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RESUMO

A doenca oncolégica em Portugal tem vindo a revelar-se uma das
principais causas de morte no nosso pais, apresentando um progressivo
aumento da sua incidéncia, com uma previsdo de 50000 novos casos até 2030,
(Direcdo Geral da Saude, 2014). A existéncia do paradigma biomédico, incute
um espirito curativo e declina a visdo paliativa do cuidar da pessoa atrasando
na maior parte das vezes os cuidados de conforto previstos para as pessoas
com doenca oncoldgica nesta fase.

A fase agobnica da pessoa com doenca oncolégica é o tema central deste
trabalho, por ser uma fase de intenso sofrimento para a pessoa doente e para
0S que a rodeiam, que requer um trabalho intenso para a promoc¢éao do seu
conforto. A intervengcdo major de enfermagem nesta fase prende-se com a
avaliacdo das necessidades de conforto da pessoa com doenca oncolégica e
sua familia, de forma a intervir sobre estas necessidades colmatando-as. Este
conforto € defendido pela Teoria de Conforto de Kolcaba (1991; 1994; 2003) e
pela filosofia dos cuidados paliativos que assume a importancia das
intervencdes promotoras de conforto, baseando o cuidar em quatro pilares
fundamentais, também eles a base de todo este trabalho, o controlo
sintomatico, a comunicacéao, a familia e o trabalho em equipa.

Neste sentido, foi abordado o estertor como principal sintoma da pessoa
em fase agodnica com o intuito de dar resposta as necessidades da equipa de
enfermagem, tendo sido implementadas Linhas Orientadoras do Cuidar da
Pessoa em Fase agbnica com estertor, de forma a avaliar o impacto da
utilizacao destas na promoc¢ao do conforto nas pessoas nesta fase.

Como metodologia de projeto, partiu-se da elaboracdo de uma Revisao
Integrativa da Literatura que permitiu a analise e sintese da informacao

encontrada de forma a aplica-la na pratica.

Palavras-Chave: pessoa com doenca oncoldgica; enfermagem; fase

agonica; cuidados paliativos; conforto e estertor.



ABSTRACT

Oncological disease in Portugal is proving to be a major cause of death,
gradually increasing its impact with a forecast of 50,000 new cases by 2030
(Direcdo Geral da Saude, 2014). The biomedical paradigm encourages a
curative spirit and limits the palliative care vision of the person, delaying the
necessary comfort care provided in this stage to people with oncological
disease.

The study of the agonizing phase and death rattle symptom in the
oncological ill person is made after a situation diagnosis in the ward where the
project was implemented. This is a phase of intense distress to the sick and to
those around him, which requires hard work to promote comfort. Death rattle is
a symptom of difficult control in that service. The major nursing intervention at
this stage is consistent with the assessment of the person's comfort needs with
oncological diseases and their families, to intervene on these bridging them
needs this comfort is assumed with three levels, relief, tranquility and
transcendence (Kolcaba,1991;1994; 2003). In this sense there is the philosophy
of the key palliative care for this work and the main promoters of comfort,
basing care on four main pillars, they also base all this work, symptomatic
control, communication, family and teamwork.

As methodology, the Bibliographical Systematic Review Integrative was
used to manifest relevant and useful for the analysis and synthesis of

knowledge found in the evidence in order to be applied in practice.

Keywords: person with oncologic disease; nursing; last hours or days of

life; palliative care; comfort and death rattle.
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INTRODUCAO

O presente relatorio, realizado no ambito do 6° Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico — Cirdrgica, vertente Oncoldgica, documenta as
aprendizagens profissionais e pessoais efetuadas durante a passagem pelos
diversos locais de estagio. Deste modo, torna-se uma oportunidade de
compilacdo das mesmas através da reflexdo acerca do meu desenvolvimento
bem como das competéncias adquiridas numa perspetiva de enfermeira
especialista. Trata-se de um trabalho final, fruto do culminar da aquisicdo de
competéncias através do atingir de objetivos que foram planificados e descritos
no Projeto de Intervencdo, que se encontra no Apéndice 1.

A Ordem dos Enfermeiros (OE, 2009), define o conceito de enfermeiro
especialista como sendo detentor de um conhecimento profundo num
determinado dominio especifico, concomitantemente com um elevado nivel de
julgamento clinico e tomada de decisdo que por sua vez comportam um
conjunto de competéncias clinicas especializadas. Assim, refiro-me ao Modelo
de Dreyfus de Aquisicdo de Competéncias Aplicado a Enfermagem (Benner,
2001), do qual retiro a necessidade de evolugcdo constante até atingir o quinto
nivel desta teoria, ou seja, o de perito, almejando ser uma profissional que
tendo experiéncia a coordena com o0s saberes tedricos. Esta fase implica a
reflexdo sobre cada situagéo interiorizando o problema diretamente sem se
prender com dudvidas na sua solugdo, permitindo um reconhecimento pelos
pares.

Neste sentido, foram mobilizadas as competéncias da OE (2005),
nomeadamente a do artigo 87° Do respeito pelo doente terminal, as
competéncias do Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Pessoa em Situacdo Crénica e Paliativa (RCEEEEPSCP,
2011), as competéncias presentes no Regulamento de Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista (RCCEE, 2010) e congruentes com a European
Oncology Nursing Society (EONS, 2013), em concomitancia com as previstas
para a aquisicdo do grau de Mestre, ou seja, as Competéncias de 2° Ciclo
(Decreto-Lei n° 115/ 2013).




Abordo ainda o desenvolvimento de julgamento clinico, elemento central
do Modelo de Tanner (2006) que se baseia numa interpretacdo ou conclusao
acerca das necessidades, preocupacfes ou problemas da pessoa doente e a
acao sobre os mesmos, utilizando mecanismos que este ja tenha, ajustando-os
ou criando novos mecanismos de forma a ser dada uma resposta adequada.

Seria impossivel ndo enunciar McComarck & McCance (2010), que
referem o cuidado centrado na pessoa, como estar em relagdo com o outro,
baseando as acdes no reconhecimento, no respeito e na confianca. Sendo
desta forma, expectavel a satisfacado proveniente dos cuidados, o envolvimento
nos cuidados, o sentimento de bem-estar implementando uma cultura
terapéutica.

Consequentemente, o objetivo principal deste trabalho é a promocéao de
conforto a pessoa com doenca oncoldgica em fase agodnica, contemplando
sempre a familia, cuidadores formais ou informais. Quando a estes me refiro,
todo o sentido fez a utilizacdo dos conceitos presentes na Teoria de médio
alcance, de Conforto de Katharine Kolcaba (1991; 1994; 2003).

Como refere a DGS (2005), a doenca oncoldgica é uma doenca que se
encontra a aumentar de ano para ano, perspetivando-se que em 2030 que
existam no nosso pais mais de 50000 novos casos desta doenga. As faixas
etarias mais afetadas por esta doenca séao entre os 40 e 0s 74 anos, com maior
incidéncia no sexo feminino, existindo em 2009, 426,5 de tumores malignos por
100.000 portugueses (DGS, 2014). Esta mesma fonte sugere, que as
neoplasias da mama, préstata, célon, traqueia, brénquios e pulméao, estbmago
e reto, sejam as neoplasias mais frequentes na nossa populacao (DGS, 2014).

Desta forma, e vivendo a nossa sociedade sob um paradigma
biomédico, existe dificuldade em assumir que um doente seja paliativo e ndo
curativo, uma vez que o proprio paradigma da transicdo ndo é bem aceite pelas
equipas de saude em Portugal (Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos,
APCP, 2005). Esta foi, efetivamente o expoente maximo da motivacdo pessoal
e profissional, que impulsionou a realizacdo e implementacdo do projeto em

questéao.




Sapeta (2011), afirma que 58% dos doentes continuam a morrer nos
hospitais, onde a sua situagdo clinica, a natureza emocional dos cuidados e
uma rede variavel de contexto impulsiona um cenario complexo e de dificil
gestdo. A filosofia dos cuidados paliativos tornou-se fundamental para a
abordagem da pessoa com doenca oncoldgica em fase agonica, uma vez que
segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2010) definiu estes cuidados
como uma abordagem que promove a qualidade de vida das pessoas e suas
familias com o intuito de prevencdo e alivio do sofrimento, identificando
precocemente o0s sintomas fisicos, psicossociais e espirituais.

Os principios dos Cuidados Paliativos (CP) revelam-se fulcrais para a
promocdo do conforto e adequacédo dos cuidados ao doente e sua familia. A
OMS (2004) citada pela DGS (2005, p. 6), refere que os CP devem ser uma
prioridade da politica de saude, com a perspetiva de apoiar globalmente os
doentes que se encontrem em fase mais avancada ou ja em final de vida.

Deste modo, existem barreiras a identificacdo do doente em fase
agonica agonico, como o nao acordo da equipa médica ou a esperanca
irrealista que a situacao seja ainda reversivel (Witkamp, 2015).

A fase agobnica é descrita na literatura anglo saxénica como last days or
hours of life, agonal stage, sendo considerada como o espaco de tempo em
gue existe maior declinio a nivel fisico e psicolégico acompanhada de um
quadro de prostracdo, que pode levar dias ou apenas horas e onde os
cuidados de conforto serdo fundamentais, recusando medidas invasivas ou
provocadoras de sofrimento desnecessario ou fatil (Muller-Busch, 2004,
Barbosa & Neto, 2010, Ellershaw & Ward, 2003).

Neste sentido, existe necessidade de mudanca de mentalidades e
formacado aos enfermeiros para a prestacado dos cuidados para a promoc¢ao de
conforto ao doente em agonia e a sua familia, unidade integrante do cuidar
(Ellershaw & Ward, 2003).

E neste ponto essencial, que debrucarei o meu projeto nas intervencées
de enfermagem ao doente oncoldgico em fase agonica, pois existe uma cada
vez maior hospitalizagdo e morte institucionalizada nesta fase de vida do

doente, seja por incapacidade das familias, seja por descontrolo sintomatico.




Como tal existe necessidade de maior investimento nesta area (Barbosa &
Neto, 2010, Carloto & Capelas, 2012, Silva, 2009).

Assim, sdo identificados por Doran (2011), como ganhos em saude: o
estado funcional, o autocuidado, o controlo sintomatico, a dor, a
seguranca/controlo de efeitos adversos, as estratégias de adaptacéo eficazes,
a satisfacdo com os cuidados, a mortalidade e a utilizacdo dos servicos de
saude. Este projeto foi o fruto do cuidado de pessoas em situacdo aguda e
cronica, num contexto de internamento de cirurgia, em conjunto com a
motivacdo dos enfermeiros para a melhoria continua da qualidade dos
cuidados, tendo sido considerados para analise o estado funcional, o controlo
de sintomas e a satisfacdo com os cuidados, resultados sensiveis aos cuidados

de enfermagem.




1. DEFINICAO DA PROBLEMATICA

Parti de uma motivacédo pessoal e profissional para a area do cuidar em
fim de vida e que foi complementada por uma auscultacdo das necessidades
dos enfermeiros do servico de internamento de cirurgia geral onde exergo
funcBes, através de um diagndstico de situagdo sobre o conhecimento acerca
da tematica a abordar, sustentado também com evidéncia cientifica atual e
pertinente sobre a tematica. Foi realizado uma sondagem de opinido a 41 dos
50 elementos da equipa de enfermagem do Servico de Cirurgia Geral (SCG),
em que a totalidade, demonstrou a necessidade de melhorar os cuidados
prestados aos doentes em fim de vida que se encontram internados no servico
em questdo, nomeadamente no controlo de sintomas nas ultimas horas de vida
e a gestao das necessidades da familia.

Foi efetuada uma andlise estatistica acerca dos doentes existentes no
servico entre as datas de 1 de Agosto de 2015 e 1 de Setembro de 2015.

Dos 66 doentes internados, 19 doentes pertenciam a Cirurgia Vascular
ndo sendo portanto oncolégicos. Dos restantes 47 doentes, 35 pessoas tinham
de base doenca oncoldgica (74%), os restantes encontravam-se por outro tipo
de patologia (pancreatite, acidente de viacdo, tentativa de suicidio ou cirurgias
eletivas).

Dos doentes oncoldgicos 37% eram do sexo masculino e 63% do sexo
feminino. Dos 10 doentes (28%) com metastizacdo confirmada por exames
complementares de diagndéstico, 4 apresentavam metastizacdo Unica e 6 por
multiplas lesdes metastaticas (Apéndice 2). Nenhum destes doentes se
encontrava referenciado para a Equipa Intra-Hospitalar de Cuidados Paliativos.

Neste mesmo periodo, 5 pessoas com doenca oncolbégica tiveram
progresséo de doenga, encontrando-se durante o més da colheita de dados em
fase agobnica. Os registos destes 5 doentes foram auditados havendo em 4
deles referéncia a sintomatologia presente em fase agonica (estertor,
prostracdo, ndo reatividade, cianose periférica etc.). Destes 5 doentes apenas
um iniciou medidas farmacologicas de conforto nomeadamente perfusdo
continua de Morfina, Butiescopolamina e Midazolam, para controlo da referida

sintomatologia. Verificou-se que a familia apenas era referida nas notas de




evolugdo de enfermagem aquando da informagédo relativa ao falecimento do
seu familiar, sem mencionar a sua presenga ou reacao.

