamento e ndo de execucao pratica dos
cuidados, isto €, intervém indiretamente nos cuidados através das orientacdes sobre
0s mesmos que fornecem as equipas, referindo-se esta abordagem paliativa as
medidas a serem implementadas por qualquer profissional de saude, devendo este,
para tal, possuir formacéo basica em CP (Capelas e Coelho, 2014). Num estudo (de
gue tipo exploratorio, prospetivo e descritivo feito por Barroso (2010) com o objetivo
de conhecer as a¢des paliativas que sédo reconhecidas como uma necessidade no

contexto de unidades de internamento de agudos e as condi¢cdes que favorecem o

2 Niveis de formagdo de CP recomendada para Portugal: Abordagem Paliativa (Formagdo Bésica: todos os
profissionais de saude com duracéo entre 18 a 45 horas; Formacao Intermédia: servicos de oncologia, medicina
com duragdo entre 90 a 180 horas; Cuidados Paliativos Especializados: ECSCP, EIHSCP, UCP com mais de 280
horas de formacéo (APCP, 2016).

25



seu desenvolvimento, constata que é importante e possivel desenvolver no contexto
de unidades de internamento de agudos, acdes paliativas que pretendem como
resultado o conforto da pessoa em fim de vida, minorando-lhe assim o sofrimento. Os
servigos de saude ndo estdo em muitos dos casos adaptados as atuais necessidades
da populagéo, dificultando a promog¢é&o ou manutencao da qualidade de vida do doente
e familia (DGS, 2006). Compromete-se assim a individualizacdo e a humanizacao dos
cuidados de conforto a pessoa em fim de vida.

Os cuidados paliativos correspondem a uma abordagem que melhora a
qualidade de vida dos doentes e suas familias que enfrentam uma situacao decorrente
de doenca prolongada e incuravel, através da prevencéo e alivio do sofrimento por
meio da identificacdo precoce e de uma avaliagdo correta do tratamento de problemas
(DGS, 2010; OMS, 2010). Tem como componentes essenciais o alivio dos sintomas,
0 apoio psicoldgico, espiritual e emocional, o apoio a familia, o apoio durante o luto e
a interdisciplinaridade (DGS, 2004; DGS, 2010).

Os CP tém como objetivo proporcionar 0 maximo de conforto, promovendo a
maxima qualidade e dignidade de vida da pessoa e sua familia, sem intencdo de
acelerar ou atrasar o processo de morte (Doyle e Jeffrey, 2005; Neto, 2010a). Os
cuidados paliativos enfatizam a importancia do conforto fisico, emocional e espiritual
da pessoa em fim de vida que, para além de ter sintomas dificeis de controlar, tem um
grave sofrimento emocional ou existencial (Seymour, 2004). Segundo Duarte, Querido
e Dixe (2010) assegurar o acompanhamento efetivo da pessoa em fim de vida e sua
familia € fundamental de modo a garantir a maxima qualidade de vida, face as suas
necessidades fisicas, psicolégicas e espirituais.

Enquanto intervencdo especializada e filosofia de atuacdo colateral aos
diversos campos do cuidar, os CP afirmam os direitos em quatro focos de atuacao
gue comportam o alivio dos sintomas, 0 apoio psicoldgico, espiritual e emocional, 0
apoio a familia e no processo de luto e a interdisciplinaridade (Neto, 2010b). Quer
esteja em casa ou numa situacdo de internamento, estas pessoas ndo devem ser
privadas do direito de passar os ultimos tempos da sua vida com o maximo conforto,
bem-estar e qualidade de vida.

A pessoa em fim de vida é entendida como aquela que tem uma doenga que
nao tem possibilidade de cura e sobre a qual se sabe estar a morte proxima (Pacheco,
2002; Sapeta,1997; Serrdo, 1990; Twycross, 2003). Estamos perante uma pessoa

com uma doenga grave/progressiva/incuravel, com necessidades fisicas,
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psicoldgicas, sociais e espirituais, que exigem cuidados especificos prestados por
uma equipa multidisciplinar, segundo uma abordagem holistica. De acordo com
Moreira (2001, p. 34), a pessoa em fim de vida tem "uma doenca irreversivel, cuja
morte se espera que ocorra apesar de todos os esfor¢gos ao nosso alcance, quer dizer,
estd no processo final da sua vida vivendo de acordo com as suas circunstancias
individuais, familiares, socioculturais e as do seu meio".

O tempo de vida da pessoa é sempre dificil de se prever, sendo por isso
necessario o recurso a instrumentos de avaliacdo. A Palliative Performance Scale
(PPS) é uma escala funcional para populagédo em cuidados paliativos, que avalia a
funcionalidade e compreensdo da trajetéria da doenca. Desenvolvida no Victoria
Hospice Society B.C. em 1996, revista em 2003 (PPS — versao 2) com o propoésito de
antecipar um prognéstico de vida do doente. Esta traduzida para portugués do Brasil
(Bed, Care, e Level, 2001) ndo tendo os testes de validacédo sido feitos. A PPS
subdivide-se em 11 niveis, de 0% a 100% correspondendo a 0%, o 6bito e a 100% o
individuo independente do ponto de vista ambulatorio e saudavel (Fedel, Joosse e
Jeske, 2013). No local onde exerco funcdes, este instrumento ndo € utilizado pela
equipa, nem faz parte das inUmeras escalas que estao disponiveis informaticamente,
sendo apenas a EIHSCP da instituicdo a usa-la quando vem ao servico e anotando
em diario clinico o resultado.

A abordagem a pessoa em fim de vida implica uma atitude que tenha como
proposito o alivio do sofrimento, pois 0 objetivo € manter ou atingir o maior bem-estar
e conforto possiveis, e que haja o abandono de uma atitude que vise a cura ou
remover a causa de uma doenca ou sintoma. O foco de intervencédo deve ser o
conforto e o bem-estar do doente e familia. A pessoa em fim de vida apresenta um
conjunto de sintomatologia, multifatorial que vai surgindo no decurso da progressao
da doenca e que tem um grande impacto para quem a experiéncia (pessoa e familia).
As pessoas em fim de vida encontram-se numa fase particular da sua trajetoria de
vida, a ultima, pelo que enfrentam o seu desaparecimento e a sua (nossa) mortalidade
gue afeta todas as dimensdes do seu ser enquanto pessoa e € considerada uma
situagdo de grande vulnerabilidade. E a esta vulnerabilidade (Neves, 2003). E a esta
vulnerabilidade que o Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro atende no artigo n° 108 (OE,
2015) relativo a “Do respeito pela pessoa em situagao de fim de vida”, em que o
enfermeiro deve defender e promover o direito da pessoa a escolha do local e das

pessoas que deseja que o acompanhem na fase final da vida; respeitar e fazer
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respeitar as manifestacdes de perda expressas pelo doente em fase terminal, pela
familia ou pessoas que Ihe sejam proximas; e respeitar e fazer respeitar o corpo apos
a morte (OE, 2015).

A esperanca média do tempo que abarca o periodo em que se considera estar
a pessoa em “fim de vida”, segundo a literatura, reporta-se maioritariamente aos
ultimos seis meses de vida (Kuebler e Berry, 2002; SECPAL, 2006; Travies, Moore,
Larsen e Turner, 2005). A fase agodnica pelas caracteristicas clinicas dos sintomas
que apresenta remete para “dias ou horas de vida” (Davies, 2005; Doyle e Jeffrey,
2005). O fim de vida corresponde a um periodo em que se observa uma deterioragdo
do estado geral do doente evidenciando-se astenia, anorexia e agravamento do
estado de consciéncia (Watson, 2005), e que € mais extenso do que a “fase agodnica”,
periodo em que geralmente os profissionais de saude ndo especialistas em CP séo
capazes de identificar os sinais e sintomas da deterioragdo gradual do estado da
pessoa em fim de vida, tal como nos lembra Silva (2009), mas ser uma competéncia
importante de ter para identificar outros sinais e sintomas mais precoces de fim de
vida.

Em contexto hospitalar, por vezes, as familias/cuidadores sédo afastadas do seu
papel de cuidar e de suporte, o que pode fomentar sentimentos de incapacidade e
inutilidade que néo facilitam os processos de luto. O ambiente hospitalar enquadra
limitacOes que afetam o espaco social, pessoal e privado da pessoa em fim de vida e
da sua familia, podendo este ambiente ser encarado como desconhecido, ameagador,
hostil e despersonalizado, (Cerqueira, 2005). Pode-se assistir a morte de muitas
pessoas em contexto hospitalar, contudo destaca-se muitas vezes a falta de
competéncias dos profissionais de saude para lidarem de forma adequada com a

morte e luto, tal como é referido por Fenwick, Lovelace e Brayne (2009).
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1.2. O conforto da pessoa em fim de vida com dispneia:

intervencdes de enfermagem no controlo de sintomas

O percurso da pessoa com doenca oncoldgica € atravessado, normalmente, por
multiplos sintomas ndo s6 de ordem fisica, mas também psicoldgica, espiritual e social
gue advém ndo s6 da progressao da doenca primaria, mas também do tratamento e
de outras co-morbilidades (Neto, 2010a). O controlo de sintomas € por isto
fundamental para a qualidade de vida das pessoas (Neto, 2010b), pelo que nas
diversas definicdes de cuidados paliativos a preocupac¢do com a prevencgao e controlo
dos sintomas, através da avaliagdo, tratamento e monitorizacéo € evidente.

A dispneia pode ser definida como uma sensagdo que retrata sofrimento,
angustia e medo pessoal do doente, personificado nas expressées que a pessoa
recorre com frequéncia como: “falta de ar”, “sufoco”, “respiragao pesada”, “fadiga em
respirar’ e “asfixia” (Ripamont, 2003). E definida como uma sensagdo subjetiva de
falta de ar e dificuldade respiratdria, angustiante e perturbadora, causando sofrimento
para o doente e para os seus familiares e cuidadores (Neto, 2010a). Para além de ser
um dos sintomas mais aflitivos e assustadores, a dispneia é um dos mais frequentes
em doentes com doenca avancada e incuravel (Breaden, 2011), bem como em
doentes oncoldgicos (Lee e Washington, 2008; Viola, 2008), sendo mais prevalente
no fim de vida, como nos refere Balkstra (2010) e intensificando-se durante as Ultimas
semanas de vida (Clemens e Klaschik, 2011).

A etiologia da sensacao subjetiva de falta de ar, ndo se restringe apenas ao
fator fisico ou fisiolégico, podendo existir outros subjacentes envolvendo outras
dimensdes, como causas psiquicas, espirituais ou sociais, sendo por isso multifatorial
e multidimensional. De acordo com Azevedo (2010) os fatores etioldégicos estédo
relacionados, com a invasao local ou disseminacao metastatica de uma neoplasia que
afetam as unidades funcionais responsaveis pelas trocas gasosas no pulmédo, com
efeitos téxicos dos tratamentos antineopldsicos ou outras causas em doentes
neoplasicos ou com situagcbes terminais de outra etiologia, como a anemia, um
pneumotorax, uma acidose metabdlica, uma insuficiéncia cardiaca secundaria a
guimioterapia. A par dos fatores etioldgicos, a sensibilidade do doente que experiéncia
a dispneia € também uma variavel que influéncia a gravidade do sintoma (Neto,
2010a). Dai ser um dos sintomas mais dificeis de controlar, mesmo quando os
cuidados sao prestados por uma equipa especialista em cuidados paliativos.
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Devido a complexa etiologia biopsicossocial, apresenta-se como um sintoma
dificil de gerir, mas também requer uma abordagem baseada em evidéncia (Kamal et
al., 2012), tornando-se particularmente importante quando a causa nao € reversivel
(Lee e Washington, 2008). Quando a causa subjacente da dispneia ndo é corrigivel,
o controlo sintomatico assume um papel particularmente importante. Por outro lado,
existem causas possiveis de serem identificadas e revertidas como a anemia, 0
derrame pleural, a embolia pulmonar, entre outras (Lorenz, 2009).

O controlo sintomatico consiste em saber reconhecer, avaliar e tratar
adequadamente os varios sintomas que surgem no decorrer da doenca (Neto, 2010a)
sendo este controlo, fundamental na prestacéo de cuidados de exceléncia, uma vez
gue paliar é precisamente, como refere Twycross (2003) encobrir com tratamentos 0s
sintomas com a finalidade primaria ou exclusiva de promover o conforto do doente e
nao da doenga. No entanto, a preocupagé&o com o controlo de sintomas “ndo garante
gue se esteja a intervir adequadamente no sofrimento deste tipo de doentes” (Neto,
2010a, p.6), mas negligenciar o controlo sintomatico inviabiliza que o doente possa
encontrar sentido e qualidade na vida que tem ainda para viver.

Sabe-se que os doentes sdo a fonte mais fidedigna de informacéo e quem
melhor identifica e avalia 0os seus sintomas, especialmente aqueles que acarretam um
maior grau de subjetividade, tal como a dor e a dispneia (Richardson et al., 2009). No
entanto, ha situacdes em que as avaliagOes realizadas pelos cuidadores, profissionais
de saude ou familiares, sdo imprescindiveis, como no caso em que a pessoa se
encontra confuso ou em fase agonica (Homsi et al., 2006). Neste tipo de situagdes, as
avaliacdes terdo de ser realizadas por terceiros, a partir de exames fisicos e objetivos
ao doente.

Reconhecendo-se que é a proximidade e continuidade do enfermeiro que
possibilita a monitorizacao da evolugéo, pelo que sem a sua intervencdo ndo havera
sucesso no processo terapéutico (Neto, 2010b), tal como ndo o havera sem uma
prescricao terapéutica, pelo que sé a cooperacdo entre os distintos profissionais de
saude permitirA certamente alcancar excelentes niveis de cuidar de modo a
proporcionar o melhor bem-estar e qualidade de vida da pessoa (Neto, 2010b).

Atendendo a subjetividade da dispneia, deve ser tido em conta na sua avaliagéo
0 que ela diz sentir, uma vez que as suas dimensdes psicoldgica, social e espiritual

podem amplificar a intensidade da experiéncia de falta de ar.
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Tal ndo contraindica o recurso a escalas de medida para a avaliacdo e
reavaliacdo dos diferentes sintomas e a ado¢ao de protocolos para o seu controlo,
gue sao identificados como planos fundamentais para aumentar a confianca e a
eficicia na intervencao (Sapeta e Lopes, 2007). Sucintamente, Capelas e Neto (2010,
p.795) defendem que “a implementagao de protocolos de abordagem sintomatica ou
de outros problemas prevalentes neste tipo de doentes, o registo de todo o processo
de avaliacdo das necessidades, sintomas e monitorizacdo da evolucao,
nomeadamente instrumentos de avaliagédo e registo” sdo medidas que deveréo ser
institucionalizadas de maneira a fomentar agoes paliativas.

Séo diversos os instrumentos de avaliagdo documentados para a dispneia.
Podem ser usadas escalas de autoavaliacdo como: a escala de Edmonton Symptom
Assessment System (ESAS) (Anexo 2) que avalia 9 sintomas fisicos, sendo um a “falta
de ar” e sintomas psicoldgicos; a escala de Borg Modificada (traduzida para portugués
e nao validada (Martinez e Filho, 2004) é uma escala vertical quantificada de 0 a 10,
onde O representa nenhum sintoma e 10 representa sintoma maximo; a escala visual
analogica (EVA) é uma linha horizontal ou vertical, com 10 centimetros de
comprimento, que tem assinalada numa extremidade a classificagao "sem dispneia” e
na outra a classificagdo "dispneia maxima"; e a escala numeérica (EN) (Del Fabbro,
Dalal e Bruera, 2006; Thomas, Bausewein, Higginson e Booth, 2011) que consiste
numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas sucessivamente de 0 a 10 que
se encontram em Anexo (Anexo 3). Das escalas de heteroavaliagdo (Anexo 4),
salienta-se a Respiratory Distress Observation Scale© (Corcoran, 2013), que esta
indicada para pessoas com comprometimento cognitivo, como pode acontecer na fase
final de vida, mas que ndo se encontra validada para a populacéo portuguesa.

Na avaliacdo de sintomas torna-se crucial compreender a sua frequéncia,
duracdo, caracteristicas, severidade, fatores de alivio e/ou exacerbacgdo, plano
terapéutico anterior, a existéncia de outros sintomas e o impacto que tém no viver
humano (OE, 2008; Spichiger et al., 2011). A avaliacdo antes do tratamento, a
educacao para a autogestao sobre as causas dos sintomas e das medidas instituidas,
a antecipacdo sintomatica e a adocdo de medidas farmacolégicas e néo
farmacologicas sdo principios a serem considerados para o controlo de sintomas
(Barbosa e Neto, 2010a).

Séo também sinais objetivos de dificuldade respiratéria, de dispneia, que

podem ajudar na avaliagdo deste sintoma, a taquipneia, o adejo nasal ou a tiragem
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respiratoria, critérios que indiciam que se deve intervir (Neto, 2010b). Também séo
sinais objetivos de dispneia, segundo Twycross (2003) a transpiracdo ou a cianose
labial, a respiracao de boca aberta, os ruidos respiratérios ou a farfalheira. A historia
clinica, o exame fisico e exames complementares de diagndstico sdo essenciais para
uma correta avaliagao deste sintoma, na tentativa de se poderem identificar as causas
e determinar se sédo irreversiveis ou ndo (Azevedo, 2010). Estas causas podem ser
multiplas e podem estar relacionadas ou ndo com a doenca primaria (Gongalves,
2011). Assim sendo, a abordagem do tratamento passa por tratar a causa da dispneia
e é condicionada pela gravidade do sintoma e pelas limita¢cdes que causa ao individuo
(Azevedo, 2010).

O controlo correto da dispneia, como ja referido, pode ser uma tarefa dificil de
alcancar, mas requer a conjugacdo de ambas as medidas, farmacoldgicas e néo-
farmacoldgicas (Bausewein et al., 2008).

As intervencdes terapéuticas tém como finalidade assegurar um controlo
sintomatico constante e reduzir a ocorréncia de crises que possam agravar a
gualidade de vida do doente e aumentar a sua ansiedade e a dos familiares e
cuidadores (Neto, 2008). As escolhas das intervencdes farmacologicas e néo-
farmacoldgicas dependem da gravidade do sintoma, do impacto no doente e do seu
prognaéstico.

Em termos farmacologicos, considera-se a utilizagdo de opidides,
benzodiazepinas, broncodilatadores, corticéides (em situacdes de broncospasmo) e
oxigénio. O uso dos opidides visa controlar a dispneia através da reducdo da
ventilacdo por minuto, aumento da eficiéncia ventilatéria durante o esforco e reducéo
das respostas ventilatorias a hipoxémia e hipercapnia na bronscoconstricdo
(Marciniuk et al. 2011). A escolha dos opidides deve seguir o principio da habituacéo
do doente, ou seja, se é virgem ou nao de opibdides, de modo a encontrar-se a dose
certa do farmaco, como a sua titulacdo. Um estudo realizado por Kamal et al., (2012)
gue comparou os resultados obtidos com o uso de morfina, de midazolam ou ambos
demonstrou que o uso combinado leva a reducdo da intensidade e progressdo da
dispneia. N&o sendo alheiro a este resultado o fato das benzodiazepinas controlarem
a ansiedade frequentemente associado a dispneia (Raymond et al., 2010 e Bonk,
2012) E importante antes de iniciar um determinado tratamento que sejam tituladas
as doses a administrar aos doentes. O uso dos corticosteroides esta aconselhado, se

existir uma inflamagcédo diagnosticada. Os corticoides a serem utilizados nestas
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situacfes sao a dexametasona (via oral, subcutaneo ou endovenosa) e a prednisolana
por via oral (Raymond et al., 2010).