Posteriormente, no sentido de dirigir a teméatica para os problemas
prioritarios da fase agodnica foram aferidas as no¢des de doente oncoldgico
nesta fase, o sintoma mais frequentemente descontrolado e aquilo que a
equipa de enfermagem sente ser mais angustiante para as familias. Foram
também avaliadas as dificuldades dos enfermeiros na gestdo das necessidades
da familia. Deste modo, com um total de respostas de 42 dos 50 enfermeiros
existentes no servico, 32% referiram o estertor, 25% a agitacdo, 16% a
anorexia/caquexia, 16% delirium, 6% fadiga e 5% xerostomia, como
sintomatologia presente e descontrolada nas ultimas horas de vida.

Nesta mesma sondagem de opinido, em relacdo as dificuldades
apontadas pela equipa de enfermagem no cuidar da familia, foram enunciadas
dificuldades em lidar com sofrimento da familia (17%), abordar a morte (17%),
lidar com expetativas irrealistas (15%), a ndo aceitacdo da situacao (15%), falta
de tempo para escutar a familia (12%), a falta de informacé&o da familia face a
situacdo (12%) e a falta de condi¢des fisicas que garantam a privacidade
surgem com 7% (Apéndice 3).

Analisando a informacdo veiculada, dirigiu-se a problematica para a
sintomatologia do estertor evidenciado nas ultimas horas/dias de vida, de forma
a dar resposta as lacunas encontradas no cuidar da pessoa com doenca
oncolégica em fase agodnica, tendo por base a melhoria dos cuidados de
enfermagem atraveés das medidas de conforto prestados.

Assim, e concomitantemente com a minha motivacdo pessoal e
profissional e necessidade de evoluir nesta area para dar resposta as minhas
proprias lacunas em lidar com as pessoas com doencga oncologica em fase
agonica nasceu esta problematica. A problematica refere-se a uma area que
queria explorar, de forma a promover conforto aos doentes e familias a passar
por este tipo de situagdo. Provavelmente pela impoténcia que sentia ao ouvir
dizer que nada mais havia a oferecer quando nesta fase existe uma panoplia
de intervencdes para cuidar desta diade com qualidade, pois como se verifica

na evidéncia cientifica é nesta altura que deverdo ser intensificados o0s




cuidados a pessoa e familia de forma a evitar a sensacdo de abandono por
parte destes (Shimizu et al. 2013).

Finalmente, a evidéncia cientifica demonstra que esta € uma area em
crescente estudo revelando-se preocupacdo cada vez mais presente nos
enfermeiros, sendo identificados muitos problemas relativos a dificuldade em
lidar com uma morte iminente, a gestdo de expetativas pela familia, a
comunicacdo com a mesma bem como a dificuldade em lidar com o sofrimento
humano, e apontadas estratégias para cuidar destas pessoas (Carneiro et al,
2011; Witkamp, 2015; Ellershaw & Ward, 2003).

1.1. Objetivos do projeto
O contexto de implementacdo do projeto, foi o local onde me encontro a
exercer fungdes, tratando-se de um servico de internamento de cirurgia geral,
num hospital central de Lisboa. Os objetivos gerais da implementacdo deste
projeto detiveram-se com:
e Melhorar a qualidade dos cuidados prestados a pessoa com doenca
oncoldgica em fase agonica;
e Fomentar uma pratica clinica baseada na evidéncia cientifica mais atual
e pertinente para a populacao alvo;
e Promover segurancga nas préticas exercidas pelos enfermeiros do
servigco em questao;
e Contribuir para o melhor controlo sintomatico do estertor na fase

agonica.

Neste relatério sera apresentado o enquadramento concetual sobre a
tematica, emergindo na filosofia de cuidados que a mesma tem subjacente,
posteriormente sdo explicados os locais de estagio selecionados, bem como a
sua pertinéncia e contributos para a implementacéo deste projeto no servico de
cirurgia geral, e finalmente a implicacdo deste projeto para a pratica de
cuidados.

Deste modo, o presente Relatério, realiza uma exposicéo acerca das fases
de implementacdo do projeto, bem como uma analise dos objetivos previstos e

competéncias mobilizadas.




2. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Neste capitulo serdo abordados os quatro eixos centrais de todo o
desenvolvimento deste trabalho, onde sera desenvolvida a fundamentacéo
teorica relacionada com a filosofia dos cuidados paliativos e a sua ligagdo com
a doenca oncoldgica, a descricdo e evidéncia cientifica acerca da fase agénica
vivenciada pela pessoa com doenca oncologica, a promocdo de conforto
passivel de ser proporcionada nesta fase e finalmente a Teoria de Conforto de
Kolcaba (2003), que sustenta todas as intervencbes de enfermagem neste

sentido.

2.1. A Filosofia dos Cuidados Paliativos e a Doenca oncoldgica

Seria impossivel abordar esta tematica sem abordar a filosofia do cuidar
dos Cuidados Paliativos cuja definicdo se baseia em trés principios
fundamentais: a consagracao e defesa dos direitos dos doentes incuraveis e na
fase final da vida, a protecdo da autodeterminacédo dos doentes incuraveis e na
fase final de vida e na interdicdo da colocacdo de fim a vida dos doentes
incuraveis e na fase final da vida (Programa Nacional de Cuidados Paliativos,
PNCP, 2005).

Também Twycross (2003), assume como elementos chave dos CP, o
controlo sintomético, a comunicacdo adequada, o apoio a familia e o trabalho
em equipa, sendo que nenhum destes conseguiria ser total sem a presenca
dos outros trés. Nenhuma area tem mais importancia que outra no cuidar
integral do doente em fim de vida.

As acgbes paliativas sdo aquelas sem intuito curativo e que em
simultdneo visam minorar as repercussbes negativas dos sintomas
promovendo bem-estar, séo integrantes da pratica profissional, pois revelam-se
praticas intensivas da promocao do conforto. Os principios dos CP revelam-se
fulcrais para a promocao do conforto e adequacéo dos cuidados ao doente e
sua familia. A OMS (2004) refere que os CP devem ser uma prioridade da
politica de saude, com a perspetiva de apoiar globalmente os doentes que se

encontrem em fase mais avancada ou ja em final de vida.




Consequentemente, os CP baseiam-se nos seguintes principios (PNCP,
2005): afirmam a vida e encara a morte como um processo natural; encara a
doenca como causa do sofrimento a minorar; considera que o doente vale por
guem é e vale até ao fim; reconhece e aceita em cada doente 0s seus proprios
valores e prioridades; considera que o sofrimento e o0 medo perante a morte
sédo realidades humanas que podem ser médica e humanamente apoiadas;
considera que a fase final da vida pode encerrar momentos de reconciliacdo e
de crescimento pessoal; assenta na concecao central de que ndo se pode
dispor da vida do ser humano, pelo que nédo antecipa nem atrasa a morte,
repudiando a eutandsia, o suicidio assistido e a futilidade diagnostica e
terapéutica; aborda de forma integrada o sofrimento fisico, psicologico, social e
espiritual do doente; € baseada no acompanhamento, na humanidade, na
compaixao, na disponibilidade e no rigor cientifico; centra-se na procura do
bem-estar do doente, ajudando-o a viver tdo intensamente quanto possivel até
ao fim; s6 é prestada quando o doente e a familia aceitam; respeita o direito do
doente escolher o local onde deseja viver e ser acompanhado no final da vida;
e finalmente, é baseada na diferenciacao e na interdisciplinaridade.

A OMS (2005) refere que os CP devem ser uma prioridade da politica de
saude, com a perspetiva de apoiar globalmente os doentes que se encontrem
em fase mais avancada ou ja em final de vida.

Assim, a ANCP (2006), afirma que estes cuidados perspetivam uma
atuacdo de melhoria da qualidade de vida dos doentes que enfrentam
problemas decorrentes de uma doenca incuravel com prognéstico limitado e
grave, e das suas familias através da prevencdo e alivio do sofrimento,
identificando precocemente situacbes problematicas, e tratamento de
problemas que ndo sejam apenas fisicos mas igualmente psicossociais e
espirituais.

Deste modo, a doenca oncologica em Portugal tem-se tornado cada vez
mais incidente, que exige uma abordagem multidisciplinar por parte das
estruturas de saude (DGS, 2014). Corroborando com esta ideia, Carrilho (2010)
aponta que as doencas oncologicas representaram 23,2 % das causas de

morte em Portugal nesse ano. GOmez-Batiste (2005) afirma que 2/3 das




pessoas que morrem por cancro necessitam numa ou noutra fase de cuidados
paliativos. Ainda a DGS (2005, p. 26), afirma que o hospital “vocacionou-se e
estruturou-se, com elevada sofisticacdo tecnoldgica, para tratar ativamente a
doencga (...) quando se verifica a faléncia dos meios habituais de tratamento e o
doente se aproxima inexoravelmente da morte, o hospital raramente esta
preparado para o tratar e cuidar do seu sofrimento”, tornando-se dificil o
tratamento e acompanhamento dos doentes em grande sofrimento para que
vivam com dignidade. Com a melhoria das tecnologias e aumento de oferta de
tratamentos, é cada vez mais expectavel que o doente oncolégico viva cada
vez mais tempo.

O diagnéstico de cancro afeta ndo sé a vida da pessoa diagnosticada,
mas igualmente a vida de quem o rodeia sendo mais evidenciada na sua
familia mais proxima, pois também esta ird passar por alteracdes irreversiveis
no seu funcionamento, organizacdo e capacidade de desenvolvimento (Sousa,
2006).

Concomitantemente, Capelas (2009), assume tal como Cicely Saunders
na década de 60, que os CP sao um direito ndo apenas nos ultimos momentos
de vida mas desde que é diagnosticada uma doenca incuravel. Griffith, Lyman,
& Blackhall (2010), afirmam que as familias dos doentes acompanhados por
equipas de CP, demonstram maior satisfacdo em relacdo ao controlo de
sintomas, aos cuidados desenvolvidos a pessoas, ao controlo de dor, a
avaliacdo meédica e ainda a partilha de informacdo que lhes permitia uma
tomada de decisao consciente.

Gongalves (2006), afirma que a morte é vista, muitas vezes, como um
fracasso pela parte das instituicdbes de saude, sendo aplicadas até ao final
técnicas invasivas que agudizam o sofrimento de quem esta em agonia e sem
proveitos efetivos para este. Os momentos finais de vida sdo maioritariamente
passados em instituigdes, passando a morte de “um acontecimento precoce e
familiar para um mais tardio e institucional” (Capelas, 2014, p. 63).

Dentro das proprias instituicbes hospitalares sdo demonstradas muitas
dificuldades no cuidar do doente em fase terminal de vida, iniciando-se esta

dificuldade exatamente pelo diagndéstico de terminalidade (Kruse, Vieira,
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Ambrosini, Niemeyer e Silva, 2007). E assim, neste momento final de vida e em
concomitancia com varios problemas que surgem neste tipo de doentes, que se
sentem as lacunas na preparacédo dos profissionais de saude em relacéo a esta
situacdo e a forma de lidar com ela (Carneiro et al., 2011). Deste modo, a
APCP (2006), refere ainda que os CP exigem primordialmente uma preparacéo
técnica, tedrica mas igualmente uma prética reflexiva para os profissionais que

a exercem.

2.2. A pessoa com doenca oncolégica em fase agolnica e a sua
familia

Existem quatro fases de acompanhamento da pessoa com necessidade
de CP, sendo que a fase terminal é onde se enquadra a fase agodnica, prevista
como a morte iminente em dias ou horas (Palliative Care Australia, 2005).

Servei Catalé de la Salut (1995), refere que o doente terminal € quem
apresenta doenca avancada, incuravel, com enormes necessidades de saude e
imenso sofrimento, cuja situacao se alonga entre 3 a 6 meses de vida, e que
dentro dos doentes terminais, encontram-se 0s agonicos que se encontram nos
altimos dias ou horas de vida. Mais recentemente, Muller—Busch, 2004
apresentou as fases da prestacdo de CP, dividindo-as em: reabilitativa, pré-
terminal, terminal e final.

Na atualidade, a fase agonica, € designada na literatura anglo-saxoénica
por last hours of life, last days of life, agonal stage ou last stage of dying, tem
um grande impacto familiar e cultural, contudo muitas vezes com obstaculos a
sua identificacdo atrasando as intervencfes ao doente nesta fase (Carloto &
Sapeta, 2012).

Este reconhecimento situacional, de que faltam dias ou horas para morte
revelam-se preciosas para o doente, mas sobretudo para a familia, uma vez
que € um momento muito importante para a preparacdo do luto préximo,
surgindo aqui a necessidade de apoio psicolégico e espiritual antes e apos do
falecimento do doente (Silva, 2009).

Para Carvalho, Santos e Filipini (2011), esta fase final de vida, é o

culminar da escassez de esperanca de melhoria do seu estado, em que o
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enfermeiro tem o papel fulcral de prestar cuidados que humanizem este
processo.