A via de administracdo da terapéutica deve ser sempre adequada ao principio
da ndo-maleficiéncia, isto é, deve-se optar pela via que provoque 0 menor sofrimento
possivel (Neto, 2008). Em contexto de cuidados a doentes crénicos e paliativos, a via
de administracdo primordial deve ser a oral por apresentar eficacia garantida,
facilidade de administracéo e ndo ser invasiva, ter boa tolerabilidade e melhor adeséao.
Contudo, razdes como, a impossibilidade na degluticdo, presenca de nauseas ou
vomitos, reducdo da absorcdo gastrointestinal podem fazer mudar a estratégia
terapéutica e da via de administracdo, para via endovenosa, intramuscular, retal ou
subcutanea (Neto, 2008), sendo consensual que as vias endovenosas e
intramusculares sujeitam o doente a maior desconforto. Para os doentes que néo
apresentem um acesso pré-existente ou um cateter, a administragdo subcutanea
intermitente ou continua proporciona uma via eficiente e eficaz (Raymond et al., 2010).

O uso de oxigénio em doentes em fase final de vida podera néo ser benéfico,
nao estando esta intervencao ainda bem definida (Del Fabbro et al., 2006), ou sendo
ainda controverso o seu uso no controlo da dispneia nos doentes ndo hipoxicos
(Breaden, 2011), sendo mais indicado o seu uso em doentes com hipoxémia grave,
melhorando a sobrevida e a dispneia (Albernethy et al., 2010).Também DiSalvo et al.,
(2008) referem que o oxigénio deve ser utilizado apenas em doentes com niveis de
pressao parcial de hipdxia. Para Cachia e Ahmedzai (2008), a pessoa com saturacdes
abaixo dos 90%, seja em repouso ou em esforco, deve ser-lhe disponibilizado
oxigénio, no entanto, e para que seja reduzida a sensagdo de secura da boca, que
afetam o conforto e alteram a comunicacao e socializacdo, a melhor opcéo sdo as
canulas nasais.

Sédo varias as medidas ndo farmacolégicas que podem contribuir para o
controlo eficaz da dispneia. O treino em técnicas de relaxamento e respiracdo, o
reconhecimento precoce de alteracdes fisioldgicas, os conselhos e apoio aos doentes
e familiares e exploracdo do significado de falta de ar sdo técnicas a associar as
terapéuticas farmacologicas (Amir et al., 2008; Marciniuk et al., 2011). A combinacao
de técnicas de controlo respiratério e de relaxamento, a estimulacdo de atividades e
0 suporte psicossocial, arejar 0 quarto com o recurso a uma ventoinha ou abrir uma
janela, possibilitar a utilizacdo de um leque, levantar a cabeceira do leito a 45° ou

consoante as vontades do doente, melhoram significativamente a respiracao, o estado
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funcional e emocional dos doentes (Del Fabbro et al., 2006). Também Buckholz, Von
e Gunten (2009) e Porta, Batiste e Tuca (2008) reforcam estas ideias salientando as
diversas técnicas respiratérias, de relaxamento e posicionamento, de distragéo,
cinesiterapia, drenagem postural, assim como a otimizagcdo do ambiente fisico onde
incluem, promover a circulagao/humidificacéo do ar, regular temperatura do quarto,
providenciar espaco amplo, sdo interven¢des promotoras de controlo deste sintoma.
Este estudo comprova que a abordagem da dispneia vai muito mais além do que a
terapéutica farmacoldgica provando que é necessério adotar outro tipo de medidas
para o controlo eficaz deste sintoma que se enquadram nas medidas de conforto
previstas por Kolcaba.

Dada a sua complexidade, a dispneia tem uma ligacdo extrema ao estado de
conforto da pessoa e familia. Promover o conforto € um objetivo major da pratica de
enfermagem e o seu alcance é um resultado sensivel aos cuidados prestados
(Kolcaba, 2003).

O desenvolvimento da teoria da Katharine Kolcaba (2005) diz-nos que o
conforto ndo é s6 a auséncia de dispneia ou dor ou outros sintomas fisicos, mas € um
conceito muito mais holistico e multidimensional. A necessidade de definir uma
estrutura conceptual e operacional do conforto deriva da necessidade de compreender
melhor a experiéncia de desconforto no sentido de sustentar as estratégias de alivio,
tranquilidade e transcendéncia mais eficazes que promovam um maior nivel de
conforto.

Assim, Kolcaba (1991, p.27) considera-o como,

um estado em que estao satisfeitas as necessidades basicas relativamente ao alivio,
tranquilidade e transcendéncia. O alivio € o estado em que uma necessidade foi
satisfeita sendo necessario para que a pessoa restabeleca o seu funcionamento
habitual; o segundo estado, tranquilidade, € um estado de calma ou de satisfagéo e é
necessario para um desempenho eficiente; o terceiro estado, transcendéncia, é o
estado no qual cada pessoa sente que tem competéncias ou potencial para planear,

controlar 0 seu destino e resolver 0s seus problemas.

Kolcaba (2003) extraiu da literatura sobre o holismo os quatro contextos nos
guais o conforto é experimentado: fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental. O
contexto fisico relaciona-se com as sensacdes do corpo, referindo-se a aspetos como,
o descanso, o relaxamento ou 0s posicionamentos. O contexto psicoespiritual liga-se
a consciéncia interna de si préprio, incluindo a auto-estima, a sexualidade e o

significado da vida. Ligado ao contexto sociocultural estéo as relacdes interpessoais,
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familiares e sociais. O contexto ambiental envolve questdes relacionadas com o meio,
como a luz, barulho ou temperatura. Estes trés estados de conforto e os quatro
contextos fazem com que a teoria fique completa, estando todos estes aspetos
interligados e assim, a mudanga num dos estados ou contextos, influencia todos os
outros estados e contextos (Kolcaba, 1994).

A tedrica define as necessidades de cuidados de saude, como necessidades
de conforto resultantes de situacdes de cuidados provocadoras de tensdo, que nao
podem ser satisfeitas pelos sistemas de suporte tradicionais. Estas necessidades séao
de cariz fisico, psicoespiritual, social e ambiental.

Kolcaba (1994, p.79) defende que,

a intervencgdo de enfermagem é a acdo de confortar e que o conforto € o resultado
dessa intervengdo. Apesar da autora ter centrado a sua teoria na alteracéo do estado
do conforto sentido pelo doente apds a intervencéo de enfermagem, reconhece que a
arte de enfermagem €, no sentido estético, a aplicacéo feita pelos enfermeiros, com
criatividade, dos principios cientificos e humanisticos dos cuidados, dentro dos
contextos especificos do cuidar.

Com base nas definicdes apresentadas o passo seguinte foi a construcao de
um Questionério Geral de Conforto (General Comfort Questionnaire — GCQ). A partir
de uma estrutura taxondmica criada, propds-se a avaliar o Conforto holistico de varias
populacdes inseridas em contextos hospitalares e comunitarios, com o intuito de
operacionalizar a teoria construida (Kolcaba, 2001). Segundo Nicolau (2013) citando
Querido e Dixe (2012) que traduziram e validaram a escala para a populacao
portuguesa (Anexo 5) aplicada a pessoas com doenca cronica, progressiva e
avancada, onde constam 26 itens e cada item do instrumento tem 6 possibilidades de
resposta, variando de 1- Concordo totalmente, até 6 - Discordo totalmente. A escala
avalia o conforto holistico e pontua de 26 a 156, em que valor numérico de conforto
mais baixo corresponde a maior conforto do doente. Os 26 itens estdo organizados
por trés fatores que correspondem aos 3 estados de conforto de Kolcaba, alivio,
tranquilidade e transcendéncia. Destes 26 itens foram usados 6 itens, adaptados em
forma de questéo, com a finalidade de tornar possivel, em tempo curto, a percecéo do
conforto da pessoa. Os itens escolhidos foram “tem dificuldade em descansar” e “tem
medo do que esta para vir?” direcionados para a dimensio do alivio, “sente-se em
paz?” e sente-se culpado?” direcionados para avaliagdo da tranquilidade e “esta num
lugar agradavel?” e “gosta de estar aqui?” para avaliar o estado de transcendéncia do

doente.
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2. EXECUCAO DAS ATIVIDADES PREVISTAS

Este capitulo descreve o caminho percorrido em trés campos de estagio para
a aquisicao de competéncias suportadas pela evidéncia cientifica.

Sao descritos 0s objetivos especificos para cada local de estagio assim como
as respetivas atividades, recursos e indicadores de resultados.

Os locais escolhidos para estagiar seguiram o critério de cuidarem de pessoas
em fim de vida com doenca oncoldgica, por equipas multidisciplinares, isto €, de
cuidados especializados, quer cuidados diretamente de pessoas internadas em
unidades de cuidados paliativos, como o cuidado indireto desta mesma populagao
através de atos de consultadoria a equipas nao especializadas em cuidados paliativos

de servicos de agudos.

2.1.Numa unidade de Cuidados Paliativos Nivel lll

Este primeiro estagio decorreu entre 25 de Setembro e 3 de Novembro, num
total de 144 horas, sob a orientacao por uma enfermeira especialista e mestre em CP,
tendo como objetivo geral desenvolver competéncias para prestar cuidados de
enfermagem a pessoa em fim de vida, com dispneia, em contexto hospitalar,
num servigo de internamento diferenciado em CP.

Para o cumprimento deste objetivo geral delinearam-se objetivos especificos e
atividades (Apéndice 3) que se descrevem criticamente.

Como primeiro objetivo especifico deste estagio delineei conhecer a estrutura
e funcionamento da Unidade de Cuidados Paliativos e sua dinamica funcional,

tendo como primeira atividade a realizacdo de uma reunido, onde apresentei 0 projeto

a enfermeira chefe e a enfermeira orientadora de estagio. A Enfermeira Orientada &
especialista em cuidados paliativos, o que foi muito produtivo para o desenvolvimento
de competéncia e conhecimentos. O projeto foi aceite e despertou interesse por parte
da enfermeira orientadora, referindo ser uma mais valia para a pratica de cuidados,
pois a dispneia é um dos sintomas mais descontrolados e um dos mais motivadores

de internamento. Ao longo da primeira semana, realizei também a apresentacéo aos

restantes elementos da equipa multidisciplinar o projeto, seus objetivos e as atividades

a desenvolver. Fi-lo uma forma informal, no momento das passagens de turno, onde

conseguia encontrar-me com enfermeiros, sem ter que estar a reuni-los durante o
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turno e a desvia-los da prestacao de cuidados. Esta apresentacéo torna-se benéfica,
uma vez que os elementos podem ter conhecimento do propdsito do estagio,
mostrando-se assim envolvidos no projeto e colaborando para o alcance dos objetivos

definidos. Ainda na primeira semana visitei o servico e a estrutura fisica e apresentei-

me aos recursos humanos da unidade, uma vez que nao era elemento da instituicao.

A UCP tem como finalidade fazer o acompanhamento de pessoas e familia em
situagbes complexas de sofrimento relacionadas com doengas incuraveis e
progressivas. A planificagdo de cuidados € desenvolvida sobre uma abordagem
holistica e multidisciplinar, baseado nas especificidades de cada pessoa e familia com
0 objetivo de promover o conforto e qualidade de vida. A assisténcia desta UCP é
desenvolvida por equipa multidisciplinar, com formacg&o avancada ou basica em CP
constituida por enfermeiros, médicos, assistentes operacionais, psicologa, assistente
social, fisioterapeuta, terapeuta da fala, terapeuta ocupacional, assistente espiritual,
capeldo e voluntarios, como é recomendado pela DGS (2004), para unidades deste
tipo. A equipa multidisciplinar funciona em permanente articulagdo no
acompanhamento destas pessoas internadas e suas familias, mesmo no periodo
noturno, onde um dos elementos da equipa médica fica de prevencdo para
esclarecimento de duvidas urgentes ou descompensacoes.

A unidade tem vagas destinadas a Rede Nacional de Cuidados Paliativos
(RNCP) recebendo pessoas referenciadas por hospitais de agudos ou centros de
saude e vagas a titulo privado. Tal como referido por varios estudos (Johnson et al.,
2008 e Lawson et al., 2006), os motivos para a referenciacdo para as unidades de
cuidados paliativos é primeiro a necessidade de controlo de sintomas, de seguida as
necessidades de apoio a familia e doente e por fim a presenca de uma doenca
terminal.

O servico € constituido por duas alas com 40 unidades que se dividem em
guartos duplos e privados, ambos com casa de banho privada, o que ndo vai ao
encontro do que refere Capelas (2016), pois 0 mesmo refere que o desejavel seria 8
a 12 camas por UCP. Cada quarto estd equipado com televisdo, com radio e
computador, sendo este equipamento moével para poder acompanhar o doente na
cama, no cadeirdo ou em qualquer parte do quarto. A unidade dispde de um WC
adaptado onde é possivel prestar cuidados de higiene e conforto em macas-
banheiras, para utentes com impossibilidade de levante para a cadeira higiénica. Esta

€ uma forma alternativa dos habituais cuidados de higiene e conforto no leito.
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Associado ainda a unidade existe um refeitério que pode ser usado por todos os
utentes com a possibilidade de se deslocarem, de forma autonoma ou em cadeira de
rodas, para que possam ingerir as refeicdes diariamente. Esta forma de oferecer as
refeicbes faz com que se elimine a ideia de que todos os doentes internados, tém de
se alimentar deitados na cama com um tabuleiro a frente, que no meu ponto de vista
despersonaliza a vida diaria das pessoas, e ndo tém de ser experiéncia forcosa de
internamento. Existe também uma sala de convivio onde os utentes podem
permanecer com as familias, dispersando assim também o quarto, ou ir até aos jardins
no exterior que também estéo disponiveis para passeios familiares.

No servico existem também alguns espacos destinados a arrumacdes de
material e outras funcionalidades como a sala de preparacdo de medicacao, sala de
consumiveis, sala de passagem de turno, a rouparia e a sala de sujo.

Outra atividade realizada foi a consulta de hormas e documentos de apoio aos

cuidados de enfermagem gue me permitissem conhecer melhor o funcionamento da
unidade e as suas orienta¢des técnico-cientificas dos cuidados de enfermagem. No
periodo de estagio estavam a ser reorganizados e informatizados os procedimentos e
protocolos, o que demonstra preocupacgéo pela atualizagdo e uniformizacao destes
procedimentos. Os procedimentos que existiam estavam apenas dirigidos a
organizacao e funcionamento da unidade, ou seja, ligados a estrutura da unidade, nédo
existindo por isso nenhum procedimento direcionado para o controlo da dispneia. Para
contornar este periodo de restruturacao, procurei encontrar documentos que fizessem
parte do processo de enfermagem, estando englobado nestes documentos a Escala
de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton, sendo esta uma escala de avaliacdo de
sintomas, incluindo assim a dispneia. Foi referido ainda pela equipa que é habitual
usarem a EN ou EVA, tal como nos refere Del Fabbro, Dalal & Bruera (2006) e
Thomas, Bausewein, Higginson & Booth (2011) como sendo instrumentos de elei¢cédo
para avaliacdo de sintomas como a dispneia.

A admissdo dos doentes € realizada pelo enfermeiro e médico assistente.
Quando possivel é realizada na admissédo, uma conferéncia familiar ou no prazo de
48horas. Estas conferéncias familiares tém vérios objetivos como identificar os
cuidadores, transmitir informagéo sobre a situagédo do doente, identificar os objetivos
dos cuidados e possiveis resultados, verificar a situacdo familiar e social do
doente/familia (Hudson, et al., 2008 e Neto, 2007). A conferéncia volta a ser realizada

durante o internamento e no momento da alta, ou sempre que necessario. Nestas
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conferéncias familiares estdo presentes o enfermeiro, o médico, o fisioterapeuta, o
assistente social e 0 psicélogo e a pessoa doente e/ou sua familia ou cuidador, sendo
na primeira conferéncia familiar que se inicia a relacao entre o doente e seus familiares
com a equipa multidisciplinar. De ressalvar que nesta conferéncia também s&o
esclarecidas duvidas que possam existir assim como recolhidos dados relativos aos
gostos e crencas do doente, bem como sobre desejos por realizar. S8o também
fornecidas informagdes relativas ao funcionamento da unidade. Segundo Neto (2008),
as conferéncias visam a clarificagdo dos objetivos dos cuidados, refor¢o da resolucéo
de problemas, prestacdo de apoio e esclarecimentos e criacdo de um ambiente
solidario entre a equipa, doente e familia. Importante referir que, de acordo com Neto
(2008) nem todas as familias podem necessitar deste tipo de estratégia de conferéncia
familiar, contudo, as que necessitam sera sem dulvida uma técnica util e terapéutica,
porque fomenta a possibilidade de reunir todos os membros da familia, doente e
equipa em simultaneo o que pode facilitar a adesao ao regime terapéutico, a melhoria
no controlo sintomatico e diminuicéo do sofrimento em todos os elementos envolvidos
na situacdo. As conferéncias familiares séo praticas que definem a qualidade dos CP
(Powazki et al., 2014). A unidade disp6e de um documento de convocatoria para
conferéncia familiar onde constam, os profissionais solicitados, os objetivos da
conferéncia e os problemas detetados para serem abordados na mesma. Apés a
conferéncia é elaborado um relatério onde séo descritos os problemas confirmados,
0S consensos e o plano terapéutico. Este documento nédo foi disponibilizado pela
instituicdo, mas o documento instituido na unidade segue o que é preconizado para
as conferéncias familiares indo ao encontro de Neto (2003) que ressalva que estas
conferéncias tém como objetivo clarificar os objetivos dos cuidados, reforcar a
resolucéo de problemas e prestar apoio e aconselhamento.

O dia na unidade comec¢a com a passagem de turno, em que 0s enfermeiros
sao distribuidos por quartos, de acordo com dois critérios, o grau de complexidade
dos doentes e as competéncias do enfermeiro. A passagem de turno € realizada
apenas com a presenca dos enfermeiros, e mais tarde, durante o periodo da manha,
o médico de servico fala com os enfermeiros para saber as ocorréncias e assim
manter ou reformular as intervencgdes dos planos de cuidados. O médico efetua a visita
diaria aos doentes internados e frequentemente fala com as familias, presentes junto
dos doentes. Semanalmente € realizada uma reunido da equipa multidisciplinar, com

o enfermeiro, 0 médico, a assistente social e a psicologa, a fisioterapeuta e a terapeuta
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ocupacional, onde sédo debatidos casos clinicos e onde é planeado ou ajustado o plano
de cuidados de forma a promover a satisfacdo das necessidades dos doentes.
Consegui estar presente em 3 reunides e assistir ao debate e reflexdo sobre alguns
casos. Esta presenca foi bastante enriquecedora no sentido de colocar em mim
algumas questdes e obter respostas para a prestacao de cuidados. Contudo, a par
desta reunido semanal, diariamente esta disponivel toda uma equipa multidisciplinar
para observar os doentes e agir mediante problemas e necessidades que tenham sido
encontrados.