Segundo, Barbosa e Neto (2010), a fase agonica pode ter a duracao de
horas ou dias, sendo nos jovens e nos adultos mais demorada, bem como nas
pessoas com situagbes n&o resolvidas ou mal resolvidas. Aqui, existe o
aparecimento de novos sintomas e agravamento dos sintomas ja existentes.
Esta € a ultima fase da vida, consequente a um agravamento progressivo e
degradacédo do estado geral da pessoa. Provoca grande impacto emocional
pessoal, familiar e em toda a equipa que os acompanha, pois € 0 momento em
que é dado lugar a expressao de sentimentos e as despedidas.

Para Ellershaw & Ward (2003), a fase agonica no doente oncolégico é
definida por alguém que se encontra acamado, num estado de consciéncia
semicomatoso, com incapacidade para ingestdo hidrica e como tal tem a via
oral comprometida igualmente para administracdo de medicamentos. Apesar
destes sinais visiveis, para estes autores, a agonia sO € identificada quando
todos os elementos da equipa multidisciplinar assumem que assim o0 €,
podendo ser informados tanto o doente como a sua familia que este tera dias
ou mesmo horas de vida (Neto, 2010).

A agonia corresponde ao periodo em que se torna mais evidente o
declinio das funcdes vitais, que se pode estabelecer de forma subita ou
progressiva, e que culmina com a morte a curto prazo, normalmente, em horas
ou poucos dias (Olarte & Guillén, 2001).

Neste mesmo sentido, surgiu através de um médico John Ellershaw e de
uma enfermeira Susan Wilkinson o Liverpool Care Pathway no Reino Unido,
com o intuito de propagar a filosofia dos CP promovendo qualidade de vida no
fim de vida, uma vez que 50% das mortes no Reino Unido séo hospitalares,
mas em servicos que nao Unidades de Cuidados Paliativos. Sendo assim,
vigoraria uma uniformizacdo do cuidar do doente em fim de vida,
proporcionando conforto e alivio sintomaticos a pessoa, independentemente do
local onde esta se encontrava, preparando os profissionais para situacdes de
final de vida e capacitando-os para agir nelas (Mayland, Williams, Addington-

Hall, Cox & Ellershaw, 2013). O enfermeiro como sendo a pessoa de maior
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contacto com o doente e sua familia, tem papel privilegiado nestas
intervengbes uma vez que estas implicam um conhecimento prévio das
vontades dos mesmos.

Apesar deste papel ativo do enfermeiro, Timmermans (2005), assume
que os enfermeiros sdo seres sociais e culturais, sendo influenciados pela
visdo e valores da sua cultura e sociedade, agindo como pessoas portadoras
de sentimentos e emocdes negativas em relacdo a morte e ao doente
moribundo. Também a heranca cultural de formacéao insuficiente condiciona a
forma como estes lidam com a morte e com a pessoa que se encontra a
morrer, causando dlvidas, inseguranca, ansiedade e medos.

Assim, como referem Barbosa e Neto (2010) todas as intervencdes
realizadas nesta fase visam maximizar o conforto, promovendo a maxima
dignidade da vida, sem pretender acelerar ou atrasar a morte da pessoa, sendo
defendido o doente, evitando encarnicamento terapéutico e intervencdes
desproporcionadas. Assim, valoriza-se o0 conforto como controlo de sintomas,
qualidade de sono e bem-estar psicoldgico, verificando se a pessoa consegue
descansar e acima de tudo se esta tranquila. Esta proximidade com a morte
enfatiza o papel do cuidar por parte do enfermeiro (Neto, 2010).

Desta forma, existe a necessidade do enfermeiro adequar a via pela qual
pode administrar a medicacdo ao doente, tal como argumentar a simplificacao
dos medicamentos, uma vez que provavelmente ja ndo fara sentido realizar
todos os farmacos que fazia antes desta fase, tendo em conta o principio do
nao abreviar a morte nem prolongar a agonia, sendo os familiares envolvidos
nas decisdes tanto quanto possivel e estarem informados para os sintomas
esperados daqguela situagcéo (Neto, 2010).

Para Watson (1985) os valores da enfermagem situam-se num contexto
de responsabilidade, dirigindo-se pela acdo para a manutencdo, restauro e
mobilizacdo da vida humana com vista a preservacdo da dignidade do ser
humano. Para Colliére (2001), cuidar é a primeira arte da vida devendo esta ser
parte integrante de todos os momentos da vida de um individuo. Igualmente,
Hesbeen (1997) refere que mesmo quando se atingem os limites da

intervencao, existe sempre a possibilidade de ser feita mais alguma coisa pelos

13



enfermeiros, de forma a contribuir para o seu bem-estar e serenidade, mesmo
em casos mais complexos. Refere ainda que a atengao a pequenas coisas por
parte dos profissionais, pode dar sentido a vida do doente, pois revela
preocupacao com a sua existéncia (Twycross, 2003).

Hales et al (2008), acrescentam que existem sete dominios do morrer
com qualidade, sendo eles dominio fisico e psicolégico, dominio das
experiéncias sociais e espirituais, a natureza dos cuidados de saude, fim de
vida e preparacao para a morte e as circunstancias da propria morte.

A familia sendo parte integrante dos cuidados de enfermagem, é
também o lugar onde cada um encontra o seu equilibrio pois é aqui que
habitualmente os individuos encontram o apoio necessario para enfrentarem as
situacdes (Guarda, Galvdo & Jesus, 2010). Existe assim, a necessidade de
encorajar a adaptacdo emocional, individual ou coletiva a doenca terminal,
promover a capacitacdo dos familiares a cuidarem do doente e de si préprios e
fomentar uma preparacdo do luto e adaptacdo as perdas sucessivas que se
dao antes da propria morte do familiar (Neto & Trindade, 2007).

Alonso, Vilches & Diéz (2008) afirmam que a identificacdo da pessoa em
fase agonica é primordial ndo sé no sentido de controlar os sintomas e
promover conforto ao doente mas igualmente a sua familia preparando-a para
uma morte iminente. Estes autores referem a necessidade de avaliacdo da
familia, da existéncia de cansaco fisico, do stress emocional através das suas
reacoes, o0 aumento do apoio e assisténcia, a sua ansiedade face ao tratar o
doente e a acumulacédo de tarefas que podem conduzir ao burnout.

Os mesmos autores referem que existe uma visdao de “boa morte”, ou
“qualidade de morte” pela familia que se baseia na existéncia de uma boa
relacdo e comunicacdo com a equipa, maior disponibilidade dos membros da
equipa de saude, uma morte na presenca dos familiares, o doente encontrar-se
sem sintomas descontrolados e a pessoa falecer onde era seu desejo (Alonso,
Vilches & Diez, 2008).

A familia deveria ser vista como um elemento a cuidar também, sendo-
Ihe explicado o plano de cuidados para também ela ser envolvida na tomada de

decisdo. Esta deve ter acesso a informacgéo de forma a terem a possibilidade
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de questionar, integrar informacéo, ter tempo para despedidas, contactar os
familiares importantes e prepararem-se eles proprios para a morte do seu ente
querido (Ellershaw & Ward, 2003).

2.3. O controlo sintomético e promoc¢do de conforto na fase

agonica

Ellershaw & Ward (2003), assumem que nesta fase os cuidados a
pessoa deverdo passar por medidas de conforto, ou seja, tudo o que é
futilidade terapéutica devera ser descontinuado, tal como analises, hidratacao
artificial, antibioterapia e até monitorizacdo de parametros vitais. A via de
administracdo de farmacos devera ser primordialmente a via subcutanea, mais
indolor, com maior durabilidade e menos frequéncia de infecao.

A comunicacao sendo outro pilar dos CP é, igualmente fundamental para
o controlo sintomatico, para a percecao do desconforto quer da pessoa quer da
familia. Esta devera ter o intuito de compreensdo de como a familia esta
envolvida na situacdo e de forma a prepard-los para uma morte iminente
(Ellershaw & Ward, 2003). O suporte psicoldgico, religioso e espiritual deve ser
dado a pessoa doente e sua familia, pois sdo dimensdes da existéncia humana
gue dao sentido a vida (Barbosa, 2010).

Este envolvimento da familia nos cuidados permite uma mais
direcionada promocdo do conforto, uma vez que eles sdo quem melhor
conhece a pessoa alvo dos cuidados e como tal, embora existam oscilacées de
estado de consciéncia existem pequenas expressoes faciais, gemidos, olhares
que lhes permitem a eles familia, mais facilmente que a noés profissionais
interpretar (Neto, 2010).

Direcionando para as necessidades do servico onde foi implementado o
projeto, o estertor surge como sintoma preditivo de uma morte iminente.

Ellershaw, Sutcliffe & Saunders (1995), definiram estertor como o ruido
audivel junto ao leito do doente, causado pela incapacidade de mobilizacdo das
secre¢cbes do trato respiratorio que se acumulam na orofaringe.
Concomitantemente, o estertor é o termo utilizado para descrever o som
provocado pelas secrecfes acumuladas na orofaringe, segundo Owens (2006),

€ preditivo de morte nas 48h seguintes ao seu aparecimento. Esta comprovado
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igualmente que esta situagdo € mais angustiante para a familia que
propriamente para o doente, pois no momento em que ocorre este encontra-se
com um nivel de consciéncia diminuido ndo tendo capacidade para tossir ou
expelir estas secrecdes (Shimizu et al., 2013).

O estertor segundo Wildiers et al. (2009), é definido como o ruido
produzido pelos doentes nas ultimas horas de vida, causado pela oscilacéo das
secrecbfes nas vias aéreas associado a inspiracdo e expiracdo, esta
intimamente relacionado com o decréscimo do nivel de consciéncia do doente
e a sua incapacidade em expelir as secre¢Bes brdonquicas, torna-se assim, o
sinal major da morte iminente ocorrendo em cerca de 25% a 92% dos doentes.

Este sintoma é passivel de ser avaliado através do Victoria Respiratory
Congestion Scale (2001) que se baseia na audi¢cdo do ruido provocado pelo
mesmo, alocando quatro niveis: 0- sem ruido audivel; 1- audivel junto do
doente; 2- audivel ao fundo da cama do doente e 3- claramente audivel a uma
distancia de 9,5 m, comparavel a distancia até a porta do quarto, contudo esta
escala ndo se encontra validada para a populacdo portuguesa. Em alternativa
pode ser utilizada a Escala de Avaliagdo de Sintomas de Edmonton (ESAS)

através do item de ruido respiratério e avaliando-o de 0 a 10 (Sousa, 2012).

2.4. Teoria de Conforto de Katharine Kolcaba e sua aplicacdo a

pessoa com doenca oncolégica em fase ag6nica

Tendo por base o pensamento primordial de promocao de conforto a
pessoa com doenca oncologica em fase agdnica e sua familia, esta teoria de
médio alcance faria todo o sentido neste projeto.

Deste modo, abordo esta teoria, que sendo baseada numa Visao
holistica e completa da pessoa doente, assume que o conforto € proprio de
uma condi¢do, sensivel as mudancas de tempo, passivel de ser promovido
pelas acbes de enfermagem e como tal, baseado na perspetiva que o todo &
maior que a soma das suas partes (Kolcaba, 2003).

Segundo Kolcaba (1994), o conforto do doente deve ser a primeira e a
dltima consideracdo da enfermeira quando presta cuidados, o que se aplica
amplamente a situacdo de fim de vida, em que como ja referido anteriormente

este é efetivamente a base do cuidar.
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Consequentemente, todas as necessidades do doente baseiam-se no
conforto, sendo que este vai depender de varidveis pessoais, tais como as
experiéncias passadas, a idade, a postura, o estado emocional, o suporte, o
prognéstico, o estado financeiro e a vivéncia pessoal da situacdo de doenca
em que se encontra (Kolcaba, 1994).

Deste modo, existem trés niveis de conforto, o alivio, ou seja, a
satisfacdo de uma necessidade especifica, como um controlo sintomatico, pilar
essencial dos cuidados paliativos; o sentido de tranquilidade, que se coaduna
com um estado de conforto associado ao contentamento e calma e, finalmente
o conforto dito de transcendéncia quando o doente suplanta os seus problemas
e 0 seu sofrimento através da intervencdo de enfermagem, promotora de
conforto (Kolcaba, 2003).

Estes tipos de conforto, poderdo ter varias vertentes como a fisica,
referente as sensacdes corporais, a vertente psico-espiritual que se coaduna
com a consciéncia interna de si proprio, relacionada com a autoestima, o
autoconceito, a vertente ambiental, pertencente as condicfes externas ao
individuo, como por exemplo o internamento, a privacidade ou o ruido e a
vertente social, como as relacdes interpessoais, familiares e sociais (Kolcaba,
1994).

Na teoria de Kolcaba (1991; 1994; 2003) existem trés conceitos centrais,
a enfermagem, o doente e o ambiente. A enfermagem, refere-se a apreciacéo
intencional das necessidades de conforto atuando sobre elas realizando uma
posterior reavaliacdo das mesmas, indo ao encontro de Neto (2010), quando se
refere a apreciagdo global do doente paliativo. O doente coaduna-se com o
agente recetor dos cuidados de conforto, ndo se limitando ao individuo em si,
mas igualmente a familia ou comunidade. O ambiente é tudo o que envolva o
alvo dos cuidados, passivel de ser alterado de forma a melhorar o conforto.
Salde para esta autora, refere-se a um funcionamento intenso previamente
definido pelo préprio doente (Kolcaba, 1991, 1994, 2003; Dowd, 2004).

Como postulados, esta teoria acomoda conceitos do cuidar em fim de
vida, uma vez que define que o enfermeiro deve identificar as necessidades de

conforto ndo satisfeitas pelo doente, este conforto é atingivel apenas com uma
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visdo holistica de avaliacdo da situagdo, sendo que o ser humano luta para a
satisfacdo das suas necessidades de conforto e na sua incapacidade alguém o
deve fazer por ele. Finalmente, o conforto melhorado transmite animo para que
os doentes consigam realizar as restantes tarefas (Kolcaba, 1991). Esta € uma
teoria de médio alcance baseada no cuidado centrado no doente, com
aplicabilidade no cuidar da pessoa em fase agonica e sua familia. Igualmente
Cutcliffe & Lowe (2005) se debrucaram sobre o estudo deste conceito,
considerando-o um dos centrais dos cuidados em enfermagem. Assim,
segundo estes autores o conforto designa-se como a causa de alivio de um
desconforto, um estado de alivio e de contentamento pacifico, algo que seja
prazeroso ou que facilite a situacao, forca, encorajamento ou suporte (Cutcliffe
& Lowe, 2005).
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3. EXECUCAO DAS TAREFAS

Neste capitulo serd explicada a pertinéncia dos locais de estagio
selecionados e a forma como a literatura descreve a tipologia de cada unidade
onde realizei os referidos estagios. Sera igualmente explicitado o numero de
pessoa de quem cuidei bem como os resultados das intervencbes de
enfermagem para a promocéao do conforto que foram realizadas.

Assim, como metodologia, foi utilizada a revisédo integrativa da literatura
apos a elaboracdo de uma questao de investigacao, dita final, direcionada para
0 estertor enquanto sintoma da pessoa com doenca oncoldgica em fase
agonica. O objetivo da nova revisdo da literatura, foi a identificacdo de cuidados
de enfermagem especializados a pessoa com doenca oncolégica em fase
agonica com estertor. A pesquisa foi efetuada através da EBSCO, sendo
orientada através dos seguintes termos: "death rattle”, "noisy breathing",

%9

"Ruckle", "Gasp", “nurs*” e “palliative care” cruzados através de operadores
booleanos, com critérios de full texto (Anexo 1).

O processo de revisdo de literatura implica uma elaboracdo de uma
sintese capaz de promover a compreensao acerca da tematica (Botelho,
Cunha & Macedo, 2011). Deste modo, a revisdo bibliografica sistematica
pretende dar resposta a pergunta especifica previamente elaborada, utilizando
métodos explicitos e sistematicos para analise dos estudos encontrados
(Castro, 2006). Assim, assumo este trabalho como fruto de uma metodologia
de revisdo integrativa, parte integrante da revisdo bibliografica sistematica e
gue permite um resumo empirico ou tedrico para que se compreenda um
determinado fenémeno particular. E assim, utilizado o conhecimento ja
construido para que este seja utilizado no gerar de novos conhecimentos

(Botelho, Cunha & Macedo, 2011).

3.1. Campos de Estagio e sua pertinéncia

Seré realizada a justificacdo da pertinéncia de cada um dos campos de
estagio por mim escolhidos para a realizagdo do terceiro semestre deste Curso
de Mestrado. Assim sendo, iniciei o periodo de estagio por uma Equipa Intra-
Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP), a qual designo ao

longo de todo o Relatério como Campo de Estagio 1. Os critérios para a sua
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selecdo foram o facto dos elementos desta equipa terem formacdo especifica
em CP e seguirem a filosofia dos mesmos, bem como o facto de encontrar
neste local a populacdo alvo do meu estudo, pessoas com doenca oncologica
em fase agonica. Esta equipa era constituida por uma médica, quatro
enfermeiras, uma administrativa que pertencia igualmente a equipa de gestédo
de altas, uma assistente social e uma psicologa, que davam apoio a equipa.
Para o internamento, aquando do meu estagio, encontrava-se uma enfermeira
e duas para os cuidados domiciliarios.

Deste modo e como define a ANCP (2006), as EIHSCP, ndo tém camas
proprias articulando-se com o0s varios servigcos do hospital e da comunidade
realizando consultoria no cuidar da pessoa em fase terminal. Tém claras
melhorias no controlo sintomatico, adequando a terapéutica e 0s exames
complementares, reduzindo igualmente os custos hospitalares com uma
reducdo da futilidade terapéutica, ou seja, existe uma melhor resposta as
necessidades das pessoas/ familias cuidadas (ANCP, 2006). Neste primeiro
campo de estagio, existiu a possibilidade de trabalhar com uma equipa
preparada igualmente para a vertente comunitaria através dos cuidados
domiciliarios. Tal como preconizado pelo documento de Recomendacdes para
a Organizacado de Servicos de Cuidados Paliativos (2006), estes devem ter
competéncias a nivel de controlo de sintomas, trabalho com as familias e ainda
a nivel de intercorréncias passiveis de ocorrer. Estas equipas podem ter apoio
telefénico, como era o caso, em que existia contacto mével para cada um dos
elementos de forma a manterem o contato com as familias e com as pessoas
doentes no caso de duvidas, ajustes terapéuticos ou ainda intercorréncias.

Assim, neste campo de estagio tive oportunidade de acompanhar 15
pessoas com doenca oncologica em fase terminal, sendo que 5 destas
pessoas foram acompanhadas em fase agonica, 3 com estertor presente nas
Gltimas 24 horas. Nestas mesmas 3 pessoas, vi serem aplicadas as
intervencdes de enfermagem para o controlo do estertor, descritas na
evidéncia cientifica internacional que descreverei mais adiante. Participei
igualmente, na promocao de conforto que era notavel através da adequacao

dos cuidados a pessoa em fase agonica e sua familia. Desde o conhecimento
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intimo da pessoa a cuidar, demonstrando viséo holistica acerca da pessoa e da
sua situacao. lgualmente o trabalho em equipa com parcerias com as equipas
de saude dos internamentos, bem como psicélogo, assistente social e médico,
foram importantes para o cuidar com qualidade e de uma forma multi vertente
da pessoa e sua familia. Pois o conforto €, segundo Kolcaba (2003), é o estado
imediato apds uma intervencdo holistica, de satisfacdo de necessidades de
alivio, tranquilidade e transcendéncia. Este conforto foi verificado neste campo
de estagio como sendo um resultado essencial dos cuidados de saude,
manifestando-se holistico pela sua complexidade.

De acordo com a sua organizacao esta equipa € de nivel 1, ou seja,
presta cuidados de forma multidisciplinar, tendo elementos com formacao
especifica em CP, que prestam diretamente cuidados ou apenas consultoria
dando apoio técnico as outras equipas, dando apoio a pessoas internadas, de
ambulatério ou no domicilio (Associacdo Europeia de Cuidados Paliativos,
EAPC, 2004)

Por sua vez, o designado de Campo de Estagio 2, foi selecionado por
ser um servico que funciona 24 horas no cuidar de pessoas em fase paliativa,
permitindo assim, uma visao diaria e completa da complexidade do doente que,
embora néo seja apenas de patologia do foro oncolégico, tornou-se de extrema
importancia para observacao das préaticas baseadas nos pilares dos CP. Desta
forma, e em consonancia com o Programa PNCP (2005), esta tipologia de
Unidade de Cuidados garante a prestacéo direta de cuidados e de apoio efetivo
durante as 24 horas. Os elementos destas equipas deverdo ter formacao
diferenciada em CP e os elementos de coordenagéo, formagdo avancada na
area. Estes poderdo prestar cuidados em internamento préprio, domicilio e
ambulatorio, constituindo-se assim, como nivel Il (PNCP,2005).

Neste mesmo contexto, das 7 pessoas em fase terminal com doenca
oncoldgica, 3 foram seguidas em fase agodnica até a sua morte, estes nao
manifestaram estertor nas U(ltimas 24 horas, tendo iniciado medidas
farmacoldgicas e nao farmacoldgicas para o controlo deste sintoma cerca de
48h antes da morte. Aqui, foram intensificados os cuidados de conforto,

baseados na visdo holistica de Kolcaba (2003), nos dominios fisico, com o

21



controlo sintomatico, no dominio psicoespiritual com a presenca de guias
espirituais como auxilios para atenuar o sofrimento, no dominio social, com a
presenca constante da familia e rede de apoio e finalmente no dominio
ambiental em que pude observar a privacidade e as condi¢Bes fisicas e
estruturais do servico (Kolcaba, 2003).

O Campo de Estagio 3 define-se novamente como uma EIHSCP, tendo
por base a tipologia de cuidados descrita para o0 Campo de Estagio 1, todavia
sem apoio domiciliario, afirmando-se na referenciagcdo para estruturas da
comunidade, como RNCP e UCP, bem como o seguimento em ambulatério
hospitalar. Este campo de estdgio foi selecionado por pertencer ao Centro
Hospitalar onde exerco funcdes e onde foi implementado o projeto. Assim, este
local permitiu uma visdo de como funciona a interligacdo entre servicos,
articulacdo de cuidados e ainda a referenciacdo a equipa, o que foi uma mais-
valia para aquisicdo das competéncias necessarias a prossecucdo do projeto.
Neste contexto foi-me possivel, acompanhar 2 doentes em fase agonica com
estertor grau Il, em que foi feita consultadoria acerca das intervencfes de
enfermagem mais eficazes para o controlo do mesmo. A promogé&o de conforto
deteve-se sempre com o controlo sintoméatico num papel de parceria com a
equipa do internamento. Igualmente as conferéncias familiares foram
importantes para a mobilizagdo das competéncias e objetivos previamente
definidos e explicitados de seguida.

O Campo de Estagio 4, foi o local onde exerco funcdes e onde foi
implementado o projeto, este local permitiu-me a mobilizacdo e aquisicdo de
competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgicas,
de seguida descritas. Tratou-se de um internamento hospitalar de cirurgia
geral, em que a populacao alvo foram as pessoas com doenca oncoldgica em
fase agonica. Este local, tornou-se pertinente na estruturacéo de parcerias com
equipa de enfermagem e equipa médica para uma continuagdo do projeto a
longo prazo, fomentando assim a melhoria dos cuidados prestados e nao
apenas uma realizacdo de projeto académico. Igualmente a presenca
constante da Teoria de Conforto de Kolcaba (1991; 1992; 2003), foi condutora
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dos cuidados prestados as pessoas em fim de vida, nas suas diferentes
dimensoes.

De seguida serdo analisados os objetivos de cada campo de estagio,
concomitantemente com a sua pertinéncia e reflexdo acerca das atividades
neles desenvolvidas. Para alcancar os objetivos descritos de seguida, foram
propostas a realizacao de reflexdes segundo o Ciclo Reflexivo de Gibbs acerca
de uma interacdo com uma pessoa com doenca oncoldgica em fase terminal
ou agonica, incidindo em alguma sintoma que esta tenha mais evidente e a
forma de atuacdo dos profissionais face a este para a promog¢édo de conforto
em todas as vertentes preconizadas na Teoria de Kolcaba (2003). A
elaboracdo de Estudos de Caso que evidenciem a vivéncia da doenca e a
proximidade da morte, bem como uma analise a luz da Teoria do Conforto, e
ainda a revisao integrativa da literatura acerca do estertor, de forma a dar
origem a Linhas Orientadoras do Cuidar da Pessoa em fase agonica com
estertor, bem como aos fluxogramas orientadores da referenciacdo a EIHSCP
e a aplicacdo das mesmas linhas, baseadas na evidéncia cientifica.

Para a mensurabilidade das intervencdes de enfermagem realizadas
para ir de encontro a cada um dos objetivos propostos, foi assim, utilizado o
documento da Ordem dos Enfermeiros, Resumo Minimo de Dados e Core de
Indicadores de Enfermagem para o Repositério Central de Dados da Saude
(2007), de onde foram retirados os indicadores de resultado que

complementaram os propostos no projeto inicial.

Campos de Estagio Datas de realizacao dos estagios
Campo de Estagio 1 - EIHSCP 1 28 de Setembro de 2015
a
23 de Outubro de 2015
Campo de Estagio 2 - UCP 26 de Outubro de 2015
a
30 de Novembro de 2015
Campo de Estagio 3 - EIHSCP 1 de Dezembro de 2015
a
8 de Janeiro de 2016
Campo de Estagio 4 - SCG 11 de Janeiro de 2016
A

12 de Fevereiro de 2016

Tabela 1. Distribuicdo dos campos de estagio e respetiva duracéo.