O segundo objetivo delineado foi cuidar da pessoa com dispneia, em fim de

vida. Numa fase inicial usei a técnica de observacdo da prestacdo de cuidados da

equipa de enfermagem para entender a cultura e filosofia do servi¢o e dando especial
atencdo ao controlo sintomatico, especificamente da dispneia e a promocdo do
conforto. A equipa destaca-se pelo empenho que mantém em responder a todas as
necessidades dos doentes e familias, dando énfase as preferéncias dos doentes, aos
ritmos e individualidades de cada pessoa. Situacdes como, fornecer o pequeno-
almoco depois dos cuidados de higiene, ou prestar os cuidados de higiene no periodo
da tarde, ou simplesmente deixar descansar depois do pequeno almog¢o e s6 mais ao
fim da manha serem prestados os cuidados de higiene sdo aspetos que a equipa tem
em consideracéo, indo além do que € mais rentavel para a equipa em temos de gestao
de tempo e trabalho, fazendo ir ao encontro de execucédo de acbes da promocéo do
conforto do doente e sua familia nos contextos fisico, psicoespiritual, sociocultural e
ambiental (Kolcaba, 2003),

Foi uma mais-valia a observacao que fiz da pratica de cuidados. Constatei que
toda a equipa cuidava de cada doente como um ser Unico a necessitar de ajuda dos
profissionais para a satisfacado das suas necessidades e para o ajudar a viver bem o
gue, segundo Colliére (1989) significa assegurar a satisfagdo de um conjunto de
necessidades fundamentais a vida, mas que sao variadas na sua manifestacao. Estas
especificidades fogem as atividades rotinizadas dos servicos de internamento em
geral, onde os cuidados sédo iguais para todos. Toda esta atencdo promove o conforto
do doente e consequentemente da sua familia, indo ao encontro do que Kolcaba
(2003) insiste em salientar que o conforto é o desenvolvimento de acbes que
englobam os contextos fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental. As
negociacdes mais evidentes sdo a hora do levante e se este é feito para o cadeirdo

ou para a cadeira de rodas, a roupa que querem vestir, visto que todos estes doentes
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tém a sua propria roupa, 0 que valoriza também muito a identidade de cada doente.
Ao ir de encontro aos desejos e vontades do doente iria de encontro também ao
conforto do mesmo, sendo este sempre 0 N0sso principal objetivo de intervencgao. Este
conforto era avaliado com perguntas simples, como é recomendado por Kolkaba
(2003) através de um Questionario Geral de Conforto (General Comfort Questionnaire
— GCQ. Perguntas como “tem dificuldade em descansar’ e “tem medo do que esta
para vir?” direcionados para a dimensdo do alivio, “sente-se em paz?” e sente-se
culpado?” direcionados para avaliagdo da tranquilidade e “esta num lugar agradavel?”
e “gosta de estar aqui?” para avaliar o estado de transcendéncia do doente.

A medida que ia observando a equipa, anotava intervenc¢des farmacoldgicas e
nao-farmacoldgicas adotadas para o controlo de sintomas, nomeadamente da
dispneia e nas intervencdes realizadas onde estava implicito a promoc¢ao do conforto.
Por norma, havendo naturalmente excecdes, a escala usada para controlo de
sintomas é a ESAS duas vezes por semana, adotando-se a EN ou a EVA para avaliar
a intensidade de determinado sintoma, também da dispneia, tal como diz a evidéncia.

Frequentemente ouve-se expressbes como: “sente-se bem?”, “sente-se
confortavel?”, “sente-se triste?”, que tém como finalidade reavaliar o resultado no
doente da intervencdo em caso de desconforto, procurar saber o que se pode fazer
para contribuir para a sua promocéao. Estas ideias também foram apontadas no meu
caderno de notas.

Uma outra atividade que realizei durante o estagio foi assumir a prestacao de

cuidados a 3 pessoas, 2 com tinham doenca oncoldgica e estando uma em fim de vida
e a outra pessoa com doenca neurologica degenerativa com 7 anos de evolucdo. No
inicio de cada turno, delineava os cuidados a prestar aos doentes que me eram
atribuidos com base nos problemas identificados através da informacéo obtida na
passagem de turno e junto dos doentes. Nos doentes conscientes e orientados, 0s
cuidados a prestar eram delineados em parceria com o doente e em caso dos doentes
com alteracdes do estado de consciéncia, os cuidados eram prestados em funcéo da
minha avaliacdo e conhecimentos prévios de gostos e desejos do doente, obtidos por
fontes secundérias (processo clinico, familiares, outros enfermeiros).

A gestéo da dispneia e de todos 0s outros sintomas € uma constante em toda
a equipa. O uso de medidas farmacoldgicas é realizado de forma criteriosa, muito
dirigida para cada sintoma, estando os doentes e/ou cuidador envolvidos no objetivo

de cada farmaco. O farmaco de eleicao usado para o controlo da dispneia é a morfina
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associada ao midazolan como forma de controlo da ansiedade que muitas vezes
acompanha a dispneia, tal como Marciniuk (2001), Kamal (2012), Raymound (2010) e
Bonk (2012) nos informam do que é a boa préatica no controlo deste sintoma. As vias
de administragéo usadas preferencialmente sdo a via oral e via subcutanea, o que vai
de encontro ao que Neto (2008) refere como boa prética, de que a via de
administracdo a usar deve ser a que menos desconforto deve trazer ao doente.

Na fase de fim de vida é importante proporcionar uma maior tranquilidade e
serenidade, por isso é uma constante a re-definicdo de objetivos adequando as
estratégias a implementar. Com o Unico objetivo de promover o conforto e o bem-estar
dos doentes oncologicos em fim de vida, cujo tempo do estado funcional € avaliado
com a ajuda da escala PPS, também sdo aplicadas outras medidas, néo
farmacoldgicas como recomenda o estado da arte (Amir et al., 2008; Marciniuk et al.,
2011). Medidas como, encontrar a posi¢ao de melhor conforto, que muitas vezes pode
nao ser o que € habitual decubito dorsal com elevacdo da cabeceira que conforta o
doente, o recurso a ventoinha para promover a ventilacdo ou a abertura de uma janela
sédo algumas medidas implementadas revestidas de uma intencionalidade de aliviar
ou obter a tranquilidade da pessoa e obter como resultado o conforto.

Tal como afirma Kolkaba (2003) as intervengdes de enfermagem sao as agdes
de confortar e o conforto € o resultado dessas intervencdes. O conforto, que segundo
a mesma autora (2004) pode ser avaliado com perguntas simples como: “sente-se
confortavel agora?”, “sente-se relaxado”, “sente-se cansado?”. Estas perguntas
podem dizer-nos sobre o conforto da pessoa, aquilo que podera ndo corresponder a
nossa avaliacdo, pois a nossa percecdo pode identificar um desconforto, como por
exemplo, ver uma respiracado mais acelerada e superficial, contudo aquela respiracao
ser confortavel para a pessoa. Percebi que durante a prestacdo de cuidados, 0s
enfermeiros tinham como foco proporcionar o maximo de conforto & pessoa, dando
assim resposta as necessidades encontradas. As intervencdes farmacologicas e nao
farmacologicas eram ambas utilizadas, sendo que as intervencbes nao
farmacologicas cada vez ganham mais espaco na prestacao de cuidados e com bons
resultados (verbalizacdo dos doentes e valores obtidos através de escalas utilizadas).

Das 3 pessoas e familia a quem prestei cuidados, apenas um doente
apresentou este sintoma descontrolado. Era um homem de 69 anos de idade, com
diagnéstico de neoplasia hepatica com 9 meses com metastizacdo pulmonar

identificada h4 3 meses. Estava internado na unidade para controlo sintomatico de
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nauseas, vomitos e caquexia e por exaustdo do cuidador, a mulher, proveniente de
um hospital de agudos da regido de Lisboa. Situacao familiar estavel, com uma esposa
também de 69 anos de idade e um filho, uma nora e dois netos. Este era o ndcleo
familiar do doente, sendo por isto o nosso alvo, também de prestacdo de cuidados.
Num dia de manh@, ao entrar no quarto, observo que apresentava-se polipneico, com
cianose labial, com respiracdo Cheyne-Stokes, quadro inaugural. Estava consciente
e orientado e quando lhe perguntei se estava com falta de ar, 0 mesmo respondeu
prontamente que se sentia a “sufocar’. Expressao muito comum usada para descrever
a sensacao de falta de ar. Procurei uma posi¢ao de conforto, em dorsal, com cabeceira
elevada, com a ajuda de auxiliar e abri a cortina da janela. Percecionei também que o
quarto estava demasiado quente (30°) pelo que liguei a ventilagdo e baixei a
temperatura para 20° Fui consultar o plano farmacolégico com a enfermeira
orientadora e nada tinha prescrito para a dispneia. Por iniciativa, ap0s autorizacdo da
enfermeira orientadora liguei para a médica e pedi para vir observar o doente, que
estava com dispneia, sendo um sintoma inaugural e que néo tinha nada prescrito. Fui
novamente para junto do doente, e quando cheguei percecionei que embora ainda
dispneico, ja se encontrava mais calmo. Nesta fase ja consegui que o0 mesmo me
avaliasse a sua dispneia huma escala numérica e o doente referiu: ha pouco era 6
mas agora € 4, ndo me sinto tdo sufocado, mas ainda me sinto cansado”. Com esta
resposta percebi que as pequenas intervencdes que efetuei tiveram algum efeito no
controlo do sintoma e conforto do doente. Apds observagdo médica, a mesma reviu o
plano terapéutico. Prescreveu morfina de 5 mg SC a administrar no momento e deixou
como dose de resgate morfina de 1,5 mg SC num periodo maximo de 1 em 1 hora.
Afirmou que viria ao fim do dia avaliar de novo. Assim, administrei a terapéutica
prescrita e deixei o doente repousar. Cerca de 2 horas depois, o doente avaliou a sua
dispneia, numa escala numérica de 0 a 10 como 2. Objetivamente, o doente
encontrava-se mais asténico, sonolento, potenciais efeitos da terapéutica. Recusou
alimentacéo, referiu querer morrer, pois ja estava cansado dos ultimos meses de vida
gue tinha tido. Perguntei-lhe se queria falar comigo, desabafar inquietacbes ou
preocupacgdes, mas o doente respondeu que ndo. Manifestei 0 meu interesse em estar
ali para o ajudar, sempre que ele assim o permitisse. A esposa chegou pouco depois
das 14 horas e percebeu que o marido estava mais sonolento e que algo se tinha
passado de manha ou no periodo da noite. Quando me aproximei da esposa, a mesma

perguntou-se o que se tinha passado. Expliquei que o esposo tinha tido um episédio
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de falta de ar e que por isso se tinha cansado mais um pouco, dai estar no leito,
embora numa posicdo quase sentado, mas que agora ja estava mais calmo e
confortavel, tendo aproveitado o momento para perguntar ao Sr. “Sente-se melhor?”
“‘Mais confortavel agora?”, sendo que o doente respondeu que sim a ambas as
perguntas. O momento dificil surge quando a esposa questiona sobre a colocacao de
oxigénio, ja que o marido tinha tido falta de ar. Expliquei-lhe que o oxigénio nao é
recomendado em muitas situagcfes, porque maioritariamente o dispositivo de
administracdo de oxigénio provoca secura na cavidade oral e nasal e que ndo é a
administragdo do mesmo que controla a falta de ar. A mesma referiu compreender e
depositou na equipa toda a confianca para as intervencdes planeadas e executadas.
No fim do turno desloquei-me ao quarto onde me despedi do sr. e da sua esposa. A
esposa permaneceu junto do doente toda a tarde. Regressei a unidade 4 dias depois,
e quando perguntei pelo sr. 0 mesmo havia falecido no dia anterior. Os episodios de
dispneia foram mais intensos e constantes, mesmo com alteracbes do regime
terapéutico e medidas n&do farmacologicas, como a constante preocupacdo com 0
ambiente do espaco onde o0 doente se encontrava (quarto), constantes
posicionamentos para alivio de zonas de presséo e de conforto, assim como para a
promoc&o de uma melhor respiracdo. E de valorizar como a equipa tem em conta o
doente, o seu fim de vida, numa vertente holistica. Segundo Estanque (2011), a
pessoa em fim de vida possui um valor inestimavel como outra pessoa numa fase
diferente da vida humana, tem de existir uma maior humanizagdo no processo de
morrer.

Com esta experiéncia e em conversa com a enfermeira orientadora e devido a

revisao bibliografica ja realizada, decidi elaborar instrumento de controlo da dispneia,

onde constam os dados gerais da pessoa com dispneia, 0s itens de avaliagao, os itens
de intervencéo e os itens de reavaliacdo da dispneia. Este instrumento encontra-se
em apéndice (Apéndice 4) e que me ajudou a sistematizar a informacéo recolhida e
como instrumento de trabalho para cuidar dos doentes a quem prestei cuidados e que
me poderia ajudar em situac¢des futuras. Com esta atividade penso ter mostrado que
a minha prética € sustentada na investigacdo e no conhecimento, assim como

capacidade de orientar tarefas garantindo a seguranca da qualidade (OE, 2010).
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2.2.Numa Equipa Intra-Hospitalar de Suporte de Cuidados Paliativos

O estagio decorreu entre 5 de Novembro e 15 Dezembro, num total de 144
horas, tendo como objetivo geral adquirir competéncias para prestar cuidados de
enfermagem a pessoa em fim de vida com dispneia, em contexto hospitalar de
consultoria. Para o cumprimento deste objetivo geral delinearam-se os objetivos
especificos e respetivas atividades que constam em apéndice (Apéndice 3).

Como primeiro objetivo delineei conhecer a estrutura e funcionamento da
Equipa Intra-Hospitalar de Suporte de Cuidados Paliativos tendo como primeira

atividade uma reunido para a apresentacdo do projeto a enfermeira chefe e a

enfermeira orientadora. A enfermeira orientada é especialista em cuidados paliativos,
0 que foi muito produtivo para o desenvolvimento e aquisicdo de competéncia. O
projeto despertou interesse por parte das duas enfermeiras, referindo que o principal
motivo de sinalizacdo a equipa é precisamente o descontrolo sintomatico. Ao longo

da primeira semana realizei também a apresentacdo aos restantes elementos da

equipa do projeto, os objetivos delineados e as atividades a desenvolver, de uma
forma informal. Esta apresentacdo tem vantagens ja antes referidas no estagio
anterior, uma vez que o0s elementos podem conhecer o proposito do estagio,
mostrando-se assim envolvidos no projeto e colaborando para o alcance dos objetivos

definidos. Ainda na primeira semana Vvisitei as instalacfdes fisicas do servigco e

conhecer 0s recursos humanos e a dinamica da equipa, uma vez que nao era

elemento da instituigdo.

A Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) € uma
equipa multidisciplinar, que se articula de forma complementar com as outras
unidades e equipas da instituicdo de saude onde se insere. A EIHSCP tem como
missdo apoiar doentes, e seus familiares, que carecem de cuidados paliativos
diferenciados, nos multiplos servicos clinicos hospitalares, incluindo os de
internamento e consultas externas. Fazem apoio telefénico aos doentes que
regressaram ao domicilio apds internamento em qualquer servico de adultos do
hospital. Do aconselhamento diferenciado em CP que fazem consta a orientacéo do
plano individual de intervencdo aos doentes internados em estado avangcado ou
terminal e aos seus familiares/cuidadores para os quais seja solicitada a sua atuagao
podendo, em condicBes excecionais, prestar cuidados diretos (Decreto Lei n°
101/2006).
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Dispbe de uma estrutura fisica constituida por um gabinete da diretora do
servico, gabinete da enfermeira chefe, sala de material, sala de trabalho (onde se
realizam os registos), sala de passagem de turno/ocorréncias, gabinete da assistente
social e secretaria da unidade, copa e armazém para arrumacao das ajudas técnicas.
A equipa tem trés valéncias: a equipa de Assisténcia Domiciliaria (UAD), a Equipa
Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) e a equipa da gestao
de altas. Alguns elementos sdo comuns as varias equipas, outros pertencem sé a
uma. A equipa integra 5 enfermeiros, 1 enfermeira chefe, 2 médicas, 1 psicologo, 1
assistente social, 1 assistente operacional e 1 administrativa. Sendo a equipa
transversal as 3 valéncias, mensalmente é feita a distribuicdo dos enfermeiros e
médicos pelas valéncias. Para apoiar a UAD existem ainda 2 motoristas do hospital
gue sédo destacados no periodo da manha para transportar os profissionais de salde
as visitas domiciliérias.

Foi importante perceber a forma como a equipa funciona dentro de um hospital
de agudos. Os doentes internados chegam a equipa através de uma referenciacao
feita pelo médico assistente, que considera que este necessita de cuidados paliativos.
A prioridade da resposta é condicionada pela avaliacdo efetuada pela EIHSCP. E
dada prioridade as situa¢cfes que envolvam doentes e/ou familiares/cuidadores para
0S quais a equipa de referéncia manifeste maior dificuldade ou cuja complexidade
exija uma maior diferenciagdo nos cuidados. A primeira visita ao doente e primeiros
contatos com a equipa de cuidados é feita nas primeiras 24 horas apos rececao do
pedido, nos dias Uteis, e em 72 horas no maximo em casos de pedidos efetuados a
62 feira. A EIHSCP regista no processo, em sistema informatico, do doente a
informacéo pertinente para assegurar a continuidade dos cuidados.

Durante a primeira semana fiz a consulta de normas e protocolos existentes no

servigo, para apoio da intervencgéo da equipa. A equipa tem como projeto a realizacao
de um conjunto de normas e protocolos que sustentem a atuacdo uniforme em
diversas situacdes. Contudo relnem apenas 3 protocolos de atuacao, o do luto, o da
hemorragia e o do delirium, elaborados pelos elementos da equipa, por pesquisas
baseadas em evidéncia, com a finalidade de permitir as tomadas de decisfes
sincronizadas. Mantém-se o projeto em fase de construcdo e ainda numa fase muito
prematura, porgue, por diversos motivos (internos e externos) a equipa, nao tem sido

alcancado este objetivo da equipa.
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Por esta razéo, foi-me proposta a construcdo de uma norma de orientacado

técnica no controlo da dispneia em fim de vida — medidas farmacolégicas e néo
farmacoldgicas. Esta norma foi elaborada (Apéndice 5) e validada pela professora
orientadora e orientadora de estagio (com feedback também da enfermeira chefe)
tendo sido fornecida posteriormente & equipa e que se encontra aguardar aprovacao
pela instituicéo.

Como segundo objetivo delineei cuidar da pessoa com dispneia em fim de
vida. A primeira atividade foi observacédo dos cuidados prestados pela enfermeira

orientadora, em parceria com a médica assistente, em contexto de consultadoria em
internamento e em contexto de consulta. A equipa, em regime de consultadoria,
guando chega ao servico dirige-se a equipa de enfermagem para falar com a
enfermeira responséavel pelo doente referenciado afim de se atualizar sobre as
necessidades e problemas da pessoa e também de conhecer alteracdes ou
ocorréncias que os enfermeiros do internamento considerassem importantes passar
a EIHSCP. As informacfes necessarias a equipa, tais como a quantidade de resgates
administrados, se o doente recebeu ou ndo visitas ou como passou a noite sao
consultadas no processo informatico antes da visita aos internamentos.

pelo doente em causa afim de saber alteracdes ou ocorréncias que fizessem
guestdo de serem passadas a equipa. Antes desta visita, é feita a consulta ao
processo informatico para ler os registos médico e de enfermagem. Dadas as
informacBes necesséarias a equipa, tais como, quantos resgates foram feitos para
controlo de determinado sintoma, como é que o doente passou a noite, se recebeu
visitas na tarde do dia anterior, a equipa vai junto do doente e efetua a sua avaliacédo
nao sem antes se apresentar e pedir autorizacdo para usar a aplicacdo de escalas,
como a ESAS e a PPS que sao dois instrumentos que acompanham a equipa e
utiizados para efetuar uma avaliacdo sistematica e objetiva dos doentes. A
comunicacao é, desta forma, um denominador comum presente nas acfes de
enfermagem que terd influéncia na forma como o cuidado é prestado a cada pessoa

e devera garantir a obtencdo de ganhos terapéuticos (Gomes et al., 2012).
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A facilidade e habilidade de comunicacdo estabelecida nestes cuidados
prestados ao doente com a finalidade de identificar e atender as necessidades de
salude do doente contribuindo para melhorar a pratica de enfermagem ao criar
oportunidades de aprendizagem e ao despertar nos utentes sentimentos de confianca,
permitindo que eles se sintam satisfeitos e seguros constitui a denominada
comunicacao terapéutica (Pontes, Leitdo & Ramos, 2008) que todos os dias serve de
ferramenta para a pratica de cuidados. Também para Potter & Perry (2000) a
comunicacao terapéutica permite a interagdo entre o enfermeiro e o utente e
proporciona a oportunidade de se conseguir um relacionamento humano que atinja 0s
objetivos do cuidado a prestar. O uso da comunicacéo terapéutica pelo enfermeiro
aumenta a aceitacdo e o entendimento do utente quanto a realizacdo dos
procedimentos, diminuindo a ansiedade. Desta forma, a comunicacdo €
extremamente importante na pratica de enfermagem, pois permite ao enfermeiro
estabelecer um relacionamento interpessoal com os utentes, ajudando-os na sua
recuperacao, criando condicbes para que o enfermeiro possa efetivar mudancas, no
sentido de promover o bem-estar do utente. Perante a avaliacdo, o enfermeiro e
médico conferenciam entre si e conversam ao enfermeiro responsavel pelo doente
informando das medidas que visam alterar ou instituir. Estas medidas sao
posteriormente descritas e prescritas em processo informatico pelo médico e também
pelo enfermeiro.