23



3.2. Objetivo 1. Cuidar de pessoas com doenca oncoldgica em
fase agdénica com estertor e seus cuidadores ou familiares diminuindo o
seu sofrimento e maximizando o seu conforto

O RCEEEEPSCP (2011), refere que o enfermeiro tem a capacidade de
cuidar da pessoa com doenca crlnica, incapacitante e terminal, dos seus
cuidadores e familiares, em todos os contextos da pratica clinica, diminuindo o
seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida,
concebendo, implementando e avaliando os planos de cuidados tendo em vista
a preservacao da dignidade e a diminuicdo do seu sofrimento.

Estes objetivos coadunam-se igualmente com a AECP (2004), que
afirmam a importancia da percecao por parte do enfermeiro acerca do impacto
da doenca tanto a nivel pessoal como social e familiar, a comunicacdo como
pilar dos cuidados a pessoa em fim de vida e ainda a compreensao da fase
terminal, da morte e do luto, dando suporte nesta fase. Sendo a familia um dos
pilares dos CP, este objetivo permitiu-me interiorizar o seu papel e as suas
necessidades aquando do acompanhamento da pessoa com doenca
oncoldgica em fase agonica.

Neste sentido, e baseando-me na OE (2007), o indicador de resultado
encontrado para este objetivo € o mencionado no R3 — Taxas de ganhos
possiveis/ esperados de efetividade. Assim, sera analisado o que € expectavel
de atingir, em funcdo do julgamento profissional que foi feito e o que foi
efetivamente atingido, neste caso, em relacdo ao cuidado da pessoa em fase
agonica, verificando o nimero de pessoas que foram cuidadas como estando
nesta fase no periodo de tempo de Setembro a Janeiro, ou seja, 4 meses.

Campo de Estagio 1. EIHSCP 1. Neste campo de estagio, foi-me
permitido observar a forma como a enfermeira especialista atuava e a
utilizacdo premente da evidéncia cientifica como base do seu cuidar. Aqui, foi
possivel assistir a Conferéncias Familiares sobre as quais realizei uma breve
pesquisa bibliografica a qual se encontra no Apéndice 4 e que me permitiu
integrar a literatura na pratica. Assim, através da compreensdo de para que
serve e qual o seu fundamento, verificando a sua aplicabilidade e beneficios na

integracdo das familias nos cuidados e na gestdo de conflitos das mesmas ou
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entre os elementos da familia ou com a familia e equipa de saude, de forma a
decidir o melhor plano de cuidados para a pessoa em fase agonica e as suas
vontades e desejos, aliando a familia a uma prestacdo de cuidados de
qualidade. A doenca oncolégica e a perspetiva de fim de vida alteram
irremediavelmente a familia que envolve o doente, sendo que aqui a
comunicacgdo é fulcral. Em contexto hospitalar € fundamental o envolvimento
das familias na prestacdo direta de cuidados uma vez que a sensacdo de
impoténcia e de abandono surge muitas vezes nesta fase (Neto, 2010).

Alonso, Vilches & Diez (2008), assumem 0s pontos basicos para cuidar
da familia que acompanha o doente agonico referindo-se a explicacdo clara da
situacdo do doente, quais 0s sinais e sintomas de uma morte iminente e a
sintomatologia que mais frequentemente surge nesta altura e o que se podera
fazer para a aliviar e promover conforto. Assumem a discussao dos objetivos
terapéuticos bem como a clarificacdo da medicacéo prescrita em esquema e a
de resgate. Deve ser fomentada uma postura de escuta ativa, alocando um
envolvimento direto da familia nos cuidados, reforcando a importancia do toque
e do acompanhamento dado pela familia. O apoio emocional é referido pelos
autores como facilitador para a expresséo de sentimentos, de forma a colmatar
medos e preocupacOes, o fato de se falar da morte torna-se uma forma de
preparacao e desmistificacdo da mesma (Alonso, Vilches & Diez, 2008).

Deste modo, realizei uma reflexdo acerca da hidratac&o artificial em fase
agonica (Apéndice 5), suscitada por uma experiéncia que causou me causou
inquietacéo e outra acerca da Relacdo Terapéutica como pilar do cuidar em fim
de vida (Apéndice 6). Finalmente, e como necessidade propria foram
realizadas igualmente duas pesquisas bibliograficas que foram apresentadas
em modo de ‘journal club” & equipa, que se referiam a gestdo de emocdes e de
sentimentos realizada por quem cuida de quem tem doenca oncologica em
fase agonica e sua familia. Estas foram muito importantes para mim, uma vez
gue me permitiram, conduzir a discussao e fomentar partilha pelos elementos
da equipa e por sua vez a reflexdo acerca das minhas proprias dificuldades
(Apéndice 7).
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Campo de Estagio 2. UCP. Este, foi um dos locais onde mais contatei
com as familias, pela sua presenca constante, em alguns casos até nas 24
horas o que foi benéfico para integrar igualmente as competéncias
comunicacionais as quais me tinha proposto.

Aqui deparei-me e cuidei de varias pessoas em fase agonica, sendo
que, Alonso, Vilches & Diez (2008), assumem como critérios de identificacdo
de uma pessoa em fase agoénica, para além dos critérios sugeridos por Neto
(2010) a presenca de extremidades frias, livores, cianose labial, sonoléncia
superior a 15 horas por dia, estertor, apneias superiores a 15 segundos e
anuria com débitos inferiores a 300 ml por dia. Admitindo que quando um a trés
destes critérios se encontram presentes esta-se perante um quadro de pré
agonia, se estdo presentes mais de quatro destes critérios 90% dos doentes
tendem a falecer em 4 dias.

Como ja foi referido sendo uma situacao irreversivel, o objetivo major, é
proporcionar uma morte serena e confortavel. Neste sentido, segundo Barbosa
e Neto (2010) o doente oncoldgico em fase agodnica € internado quando reune
0S seguintes critérios: presenca de sintomas de dificil controlo, fadiga ou
claudicacdo dos familiares, pedido expresso do doente ou familias, depois de
devidamente ponderado pela equipa terapéutica e, inaptiddo dos cuidadores
para prestarem cuidados, e foi efetivamente neste campo de estagio que eu
percecionei estes critérios e estes motivos de internamento das pessoas nesta
fase.

Neste sentido, este objetivo foi atingido através do trabalho em parceria
com toda a equipa na qual me encontrei integrada, desde as passagens de
ocorréncias, até a intervengdo da psicologa, as reunides com a equipa médica,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e guias espirituais, quer da doutrina
cristd, quer por exemplo do hinduismo que tive oportunidade de acompanhar.

Assim, utilizei varios modelos de avaliacdo de crenga espiritual como o
Modelo HOPE (sources of Hope, Organized religion, Personal spiritual
practices, and Effects of these behaviors on health care), o0 modelo BELIEF

(Belief system, Ethics of values, Lifestyle, Involvement in religious community,
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Education, and Future events), e o Fowler’s stages of faith (March & Capel,
2014).

Neste seguimento, este campo de estagio foi premente para a avaliacao
das necessidades espirituais e atuacdo sobre elas, nomeadamente no
aprofundar  conhecimentos de outras doutrinas, compreendendo
nomeadamente os cuidados transculturais numa familia Hindu e nos cuidados
a pessoa em fase agonica e na morte nesta cultura (Apéndice 8).

Este objetivo permitiu mobilizar igualmente as competéncias
preconizadas a nivel europeu pela EONS (2013), obter uma visdo da pessoa
com doenga oncoldgica através do modelo Holistico, alocando todas suas
dimensdes enquanto pessoa e ndo enquanto doente, sendo esta efetivamente
a visdo de Kolcaba na Teoria do Conforto (2003), que refere que a pessoa €
um todo, consistindo num conjunto indissociavel de vida mental, espiritual e
emocional intimamente ligada a um corpo fisico. Neste campo de estagio, e
porque as condicdes fisicas assim o permitiam a familia pernoitava, o que
permitia uma interacdo mais profunda em termos de presenca do enfermeiro,
de tempo, espaco e disponibilidade quer da familia quer da equipa de saude,
auscultando as suas necessidades e trabalhando os seus receios e
dificuldades em termos de gestdo de situagcdo. Pois os CP tém como
destinatarios igualmente as familias, de forma a envolvé-las tendo uma nocéo
de uma equipa mais alargada (PNCP, 2005). Neste sentido, o papel dos
cuidadores deve ser reconhecido como uma “contribuicdo individual e social
essencial” (PNCP, 2005, p. 19).

Igualmente o RCEEEEPSCP (2011), afirma como competéncia
fundamental o estabelecer relagdo terapéutica com pessoas com doenca
cronica incapacitante e terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo
a facilitar o processo de adaptacéo as perdas sucessivas e a morte iminente.
Esta competéncia € particularmente objetivada através da promocdo de
parcerias terapéuticas, do respeito por cada pessoa e familia, e pela
negociacdo das metas dos cuidados ajudando a pessoa doente e sua familia a

completar gradualmente as tarefas em fim de vida.
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Para a concretizagao deste objetivo foi fulcral a realizacdo de um estudo
de caso que me permitiu a integracdo de conceitos através da visao holistica
de conforto promovida pela Teoria de Kolcaba (1991; 1994; 2003),clarificando a
necessidade de declinar a Teoria das Transi¢cdes de Meleis em prole da Teoria
de Conforto, esta mesma visdo foi-me permitida através da realizacdo do
Estudo de Caso Il (Apéndice 9) acerca de uma doente a qual foi iniciada uma
sedacédo paliativa que me impeliu a busca de informacédo acerca da mesma
situacdo na evidéncia cientifica realizando igualmente uma reflexdo escrita
acerca da mesma (Apéndice 10). Estes dois trabalhos facilitaram-me o
processo de integracao de conceitos presentes na Teoria de Conforto, podendo
trabalha-los como agentes do cuidar para a promocao de conforto. Aqui 0s
conceitos de enfermagem, pessoa, saude, ambiente e conforto foram
aprofundados e moldados através da situacdo de prestacdo de cuidados, bem
como os trés tipos de conforto, alivio, tranquilidade e transcendéncia, foram
analisados através dos diferentes contextos, fisico, psico-espiritual, social e
ambiental, culminando na visdo desta autora que efetivamente o conforto ndo é
apenas a auséncia de desconfortos fisicos mas sim uma experiéncia imediata e
holistica de fortalecimento da pessoa, familia ou comunidade a cuidar
(Kolcaba, 2003).

Campo de Estagio 3. EIHSCP 2. Neste campo de estagio tive
oportunidade de percecionar a forma como a relacdo profissional-pessoa
doente-familia se d4 aquando do ambulatério, da referenciacdo para UCP,
aquando da morte no caso de estarmos com a familia no momento do
falecimento ou ainda através da Terapia da Dignidade.

Esta terapia permitiu uma experiéncia com grande interesse nha
abordagem ao fim de vida. Aqui € permitido as pessoas ap0s conversas com
questdes feitas pela psicologa deixarem o seu legado as pessoas que amam, 0
gue para mim foi uma experiéncia muito enriquecedora. Ao ler aqueles legados
e testemunhos consegui absorver o principio chave desta psicoterapia que é
efetivamente o ver a pessoa para além da sua doenca (Chochinov, 2011). Os
objetivos principais deste método coadunam-se com o deixar um testemunho,

recomendacfes e pensamentos de apoio a familia, estimular o sentido e o
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valor da sua vida e promover a dignidade concomitantemente com a auto-
estima e orgulho de ser quem é (Julido, 2013).

Esta experiéncia foi de tal forma marcante que suscitou em mim
interesse, tendo posteriormente participado no VI Workshop Terapia da
Dignidade, promovido pela Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa,
em 12 de Margo de 2016, palestrado pelo Professor Doutor Julido, tendo sido
deveras importante para a mobilizacdo de competéncias comunicacionais,
relacionais e ainda para a fomentacdo da vertente do conforto pela
transcendéncia elemento da Teoria de Conforto de Kolcaba (1991; 1994;
2003). Este tipo de conforto, segundo a autora, refere-se a capacidade de
planear, controlar e resolver os seus proprios problemas, suprindo algumas
necessidades ndo satisfeitas, vista como um estado de renovacdo. Esta
Terapia observada neste prisma, permitiu-me conferir que a elaboracdo de um
legado permite a pessoa em fim de vida, renovar-se, permanecendo “viva” na
vida dos que ama, mesmo apos a sua morte (Workshop Terapia da Dignidade,
2016, Anexo 2).

A dignidade demonstrou-se assim estar relacionada intimamente com a
prestacdo de cuidados em fim de vida. Como pilares sdo apontados por
Watson, Lucas, Hoy & Wells (2009), a atitude de respeito por parte dos
profissionais inclusivamente pelas suas crencas e valores bem como pelas
escolhas éticas e culturais, o comportamento manifestado por atitudes positivas
de carinho e bom senso, a compaixdo manifestada pela apreciacéo intelectual
de quem se cuida e finalmente, o didlogo manifestado por respeito pelo ser
humano que se cuida e ndo apenas pelo doente que se cuida.