As consultas de CP visam acompanhar os doentes e suas familias num
processo pdés-alta, permitindo um acesso a situagfes de crise e evitando assim o
recurso a um servico de urgéncia. Estas consultas sdo também um espaco para
realizacao de revisao terapéutica, reforcar ensinos relativos a alimentacdo ou outros
aspetos ou encaminhar para inicio de apoio social.

Durante este periodo de estagio estive presente em 3 consultas de
enfermagem de doentes em ambulatério e acompanhei a enfermeira com 5 doentes
internados a necessitar de apoio da EIHSCP nos servi¢cos de internamento. Foi ainda
possivel efetuar 3 visitas de apoio domiciliario, sendo que esta atividade ndo estava
planeada, mas que me pareceu oportuno observar, participar e adquirir novos
conhecimentos num contexto completamente diferente do ambiente hospitalar.

Fazer aconselhamento e dar orientacdo no plano individual de intervencéao
trouxe-me realizacdo profissional e pessoal. O aconselhamento direto aos colegas

trouxe-me trocas de experiéncias e novas aprendizagens, no entanto nem sempre a
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equipa era bem aceite no servico. Em muitos casos, a equipa é solicitada numa fase
ja avancada da doenca, em que o doente se encontra em fase agbnica, com
descontrolo de sintomas e com medidas inapropriadas e prescricoes terapéuticas
futeis. Todos os dias nos deparavamos com intervencfes que fogem a qualidade e
dignidade de vida. A colocacdo de oxigénio por 6culos nasais ou mascaras faciais, a
continuidade da prescricdo de antibioterapia por via endovenosa, a colocacdo de
sonda nasogastrica como dispositivo para administracao de alimentacdo, em casos
de recusa alimentar sdo exemplos de medidas implementadas em doentes que nesta
etapa da em fim de vida tudo o que precisam é de conforto. Este tipo de intervencgdes
nao estava eu a espera de ver, pois num hospital vocacionado para a cura, para
investigacdo mas também para o cuidar, pensava eu que estava mais do que
interiorizada o que sdo os CP, quando devem ser iniciados (desde o inicio do
diagnéstico), por quem devem ser prestados, e mais importante, saberem as
intervencdes que devem ser realizadas até um determinado limite e o que ja ndo é
expectavel de ser feito. Até o pedido de a EIHSCP é feito numa fase tardia da doenca,
em que muitos doentes jA nem percecionam a nossa presengca nem 0 nN0SSO apoio,
sendo nestes casos a familia o elemento que percebe o beneficio da nossa presenca.

Em contexto de internamento, nao tive oportunidade de prestar cuidados em
forma de consultadoria a doentes com dispneia, contudo acompanhei 5 doentes em
fim de vida, sendo que 2 doentes estive de forma autbnoma a gerir com a médica o
plano de cuidados, a colher da equipa de enfermagem as informacdes necessarias e
comunicar a mesma equipa as novas orientacbes sobre as intervencgdes
farmacologicas e nao farmacolégicas que iam ser inseridas no plano de cuidados. Um
exemplo destas alteracdes foi 0 aumento de um opibide (morfina) tendo em conta a
quantidade de resgates feita nas Ultimas 24 horas. Durante as visitas aos doentes
pelos servicos de internamento, dei espaco para falarem sobre as angustias e medos,
receios e duvidas, assim como realizei o exame fisico do doente, de uma forma
intencional e sistemética. Os cuidados diferenciados que planeei e executei foram
direcionados para a avaliacéo e controlo de sintomas, apoio a familia e trabalho em
equipa, de forma a promover o bem-estar e qualidade de vida da pessoa doente e
familia, dando significado a vida dos mesmos (Twycross, 2003). Uma pessoa doente
nado quer ser considerada somente um corpo com uma doenca, espera ser
considerada como uma pessoa. Tomei consciéncia que soO poderia elaborar planos de

cuidados personalizados, em funcdo das suas necessidades, depois de conhecer o
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doente e a sua familia através da recolha de dados, com trabalho prévio a consulta
no processo clinico do doente. Assim é possivel dar apoio e suporte as pessoas
internadas ou seguidas em consulta externa, beneficiando mais qualidade de vida,
dignidade e cuidados de saude humanizados. O instrumento que havia construido no
estagio anterior foi visto pela enfermeira e médica que me acompanhou neste periodo
de estagio, e as mesmas referiram que era um bom instrumento para ser aplicado,
pois reunia de forma sucinta as intervencdes para controlo da dispneia e
consequentemente promoc¢ao do conforto.

Em contexto de consulta de CP, presenciei 3 consultas, sendo que em
nenhuma delas tive um papel ativo. Uma das consultas foi de primeira vez e as outras
duas de continuidade. A consulta é orientada pelo médico, enfermeiro e assistente
social. Numa consulta de primeira vez sdo colhidos dados sobre a histéria clinica,
validagdo do que o doente e familia sabem sobre a doencga, que tipo de apoios tém e
guais é que precisam. Muitas familias vivem em condi¢cBes miseraveis, quer fisicas,
psicolégicas ou arquitetonicas e é neste momento que se tenta, da melhor forma
possivel, ficando muitas vezes aquém do que seria desejavel, recolher essa
informacdo e fazer um planeamento de cuidados mais adequado. E aqui que s&o
muitas vezes iniciados os processos de apoio a familia, de apoio domicilidrio, da
Seguranca Social, sdo passadas receitas que podem ser levantadas na farmacia em
frente ao hospital de forma gratuita, receitas que envolvem terapéutica, como
suplementos proteicos, que a maior parte das familias ndo podem comprar por serem
demasiado caros ou até disponibilizados apoios técnicos para ajudar na mobilizacéo
dos doentes no domicilio. As consultas de continuidade tém como objetivo monitorizar
as intervencdes planeadas para casa, e reformular o que é necessario, como fazer
ajustes terapéuticos ou até encaminhamento para o servico de urgéncia do hospital,
guando a equipa da consulta percebe que no domicilio ndo estdo reunidas as
condicBes de conforto para o doente e familia. O espaco destas consultas também se
destina a realizar tratamentos a feridas e monitorizar a evolucdo das mesmas, mesmo
guando este tratamento € assegurado por equipas locais de saude. S&o programadas
as consultas seguintes mediante as necessidades, sendo possivel voltarem todas as
semanas ou uma vez por més ou até mesmo de dois em dois meses.

Na Unidade de Apoio Domiciliario tive a oportunidade de realizar 3 visitas
domiciliarias. Para a familia que cuida no domicilio € imprescindivel que o profissional

valorize de forma explicita os cuidados que a familia dedica ao seu doente. Neste
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contexto promove-se a verbalizacdo de duvidas e anseios face a aspetos do cuidar e
incentiva-se e valoriza-se a dificil tarefa que € o cuidar de um doente em fim de vida
(Sousa, 2010). Foi uma experiéncia Unica a que vivi em contexto de apoio domiciliario.
Ao observar os cuidados no domicilio, verifiquei a sua importancia e a necessidade
de respeitar as decisbes do doente, nomeadamente quando ele refere que quer
morrer em casa. A gestdo dos recursos para que o doente tenha condi¢cdes para
permanecer no domicilio eram sempre o foco da prestacéo de cuidados pela equipa.
O apoio a familia, particularmente ao cuidador e o fornecimento de informacao sobre
sinais de alerta relacionados com os sintomas descontrolados de modo a poderem
minimiza-los e/ou resolvé-los eram igualmente foco de atencao diaria, em cada visita
domiciliaria. A par desta visita, estava sempre disponivel um telefone direto para tirar
davidas e agendar uma visita, se esta ndo estivesse programada num dia préximo.

Uma outra atividade que defini enquanto decorria este percurso, foi a

elaboracdo de um algoritmo de controlo da dispneia na pessoa em fim de vida com
doenca oncolégica (Apéndice 6). Este algoritmo esta dividido em trés partes, a
avaliacdo a intervencéo e a reavaliacdo e esquematiza o caminho a percorrer para um
correto controlo da dispneia da pessoa. Identifica os instrumentos a usar em caso de
doentes com capacidade de autoavaliagcdo ou sem essa capacidade e descrimina 0s
dados objetivos a observar. Sintetiza também o que deve ser realizado em termos de
medidas ndo farmacolégicas e as hipoteses farmacoldgicas preconizadas. A
construcdo deste algoritmo foi acompanhada pela professora e enfermeira
orientadores, sendo que a enfermeira solicitou a exposicdo do mesmo na sala de
enfermagem como marco da minha passagem pela equipa e uma mais valia para

consulta.
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2.3.Num servico de Internamento Médico-Cirurgico

O estagio foi realizado num servi¢o de internamento médico-cirurgico, durante
6 semanas, de Janeiro a Fevereiro, num total de 144 horas, com 0 objetivo geral de
promover a melhoria de cuidados de enfermagem no controlo da dispneia em
pessoas em fim de vida com doenca oncoldégica num internamento. Para a
realizacdo deste objetivo geral foram delineados objetivos especificos e atividades
conforme consta em apéndice (Apéndice 3).

O servi¢co de internamento em questdo é um servico médico-cirargico, onde
predominam internamento do foro médico e cirdrgico. Fisicamente é constituido por
duas alas, ambas com 34 camas, divididas por quartos duplos com casa de banho em
cada quarto, todos equipados com ar condicionado, televisdo e campainha de
chamada. Tem ainda duas casas de banho assistido, duas salas de estar, duas salas
de tratamentos, duas salas preparacdo de terapéutica e diversos gabinetes. Este
servico de internamento ndo tem equipa médica alocada permanentemente, pelo que
se necessario, usar-se o telefone interno para falar com o médico responséavel do
doente e 0 mesmo se dirigir ao servi¢co. A equipa € composta por 32 enfermeiros, uma
assistente social e uma nutricionista.

O primeiro objetivo especifico delineado foi sensibilizar a equipa de
enfermagem sobre o controlo da dispneia de pessoas em fim de vida.

Primeiramente realizei uma reunido com a enfermeira chefe. Nesta reunido apresentei

as atividades planeadas, visto que a enfermeira chefe ja conhecia o projeto. A enf.2
chefe do servigo ndo tem formagéo especifica em oncologia, mas com formacéo de
mestrado e especialidade em enfermagem, na area da reabilitacdo e que por isso
assumiu o papel de enfermeira orientadora. Nesta reunido foram também
apresentados os dados da sondagem de opinido feita com a equipa e decidiu-se
também a realizac@o de ac¢des de formacgao. Foi concordado também na reunido que

a divulgacao do projeto a restante equipa seria par a par, de uma forma mais proxima

e menos formal, que permitisse uma maior partilha de duvidas.

Planeei uma acdo de formacdo tendo sido convocados todos os elementos da

equipa atraveés da fixacdo do plano de sessao (Apéndice 7) na sala de trabalho. Este
plano de sessé&o foi previamente delineado com o apoio da enf.2 orientadora. A acao
de formacao (Apéndice 8) possibilitou a apresentacdo do meu projeto, dos objetivos

bem como informacdo das necessidades manifestadas pela equipa na sondagem e
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opinido feita previamente. A formacéo foi dirigida a todos os enfermeiros do servico
em dois momentos a um total de 26 enfermeiros, correspondente a 83% da equipa,
dando resposta ao objetivo delineado previamente (formar pelo menos 80% da
equipa). Perante apresentacdo dos dados obtidos da sondagem de opinido e do
estado da arte, a equipa fez uma reflexdo critica dos cuidados que se prestam nestas
situacfes mais complexas, como € a populacdo-alvo deste projeto e de imediato
manifestaram vontade em assimilar a informacé&o transmitida por forma a por pratica
e correcdo de intervencdes menos adequadas que se faziam, por auséncia de
conhecimento e sensibilidade para as questdes levantadas durante a acéo de
formacdo. A acdo de formacéo foi avaliada por documento préprio da instituicdo (ndo
disponivel para divulgacéo) que avalia itens numa escala de Likert de 1 a 5, em que 1
€ “Muito baixo” e 5 é “Muito elevado”. De forma geral, todos os elementos referiram
qgue o tema tinha Importancia e utilidade para a acdo na realizacado atividades (média
de 4, na avaliacdo de escala entre 1 a 5). A par da acédo de formacdao realizada, foi

também fornecido o algoritmo de consulta rapida e esquematica das intervencdes

adequadas no controlo da dispneia em pessoas em fim de vida. Este algoritmo
também foi interpretado pelos colegas da equipa como uma mais valia porque
consegue expressar toda a complexidade do que é cuidar de uma pessoa com este
sintoma descontrolado sintetizando para consulta rapida o que existe de intervencdes
gue contribuem e para o conforto e bem-estar do doente e sua familia.

Outra das atividades realizada com o objetivo de sensibilizar a equipa para a

melhoria de cuidados desde o inicio comecei a desenvolver atos de supervisao clinica.

A supervisdo clinica € segundo OE (2018) um processo formal e interpessoal,
dindmico entre 0 supervisor e 0 supervisionado, que visa promover a decisédo
autobnoma, valorizando a protecdo da pessoa, a seguranca e a qualidade dos
cuidados, com o objetivo de progredir na aprendizagem, na construgao de sabres e
no desenvolvimento de competéncias profissionais, analiticas e reflexivas. A prepdésito
da tomada de decisfes relativas a 4 pessoas em fim de vida com dispneia que
estiveram internadas durante o periodo de estagio. Estes 4 doentes, todos com
doenca oncoldgica, um com dispneia e 0s outros trés doentes com 0 sintoma
controlado.

A supervisdo clinica era realizada nestas situacdes de falta de controlo da
dispneia, em que eu, de forma discreta e informal perguntava aos meus colegas se

tinham feito uma avaliagcdo correta da pessoa com dispneia e do plano de a¢des que
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tinham. Junto com o colega, ao pé do doente faziamos a avaliacdo e em conversa na
sala de trabalho debatiamos esses dados complementando-os se necessario ou
validando-os. Discutiamos a razao cientifica sobre as interven¢des como a colocacéo
de oxigénio por mascara facial, a avaliacdo das oximetrias periféricas ou o puncionar
de acessos venosos periféricos e decidiamos pelas intervengcfes mais adequadas. A
grande duavida surgia sempre sobre as técnicas referidas anteriormente, embora
existissem algumas dividas na administracdo da terapéutica e na via mais correta a
utilizar. Muitas vezes eram os colegas que me procuravam para tirar davidas e dar o
meu contributo para a tomada de decisdo. Estas situagdes eram também debatidas
nas passagens de turno, pois varias duvidas surgiam sobre as intervencdes realizadas
no turno que estava a acabar sendo necessario clarificar a intervencdo a serem
tomadas no turno seguinte, apés nova avaliacdo do doente. Em apéndice 9 apresento
uma reflexdo sobre esta minha atividade de atos supervisao clinica, segundo o Ciclo
de Gibbs.

Presenceia-se muito as duvidas sobre as intervengdes farmacologicas e nao-
farmacologicas e medidas de avaliacéo da dispneia, mas € esquecido muito o trabalho
de prestar apoio emocional, um simples posicionamento no leito, o fornecimento de
um leque ou ligar a televisdo como forma de distracdo, que podem parecer pouco
fomentadas como intervencbes de enfermagem, mas que podem fazer toda a
diferenca no cuidar e no conforto. Existem outros contextos de cuidar, que ndo so de
ordem fisica, mas psico-espiritual, social e ambiental (Kolcaba citada por Dowd, 2004).

No decurso dos estagios anteriores verifiquei que as equipas de cuidados
paliativos consideravam, na pratica os diferentes contextos da experiéncia onde o
conforto pode ser experienciado, indo para além da dimenséo fisica. Com esta minha
atividade de supervisao clinica, consegui dar a equipa espaco para refletir sobre a
pratica e tirar ddvidas, mostrando estar sempre disponivel para partilha de
conhecimento (OE, 2010).

Foi delineado um segundo objetivo neste estagio: “prestar cuidados de
enfermagem a pessoa com dispneia em fim de vida com doenca oncologica”.
Tendo em conta as pessoas a quem cuidei, de forma direta ou indireta através dos

atos de supervisao clinica, prestei cuidados a 3 pessoas em fim de vida com cancro,

sendo que apenas 2 apresentaram episodios de dispneia.
Um dos casos, era uma sr.2 de 84 anos de idade, com antecedentes pessoais

de doenca pulmonar obstrutiva crénica, hipertensédo arterial, hipercolesterolemia e que
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tinha uma neoplasia do pulmdo com metastizacdo hepatica. Tinha dado entrada no
servico de urgéncia por falta de ar, edemas dos membros inferiores e astenia,
proveniente do domicilio, com seguimento regular em consultas no proprio hospital.
Ficou internado no servico de medicina para controlo sintomatico e possivel
referenciagé@o para unidade de cuidados paliativos. No inicio do turno, a sr2 estava no
leito, com cabeceira a 30°, em decubito lateral esquerdo, consciente e orientada na
pessoa, com periodos de desorientacdo no espaco e tempo. Pele e mucosas
descoradas e desidratadas, com edemas acentuados nos membros inferiores e
oxigénio por canula nasal a 3 litros/minuto. Mais dependente nas atividades de vida
diarias (PPS 50%), com cansaco visivel. Quando questionada sobre se estava bem,
prontamente respondeu-me que se sentia cansada e que nao tinha dormido toda a
noite. Afirmou ainda que a minha colega tinha la ido dar-lhe qualquer coisa para
descansar, mas que nao tinha valido de nada. Perguntei-lhe o que a incomodava,
sendo que a resposta foi direcionada para a falta de ar e que nem o tubo no nariz lhe
fazia efeito, pois até sentia 0 nariz seco. Numa escala numérica de 0 a 10, pedi-lhe
para avaliar a sua falta de ar, sendo a resposta de 5. Objetivamente, a sr® apresentava
frequéncias respiratérias de 17ciclos/minuto, com respiracdo abdominal regular, sem
cianose. Perguntei-lhe se ndo seria melhor reposicionar-se no leito, levantando a
cabeceira e de barriga para cima (posicao de Fowler) para vermos se nao ficaria mais
confortavel. A mesma ndo me respondeu, mas comegou a virar-se como se fosse um
sim. Pedi ajuda a uma auxiliar e as duas posicionamos a sr2 sem lhe provocar um
desconforto acrescido. De seguida referiu sentir-se mais confortavel, mas ainda
cansada. Fui até ao computador ver a ficha terapéutica e em resgate tinha prescrito
1,5mg de morfina SC (se dispneia), sendo que o doente tinha em horério fixo de 6 em
6 horas 3mg de morfina SC, tendo sido a ultima administragéo ha 4 horas. Nao havia
nenhum registo de administracédo de resgaste, pelo que seria dificil fazer uma titulacéo
do opidides, mas em registos anteriores de enfermagem havia sempre anotado o sinal
de cansaco a falta de ar e a necessidade de manter a administracdo de oxigénio por
céanula nasal e em determinado momento até houve necessidade de aumento do
débito. A sr2 ndo tinha acesso subcutaneo pelo que Ihe tive que pedir para me deixar
puncionar uma via de administracdo de terapéutica subcutanea, desmistificando que
nao |he iria provocar tanto desconforto como se fosse um acesso endovenoso.
Administrei a terapéutica e uma hora depois o doente referiu sentir-se melhor. Retirei

a canula nasal e expliquei que néo precisava desta administracdo de oxigénio. A sr2
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agradeceu-me por o ter ajudado e pediu-me para nunca me ir embora, porque tinha
sido o0 anjo da guarda. Olhando para todo este episddio percebi que em termos de
medidas farmacolégicas, os colegas de equipa nunca administravam doses de
resgaste, porque as queixas de dispneia intensificavam-se com o aproximar da hora
da toma da terapéutica prescrita em horario, e entdo aproveitavam e administravam
logo essa terapéutica. Na passagem de ocorréncias sensibilizei a equipa para esta
falha de atuacado, explicando que se nunca se administrarem as doses de resgate,
nunca se podera efetuar uma titulacdo do opiodide das Ultimas 24horas pois assume-
se que 0 que esta prescrito em horario é a dosagem adequada. Alertei também para
as intervencdes como um simples posicionamento poder fazer toda a diferenca no
conforto do doente e que estas ndo necessitam de prescricdes de terceiros para as
podermos executar. Parece-me que com pequenas medidas implementadas consegui
alcancar a tranquilidade a nivel fisico e ambiental como referidos por Kolkaba (2003).