Em relacdo a familia este campo também se revelou importante uma vez
que a equipa realiza igualmente Conferéncias Familiares, fomentando a
comunicacdo e gestdo situacional feita através do envolvimento da familia.
Neste sentido, foi defendida a compreenséo global da pessoa com doenca
oncoldgica em fase agonica e sua familia, a sua importancia e a necessidade
do seu conhecimento profundo de forma a ajuda-la de forma urgente e
adequada. Nao poderia falar de dignidade sem falar em reconciliagdo, uma das

maiores aprendizagens que efetuei durante este percurso, o chegar ao fim do
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caminho, e conseguir partir em paz, ser capaz de dizer ou sentir “gosto muito
de ti, perdoa-me, eu perdoo-te, obrigada e adeus” (LePoivedin, S. citado por
Twycross, 2003, p. 17).

Neste sentido Kolcaba (2003), refere a existéncia de cuidados
confortadores da alma, assumindo que estes ndo se demonstram por técnicas
mensuraveis contudo, sdo fundamentais para as pessoas se sentirem
fortalecidas de uma forma personalizada, atingindo a transcendéncia, este tipo
de terapia assumiu este ideal, uma vez que também ela ndo quantifica o
conforto que transmite ao doente, no entanto visivelmente tem resultados, tanto
para a pessoa como para a sua familia, na consecucao do seu luto.

Dando resposta ao indicador de resultado, preconizado para este
objetivo, a taxa de ganhos possiveis/ esperados de efetividade, durante estes 4
meses acompanhei 37 pessoas com doenca oncoldgica em fim de vida sendo
que, 8 destas pessoas foram cuidadas como estando em fase agénica, contudo
outras 4 encontravam-se nas Ultimas horas de vida, ndo tendo sido
identificadas como tal. Assim, 66, 7% demonstraram ganhos em saude no
sentido de terem sido cuidados efetivamente como pessoas nas Ultimas horas
de vida, tendo sido implementados neles todos os cuidados ditos de “apenas”
conforto, sem terem realizado medidas consideradas futeis como métodos

auxiliares de diagnostico, terapéuticas sem beneficio entre outros.

3.3. Objetivo 2: Gestdo do sintoma estertor e intervengdes de
enfermagem a pessoa com doenca oncoldgica em fase agonica

Este objetivo foi integrado na aquisicdo de competéncias previstas no
RCEEEEPSCP (2011), em particular na unidade de competéncia L5.1, que
afirma a identificacdo das necessidades da pessoa e sua familia e promove
intervencdes sobre as mesmas, adotando medidas farmacoldgicas e néo
farmacoldgicas para o alivio de sintomas.

Neste objetivo pretendia-se constatar a frequéncia dos sintomas da
pessoa em fase agonica de forma a atuar sobre esta sintomatologia e quando
passivel e pertinente atuar de forma preventiva no aparecimento destes
sintomas. O PNCP (2005), descreve o controlo sintomatico como parte
igualmente importante do cuidar da pessoa nesta fase. Igualmente Kolcaba
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(2003) assume o alivio como uma parte caminho para o atingir o conforto, este
alivio descrito pela autora refere-se a um alivio fisico passivel de ser controlado
num plano do imediato, alivio este que por sua vez conduzira a tranquilidade,
segundo nivel de conforto de acordo com a autora.

Como descrevem Ellershaw & Ward (2003), o assegurar uma “boa
morte” ou ortotanasia, é transversal ao controlo de sintomas, ou seja, ndo
promover a futilidade terapéutica, mas sim medidas de conforto. Estes autores
referem inGOmeras barreiras para o diagnéstico desta fase, contudo influem
igualmente na necessidade de esta fase ser diagnosticada atempadamente de
forma a reduzir o desconforto passivel de surgir na mesma, tanto para o doente
como para a sua familia e até mesmo para os profissionais, pela impoténcia e
insatisfacdo por ndo conseguirem controlar os sintomas (Carneiro et al, 2011;
Witkamp, 2015; Ellershaw & Ward, 2003).

Witkamp (2015), afirmam que existem barreiras a que o enfermeiro
desenvolva competéncias para o cuidado ao doente agonico. Este cuidado
implica conhecimentos especificos, atitudes e competéncias, para a prestacéo
de cuidados de qualidade. As barreiras a este desenvolvimento poderéao estar
no nivel de envolvimento do préprio enfermeiro naquela situacdo especifica, o
desagrado e desacordo com a atitude dos médicos, a dificuldade em lidar com
a familia e com o seu sofrimento e finalmente lacunas existentes na sua
educacao e formacao enquanto enfermeiro.

Daqui advém a necessidade de formacao e capacitacdo dos enfermeiros
para lidar com este estadio de vida de forma a promover o maximo de conforto
ao doente e sua familia, antes, durante e apds o falecimento da pessoa
cuidada, como preconiza a APCP (2013). Necessidade esta igualmente sentida
por mim e motivo de implosdo do desenvolver as presentes competéncias de
enfermeiro especialista.

Deste modo o controlo sintomatico em fase agoénica deve, segundo Neto
(2010) assentar em cinco bases essenciais: a oferta de cuidados globais,
comportando uma visdo holistica, sendo cuidados personalizados e centrados
na pessoa doente. Igualmente a unidade alvo de cuidados deve ser vista como

sendo sempre a diade doente-familia, devem ser prestados cuidados que
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promovam dignidade e autonomia do doente, envolvendo-o sempre que
possivel na tomada de decisdo. Em concomitancia com uma concec¢do de
terapéutica ativa, ou seja, um evitamento da cultura do “ndo ha nada para
fazer” substituindo-a por uma cultura do “ha sempre mais a fazer” e finalmente
refere a importancia do tipo de ambiente que deve ser incidente no respeito,
conforto e apoio com uma comunicacao aberta (Neto, 2010).

Nesta fase a promocdo do conforto, passa por evitar exames
complementares supérfluos ou intervencgdes futeis, tendo, contudo, um grande
discernimento em relacdo aqueles que se possam revelar importantes para o
alivio do doente. Igualmente Deodato (2014), refere-se ao cuidar da pessoa em
fim de vida como repleto de dilemas éticos, nomeadamente incertezas quanto
as intervencbes a serem prestadas, quer junto dos doentes quer junto dos
familiares, tendo preocupacao com o respeito pela dignidade humana. Contudo
existem incertezas na realizagcdo ou suspenséo de cuidados que se julgam néo
trazer beneficio aos doentes prolongando assim o seu sofrimento sem nenhum
fim terapéutico.

Deste modo, Alonso, Vilches & Diez (2008), assumem a necessidade de
se identificar a fase agonica corretamente de forma a serem prestados os
cuidados devidos nesta fase. Este processo inicia-se com a mudanca dos
objetivos terapéuticos, potenciando o bem-estar e intensificando os cuidados,
evitando intervencdes desadequadas ou medidas fateis, assegurando a via de
administracdo de farmacos predominantemente subcutanea, controlando os
sintomas e se possivel prevendo-os, evitando o aparecimento de
complicagbes, assumindo necessidades espirituais e emocionais, apoiando e
envolvendo a familia através de uma discussdo do plano de cuidados,
mostrando disponibilidade e ainda explicando o procedimento da morte.

Assim, a promocgdo de conforto € transversal a medidas como: a
manutencdo da privacidade e diminui¢cdo de ruidos, a utilizacdo de roupas na
cama leves e manter o contato fisico com o doente, seja por parte dos
profissionais seja por parte dos familiares, atuando nos quatro contextos
preconizados por Kolcaba (1991; 1994; 2003). Os cuidados de higiene deverao

passar por mudar os lenc¢éis da cama pelo menos uma vez por dia, e a pele
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deverd ser hidratada com creme hidratante e suaves massagens de conforto
sempre que o facies do doente ndo demonstre dor ou desconforto. A
incontinéncia vesical por si s6 ndo é motivo de colocacéo de sonda, no entanto,
esta deve ser ponderada se isto desconforto o doente provocando agitacao,
por sua vez os laxantes via retal deixam de fazer sentido nesta fase (Alonso,
Vilches & Diéz, 2008).

Os posicionamentos, devem ser realizados com as posi¢cdes de conforto
do doente, habitualmente esta € o decubito semi-dorsal esquerdo, devendo
evitar-se posicionamentos incomodos e dolorosos. No caso da existéncia de
Ulceras por pressao, o seu tratamento deve ser objetivado numa perspetiva de
contornar a dor e o odor (SECPAL, 2014). A SECPAL (2014) assume a
importancia dos cuidados a mucosa oral, com perspetiva de controlar a
prevencdo da dor e desconforto associados aos maus cuidados a mesma, a
manutencdo da humidade dos labios de forma a manté-los limpos e suaves e
prevenindo infe¢cdes oportunistas associadas ao acumular de placa bacteriana
como mucosite e pela visdo da familia da pessoa agonica.

Nesta fase, e face a situacdo do culminar na morte, Kolcaba (2003),
refere o “coaching” ou seja, ao mecanismo de orientacdo destas pessoas e
suas familias através de intervencbes que visdo aliviar a ansiedade, dar
seguranca e fornecer informacao de forma a estabelecer um plano terapéutico
realista, quer no controlo sintomatolégico, quer na preparacdo e adaptacédo a
morte.

Existem ainda diretivas associadas a alimentacdo e hidratacdo da
pessoa em fase agonica, discutiveis e até com alguma controvérsia. A maioria
dos autores defende que na fase agobnica, esta ndo deverd ser uma
preocupacdao, realizado a aplicacdo de pequenas quantidades de liquidos na
cavidade oral apenas para hidratar, pois qualquer tipo de hidratacdo ou
alimentacao artificial ndo trard qualquer tipo de beneficio para a pessoa nesta
fase (SECPAL, 2014; Krishna, L., Puolose, J. & Goh, C.,2010; Nakajima, N.,
Takahashi, Y. & Ishitani, K.,2014; Rio et al, 2011; Neto, 2010).

Neste seguimento todo o controlo de sintomas deve gerido da seguinte

forma: avaliar antes de tratar, ou seja, ter em conta 0 mecanismo fisiol6gico
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que esta subjacente ao aparecimento do sintoma e qual o impacto emocional
que este tem no doente e na sua familia; a explicacdo da causa do sintoma e
do que sera feito para o tentar aliviar; ndo esperar que exista uma queixa do
doente, até porque durante a fase agdnica ndo existe esta verbalizacdo mas
uma observacéo direta e profunda da pessoa, por sua vez, é uma fase em que
nao se deve esperar que 0 sintoma apareca atuando assim na base da sua
prevencdo, como por exemplo a dor e o estertor, devendo as medidas
farmacoldgicas previamente prescritas (Neto, 2010). Segundo esta mesma
autora, deve ser adotada uma estratégia mista com medidas farmacolégica e
ndo farmacoldgicas e deve ser efetuada uma monitorizacdo dos sintomas,
utilizando os instrumentos preconizados tal como Escala de Avaliacdo de
Sintomas de Edmonton (ESAS, Anexo 3), numérica, para quando o doente
ainda se encontra reativo e capacitado para se expressar. A reavaliacao
regular do impacto das medidas realizadas e o controlo sobre o efeito adverso
das mesmas torna-se muito importante nesta altura (Twycross, 2003; Neto,
2010).

Para este objetivo, torna-se pertinente o indicador de resultado, R1-
Taxa de efetividade na prevencao de complicagdes, neste caso o estertor (OE,
2007). Ou seja, o numero de pessoas em fase aglnica que acompanhei no
total dos campos de estagio que acabaram por ndo desenvolver o estertor,
sintoma expectavel nesta fase, por intervencédo direcionada para a reducdo e
prevencdo do mesmo, implementados de encontro a evidéncia cientifica.

Campo de Estagio 1. e Campo de Estagio 3. Estes campos de estagio
tornaram-se pertinentes neste objetivo, uma vez que me permitiram ter
observado diferentes realidades dos servigcos. Interagi com 15 pessoas com
doenca oncoldgica, sendo que acompanhei 5 delas em fase agonica durante
estes estagios.

Nesta fase o intuito foi de gestao de sintomas, através da parceria com a
médica da equipa, bem como consultoria com 0s colegas das enfermarias,
fundamentando a pertinéncia da terapéutica que se iriam introduzir e o que era
expectavel de resultados, através da evidéncia cientifica descrita na literatura.

Senti neste estagio, que existe uma linha muito ténue nesta fase entre controlar
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um sintoma e provocar que outro surja, ou seja, tem de existir um
conhecimento profundo por parte dos elementos da equipa acerca da
otimizacao terapéutica (Watson, Lucas, Hoy & Wells, 2009). Foi-me possivel
ver as dificuldades dos colegas dos outros servigos, transparecendo e
identificando as do meu préprio local de implementagdo do projeto,
conseguindo percecionar as estratégias que aqui foram utilizadas.

Igualmente questbes acerca das decisdes éticas em fim de vida, como a
alimentacdo e hidratacdo artificiais foram discutidas e refletidas por escrito
(Apéndice 5), algo que foi muito produtivo, numa comparagédo com o local de
implementacdo do projeto, pois a pode ser colmatada com goticulas de agua
ou pequenas lascas de gelo na boca do doente em fase agonica que ja tenha
total incapacidade de deglutir. Concomitantemente, Rio et al (2011) assumem
gue estas decisdes de alimentar ou hidratar artificialmente os doentes em fase
paliativa implicam um conhecimento profundo dos beneficios e prejuizos uma
vez que envolvem as componentes ética, emocional e cultural, tanto para os
familiares como para os profissionais envolvidos na tomada de decisdo. O
assumir desta decisdo implica uma visdo por parte da familia e equipa
multidisciplinar que o fim da pessoa estard préximo aceitando-o, o que implica
uma grande carga emocional e de ansiedade (Rio et al, 2011).

Esta foi uma parte importante deste estagio, uma vez que aprofundei
conhecimentos acerca da xerostomia e da sua reversibilidade, e atuacéo para
a promocao do conforto bem como a ineficaz aplicacdo de fluidoterapia para
este efeito, sendo a teoria do conforto, mais uma vez visivel neste ponto,
através da promocao de conforto fisico ou seja, de alivio de uma necessidade
de conforto especifica que pode ser satisfeita através de sensagfes corporais,
de mecanismos de homeostasia em que 0 relaxamento, o controlo sintomatico
e a hidratacao podem estar presentes (Kolcaba, 2003).

Campo de Estagio 2. UCP. Neste campo de estagio foi possivel de
para além de percecionar a sintomatologia dos ultimos dias de vida, atuar
sobre ela de forma direta, uma vez que se tratava de uma unidade de
internamento, dando-me possibilidade de verificacdo de doses de titulacao,

compatibilidades farmacoldgicas, concomitantemente com escalas de
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equivaléncias de farmacos, técnica de hipodermdclise bem como os farmacos
passiveis de serem administrados por esta via. Nesta UCP, foi possivel,
participar em varios momentos de reunifes de equipa com discussao acerca de
medidas promotoras de conforto em fim de vida tendo por base a vontade
expressa da pessoa doente e sua familia, nomeadamente acerca da gestdo de
cardiodesfibrilhadores e pacemakers, particularmente da sua desativagcéo, bem
como suspensado de sessdes de hemodialise, numa visdo que perspetivava
uma “boa morte”. Neste sentido, Bakitas, Bishop & Hahn (2014) afirmam que
na fase em que a morte se encontra iminente, as medidas acima referidas sao
discutiveis uma vez que na maioria das vezes apenas comportam o prolongar
do sofrimento.

A fase agodnica € marcada pelo surgir de sintomas nos ultimos 3 dias de
vida. Estes, segundo Nauck, (2001), sao: confusdo (55%), estertor (45%),
agitacao (43%), dor (26%), dispneia (25%) e nauseas e vomitos (14%). Outros
fatores condicionantes do agravamento de sintomas ou inicio de agitacéo
podem ser a presenca de retencdo urinaria, presenca de fecalomas e
aparecimento de Ulceras por pressdo e como tal € fulcral despistar estes
fatores (Barbosa & Neto, 2010). Existem as constantes baseadas na presenca
de conforto, na qualidade de sono e no bem-estar psicolégico, sendo na fase
agonica estes trés principios a regerem os cuidados (Twycross, 2003; Neto,
2010).

Neste mesmo campo de estagio, tive a oportunidade de observar todas
as componentes da sedacdo paliativa, desde a tomada de deciséo inerente a
mesma até a sua aplicacdo, espelhadas numa reflexado escrita (Apéndice 10).
Tendo interiorizado que a sua utilizagcdo acarreta, como todas as decisdes
tomadas nesta fase de vida, uma grande reflexdo ética, bem como, a tomada
de decisédo conjunta com a equipa e a pessoa e sua familia, sempre baseada
nos principios éticos da ndo maleficéncia, bem como nos principios dos CP de
nao prolongar a vida nem antecipar a morte (Deodato, 2014; Neto, 2010;
ANCP, 2005).

Permitiu-me estar em contato direto com a utilizagdo da escala de

sedacdo de Ramsay, a ESAS, indice de Karnofsky e Palliative Performance
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Scale (Anexo 3), instrumentos importantes para a avaliacdo do conforto da
pessoa doente, uma vez que permitiam a implementacdo de medidas
especificas de conforto, defendidas por Kolcaba (2003), uma vez que permitem
a quantificacdo da sintomatologia presente de forma a interpreta-la e atuar
sobre ela com o intuito major de promocdo de conforto. Estas escalas de
avaliacao revelam-se assim, ferramentas importantes para a implementacao de
estratégias farmacologicas e nao farmacoldgicas para o contributo do alivio da
pessoa.

Este objetivo permitiu-me a mobilizacdo de competéncias de enfermeiro
especialista, nomeadamente a promocao de parcerias terapéuticas, o respeito
pela dignidade e autonomia do doente que se encontra a vivenciar processos
de morte e de luto, negociar objetivos com o doente e sua familia e reconhecer
todas as crencas e valores que envolvem a diade doente-familia em fase
agonica (RCEEEEPSCP, 2011). A competéncia prevista no RCCEE (2010),
relativa ao desenvolvimento de uma pratica profissional e ética no seu campo
de intervencdo, demonstrando tomada de decisdo ética na situacdo de
oncologia e final de vida, suportando as decisGes através do Cdbdigo
Deontolégico e dos principios da Etica, foi também trabalhada.

Assim, indo de encontro ao indicador de resultado preconizado para este
objetivo, nestes 3 campos de estagio durante os 4 meses, das 10 pessoas
assumidas como estando em fase agobnica, 5 manifestaram estertor, destas 4
passaram de estertor grau Il para o estado de sem estertor, apés a aplicacao
das medidas descritas nas linhas orientadoras, fruto da compilagdo da
evidéncia cientifica. Deste modo, este indicador for pertinente em 80% dos

casos.

3.4. Objetivo 3: Desenvolver competéncias comunicacionais no
cuidar da pessoa com doenga oncolégica em fase agdnica e sua
familia

Este objetivo coaduna-se com outro dos pilares da filosofia dos CP, a
comunicacdo. Esta é igualmente uma competéncia fundamental prevista no
RCCEE (2010), RCEEEEPSCP (2011) da OE (2011), estabelecer uma

comunicacdo e relacdes interpessoais eficazes, relacbes terapéuticas com o
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cliente e cuidadores utilizando a comunicagcéo apropriada, com consisténcia,
compreensivel dentro da sua area de competéncia, respondendo assim as
questdes, solicitacdes e problemas da pessoa doente e da sua familia (OE,
2011).

Strang, Henoch, Danielson, Browall & Melin-Johansson (2013), referem
a comunicacdo como fundamental para quem sofre de uma doenca incuravel
em final de trajetoria, afirmando que na fase terminal as pessoas e suas
familias esperam dos profissionais uma boa comunicacédo baseada em atitudes
positivas, honestidade e abertura/ conforto em falar da doenca e da propria
morte. A comunicacdo torna-se assim, uma oportunidade extraordinéria de
ajuda, apoio, confianca e esperanca para as pessoas doentes e suas familias.
Esta deve basear-se na identificacdo da situacdo/ necessidade da pessoa, de
seguida a compreensdo dessa mesma situacdo, respeitando o0s seus
sentimentos, pontos de vista ou mesmo siléncios, dando suporte e apoio
concomitantemente com a exploracédo dos fatores envolvidos na situacdo bem
como formas de o confortar (Back, Arnold, Baile, Tulsky & Fryer-Edwards,
2005).

Deste modo foi realizada a observacdo direta dos enfermeiros que
acompanhei na prestacao de cuidados, e discussao e reflexdo com 0s mesmos
de forma a eu prépria desenvolver comunicacdo assertiva e autoconhecimento
(RCEEEEPSCP, 2011). Para este objetivo foi designado o indicador de
resultado R2 — Modificacdes positivas no estado dos diagndsticos de
enfermagem, ou seja, o0 numero de vezes que esta comunicacdo entre
profissionais se revelou frutifera para a adequacdo dos cuidados prestados a
pessoa com doenga oncologica em fase agénica (OE, 2007).

Campo de Estagio 1. EIHSCP 1. A abordagem multidimensional da
pessoa a cuidar, segundo a Teoria de Conforto de Kolcaba (2003), permitiu-me
percecionar a forma como poderia intervir junto da pessoa de forma a promover
0 seu conforto. Observar vérias técnicas de comunicacdo, e a forma como
outros profissionais trabalham e lidam com as pessoas que se encontram com
perspetiva de morte iminente, como transmitem as mas noticias e como eles

proprios comunicam entre si, foi uma mais valia neste percurso. Neste campo
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de estagio, tenho de enunciar a comunicacéo néo verbal e sublinha-la como de
extrema importancia que €, para a compreensdo de sintomatologia e de
conforto ou desconforto, bem como espelho de emocdes.

Foi possivel a identificacdo dos focos dos problemas das pessoas que
cuiddmos, a nivel fisico, emocional, intervindo de forma interdisciplinar neles,
conduzindo a promocéo do conforto de alivio, tranquilidade e transcendéncia,
nos contextos fisicos, ambientais, psicoespiritual e social. Aqui a realizacdo de
desejos pessoais e familiares traduziram-se numa morte sem sofrimento, e
numa familia mais tranquila, assumindo o conforto de transcendéncia previsto
por Kolcaba (2003), como o estado em que a pessoa suplanta os seus
problemas, desprendendo-se da preocupacdo pelo proprio desconforto. Aqui
faco referéncia a Reflexdo 2, Relacdo Terapéutica como pilar da promocao do
conforto (Apéndice 6), em que abordo os componentes da comunicagcdo bem
como a forma que a relacdo terapéutica e os seus pilares dao sentido ao
trabalho que fazemos com estas pessoas e suas familias, no seu trajeto até a
morte.

Como nos remete a SECPAL (2007), a comunicacdo em CP, deve servir
para fomentar a participacdo ativa do doente e familia no processo de doenca,
garantir que a esta diade € prestado apoio emocional onde se presencia
didlogo, escuta ativa e comunicacéo efetiva, fomentar o respeito pela dignidade
da pessoa doente e seus cuidadores, garantir que a informacao transmitida é
verdadeira, compreensivel e adequada a pessoa que temos a nossa frente,
respeitando ainda o direito da pessoa e sua familia de ndo serem informadas,
se néo o desejarem (SECPAL, 2007).

Campo de Estagio 2. UCP. Como ja foi referido a presenga constante
da familia exigiu intensificacdo da comunicacdo e grande treino, sendo que
acompanhei 3 doentes em fase agonica neste local, e que a necessidade de
explicagdo do que se passava, 0 que era expectavel, qual o fundamento
daquela medicacdo, o que esperar dela e do evoluir da situacdo eram
permanentes questdes as quais ndo se podia fugir. lgualmente o envolver
como parceiros aquelas familias exigia uma comunicacdo assertiva e eficaz

como preconizado pela OE (2001).
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Neste sentido, a transmissdo de mas noticias revelou-se motivo de
aprofundamento neste campo de estagio, para que também eu, enquanto
pessoa e enfermeira, gerisse melhor as dificuldades nesta area, entendendo
que ndo existem palavras certas ou erradas, mas sim sensibilidade e
compreensao para que 0 outro se sinta apoiado. Seria impossivel abordar esta
tematica sem falar da importancia da aplicacdo do Protocolo Buckman e dos
seus seis passos “SPIKES”: ter ambiente apropriado, compreensao do que o
doente ou familia sabem acerca da situacdo e da sua evolucdo/ desfecho
expectavel, incentivar a partilha das suas davidas e receios, responder a estas
mesmas questdes, usar como base fundamental a empatia e por fim realizar
um sumario de forma a sintetizar e validar a informacdo que foi falada
(Buckman, 2005).

Hudson, Quinn, O’Hanlon & Aranda (2008) referem a comunicagao entre
o doente/ familia e a equipa de saude produz uma visdo e atuacado integral
baseada na situacdo. Por outro lado, existe uma prospecdo de partilha de
informacédo, clarificacdo de metas, discussdo de diagndstico, tratamento,
prognostico e desenvolvimento de um plano de cuidados para a pessoa doente
e sua familia.

Segundo a literatura nesta fase de final de vida os cuidados a pessoa e
familia deverao ser intensificados para que néo exista a sensacao de abandono
por parte destes, e para que haja um apoio quer fisico, como o controlo
sintomatico, quer emocional no intuito de confortar ambos os elementos desta
diade (Barbosa & Trindade, 2007; Barbosa, & Neto, 2010; Shimizu et al., 2013).

Aqui, pude igualmente fomentar a assertividade e auto confianga, pois
como ja foi referido existiam as reunifes de equipa semanalmente onde eram
abordadas tematicas pertinentes referentes a situacbes passadas com as
pessoas ou familias, sendo possivel intervir em discussfes de equipa
baseadas numa pesquisa e analise de evidéncia cientifica acerca da tematica
de forma a arguir acerca da mesma com o0 objetivo major de tomada de
deciséo refletida e conjunta acerca do doente, nomeadamente acerca de duas

situagcdes especificas como a continuidade da frequéncia de sessbes de
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hemodialise de um doente em fim de vida e a desativacdo do seu
cardiodesfibrilhador aquando do mesmo em fase agonica.