Outro caso aconteceu com uma sr.2 de 55 anos de idade. Sem antecedentes
médicos. Tinha uma neoplasia gastrica, ja tendo sido submetida a gastrectomia
parcial, com metastizacdo pulmonar. A senhora encontrava-se vigil, com abertura
ocular espontanea, com direcdo do olhar por periodos, aparentemente orientada na
pessoa. Emitia uns sons incompreensiveis. Dependente total nas atividades de vida
diarias (PPS=40%), emagrecida. Em passagem de ocorréncias passaram que tinham
colocado uma sonda nasogastrica por recusa alimentar e, por apresentar saturacoes
periféricas de oxigénio de 89% (sem sinais de dificuldade respiratdria) colocaram
oxigénio por 6culos nasais a 3 litros/minuto, revertendo para 91%, advertindo também
gue a senhora estava sempre inquieta. Quando cheguei ao pé da senhora, tinha
exteriorizado a sonda gastrica e os 6culos nasais, assim como exteriorizado o cateter
venoso periférico. Estava taquipneica com respiracdo diafragmatica, cianose labial,
pele marmoreada, sendo notdria a dispneia marcada, sinais identificado com auxilio
da escala de heteroavaliagdo Respiratory Distress Observation Scale (RDOS).
Posicionei a senhora no leito, em decubito dorsal e elevacdo da cabeceira e abri 0
estore. Como terapéutica prescrita tinha morfina de 6 em 6 horas de 3mg por via SC,
sem dose de resgate, tendo sido a ultima toma &s 7h da manha. Eram 10h30 da
manha e por isso antecipei a terapéutica. Liguei para o médico assistente informando-
0 que a senhora ndo estava confortavel e que ndo havia prescricdo de dose de resgate
em caso de descontrolo sintomatico. O médico referiu que a dose prescrita em horario

fixo seria uma boa resposta, ao qual eu tive de discordar, persistir, usando o
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conhecimento adquirido com a evidéncia cientifica. Como tal, 0 médico reconheceu
gue o melhor era pedir apoio a EIHSCP, que até entdo nao tinha sido chamada.
Reforcei dizendo que ainda assim, seria benéfico rever a terapéutica, porque a equipa
podia ndo conseguir avaliar a senhora no dia. Quando a alimentac¢ao, assumi que nao
seria para colocar uma nova sonda e como tal num tom exclamativo/interrogativo
mencionei que ndo seria para insistir, sendo que o mesmo concordou. O esposo € a
filha chegaram para a visita e depressa perceberam que a senhora estava mais
prostrada, taquipneica e, por conseguinte, menos reativa aos estimulos externos. Sem
palavras, apenas com olhares cruzados entre eu e eles, eles perceberam que a morte
podia estar eminente. Perguntei se queriam falar ou se teriam duvidas. Assim que dei
este espaco, as duas perguntas foram de o porqué nao ter a sonda para alimentacao
e 0 oxigénio. A davida persistia em saber se estdvamos a desistir. Esclareci sobre 0s
mitos da alimentacdo nesta fase da vida da senhora assim como da colocacéo de
oxigénio nao trazia beneficio pois as saturacdes de oxigénio permaneciam inalteraveis
com ou sem oxigénio e que este ainda poderia trazer desconforto a doente. Os dois
sabiam que a morte estava eminente, mas ainda assim, assume-se sempre um
momento de esperan¢ca na melhoria. Na presenca da familia, a doente teve outro
episodio de dispneia com taquipneia mais 19 ciclos/minuto e respiracdo Cheyne-
Stokes com frequéncias cardiacas de 110 batimentos/minuto. O médico ja havia
prescrito a dose de resgate de 1,5mg de morfina por via SC se sinais de dispneia.
Administrei a terapéutica e ainda assim a filha questiona-me sobre a importancia do
oxigénio. Aqui, tive que negociar com a filha e disse: vou colocar oxigénio, mas em 30
minutos a senhora voltar a apresentar outro episodio igual a este, € porque 0 oxigénio

nao oferece beneficio. A filha concordou e agradeceu-me pela disponibilidade.
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3. AVALIACAO DA IMPLEMENTACAO DO PROJETO

O percurso efetuado por duas éareas distintas de prestacdo de cuidados
paliativos foi uma mais valia, pois com esta passagem tive a oportunidade de observar
praticas distintas e adquirir saberes igualmente distintos, sendo a sua
complementaridade assumida, por um unico objetivo, a promocdo do conforto e
gualidade de vida a pessoa em fim de vida. Esta aquisicdo de saberes essenciais
contribuiu para a aquisicdo de competéncias, em varias situacdes praticas.

O estagio realizado na unidade de cuidados paliativos permitiu-me o contato
com uma realidade distinta da que eu vivo diariamente no servico onde presto
cuidados, embora sejam ambos contextos de internamento. Neste local de estagio foi
possivel constatar que a doenca oncoldgica € mais do que uma doenca que afeta a
pessoa em questdo, € uma doenca familiar vivenciada e sentida, obviamente, de
formas diferentes, por todas as pessoas que fazem parte do seio familiar. Observar a
dindmica de conferéncias familiares, estar presente em reunides multidisciplinares,
examinar os cuidados prestados pela enfermeira orientada (perita em cuidados
paliativos) e a restante equipa (também com formacgdo especifica em cuidados
paliativos) permitiram-me compreender que a doencga oncolégica afeta a dinamica
familiar e exige uma reorganizacdo de todos os elementos da familia face as
circunstancias que vao aparecendo diariamente. O apoio a familia € fundamental e é
uma preocupacao constante de toda a equipa, isto é visivel em momentos informais,
de conversas entre colegas na sala de enfermagem ou nos momentos de passagem
de ocorréncias, onde o enfase que se da a pessoa internada é igual ao da familia
envolvente. A familia é um elemento fundamental que também faz parte da equipa
gue presta cuidados, pois esta é envolvida nos cuidados a prestar a pessoa doente,
contudo esta mesma familia torna-se alvo dos cuidados a prestar pelos profissionais
de saude. Foi igualmente enriqguecedor, o que aprendi nos momentos de conferéncias
familiares onde, se por um lado se tém como objetivo tracar um plano de cuidados
com definicdo de objetivos e estratégias/medidas para alcancar determinados
objetivos, é também nestas conferéncias familiares que sao validadas expectativas
reais e/ou irreais e muitas vezes sao dados os chamados “tiros de aviso” para situar
na realidade a verdadeira fase em que a progressdo da doenca. O mais dificil sdo
estes “tiros de aviso” que ndo sdo nada mais que transmissao de mas noticias. Estes

momentos foram sem ddvida os mais angustiantes para mim durante as semanas que
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permaneci neste local de estagio, pois na minha pratica profissional diaria, ndo me
deparo com estes momentos tdo constrangedores. Assim, tive a oportunidade de
aprender e adquirir estratégias de transmissdo e gestdo de mas noticias. Estes
momentos de maior constrangimento requerem técnicas especificas e pericia
comunicacional de tal forma que nem todos os profissionais presentes na unidade
podiam participar nas conferéncias, sendo esta atividade direcionada para
enfermeiros mais velhos, com maior capacidade de gestdo. A aquisicdo de
conhecimentos e cimentagéo de outros, no controlo da dispneia em doentes em fim
de vida foi muito baseada em conversas com peritos, experiéncias vividas pelos
mesmos e leituras cientificas.

O estagio realizado numa Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados
Paliativos veio complementar este percurso, pois sempre trabalhei sem servico de
internamento e o0 estagio anterior também tinha sido neste contexto. Estagiar nesta
equipa possibilitou ndo s6 que desenvolvesse competéncias na tematica em estudo,
mas também conhecer uma nova realidade, uma nova dinamica de prestacdo de
cuidados. A forma como a equipa se coordena e trabalha em prol da qualidade de
cuidados foi muito enriquecedor e motivador para a minha préatica de cuidados. E
visivel todo o empenho profissional e pessoal que a equipa da todos os dias, em
regime de consultoria, aos doentes e suas familias, assim como a equipa que presta
cuidados diarios a esses mesmos doentes e familia, sendo esta metodologia de
trabalho similar & supervisao clinica. Mesmo num centro de referéncia em oncologia,
o modelo biomédico impossibilita a compreenséo integral do que é a missdo dos
cuidados paliativos e do que estes podem fazer muito antes pelas pessoas. Por isso
ainda se vé a implementacdo de medidas fateis, que n&do visam a promocéo do
conforto dos doentes e respetivas familias, assim como ainda esta enraizada que o
apoio da equipa € para o fim da vida, quando ha descontrolo sintomatico bastante
significativo. A equipa € apenas solicitada muitas vezes em situacdes complexas de
gerir, que poderiam ser muitas vezes evitadas ou atenuadas se a mesma fosse
chamada atempadamente e implementasse todo o saber que detém na éarea de
prestacdo de cuidados paliativos, seja em que estddio da doenca for. Com a
permanéncia nesta equipa, tive a oportunidade de acompanhar 2 visitas de apoio
domiciliario, em contexto de cuidados paliativos.

No meu local de trabalho tive a oportunidade de implementar, informar e

integrar estes contributos adquiridos nos estagios anteriores. Esta oportunidade
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contribuiu para uma melhora de cuidados prestados as pessoas internadas e suas
familias, que se encontram vulneraveis e que por iSsO necessitam/precisam de
cuidados especializados na area em questdo. Toda a equipa mostrou abertura para
aprender mais e fazer melhor em prol da qualidade de vida dos doentes e familias,
pois foi a propria equipa que verbalizou a falta de formacao e conhecimento na area.
Tornei-me uma pessoa de referéncia no ambito do desempenho de a¢des paliativas,
num servico de medicina, onde intuitivamente sdo desenvolvidas atividades futeis a
vida & pessoa em fim de vida, tais como punc¢édo de acessos venosos periféricos ou
avaliacdo de saturacdo periférica de oxigénio. Toda e equipa ficou desperta para a
situacdo, com reflexdo que foram feitas enquanto grupo alargado ou a pares, tirando
duvidas e sabendo opinides de como atuar em diversas situacdes. Foram 4 doentes
que “reuniam” os critérios de inclusdo do projeto, contudo com os sabres transmitidos,
a equipa facilmente transpunha os conhecimentos e aplicar noutros doentes que se
encontravam em situacées semelhantes, ou seja, sem doenc¢a oncologica, mas que
vivam uma dispneia variavel e que necessitavam/ beneficiam de cuidados
fundamentais. Foi importante esta passagem porque mesmo que 0s enfermeiros
possam depender da equipa médica para prescri¢cdes farmacoldgicas, a equipa ficou
desperta para pequenas medidas ndo farmacolégicas que podem fazer toda a
diferenca. Ainda assim, com o conhecimento transmitido a nivel das medidas
farmacologicas, os enfermeiros também se tornaram mais atentos e criticos para
avaliar as prescricdes médicas e conseguirem questionar os médicos sobre as
prescricdes e de uma forma mais fundamentada e confiante sugerirem alteracoes
farmacologicas as prescricbes. Nem sempre é facil conseguir tomar estas atitudes,
ainda por cima quando a equipa é jovem e ainda ndo confiante do seu saber.

Os objetivos foram atingidos todos com sucesso contribuindo assim para o
desenvolvimento /aquisicdo de competéncias a que me propus inicialmente. Com este
percurso pelos locais de estagio foi possivel aprofundar e adquirir as competéncias a
gue me propus inicialmente.

Foram desenvolvidas competéncias comuns ao enfermeiro especialista
(OE, 2010) no que respeita ao dominio da responsabilidade profissional, ética e legal,
ao dominio da melhoria da qualidade. Igualmente foram adquiridas competéncias
especificas de enfermeiro especialista em médico-cirirgica na area de
enfermagem da pessoa em situacao crénica e paliativa (OE, 2018) relacionadas

com a identificacdo das necessidades da pessoa com doenca incuravel e dos seus
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cuidadores; no estabelecimento de uma relacao terapéutica com pessoas com doenca
cronica incapacitante e terminal, com os seus cuidadores e familiares; na promocéao
de intervengcbes baseadas na evidéncia junto da pessoa com doenca em fase
avancada respeitando as suas preferéncias; na negociacdo de metas de cuidados
mutuamente acordadas dentro do ambiente

Com este percurso foram ainda adquiridas competéncias de enfermeiro
especialista em oncologia (EONS, 2018) especificamente, de avaliacdo e
intervencdo de enfermagem na gestdo de pessoas com cancro, de informacdo e
comunicacao a pessoa com doenca oncoldgica, da pesquisa baseada na evidéncia e
aplicada aos cuidados a pessoa com doenca oncoldgica, de trabalhar em parceria
com o doente para controlar os sintomas de cancro e as consequéncias subsequentes
do tratamento do cancro, de fornecer planos de cuidados personalizados com base
nos riscos individuais, necessidades e preferéncias do doente e na promocédo de
intervencdes adequadas para promover o conforto e a dignidade

Por fim, foram adquiridas as competéncias de mestre em enfermagem
estipuladas no Decreto-Lei n°74/2006 de 24 de margco, nomeadamente da capacidade
em comunicar conclusdes, assim como o0s conhecimentos e raciocinios a eles
subjacentes, a especialistas e ndo especialistas de uma forma clara e sem
ambiguidades, de integrar conhecimentos, de lidar com questdes complexas em
situacdes de informacéo limitada e de refletir sobre as suas implicagdes.

A melhoria de qualidade de cuidados foi assegurada com a elaboracdo de
documentos que fomentassem a informacédo adquirida durante este periodo de
estudos, fornecendo assim a informacdo mais recente e detalhada sobre a
problematica em estudo, sendo ter sido feito um algoritmo para controlo da dispneia
da pessoa em fim de vida com doenca oncolégica (depois de elaborado e
supervisionado pela professora orientadora) que permanece fixado no gabinete de

enfermagem e de uma norma de orientagao técnica fornecida a um local de estagio.
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CONCLUSAO

O presente relatério relata o caminho efetuado no decorrer dos trés estagios,
através da andlise dos objetivos a que me propus, das atividades efetuadas, dos
resultados e das competéncias especializadas em enfermagem obtidos.

O progresso da medicina tem adquirido avancos em termos de aumento da
esperanca média de vida, cooperando para o envelhecimento da populacdo. Contudo,
este aumento da longevidade nem sempre de qualidade de vida e, nos ultimos anos,
as doencgas cronicas tém-se tornado mais comuns, com um impacto negativo ndo so
na qualidade de vida do doente, mas também na da sua familia e sociedade. Assim,
torna-se prioritario um ajuste dos cuidados as necessidades desta nova realidade e,
€ nesse sentido, que surgem os cuidados paliativos, direcionados nao s6 aos doentes
oncolégicos, mas também a todos os doentes com doenca incuravel e progndstico
limitado. S&o cuidados dotados de humanizacéao e rigor, que envolvem tanto o doente
como a sua familia e sociedade, que ndo pretendem acelerar ou retardar a morte, mas
consideram-na como um processo natural.

As pessoas em fim de vida apresentam uma panoplia de problemas, que devem
ser sistematicamente avaliados e abordados com um conjunto de medidas
farmacologicas que provoguem o menor desconforto possivel e medidas nao-
farmacoldgicas eficazes.

A dispneia destaca-se pela sua complexidade e subjetividade, sendo
necessario uma abordagem baseada em fundamentos cientificos, vendo sempre o
doente como um ser holistico. A dispneia foi um dos sintomas identificado pela equipa
do servico de internamento de medicina onde exerco funcdes através de uma
sondagem e opinido, como dificil de gerir, reforcando o que j& se observava na pratica
com a adocdo de medidas futeis, como a avaliacdo de oxigénio, a colocacdo de
cateteres endovenosos, como a descri¢cdo do sintoma, a falta de informacao sobre o
uso de opioides, a desvalorizacao das medidas nao farmacolégicas.

Seguindo as recomendacdes do estado da arte identificadas por uma revisao
da narrativa da literatura, foram produzidos um instrumento de controlo da dispneia
da pessoa em fim de vida, com a finalidade de reunir toda a informacéo adquirida, um
algoritmo de controlo da dispneia da pessoa em fim de vida com o objetivo de

esquematizar a informacéo recolhida e uma norma de orientacao técnica.
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As estratégias farmacoldgicas mais usadas passam pelo uso de opidides,
benzoadizepinas, corticbides e oxigénioterapia. Os opidides sdo o0 medicamento de
eleicdo da dispneia, contudo, quando possivel devem serem associados outras
terapéuticas para ajudar a potenciar o conforto e qualidade de vida do doente, melhor,
nomeadamente as beozodiazepinas que ajudam a controlar a ansiedade que é um
sintoma bastante comum em casos de dispneia. O uso de oxigénio ainda é
controverso e com pouca evidéncia cientifica. Contudo foi estudado que pode ser
administrado em doentes que apresentem saturacdes periférica de oxigénio inferiores
a 90% por o6culos nasais por forma a evitar a sensacdo piorada de falta de ar ou
sufoco. Para além das medidas farmacologicas, hoje em dia, ocupa um grande espaco
as medidas ndo farmacoldgicas promotoras do conforto e bem-estar do doente, como
as técnicas do relaxamento, posicionamento, treino respiratério, arejar o quarto ou
proporcionar ventoinha/leque.

O conforto foi proporcionado através de 5 questdes extraidas da versao
portuguesa do General Confort Questionnaire, que correspondem ao estado de alivio,
transcendéncia e tranquilidade como refere a teorica Kolcaba.

Os resultados obtidos através da aplicagcdo da sondagem de opinido, com a
finalidade de identificar quais os sintomas que a equipa sentia maior dificuldade em
avaliar, intervir e reavaliar forcaram a necessidade de estudar o tema e proporcionar
momentos de aprendizagem como foi realizada através de acdes de formacao e atos
de supervisédo clinica. As acfes de formacdo e os atos de supervisdo continuarao a
ser realizados por mim, sempre que exista a entrada de novos elementos da equipa
sem experiéncia na area e sempre que for manifestado interesse pelos colegas.

Com a realizacdo deste projeto de intervencdo, ao longo do 3° semestre
prendendo contribuir para melhorar o cuidar da pessoa com doenca oncolégica, em
fim de vida, com dispneia. Os locais de estagio que fizeram parte deste percurso,
assim como a revisao da literatura, permitiram aperfeicoar a minha prética e assim,
aprofundar as competéncias de enfermeiro generalista e adquirir competéncias
comuns de enfermeiro especialista, competéncias especificas de enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirirgica na area de situacdo da pessoa em
situacdo cronica e paliativa, competéncias enfermeiro especialista em oncologia da
EONS e do 2° ciclo de estudos de Bolonha - Descritores de Dublin.

Os objetivos inicialmente definidos foram atingidos, bem como as finalidades

da unidade curricular em que este relatério se insere.
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Anexo 1 - Palliative Performance Scale (PPS) — Verséao 2 (traducéo brasileira)






Palliative Performance Scale (PPS) — Verséo 2

Traducdo para a lingua portuguesa da Vitoria Hospice Society, 2009.

Nivel capacidade de actividade e evidéncia de auto- ingestao oral nivel de
PPS (%) deambular doenca cuidados consciéncia
100 total actividade e trabalho normais totais normal total
sem evidéncia de doenca
90 total actividade e trabalho normais totais normal total
alguma evidéncia de doenga
80 total actividade normal com esfor¢o totais normal ou total
sem evidéncia de doenc¢a reduzida
70 reduzida incapaz de trabalho normal totais normal ou total
doenca significativa reduzida
60 reduzida incapaz de hobbies/actividade ajuda normal ou total ou confusdo
doméstica; doenga significativa ocasional reduzida
50 sobretudo sentado / incapaz de qualquer trabalho ajuda parcial normal ou total ou sonolento
deitado doen¢a muito marcada reduzida +/- confusdo
40 sobretudo na cama incapaz da maioria das actividades com ajuda normal ou total ou sonolento
doenga muito marcada reduzida +/- confusdo
30 totalmente acamado incapaz de qualquer actividade ajuda total normal ou total ou sonolento
doen¢a muito marcada reduzida +/- confusdo
20 totalmente acamado incapaz de qualquer actividade ajuda total minima total ou sonolento
doenca muito marcada /pequenos golos +/- confusdo
10 totalmente acamado incapaz de qualquer actividade ajuda total apenas cuidadosa  sonolento ou coma
doenca muito marcada boca +/- confusdo
0 morto - - - -

Instrucdes: o nivel PPS é determinado da esquerda para a direita no sentido de se encontrar a linha horizontal que melhor

descreva a situagdo. Comegando na coluna mais 3 esquerda vai-se descendo até ser encontrado o nivel que se adequa a

capacidade de deambular. Seguidamente, e partindo da mesma linha, toma-se em consideracdo a coluna “actividade e

evidéncia de doenga”, descendo-se se necessdrio ao longo dessa coluna até ser encontrada a melhor descricdo para o grau

de actividade mantida e sinais de doenca e assim sucessivamente

Fonte: Anderson, F., Downing, G. M., Monte, J., Casorso, L. & Lerch, N. (1996). Palliative

Performance Scale (PPS): a new tool. Journal of Palliative Care, 12, 5-11.

Victoria Hospice Society (2009). Palliative performance scale (PPSv2) version 2. Victoria, BC: Victoria

Hospice

Society.

Disponivel:

from:http://victoriahospice.com/files/attachments/2BalPalliativePerformanceSc aleENGLISHPPS.pdf.






Anexo 2 — Escalas de autoavaliacdo: Escala de Avaliacdo de Sintomas de

Edmonton (ESAS) traduzida para portugués do Brasil — verséao revista






Escala de Avaliagcao de Sintomas de Edmonton (ESAS) traduzida

para portugués do Brasil — verséao revista

Escala de Avaliacio de Sintomas de Edmonton (ESAS-r)
Por favor, circule o niimero que melhor descreve como vocé esta se sentindo agora
Sem Dor 0123456782910 Pior Dor Possivel
Sem Cansago 0123456788910 Pior Cansago Possivel
Cansago = falta de energia
Sem Sonoléncia 012345678910 Pior Sonoléncia Possivel
Sonoléncia = sentir-se com sono
Sem nausea 0123456788910 Pior nausea possivel
Com apetite 0123456789 10 PiorFaltade Apetite Possivel
Sem Falta de Ar 012345678910 Pior Falta de Ar Possivel
Sem Depressio 0123456788910 Pior Depressio Possivel
Depressio = sentir-se triste
Sem Ansiedade 0123456147889 10 Pior Ansiedade Possivel
Ansiedade = sentir-se nervoso
Com Bem-Estar 0123456788910 Pior Mal-estar Possivel
Bem-Estar/Mal-Estar = como vocé se sente em geral
Sem 0123456788910 Pior _____ possivel
Outro problema (por exemplo,prisdo de ventre)

Fonte: Bruera, E., Kuehn, N., Miller, M.J., Selmser, P. & Macmillan, K. (1991) The Edmonton
Symptom Assessment System (ESAS): a simple method for the assessment of palliative care

patients. Journal of Palliative Care,7(2),6-9.

Monteiro, D. (2012). Traducdo e adaptacdo transcultural do instrumento Edmonton Symptom
Assessment System para uso em cuidados paliativos (Dissertagdo de Mestrado). Escola de

Enfermagem da Universidade Federal, Rio Grande do Sul.






Anexo 3 — Escalas de autoavaliacdo da dispneia: EN, EVA e Borg modificada






Escala Visual Analdgica (EVA)

Sem dispneia Dispneia maxima

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

Escala Numérica (EN)

Semdispneia .| 0 | 11 2|1 3|4|5| 6| 7|8 9|10] Dispneiamaxima

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

Escala de Borg modificada

=

MNenhuma
Muito, muito leve
Muito leve
Leve
Moderada
Pouco intensa
Intensa

f=
on

= R CR L

=]

Muito intensa

=N &

Muito, muito intensa
Maxima

—
-

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






Anexo 4 — Escalas de heteroavaliacdo: Respiratory Distress Observation Scale

(RDOS) — Versao inglesa e proposta de traducao para portugués.






Respiratory Distress Observation Scale

muscles tense, brow
furrowed, mouth open, teeth
together

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

minute

Respiratory rate per | =18 19-30 breaths =30 breaths

minute breaths

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

movements

Paradoxical None Present

breathing pattern:

abdomen moves in

on inspiration

Accessory muscle None Slight rise Pronounced rise

use: rise in clavicle

during inspiration

Grunting at end- None Present

expiration: guttural

sound

Nasal flaring: None Present

involuntary

movement of nares

Look of fear None Eyes wide open, facial

Total

Instruction for use:

1. RDOS is not a substitute for
patient self-report if able.

2. RDOS is an adult
assessment tool.

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

4. Count respiratory and heart
rates for one-minute;
auscultate if necessary.

5. Grunting may be audible with
intubated patients on
auscultation.

6. Fearful facial expressions:

Fonte: Campbell, M. L., Templin, T. & Walch, J. (2010). A Respiratory Distress Observation Scale for patients unable to self-report dyspnea.

Journal of Palliative Medicine, 13(3), 285—-290.







Anexo 5 — Verséao portuguesa do General Comfort Questionnaire (GCQ)






General Comfort Questionnaire — GCQ

Estado liem

1-Estou preocupado com a minha familia

6-Tenho dificuldade em descansar

7-Ninguém me compreende

8-F dificil aguentar a minha dor

10-Durmo bem

14-Tenho medo do que estd para vir

16- Tenho sentido mudangas que me fazem sentir apreensive/preocupado
21- Preciso de estar melhor informado sobre o meu estado

23- Estou deprimido

26- ) estado de espirito dos meus entes queridos faz-me seniir trisie
4-Sei gue sou amado

Alivio

9-Sinto-me em paz

1 1-Sinto-me culpado

15- Tenho pessoas especiais que me fazem sentir estimado / querido
17- Sinto-me bem com as minhas relagdes pessoais

18- Estou consiantemente a pensar no meu mal-esiar

Tranquilidade

19- Os meus amigos recordam-se de mim ...

22- Sinto-me 50

24- Encontrei o sentido da minha vida

2-A minha enfermeira (enf") da-me esperanga

3-Neste momento a minha vida tem mérito / vale a pena
5-Este lugar é agraddavel

1 2-Gosto de agui estar

13-Fiz a escolha certa ao escolher este local

20- Sinto-me deslocado

25- Olhando para trds tenho tido uma vida boa

Transcendéncia

Fonte: Nicolau, C. (2013). Conforto dos doentes em fim de vida em contexto hospitalar (Tese de

Mestrado). Universidade de Lisboa, Faculdade de Medicina de Lisboa, Lishoa.
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APENDICES






Apéndice 1 — Questionario para a sondagem de opinido






No contexto do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, na area
especifica de intervencdo em Enfermagem Oncoldgica estou a iniciar um projeto com

intervencdo na area de controlo de sintomas.

Necessito por isso de conhecer a vossa opinido sobre os sintomas que mais
dificuldades tém em avaliar, intervir e controlar na pessoa em fim de vida, precisando

identificar essas dificuldades com precisao.

Este questionario é andnimo servindo os seus dados para fazer um diagnéstico
da situacdo que se integrara no relatorio de estégio final e no plano de formacao do

servigo que autorizou esta colheita de dados.

No caso de aceitar colaborar nesta sondagem devolva o questionario
preenchido.

Agradeco a sua disponibilidade

Agradeco a vossa disponibilidade

Cumprimentos,

Daniela Mendes.






1. Ildade: . 2. Sexo: M F

3. HabilitagBes profissionais:

O Bacharelato @) Especialidade. Qual?
QO Licenciatura O Mestrado. Qual?
O Po6s-Graduacéo. Qual? O Doutoramento. Qual?

4.  Namero de anos de experiéncia profissional?

5.  Tem formacé&o basica em cuidados paliativos? Se sim, especifique qual e quantas horas.
O Nao
QO sim.

6. Dos sintomas abaixo descritos, identifique os dois que mais frequentemente tem dificuldade em

avaliar na pessoa em fim de vida: (entenda como avaliar a identificagdo/dete¢éo do problema real ou potencial.

QO Anorexia / Caquexia QO Disfagia

Q Astenia O Dbor

Q Confusio / Delirium O Tosse

QO Depressao QO Obstipacao

QO Dispneia O Nauseas / Vémitos

6.1. Identifique um aspeto dessas dificuldades

7. Dos sintomas abaixo descritos, identifique os dois onde mais frequentemente tem dificuldade em

intervir: (entenda como intervir a implementag&o de agdes para darem resposta ao problema identificado)

QO Anorexia / Caquexia Q Disfagia

Q Astenia O Dor

Q Confusio / Delirium O Tosse

O Depressao O Obstipagao

Q Dispneia O Néauseas / Vémitos

7.1. Identifique um aspeto dessas dificuldades

8. Dos sintomas abaixo descritos, identifique os dois onde mais frequentemente tem dificuldade em
controlar: (entenda como controlar o processo sistemético da necessidade de alterar ou ndo intervengées para

responder ao problema encontrado)

QO Anorexia / Caquexia QO Disfagia

Q Astenia O Dbor

QO Confus&o / Delirium O Tosse

O Depressio O Obstipagao

QO Dispneia O Nauseas / Vomitos

8.1. Identifique um aspeto dessas dificuldades

9. Que sugestdes déa para ultrapassar as dificuldades referidas em 7 e 8:







Apéndice 2 — Apresentacdao e tratamento dos dados da sondagem de opinido






Apresentacao e tratamento dos dados da sondagem de opiniéo
N =31

Gréfico 1 — Distribui¢cdo dos enfermeiros por grupo Etario
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26-30 31-35 >36

[
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=
o
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Grupo Etario

Os 31 enfermeiros da equipa tém idades compreendidas entre os 23, 1 enfermeiro, e
os 40 anos, 1 enfermeiro, estando distribuidos maioritariamente no grupo etario dos
26 aos 30 anos com 17 enfermeiros e 6 enfermeiros no grupo etario dos 31 aos 35

anos.

Grafico 2 — Distribuicdo dos enfermeiros por género

Masculino; 2

Feminino; 29

Dos dados obtidos, constata-se que 29 enfermeiros (94%) da equipa é feminina e 2

enfermeiros (6%) da equipa é masculina.



Gréfico 3 — Distribuicdo dos enfermeiros por anos de experiéncia profissional
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Dos enfermeiros que trabalham no servico, ha um com 17 anos de experiéncia
profissional e outro s6 com um ano. 16 enfermeiros tém entre 5 a 10 anos de
experiéncia, 8 enfermeiros com experiéncia entre 10 e 15 anos e 6 enfermeiros com

experiéncia entre 1 a 4 anos.

Grafico 4 — Distribuicdo dos sintomas com maior dificuldade em avaliar
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= Nauseas / Voémitos

Dos sintomas apresentados, a dor por 14 enfermeiros (43%) e a dispneia por 13
enfermeiros (42%) séo os apontados como maior dificuldade em avaliar. A astenia e
a tosse nao foram mencionadas nas respostas. Os restantes sintomas tiveram

respostas semelhantes, entre 2 e 5 %.



Grafico 5 — Distribuicdo dos sintomas com maior dificuldade em intervir
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Dos sintomas apresentados, a dor e a dispneia respetivamente com 14 respostas
(ambos com 45%) aparecem como ocupando o primeiro lugar no que se refere a
dificuldade na intervencdo. Com menor dificuldade em intervir sdo apontados as
nauseas e vomitos, a confusdo e a disfagia. Os restantes sintomas ndo foram

sinalizados.

Gréfico 7 — Distribuicdo dos sintomas com maior dificuldade em controlar
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Dos sintomas apresentados, a dispneia por 14 enfermeiros e a dor por 13 enfermeiros
com 45% e 42% continuam a ser identificados como 0s sintomas com maior
dificuldade na intervencdo. Com menor dificuldade em intervir sdo apontados as
nauseas e vomitos, a confusdo e a disfagia. Os restantes sintomas ndo foram

sinalizados.






Apéndice 3 — Planeamento das atividades de estagio






1° Local de estagio:

(25 de Setembro a 3 de Novembro)

Objetivos

especificos

Conhecer a estrutura
e funcionamento da
Unidade de Cuidados
Paliativos

Cuidar da pessoa
com dispneia, em fim

de vida

Atividades

- Reunido com a enfermeira chefe e
enfermeira orientadora;

- Apresentacédo do projeto aos restantes
elementos da equipa;

- Visita guiada ao servico;

- Consulta normas e documentos de
apoio.

- Observacdo dos cuidados realizados
pela enfermeira orientadora a pessoa
com dispneia em fim de vida

- Prestacdo de cuidados a pessoa com
dispneia e sua familia, em fim de vida;

- Elaboracdo de um instrumento de
resposta ao controlo da dispneia;

Recursos

Humanos:
- Enfermeiro-chefe;

- Enf.° orientador.

Materiais:

- Projeto;

- Normas
protocolos;
Humanos:

- Enfermeiro-chefe;
- Enf.° orientador;

Materiais:

- Computador;

Indicadores de resultados

- Realizacdo de reunido com o
enfermeiro-chefe e enfermeiro
orientador para apresentacdo do
projeto.

- Apresentacdo do projeto a toda a
equipa;

- Realizacéo da consulta de normas e
documentos identificados como de
interesse para o projeto.

- Apresentacdo um instrumento de
avaliacdo de resposta ao controlo da
dispneia, a pessoa em fim de vida;

- Anotacdo das
implementadas pela
orientada (perita em CP);

intervencoes
enfermeira

- Prestacéo de cuidados a pessoas em
fim de vida, com dispneia;






2° Local de estéagio:

(6 de Novembro a 15 de Dezembro)

Objetivos

especificos

Conhecer a estrutura
e funcionamento da
Equipa Intra-
Hospitalar de Suporte
de Cuidados

Paliativos.

Cuidar da pessoa
com dispneia, em fim

de vida.

Atividades

- Reunidao com a enfermeira chefe e
enfermeira orientadora;

- Apresentacdo do projeto
restantes elementos da equipa;

aos

- Visita guiada ao servico;

- Consulta normas e documentos de
apoio.

- Construcdo de uma norma de
orientacao técnica.

- Observacao dos cuidados realizados
pela enfermeira orientadora a pessoa
com dispneia em fim de vida

- Prestacao de cuidados a pessoa com
dispneia e sua familia, em fim de vida;

-Elaboracdo de um algoritmo de
resposta ao controlo da dispneia;

Recursos

Humanos:
- Enfermeiro-chefe;

- Enf.° orientador;

Materiais:
- Projeto;
- Normas

protocolos;

Humanos:
- Enfermeiro-chefe;

- Enf.°Orientador;

Materiais:
- Guidelines;

e

Indicadores de resultados

- Realizagdo de reunido com o
enfermeiro-chefe e enfermeiro
orientador para apresentacdo do
projeto.

- Apresentacdo do projeto a toda a
equipa;

- Realizagcdo da consulta de normas e
documentos identificados como de
interesse para o projeto.

- Construcdo de uma norma de
orientacdo técnica, solicitada pela
enfermeira chefe;

- Apresentacao do algoritmo de controlo
da dispneia a equipa;

-Anotacéao as
implementadas pela
orientada (perita em CP);

intervencgoes
enfermeira

- Prestacdo de cuidados a pessoas em
fim de vida, com dispneia;






3° Local de estagio: Servico de Medicina Interna (2 de Janeiro a 9 de Fevereiro)

Objetivos especificos

Sensibilizar a equipa de

enfermagem sobre o]
controlo da dispneia de

pessoas em fim de vida

Prestar cuidados de
enfermagem a pessoa com
dispneia em fim de vida
com doencga oncoldgica

Atividades

- Realizar uma reunido com o
enfermeiro chefe;

- Elaboracdo de um questionario
como sondagem de opinido;

- Divulgacédo do questionario;

- Analise e discusséo dos dados.
- Apresentar o projeto a equipa,

- Realizar uma acéo de formacgao;

- Desenvolver atos de supervisao
clinica.

- Prestacao de cuidados diretos a
pessoa em fim de vida com
dispneia com doenca oncoldgica;

Recursos

Humanos:
- Enf@ Chefe;
- Equipa de Enfermagem;

Materiais:

- Projetor de imagem;

Humanos:
- Prof Orientador;

- Equipa de enfermagem

Materiais:

- Projetor de imagem;

Indicadores de resultados

- Realizacdo de reunidao com o
enfermeiro chefe para
apresentacao do projeto;

- Divulgacéo do projeto a equipa;

- Apresentacdo dos resultados da
sondagem de opinido aplicada e
principais dados da evidéncia
cientifica;

- Apresentacao do plano de sesséo
e envolver pelo menos 80% da
equipa;

- Afixar o algoritmo de controlo da
dispneia em local de facil
visualizacéao;

- Realizar uma reflexdo sobre a
sensibilizacdo de novas praticas
(atos de superviséao clinica).






Apéndice 4 - Instrumento de controlo da dispneia da pessoa em fim de vida com
doenca oncoldgica






Instrumento de controlo da dispneia da pessoa em fim de
vida com doencga oncolégica

N Data: / / Diagnodstico inicial:
8 Nome: Data inicio da doenca: __ /  /
< Sexo: Estadiamento:
0o Idade: AP:
Dados subjetivos - Autoavalia¢ao
Tem dificuldade em descansar?* Sim Néo
Tem medo do que esta para vir?* Sim Néo
Sente-se em paz?* Sim N&o
Sente-se culpado?* Sim Néo
Esta num lugar agradavel?* Sim Néo
Gosta de estar aqui?* Sim N&o
o Escalas Numérica? EVA® Borgmod.* ESAS®®
< Dados objetivos — Heteroavaliacdo
: Frequéncia cardiaca’ <90bpm 90-100bpm >100bpm
< o <18 18-25 >25
Frequéncia respiratoria . . - . . .
> ciclos/min ciclos/min ciclos/min
< . — Cheyne- Diaf Abd
7
Tipo de respiracéo Stokes
Ritmo da respiragao’ Regular Irregular
Coloragio da pele’ Corada Cianose
Inquietagdo’ Sim Néo
Desorientagio’ Sim N&o
Tiragem®® Sim N&o
Adejo Nasal®® Sim Néo
Farfalheira®® Sim Nao
Medidas Farmacoldgicas
Frequéncia via
q Oral Sc Ev
Opi6ide®1011.12 Morfina
Benzodiazepina®*? Midazolan
o Corticoide®** Dexta_m ctasona
— Prednisolona
é Inalatéria>*e7 Oxigénio (I/min) I/min  ON MF MV  MAD
L Medidas ndo farmacoldgicas!®1020222
= Posicionamento Sim Né&o
Z Avrejar do espago Sim Néo
Proporcionar ventoinha / leque Sim Néo
Distragéo Sim Né&o
Cinesiterapia Sim Néo
Drenagem postural Sim Né&o
Regular temperatura ambiente Sim Néo
Providenciar espacos amplos Sim Né&o
o Sintoma controlado
<_E Sim Néo
-l - —
< Medidas farmacoldgicas
> Resgate
<F Vigilancia Intervalo de tempo: Medidas ndo farmacoldgicas
EI:J Farmaco:
Dose: Via:




Lista de abreviaturas:

AP — Antecedentes pessoais

Bpm — Batimentos por minuto

ESAS - Escala de avaliacdo de sintomas de Edmonton

EV — Endovenosa

MAD — Mascara de alto débito

MF — Mascara facial

ON — Oculos nasais

VA- Visual Analdgica

SC - Subcutanea
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Assunto: Norma de orientagdo técnica no controlo da
dispneia da pessoa em fim de vida — medidas
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas. Daniela Mendes

Elaborado por:

Objetivo: Padronizar e uniformizar a continuidade de
cuidados a pessoa com dispneia com doenca oncologica | reyisto por:
em fim de vida.

Destinatarios: Médicos e enfermeiros

ENQUADRAMENTO

A dispneia, como refere Neto (2010), é uma sensacao subjetiva de falta de ar
e dificuldade respiratéria. Fator angustiante e perturbador, causando grande
sofrimento para o doente e seus familiares, podendo ter grande impacto na qualidade
de vida. E o sintoma mais dificil de controlar, mesmo quando os cuidados s&o
prestados por uma equipa de cuidados paliativos (Neto, 2010).

Na fase de fim de vida existem sinais objetivos de dispneia que podem ajudar
na avaliacdo deste sintoma, tais como a taquipneia, o adejo nasal ou a tiragem
respiratoria, critérios que indiciam que se deve intervir (Neto, 2010b). Twycross (2003)
acrescenta ainda a transpiracdo, a cianose labial, a respiracédo de boca aberta, os
ruidos respiratorios ou a farfalheira, como sinais objetivos de dispneia.

Neste contexto séo diversos os instrumentos de avaliacdo documentados para
a dispneia. Podem ser usadas escalas de autoavaliagdo como: a escala de Edmonton
Symptom Assessment System (ESAS) que avalia sintomas fisicos e psicolégicos
(Bruera, Kuehn, Miller, Selmser & Macmillan, 1991) traduzia para portugués mas nao
validada (Monteiro, 2012); a escala de Borg Modificada (Martinez & Filho, 2004),
traduzida para portugués e nao validada, a escala visual analdgica (EVA) validada e
traduzida para portigués (Gift, 1989) e a escala numeérica (EN) validade e traduzida
para portugués (Gift & Narsavage, 1998). Das escalas de heteroavaliacao salienta-se
a Respiratory Distress Observation Scale© (Corcoran, 2013), que esta indicada para
pessoas com comprometimento cognitivo, como pode acontecer na fase final de vida,
mas que nao se encontra validada para a populagéo portuguesa.

O controlo da dispneia, como ja referido, pode ser um objetivo dificil de
alcancar, mas requer a conjugacdo quer de medidas farmacolégicas quer nédo-

farmacologicas (Bausewein et al., 2008).
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| — Avaliacéo

Dados subjetivos

A avaliagdo de uma pessoa em fim de vida com dispneia deve considerar uma colheita

de dados que a prépria pessoa comunica e tendo como perguntas:

O

O

Tem dificuldade em descansar?
Tem medo do que esta para vir?
Sente-se em paz?

Sente-se culpado

Esta num lugar agradavel

Gosta de estar qui?

Esta breve entrevista deve utilizar uma das escalas de autoavaliagdo para determinar

a intensidade da dispneia. Estas escalas séo:

(@)

(@)

Escala visual analdgica
Escala numérica
Escala de Borg modificada

Escala de avaliacédo de sintomas de Edmonton

Dados objetivos

Esta avaliacdo subjetiva deve-se associar a observacéo fisica e do comportamento

da pessoa procurando sinais através dos dados objetivos seguintes:

(@)

(@)

Frequéncia cardiaca (inferior a 90 bpm ou superior a 100 bpm);
Frequéncia respiratéria (inferior a 18 ciclos/min ou supeiror a 25
ciclos/min)

Tipo de respiracao (toracica, diafragmatica, abdominal, Cheyne-Stokes);
Ritmo da respiracao (regular ou irregular)

Coloracéo da pele (corada ou cianosada)

Inquietacéo

Adejo nasal;

Desorientacao.
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Quando a pessoa ndo € capa de comunicar 0 seu sintoma, o enfermeiro fica

circunscrito a recolha de dados de avaliacdo da dispneia por observacao da pessoa.

Esta deve ser orientada para maior objetividade por uma escala de heteroavaliagao:

o Respiratory Distress Observation Scale

Il - Intervencao / Monitorizacao

Intensidade da dispneia

Pontuacgéo

Qualidade

Intervencéao farmacolégica

la3

Ligeira

Administracdo de oxigénioterapia por 6culos nasais a
débitos ndo superiores a 2 litros/minuto.

4eb6

Moderada

Se doente virgem de opidides:
¢ Morfina de acao rapida por via oral de 5mg de 4 em 4
horas. Morfina por via oral de 2,5 mg como dose de
resgate até o maximo de 2 em 2 horas;
¢ Morfina 3 mg por via subcutanea de 4 em 4 horas.
Morfina por via subcutanea de 1,5 mg como dose de
resgate no maximo de 1 em 1 hora.

Doente sob opidides:
¢ Aumento de 25% da dose calculada pela dose total
utilizada nas dltimas 24 horas;
¢ Resgate de 10% da dose calculada pela dose total
utilizada nas Gltimas 24 horas de 2 em 2 horas se por
via oral ou de 1 em 1 hora se for por via subcutanea;

7e10

Doente virgem de opidides

e Morfina por via subcutanea de 2,5 mg e se necessario,
a mesma dose como resgate de 30 em 30minutos
(efeito pico da morfina via subcutanea é de 30min);

Doente sob opidides:

e Administracdo de 10% da dose total das ultimas
24horas;

e Se 0 doente tiver um acesso endovenoso disponivel
administrar a mesma dose recomendada para a via
subcutanea de forma a se conseguir um efeito mais
rapido;

Se ansiedade

Uso de benzodiazepina Midazolam por via subcutanea de
2,5mg a 10mg a cada 4 horas.

Se inflamacéo brénquica

Prednisolona por via oral.
Dexametasona por via subcutanea
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Intervencdes ndo farmacoldgicas

Associadas as intervencdes farmacoldgicas, devem estar presentes as intervencdes
ndo-farmacoldgicas. Estas intervencfes ndo carecem de tempo préprio de
reavaliagdo, pois a finalidade das mesmas é contribuir para o conforto da pessoa e

controlo do sintoma. Seguem-se 0s seguintes exemplos:

e Posicionamento em decubito confortavel para o doente, sendo o mais tolerado
o decubito dorsal com elevacao da cabeceira;

e Arejar 0 espaco / regular temperatura ambiente;

e Proporcionar ventoinha / leque;

e Distracao;

e Providenciar espagcos amplos;

e Cinesiterapia;

e Drenagem postural;

e Regular temperatura ambiente;

e Esclarecer duvidas ao doente e sua familia.
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Algoritmo para controlo na dispneia da pessoa com doenca oncologica em
ESELDy. fim de vida em contexto hospitalar

@) Dados subjetivos Dados objetivos
'L |n3trum?nt95 Tem dificuldade em Frequéncia cardiaca
O autoavaliagdo descansar? Frequéncia respiratoria
<_E EVA Tem medo do que ha-de vir? Tipo respiracdo

- Numérica Sente-se em paz? Ritmo respiratorio
< Borg modificada Sente-se culpado Coloragéo da pele
<>E ESAS Esta num lugar agradavel Inquietagdo

Gosta de estar qui?

*
(e

o oy o o S
¥

Intervencédo de enfermagem

O

<L " "

O

5 Intervencdes interdependentes Intervencgdes independentes
> Morfina (instituicdo ou 1 da dose basal) Posicionamento

o Resgate de Morfina Arejar 0 espaco

||-|_J Oxigénio (I/min) Proporcionar ventoinha / leque
= Benzodiazepinas ou corticoides Distracéo

Regular temperatura ambiente
Providenciar espacos amplos
Esclarecer ddvidas

*
o
o oo o o
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Tema: Controlo da dispneia em doentes em fim de vida com doenca oncolégica em ambiente hospitalar. Formador: Enft Daniela Mendes.
Objetivo Geral: Sensibilizar a equipa para o controlo da pessoa com doencga oncoldgica em fim de vida com dispneia | Destinatarios: Enfermeiros
para a promocéo da melhoria dos cuidados de enfermagem. Internamento médico-cirdrgico;
Objetivos Especificos: Local: Sala de reunifes do servico;
- Enumerar os critérios subjetivos e objetivos da avaliagcdo da dispneia na pessoa em fim de vida de vida; Data: 10 de Janeiro e 3 de
- Identificar o nivel de evidéncia para cada uma das interven¢des para o controlo da dispneia; Fevereiro;

- Sensibilizar a equipa de enfermagem para os cuidados a prestar as pessoas com dispneia ndo controlada em fim de | Duracéo: 45 minutos

vida.

Metodologia /

Etapas Conteudos Duracéo

Técnica
Expositivo
Apresentacdo em

Introducéo - Apresentacdo do tema do projeto. . 5 min
¢ P ¢ pro) PowerPoint em
computador
- Divulgacéo dos dados da sondagem de opiniéo:
- Nocgdes basicas de agbes paliativas nas pessoas em fim de vida; Expositivo
- Caracteristicas da respira¢éo no final da vida; Apresentagdo em
. - Como avaliar a dispneia na pessoa em fim de vida: aspetos subjetivos e objetivos; PowerPoint  em .
Desenvolvimento . . L : 35 min
- Escalas de avaliacdo da dispneia: tipo, indicagées e procedimentos; computador

- Apresentacdo dos resultados decorrentes da evidéncia cientifica quanto as intervengdes
farmacolégicas e nao farmacolégicas;
- O Algoritmo de monitorizagdo da dispneia;

= . - S o ~ ~ . Folhas de .
- Documento pré-definido pela instituicdo de avaliagdo de a¢des de formacdo em servicgo. avaliaio 5 min
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O que sao Cuidados Paliativos?

“Cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas especificas, em
internamento ou no domicilio a doentes em situagdo de sofrimento decorrente de doenga
incuravel ou grave, em fase avancada e progressiva, assim como as suas familias, com o principal
objetivo de promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da prevencdo e alivio
do sofrimento fisico, psicolégico, social e espiritual, com base na identificagdo precoce e no

tratamento rigoroso da dor e outros sintomas fisicos, mas também psicossociais e espirituais”.

Lei de Bases dos Cuidados Paliativos, 2012.

Indice

Apresentacdo dos resultados da sondagem de opinido;
Nocdes basicas de agdes paliativas nas pessoas em fim de vida;

Apresentacdo dos resultados decorrentes da evidéncia cientifica quanto as

intervengBes farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas;
Caracteristicas da respiragdo no final da vida;
Como avaliar a dispneia na pessoa em fim de vida: aspetos subjetivos e objetivos;

Algoritmo de monitorizagdo da dispneia.

O que sao Cuidados Paliativos?

Destinatarios dos CP:

© Destinam-se a pessoas com doengas graves e/ou avangadas e progressivas,

qualquer que seja a idade, diagndstico ou estadio da doencga.

Objetivos dos CP:

° Prevenir e aliviar o sofrimento, promovendo a melhor qualidade de vida possivel

para o doente e familia.



Niveis de cuidados segundo European
Association for Palliative Care (EAPC),
em Portugal Definicoes de fim de vida

L. A pessoa em fim de vida é entendida como aquela que tem uma doenga que ndo tem possibilidade de cura e
Abordagem Paliativa ) .
sobre a qual se sabe estar a morte proxima (Pacheco, 2002; Sapeta,1997; Serrdo, 1990; Twycross, 2003).

© Utilizada nos servicos onde ocasionalmente sdo tratados doentes com
Para Kuebler & Berry, 2002; SECPAL, 2006; Travies, Moore, Larsen & Turner, 2005, o fim de vida reporta-se aos

necessidades paliativas; limos 6 meses de vida

Segundo Watson (2005) o fim de vida corresponde a um periodo em que se observa uma deterioragdo do
estado geral do doente evidenciando-se astenia, anorexia e agravamento do estado de consciéncia (Watson,

2005).

Cuidados Paliativos Especializados

° Cuidados prestados por equipas multidisciplinares proprias, com competéncias
O fim de vida corresponde a um periodo em que se observa uma deterioracdo do estado geral do doente

especializadas, focadas na otimizagao da qualidade de vida dos doentes. o . ) . L
evidenciando-se astenia, anorexia e agravamento do estado de consciéncia (Watson, 2005), e que é mais

extenso do que a “fase agonica”,

_

Pilares essenciais dos Cuidados Porqué o alivio de sintomas?
Paliativos Definicao da problematica.

Interesse préprio por cuidados paliativos e por controlo sintomatico;

Percecao empirica de que, had cada vez mais doentes em fase terminal que ficam

Alivio de ApOiO a Apoio no Apoio internados no nosso servigo de doentes agudos por descontrolo sintomatico;

sintomas familia luto psicoloégico

Inquietagdo enquanto enfermeira a desempenhar fungdes num servigo ndo especializado

em cuidados paliativos, com equipa muito jovem;

Neto, 2010a .
Resultados obtidos através da sondagem de opinido aplicada.

_



Resultados da sondagem de opinido Resultados da sondagem de opiniao

.

Dos sintomas apresentados, a dor

Dos sintomas apresentados, a dor e a dispneia (45% igualmente)

= Anorexia f Caquexia

. . - = Anorexia / Caquexia i = Astenia
(43%) e a dispneia (42%) sdo os - ! continuam a apresentar lugar de « Confusso / Delirum
. . ® Confusdo / Delirium 2 = Depresséo
apontados como maior dificuldade  Depressio destaque no que se refere a - Dispreia
; ; = = Dispreia dificuldade na intervengdo. Com = Disfagia
em avaliar. A astenia e a tosse ndo b oo
; = por menor dificuldade em intervir sdo = Tosse
foram mencionadas nas respostas. " Tosse = Obstipacio
» Ghbstipacio apontados as nauseas e vomitos, a = Néusess /Vémitos

Os restantes sintomas tiveram e
™ Nauseas /Vémitos
respostas semelhantes, entre 2 e 5 confusdo e a disfagia. Os restantes

% sintomas nao foram sinalizados.

_

Resultados da sondagem de opiniao Justificacao da problematica

A dor e a dispneia sdo os mais referidos pelas pessoas com doenga oncoldgica (Thomas et al.,

Dos sintomas apresentados, a dispneia

. 2011).
e a dor (45% e 42% respetivamente) « Anoresia / Caquesia )
. . . = Astenia
continuam a identificados como os » Confusio / Delirium A grande transformagdo para que o cuidar de um doente paliativo se torne possivel na maioria dos
. . . u Depressdo
sintomas com maior dificuldade na - hospitais de agudos passa pela reestruturacdo concetual, onde predomina a medicalizagio e a
intervencdo. Com menor dificuldade em Z'::” institucionalizagdo da morte e do morrer (Barroso, 2010).
intervir séo apontados as nauseas e e N
o . ) ) Tobstpaie Alves, Jardim & Freitas (2012) reforgam que a segunda maior causa de mortalidade sdo as doengas
vémitos, a confusdo e a disfagia. Os  fauseas [V omitos o . . )
oncoldgicas e que mais de metade destes doentes morrem em servigos de internamento, estando

restantes  sintomas n&o  foram . . . . o
estes locais vocacionados para a cura e mal preparados para a prestagdo de cuidados paliativos.

sinalizados.



Justificacdo da problematica Avaliagdo da dispneia

O controlo de sintomas consiste em saber reconhecer, avaliar e tratar adequadamente os Dados objetivos — Avaliacdo que deve associar a observacdo fisica e

varios sintomas que surgem no decorrer da doenga, tendo repercussdes diretas no bem-

o0 comportamento da pessoa procurando sinais:
estar do doente (Neto, 2010b). . , i . X
© Frequéncia cardiaca (inferior a 90 bpm ou superior a 100 bpm);

Dispneia pode ser definida como uma sensacdo subjetiva de desconforto respiratério, ° Frequéncia respiratoria (inferior a 18 ciclos/min ou supeiror a 25 ciclos/min)
sendo a sua intensidade varidvel (Neto, 2010a). ° Tipo de respiragdo (tordcica, diafragmatica, abdominal, Cheyne-Stokes);
Quando ndo for possivel identificar ou intervir sob a causa da dispneia, o tratamento ° Ritmo da respiracdo (regular ou irregular);
passa a incidir sobre o alivio da mesma. A escolha das intervencées dependem da © Coloragdo da pele (corada ou cianosada);
gravidade do sintoma, impacto no doente e do seu prognéstico (Azevedo, 2010). ° Inquietacdo;

2 Adejo nasal.

Avaliacao da dispneia Avaliacao da dispneia

Dados subjetivos - A avaliagio de uma pessoa em fim de vida com
dispneia deve considerar uma colheita de dados que a prdpria pessoa

¢ Numérica
Escalas de * Analdgica
Tem dificuldade em descansar? autoavaliagdo * Borg
¢ ESAS

comunica e tendo como perguntas:

[

° Tem medo do que esta para vir?

o Sente-se em paz?

Escalas de

© Sente-se culpado heteroavaliagio Respiratory Distress

© Estd num lugar agradavel Observation Scale

© Gosta de estar qui?




Escalas de auto-avaliacdo — Escala de Escalas de auto-avaliagao — Escala de
Borg mOdiﬁcada-Traduzidaparaportuguésenéovalidada(Martinez&Filho, avallagao de Slntomas de Ed monton -

2004) traduzia para portugués e ndo validada (Monteiro, 2012)
0 N h Escala de Avaliagdo de Sintomas de Edmonton (ESAS-r)
_Nenhuma Por favor,circule o niimero que melhor descreve como vocé esté se sentindo agora
0.5 Multo, muito Ieve Sem Dor 012345678910 Pior Dor Possivel
1 Muito leve Sem Cansago 0123456788910 Pior Cansago Possivel
Cansago = falta de energia
2 IJEVE Sem Sonoléncia 012345678910 Pior Sonoléncia Possivel
3 Moderada Sonoléncia = sentir-se com sono
4 Pouco intensa Sem nausea 012345678910 Pior nausea possivel
5 Inte“sa Com apetite 01234567889 10 PiorFaltade Apetite Possivel
6 Sem Falta de Ar 012345678910 Pior Falta de Ar Possivel
o Sem Depressio 0123456789 10 Pior Depressdo Possivel
7 Muito intensa Depresstio = sentircse tiste
8 Sem Ansiedade 012345678910 Pior Ansiedade Possivel
. . . Ansiedade = sentir-se nervoso
9 MUItO' muito intensa Com Bem-Estar 0123456788910 Pior Mal-estar Possivel
)
10 Maxima Bem-Estar/Mal-Estar = como vocé se sente em geral
Sem 012345678910 Pior possivel
Outro problema (por exemplo,prisio de ventre)

_ ‘

Escala de heteroavaliacao — Respiratory

Escalas de auto-avaliacao — Escalas : :
numeérica e visual analogica D'Stgfeﬁipﬂ?ifrgﬁ'gﬁ) Scale (RDOS)-

Variable 0 points | 1 point 2 points Total

MHeart rate per | x Instruction for use:
Heart rate per <90 beats | 90-109 beats 2110 beats T RDOS b ot a substiute for
minute patient self.report f able.
Respiratory rate per | s18 19-30 breaths >30 breaths 2. RDOS is an adult
H ia . Dispneia maxima minute breaths assessment tool.
Sem dispneia 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 [10 P Restlessness: non- | None Occas slight q 3. :'DOSh“'l‘Y‘“ be ‘I‘“:;"";‘"
e patient is paralyzed wi
puposeld movements @ rasromusctar locking
i agent.
G nct’ 1998. Paradoxical None Present 4. c%z?n respiratory and heart
breathing pattern: rates for one-minute;
avdomen moves i o St e
oni " intubated patients on
Accessory muscle None Slight rise Pronounced rise auscultation.
use: rise in clavicle 6. Fearful facial expressions:
during inspiration
Grunting at end- None Present
expiration: guttural
sound
[ R . . Nasal flaring: None Present
Sem dispneia | Dispneia méxima involuntary -
movement of nares s
Look of fear None Eyes wide open, facial
X muscles tense, brow
Glft, 1989. furrowed, mouth open, teeth
together
Total

_



Caracteristicas da respiracdao em

fase terminal

Adejo nasal

Tiragem

Cianose

Ruidos

e Farfalheira
respiratérios

Algoritmo de controlo da

Transpiragdo

Respiragdo de
boca aberta

Bradipneia

Neto, 2010a e
Twycross, 2003.

dispneia da pessoa com doenca

oncologica em fim de vida

Controlo da dispneia

Intervencdes interdependentes / farmacoldgicas
" Morfina (conforme prescrigdo — dose, via e frequéncia)
= Benzodiazepinas

" Coticoides
" Inalatéria: Oxigénio (I/min)

Intervencdes independentes / ndo-farmacolégicas
" Posicionamento
" Arejar o espago
" Proporcionar ventoinha / leque
" Distragdo
" Cinesiterapia
" Drenagem postural
" Regular temperatura ambiente
" Providenciar espagos amplos

Algoritmo para controlo na dispneia da pessoa com doen¢a oncolégica em
SELDy. fim de vida em contexto hospitalar

(=] Dados subjetivos Dados objetivos

-t I“s"“"'?““js Tem dificuldade Frequéncia cardiaca

o autoavaliacio descansar? Frequéncia respiratoria

EV;‘\_ Tem medo do que hi-de vir? Tipo respiragio
Numérica Sente-se em paz? Ritmo respiratério

Borg modificada Sente-se culpado Coloragdo da pele

-’; ESAS Esté num lugar agradivel Inquietacio

Gosta de estar qui?

*

e
xR

S 4
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Intervengdo de enfermagem

*

Intervencdes interdependentes Intervencdes independentes R

INTERVENCAO

Morfina (instituicZo ou T da dose basal) Posicionamento
Resgate de Morfina Arejar oespago
Oxigénio (Vmin) Proporcionar ventoinha / leque
Benzodiazepinas ou corticoides Distragio
Regular temperatura ambiente
Providenciar espagos amplos
Esclarecer duvidas

*
T
- s o N
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Apéndice 9 — Reflexdo segundo o ciclo de Gibbs: a superviséo clinica como método
de intervencédo na formacao de pessoas






Descricao

Durante o periodo de estadgio no meu local de trabalho, um colega meu
procurou-me com a intencéo de partilhar inquietacdes sobre os cuidados a prestar a
uma pessoa a sua responsabilidade. Apos a formacéo e partilha de informacao por
mim ja definida numa acéo de formacéo tinhamos acordado em grupo que 0s apoiava
nestas situacdes. A problematica emergia do meu tema, o controlo da dispneia, numa
situacdo de uma utente com dispneia em fim de vida, ndo sabendo gerir a avaliagao
do sintoma nem a implementacéo das medidas mais adequadas.

Tratava-se de um Sr. de 57 anos de idade, com diagnostico de neoplasia da
préstata com metastizacdo pulmonar. Residia no domicilio com apoio familiar, ja
parcialmente dependente na realizacao das atividades de vida diarias. Da entrada no
servigo de urgéncia por dispneia com FC de 110bpm, FR de 20 cliclos/min, respiracéo
Cheyne-Stokes. Fica internado com diagnostico da progressdo da doenca, com
derrame pleural bilateral extenso. Em registo no diario clinico lia-se: “doente em fim
de vida. Medidas de conforto. Sem indicacdo para manobras invasivas. Familia com
conhecimento do mau prognéstico”. O Sr. estava internado no servico ha cerca de 16
horas.

O meu colega tinha-se dirigido ao utente e realizado a avaliacdo da situacao,
apos ter recebido o turno, nomeadamente, avaliou os sinais vitais e a saturacéo
periférica de oxigénio. Do turno antecedente ficaram informag¢des como: “doente
sonolento, pouco reativo a estimulagéo dolorosa. Dispneico, faceis de desconforto. De
terapéutica prescrita tinha Paracetamol 1g, por via endovenosa de 8 em 8 horas e
terapéutica inalatéria igualmente de 8 em 8 horas. Aguarda, ainda, observacéo
médica”.

Estavamos no turno da manha. O meu colega abordou-me no sentido de validar
a terapéutica farmacologica prescrita e também as interveng¢des ndo farmacologicas
gue pudessem ser aplicadas para confortar o doente e a sua familia, que
possivelmente o viria visitar durante o turno. Confrontou-me com o facto de tudo o que
estava prescrito, ndo estar de acordo com o que ja haviamos falado em momento de
formacdo e também noutras conversas ocorridas na sala de trabalho. Da avaliagdo
feita a medicacgao prescrita, concordei com o0 meu colega, que esta contra ao que diz
Marciniuk et al. (2011) e Kamal et al. (2012) que o uso de opidides em caso de dispneia

€ o indicado para ajudar a controlar este sintoma, concluimos a necessidade urgente



de contactar o médico assistente para efetuar uma revisao terapéutica. Contatdmos o
médico, por via telefonica, informamos o estado do utente e que por sinal ainda
guardava uma observagcdo médica, que ndo tinha acontecido depois de internado. O
meédico referiu que em 10 minutos estaria no servico, e assim foi. O médico efetuou a
sua avaliacdo, que foi de encontro a nossa avaliacdo e de imediato percebeu que o
utente estava desconfortavel, em esforco respiratério e 0 que necessitava era de
cuidados de conforto. Contudo, sentia-se impotente em intervir com este doente, pois
pensou, tal como eu e 0 meu colega, que o utente necessitava de cuidados por uma
equipa diferenciada como a EIHSCP. Contudo, mesmo que fizesse essa articulagao,
a equipa nao viria em tempo util para cuidar deste doente e da sua familia que estaria
para vir. Efetuou revisdo terapéutica, prescrevendo morfina por via endovenosa
(acesso periférico colocado no servico de urgéncia) e a respetiva dose de resgate,
manteve o paracetamol e adicionou Brometo de butilescopolamina por via subcutanea
em SOS, em caso de secrecdes. Como medida também complementar aos opidédes
podia ter prescrito uma benzodiazepina, visto estar documento que muitas vezes a
ansiedade associa-se a quadros de dispneia (Raymond et al., 2010 e Bonk, 2012).
Ligou diretamente para a EIHSCP a fazer um pedido especial, para virem avaliar este
doente em causa, explicando toda a situagdo. Os 3 percebemos que iria ser
necessario ajustes terapéuticos.

De imediato foi administrada a terapéutica prescrita. O meu colega esperou
cerca de 30 minutos e de seguida prestou os cuidados de higiene e conforto ao
doente, no leito, pois a pessoa nao reunia condi¢des para se deslocar ao wc, e aceitou
ser cuidada no leito. Logo de seguida, o0 meu colega chamou-me para conhecer o
doente e discutir com ele medidas a serem acrescidas para o bem-estar do doente e
ajuda-lo neste mesmo sentido. A prioridade de cuidados néo tinha sido realizada, pois
tinham sido prestados os cuidados de higiene e s6 depois fui solicitada para ajudar a
planear as acdes de promocéao do conforto. Logo aqui se percebe a cultura enraizada
gue existe em fazer todas as atividades iguais, todos os dias a todos os doentes, como
reforca Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006) que o meio hospitalar fere a identidade
individual, os sujeitos sé@o privados de roupas e objetos pessoais, vestem um pijama
ou bata igual ao dos outros internados, com normas para serem cumpridas, como
horarios de refei¢cdes, hora das visitas ou cuidados de gerais.

Aproximei-me do doente e apresentei-me. Chamei-o pelo nome e ele dirigiu o
seu olhar ao meu encontro. Perguntei-lhe se se sentia melhor e ele acenou-me com a

2



cabeca dizendo que sim. Perguntei se o podia posicionar de forma mais sentada no
leito, para proporcionar uma melhor ventilacdo e 0 mesmo respondeu-me que sim.
Assim o fiz, posicionei-o, liguei a ventilagdo do quarto para ar mais fresco. Tentei abrir
a cortina da janela, mas percebi que ndo queria, mostrando uma cara desagradavel.
Fechei a cortina e desci o0 estore até meio, proporcionando um ambiente mais calmo
e tranquilo. Tentei falar com o doente, procurando saber fatores de alivio ou de
agravamento, mas o doente parecia estar exausto com toda a sua situacéo de doenca,
preferindo ndo falar. Ainda assim, referi que eu e 0 meu colega estdvamos para o
ajudar e se por algum momento necessitasse de falar, ndés estariamos disponiveis
para o ouvir. De acordo com Cameron (1993) citado por Nicolau (2013) o conforto &
construido pelo enfermeiro que cuida, mas determinado ou dirigido pelo doente que &
cuidado. Toda esta minha abordagem realizada na presenga do meu colega.

Cerca de duas horas depois da primeira administracdo da terapéutica, foi
necessario administrar um resgate por intensificacdo da dispneia, observado sinais
como taquipneia, adejo nasal e respiracdo abdominal, como nos refere Campbell et
al., 2010. Cerca de 30 minutos depois chegou a esposa e as duas filhas.

A familia, que nos encontrou dentro do quarto, questionou sobre o estado de
saude do doente. De imediato 0 meu colega apresentou-se. Informou-as que o médico
tinha observado e adequado a terapéutica e num tom de voz mais baixo acrescentou
gue estariamos a espera de uma outra equipa mais diferenciada capaz de lidar com
situagdes de elevada complexidade, nomeadamente CP em fim de vida. Notou-se
uma profunda tristeza naquelas 3 pessoas, com o olhar molhado. A esposa referiu:

“se ele nao sofrer mais, por nos esta tudo bem. Ja sabiamos que isto ia acontecer”.

Pensamentos e sentimentos

Os percursos nos estagios anteriores permitiram-me que, neste estagio,
conseguisse por em pratica os conhecimentos e competéncias adquiridas,
fundamentais no meu desenvolvimento profissional. Com este evento senti uma
enorme gratidao por todo o meu percurso e deste modo conseguir atuar em situagoes
de maior complexidade e principalmente, ser uma colega de referéncia para ajudar a
esclarecer e delinear intervengbes com o principal objetivo de cuidar do doente e

familia na promocéao do conforto.



A formacéo realizada por mim revelou-se sensibilizadora no que se refere ao
cuidar de doentes em fim de vida. Se por um lado, ainda sdo implementadas medidas
futeis, como avaliacdo da saturacao de oxigénio, por outro lado percebe-se que ndo
passa despercebido a ideia de que algo de diferente pode ser feito e que visualizar o
plano terapéutico inquieta as pessoas de modo a olharem criticamente para 0 mesmo
e perceberem que néo esta ajustado face as necessidades do doente. Até podem nao
saber especificamente o que € melhor, mas s6 o facto de perceberem que o plano nao
corresponde as necessidades, dao inicio a procura de uma intervencédo melhor e faz-
me pensar que valeu a pena este meu investimento.

Se por um lado senti gratiddo pelo meu percurso e por todo o meu investimento,
por outro lado, mantinha-se a insatisfacado na articulacao de cuidados entre equipas
distintas, que seria primordial quando o foco comum de intervencéo é o doente e sua
familia. O facto de doente néo ter sido observado em internamento (porque entrou no
turno da noite) e por ndo haver uma equipa diferenciada capaz de dar respostas de
‘urgéncia” em casos de complexidade elevada e instaveis provoca, em mim uma
angustia e revolta.

Senti confianga e seguranca no meu trabalho em relagéo a forma como efetuei
0 ato de supervisao clinica e transmiti conhecimentos na tematica em estudo, com o

objetivo Unico do cuidado ao doente e sua familia.

Avaliacao

Com a situagéo descrita, encontro fatores que facilitaram a superviséo clinica,
objetivo por mim delineado como motor para implementacdo do projeto. Entende-se
por supervisdo clinica um processo de desenvolvimento profissional e pessoal,
proporcionado momentos de reflexdo através da nocdo de experiéncias clinicas de
forma a aprofundar e percecionar oportunidades de melhoria, facilitando o processo
de tomada de decisdo quando os enfermeiros se deparam com problemas ou
dificuldades decorrentes da pratica (Alarcdo e Tavares, 2013; Macedo, 2012). A
procura que existe em tirar de mim a maior e melhor informacéao para a prestacéo de
cuidados, faz com que todo o meu percurso faca sentido. SO posso transmitir
seguranca no saber que tenho e transmito aos meus colegas se estes encontrarem

em mim as respostas e apoio que necessitam para contribuir para a melhoria de
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cuidados prestados todos os dias aos nossos utentes e suas familias. As estratégias
por mim validadas, com o meu colega, fazem-me sentir a responsabilidade como
modelo. Isto s6 é possivel com tudo o que aprendi em estagios anteriores e toda a
evidéncia cientifica com a qual contatei e que integro. Ainda existe um longo caminho
a percorrer no que se refere a prestacdo de cuidados resultados dos melhores
cuidados a pessoa em fim de vida, mesmo em contexto ndo adequado a esta fase da
vida.

E necessario um trabalho continuo de formac&o e informacdo sobre cuidados
paliativos as equipas de enfermagem nédo especializadas na area. Saber identificar e
avaliar um doente em fim de vida, levantar os problemas e delinear um plano de
cuidados adequado faz parte das competéncias da enfermagem, assim como refletir
de forma critica um plano delineado previamente e ter a sensibilidade e conhecimento
para identificar as lacunas existentes. Como nos refere Kolcaba (2003) a pessoa s6
poderda esperar a sua morte pacificamente se forem asseguradas medidas de
conforto.

Mas existe ainda um longo caminho a percorrer no que se refere a necessidade
de reorganizacéo dos recursos das equipas, por forma a conseguirem uma melhor e
mais eficaz articulacdo e respostas as necessidades encontradas, a circunstancia de

vida dos utentes.

Analise

As expetativas para este estagio no meu local de trabalho eram enormes e
motivadoras. Conseguir implementar o meu projeto de melhoria de cuidados,
nomeadamente no controlo da dispneia em pessoas em fim de vida, com as
competéncias adquiridas anteriormente a nivel relacional, técnico e cientifico faziam-
me sentir privilegiada no sentido de poder e saber partilhar com os colegas da equipa
0 conhecimento e competéncias adquiridos. A seguranca e a confianca que senti
foram aspetos positivos e que refletiram uma aprendizagem positiva desenvolvida
anteriormente.

A situacdo escolhida recai sobre situagdes que justificam a necessidade que
tive em estudar este tema. A entrada de doentes em fim de vida pela porta de urgéncia

geral de um hospital, a inadequada articulacdo entre equipas diferenciadas, a falta de



conhecimentos sobre o que é cuidar em fim de vida foram os motivos que me levaram
a estudar e que se manifestam nesta situacdo em concreto. A Direcdo Gera-Saude
(2004) j& havia referido que os hospitais ndo sdo locais vocacionados para cuidar
pessoas em situacdes de fragilidade proximas da morte e sofrimento, assim como
Alves, Jardim e Freitas (2012) ja reforcaram a ideia que os hospitais ndo estdo
preparados para a prestacao de cuidados paliativos, particularmente das pessoas em
fim de vida.

A avaliacdo da situacdo torna visivel a preocupacdo que pode existir nos
profissionais de salude, nomeadamente na equipa de enfermagem em procurar as
intervencdes mais adequadas para cuidar desta populacéo téo fragil e vulneravel que
esta devido a situacdo de doenca e a proximidade da morte que afeta todo o nucleo
familiar. Estes atos de supervisdo clinica facilitaram a partilha de conhecimento e
contribuiram para a formacéo de profissionais interessados na promocéo da prestacao
de cuidados de qualidade. Refletir com o colega sobre as medidas a implementar,
farmacologicas e ndo farmacolégicas, evidéncia a humildade de saber reconhecer que
nao sabe e que quer saber.

Perante a situacao descrita, é identificavel as falhas que existem na prestagéo
de cuidados, que englobem uma avaliacdo completa dos doentes para planeamento
das intervencdes que correspondam as necessidades dos doentes. Sabendo-se que
o controlo sintomatico consiste em saber reconhecer, avaliar e tratar adequadamente
0s varios sintomas que surgem no decorrer da doenca (Neto, 2010a), neste caso
especifico o colega reconheceu a existéncia da dispneia, procurando 0s sinais mais
prevalentes, como € o caso do adejo nasal, a taquipneia ou a respiracdo abdominal
(Twycross, 2003; Neto, 2010b), mas por momento algum pensou em pedir ao doente
que avaliasse a sua dispneia, usando instrumentos de avaliagdo quantificaveis e
faceis de usar, como é o caso da escala nhumérica como recomenda Del Fabbro, Dalal,
e Bruera (2006), Thomas, Bausewein, Higginson e Booth (2011). Coloco em causa a
avaliacdo do doente sobre a sua dispneia, pois 0 mesmo mantinha a capacidade
cognitiva para fazer essa avaliacdo. Ainda assim, caso nao fosse possivel, haveria
outra forma de efetuar esta avaliacdo, recorrendo ao instrumento da escala
Respiratory Distress Observation Scale©, indicada para pessoas com
comprometimento cognitivo (Corcoran, 2013).

As intervencdes terapéuticas tém como finalidade assegurar um controlo
sintomatico constante e reduzir a ocorréncia de crises que possam agravar a
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gualidade de vida do doente e aumentar a sua ansiedade e a dos familiares e
cuidadores (Neto, 2008).

Esta situacdo foi falada na equipa, mostrando a necessidade de investir em
conhecimento e formacéo em areas distintas que permitam o adequado cuidado pelas
pessoas em situacdo de doenca e suas familias e também de o enfermeiro dar mais
importancia ao bem-estar da pessoa, do que a relevancia da sua necessidade de
orientacado. A titulo de recomendacao, sobre a importancia da formacao nesta area,
relembrei as oportunidades que a instituicdo oferece a nivel de formacéo,
especificamente nesta area de cuidados paliativos, informando haver uma a duas

vezes por ano um curso basico de cuidados paliativos.

Concluséo e planeamento de acéao

Com o progresso nos estudos, na area da enfermagem, cada vez mais séo
fornecidas ferramentas para colocarmos em prética e fazer a diferenca na prestacao
de cuidados, com as competéncias exigidas pelo plano de estudos pela Ordem dos
Enfermeiros, promovendo assim niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisao (Ordem dos Enfermeiros, 2010). Ainda pelo regulamento emitido pela Ordem
dos Enfermeiros, o enfermeiro especialista tem o dever de atuar sobre todos os niveis
de promocdo da saude/prevencdo da doenca, mobilizando conhecimentos e
competéncias.

Assim, a implementacdo do projeto dependente de situacbes descritas
anteriormente, que mere¢cam um olhar critico. A promoc¢ao do conforto promove o
bem-estar do doente e sua familia e é deste modo que continuarei a efetuar a partilha
de conhecimento e o incentivo na procura de formacéo e informacéao, por forma a que
sejam sempre garantidas e colocadas em praticas as mais recentes e melhores
evidéncias cientificas.

Como refere Canadian Nurses Association (2008), o conceito de pratica de
enfermagem avancada envolve a analise e sintese de conhecimentos, compreensao,
interpretacdo e aplicacdo da investigagdo em enfermagem e desenvolvimento e

promoc¢ao do conhecimento e da profissdo como um todo.
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