Campo de Estagio 1. EIHSCP 1. Campo de Estagio 2. UCP. Campo
de Estagio 3. EIHSCP 2. A comunicacao foi utilizada como ferramenta no
cuidar e na gestdo da situacdo da pessoa em fase agodnica e sua familia,
abordando e reforcando a Conferéncia Familiar (Apéndice 4) em que tive
oportunidade de participar nestes trés locais, e a qual me permitiu o
desenvolvimento de competéncias comunicacionais preconizadas no RCCEE
(2010). Assim, e segundo a literatura a conferéncia familiar € uma intervencéo
que envolve membros da familia/ cuidadores formais ou informais e um ou
mais membros da equipa multidisciplinar. Esta intervencdo tem o intuito de
discutir a situacdo clinica da pessoa doente, a sua evolucdo, bem como as
necessidades e expetativas dos cuidadores e do préprio, idealmente realizada
com mais que um membro da equipa multidisciplinar, o que a torna mais
completa, € todavia realizada maioritariamente por elementos isolados da
equipa (Reed & Harding, 2015).

Neto & Trindade (2007), referem como principais necessidades das
familias de doentes em fim de vida, a honestidade, expetativas realistas e
informacgao apropriada. Assumem ainda o respeito pelas suas crencgas, atitudes
e valores culturais e espirituais como importantes a par do apoio emocional,
oportunidade de participacdo nos cuidados, oportunidades de expressédo de
sentimentos e ainda garantia de que existe uma apropriada prestacado de
cuidados ao seu familiar doente (Barbosa & Trindade, 2007). Igualmente,
Powazki, Walsh, Hauser & David (2014), referem que a conferéncia familiar se
tem manifestado como uma intervencdo muito satisfatoria, quer para as
familias quer para os profissionais que nelas participam.

A SECPAL (2007), assume a importancia da comunicacdo pela
necessidade de ser mantida uma atitude empatica, com o doente e sua familia,
mantendo sempre uma postura de abertura e serenidade de forma a que o
outro seja convidado a repartir com o profissional os seus medos e
insegurancas. Este mesmo documento refere a importancia de respeito pela

autonomia do doente, mantendo a confidencialidade e o respeito pela vontade
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do mesmo. Neste sentido o apoio a familia deverd ser feito exatamente em
resposta a este direito, informando-a acerca da doenga, do seu significado e
implicacdes, mantendo a congruéncia no discurso. Este apoio a familia deve
ser individualizado para que exista adaptacdo a situacdo, respeitando os
tempos de cada familia. Estas metas sO serdo passiveis de atingir através da
comunicacdo (APCP, 2005; SECPAL, 2007; Neto, 2010).

Igualmente o apoio da familia a prOpria pessoa em agonia passa por
processos de comunicacao, sendo que segundo a SECPAL (2007), nesta fase
de ultimos dias de vida é necessario manter a comunicacdo com a pessoa,
falando em tom sereno e privilegiando o contato fisico, recordando os
familiares que a comunicacdo nao verbal é de extrema importancia nesta fase.
E igualmente esta comunicacdo ndo verbal que permite inferir aos profissionais
e familia acerca dos sinais de desconforto da pessoa em fase agonica, sinais
como expressodes faciais, postura corporal ou gemidos.

Neste sentido, foi de particular importancia a analise das dificuldades
comunicacionais evidentes na pratica. Assim, Watson, Lucas, Hoy & Wells
(2009), assumem que os profissionais apresentam dificuldades de
comunicacdo por quatro fatores: os medos, as crencas, as competéncias
desadequadas e as lacunas no suporte. Pude efetivamente, sentir cada uma
destas dificuldades, o medo de dizer algo errado ou, de estar em dissonancia
com o0 que a equipa médica havia dito acerca da situacdo, as crencas em
relacdo ao siléncio, ou seja, se nao fosse falado ndao provocaria sofrimento
aquela familia. A necessidade de crescer e desenvolver competéncias
comunicacionais foram impulsionadoras para enveredar por este objetivo.
Neste sentido, este objetivo foi valioso numa perspetiva de desenvolvimento de
maturidade e assertividade, igualmente importantes para 0 meu
desenvolvimento. A percecdo da comunicacdo como essencial para a
promocao de conforto advém da ideia de “coaching” de Kolcaba (1991) ou seja,
intervencdes baseadas na escuta ativa, no toque e nos reforgos positivos.
Integram-se igualmente as designadas pela autora de cuidados confortadores
da alma, que permitem atingir a transcendéncia através da relacdo

estabelecida entre os enfermeiros e os doentes (Kolcaba, 2003).
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Este objetivo foi alcancado através do indicador de resultado, supra
citado, em que foram contabilizados o nimero de casos em que o estertor foi
resolvido apos a comunicacao entre os elementos da equipa, ou seja, aguando
da sua identificacdo como doente agonico com estertor e aplicadas as linhas
orientadoras previamente definidas. Assim, 5 pessoas manifestaram estertor
grau Il, das quais apdés comunicacdo entre a equipa e fomentagdo das linhas
orientadoras, 4 melhoraram ficando sem estertor, deste modo este indicador de

resultados assumiu-se em 80% dos casos acompanhados.

3.5. Objetivo 4: Percecionar a forma como agem os diferentes
elementos da equipa multidisciplinar

Este objetivo coaduna-se na perfeicdo com o quarto pilar da filosofia dos
CP, o trabalho em equipa, e como tal ndo se revela nem mais, hem menos
importante que 0s outros, mas igualmente relevante para o cuidar de pessoa
em fase agobnica. Assim, e na fase agbnica €& dever de cada um dos
profissionais interagir de forma concordante para o bem do doente. A SECPAL
(2007) assume a importancia de manter comunicacdo com o resto da equipa
acerca da situacao do doente e sua familia.

Wittenberg-Lyles, Oliver, Demiris & Regehr (2010), defendem que o
trabalho em equipa deve assumir interdependéncia e flexibilidade, colaboracéo,
partiiha de responsabilidade pelas metas propostas em equipa e reflexao,
necessarias a este trabalho interdisciplinar. Igualmente as competéncias
previstas pela EONS (2013), como adequar o papel de cada membro da equipa
de forma a gerir as necessidades mais complexas dos doentes oncolégicos. O
trabalho em equipa interdisciplinar vem abordado no RCEEEEPSCP (2011),
assumindo a colaboracdo com outros membros da equipa de saude ou
servicos de apoio, utilizando comunicacao e o trabalho de equipa bem como os
conhecimentos tedricos para a tomada de decisao ética. Concomitantemente o
RCCEE (2010), assume a importancia da gestdo dos cuidados otimizando a
resposta da equipa de enfermagem bem como a articulagdo na equipa
multiprofissional, colaborando nas decisdes de equipa multiprofissional, através
de informacdo melhorada acerca do processo de cuidar, negociando e

referenciando para outros profissionais quando assim € necessario.
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No mesmo sentido, foram mobilizadas as competéncias de adaptacao
da lideranca e a gestdo dos recursos as situacfes e ao contexto visando a
otimizacdo da qualidade dos cuidados, através do trabalho da equipa
adequando o0s recursos as necessidades dos cuidados, fundamentando
metodologias de trabalho, organizando e coordenando a equipa, negociando
recursos e utilizando-os de forma eficiente e pertinente (RCCEE, 2010).

Twycross (2003), assume a importancia de existir uma equipa que se
encontre empenhada coletivamente no bem-estar da pessoa doente e da sua
familia, assumindo o médico e enfermeiro como nucleo essencial, com
interligacdo com fisioterapeuta, terapeuta ocupacional ou outros membros
especializados bem como assistente social, capeldo, assistente social,
psicologo, igualmente motivados e capacitados para a promocdo de conforto
na sua componente holistica ou seja, centrar o cuidado na pessoa, estando em
relacdo com o outro, baseando as a¢des no reconhecimento, no respeito e na
confianca. Sendo desta forma, expectavel a satisfacdo proveniente dos
cuidados, o envolvimento nos cuidados, o sentimento de bem-estar
implementando uma cultura terapéutica (Kolcaba, 2003; McComarck &
McCance; 2010).

Para este objetivo, assumo, o indicador de resultado preconizado pela
OE (2007) e Donabedian (2003). Este indicador refere-se a R3 — Taxas de
ganhos possiveis/ esperados de efetividade, e segundo estes autores compara
0 que é esperado conseguir-se em funcéo do julgamento profissional acerca do
estado de uma pessoa, familia ou grupo e aquilo que é efetivamente
conseguido.

Campo de Estagio 1. EIHSCP 1. Campo de Estagio 3. EIHSCP 2.
Assumo, o papel de cada elemento da equipa interdisciplinar como primordial
para o cuidar de forma centrada na pessoa em fase agonica e da sua familia
(McComarck & McCance, 2010). Assim, nestes locais o que fiz foi observacéao
da interagéo de cada elemento da equipa e da forma como juntos prezavam o
bem do doente e da sua familia.

As Conferéncias Familiares ja destacadas, as reunides interdisciplinares

essenciais para o desenvolvimento da competéncia comunicacional, foram

44



igualmente fulcrais para a percec¢édo do papel de cada elemento na equipa e da
sua importancia. Aqui foi igualmente importante verificar as discussbes de
equipa de forma a evitar futilidades terapéuticas em pessoas com doenca
oncologica em fase agonica, sendo que futilidade terapéutica define-se por
procedimentos para o diagndstico ou terapéuticas que sdo vias inateis e
desadequadas face a situacdo de irreversibilidade e apenas trardo mais
sofrimento a pessoa e sua familia (PNCP, 2005).

A EAPC (2004) afirma a responsabilidade da equipa como grupo,
devendo atender ao papel de cada um neste trabalho interdisciplinar incluindo
familia, utilizando ferramentas como negociacdo e suporte entre 0S seus
elementos, bem como consultadoria e discussdo entre os elementos de forma
a trazer novos conhecimentos acerca de tematicas ou situagdes.

Assim, para além da observacdo dos elementos da equipa pude
efetivamente sentir a pertenca as mesmas, de forma a trazer assuntos
pertinentes para reflexdo. Neste sentido, foi-me permitido assumir o trabalho de
equipa interdisciplinar como estratégia para captar as necessidades do doente
e familia em fase agodnica, centrando numa comunicacdo eficaz, numa clara
percecdo acerca do valor e da importancia dos outros profissionais e ainda a
necessidade de referenciacdo precoce para o0s outros profissionais quando
assim se justifica (Watson, Lucas, Hoy & Wells, 2009).

Nestes dois locais foi particularmente importante entender as dinamicas
dos préprios servicos de internamento e do papel do enfermeiro especialista
em pessoa em situacdo crénica e paliativa, existentes nestas equipas
apostando na promoc¢éao do conforto da pessoa a cuidar. Aqui verifiquei duvidas
e mitos, nomeadamente acerca da utilizagdo ou rotacdo de opiaceos as quais
destaco e reflito por escrito (Apéndice 11).

Estes locais de estagio, permitiram-me observar nos outros servi¢cos de
internamento as duvidas e lacunas verificadas no meu contexto de trabalho.
Tendo como estratégia observado os enfermeiros orientadores a colmatar e
gerir estas dificuldades, sendo vistos pelas equipas dos internamentos como
aliados importantes no controlo sintomatico, reforcando mais uma vez o

trabalho de equipa interdisciplinar.
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Neste mesmo sentido, elaborei um Fluxograma de Referenciacdo a
EIHSCP, com o propdsito major de incentivar este trabalho de equipa e de
forma a clarificar as formas de referenciar, quando referenciar e a quem
referenciar a pessoa com doenca oncologica a necessitar de intervencao
especifica e de cuidados paliativos sensibilizando assim os elementos das
equipas também (Apéndice 12).

Campo de Estagio 2. UCP. Para este campo de estagio o ponto chave
foi efetivamente a observacdo e andlise das dinamicas da equipa com o intuito
de perceber o seu funcionamento, sobretudo quando se trata do cuidar de
pessoas com doenca oncoldgica em fase agobnica, fase muito sensivel e
deveras complexa. A melhor descricdo que posso ter é baseada na ideia de
Bernardo, Rosado & Salazar (2010) com a sigla PERFORM, que identifica as
caracteristicas de uma equipa interdisciplinar, algo que encontrei neste campo
de estagio, nas 24h do dia no cuidado integral e completo da pessoa e sua
familia (Kolcaba, 2003). Assim, P- propdésito partilhado ou seja, objetivo comum
que rege a forma de atuar de forma a promover conforto ao doente, E —
Empowerment, esta equipa manifestava capacidade de tomada de decisdo e
iniciativa, R — Relacdes e Comunicagdo, capacidade de escutar 0S seus
elementos e de contribuir para o seu crescimento, F — Flexibilidade, com estilo
de lideranca participativo em que existe divisdo desta lideranca dependendo
dos momentos, com clara capacidade de adaptacdo a situa¢cdes de mudanca,
O - Otimo rendimento analisando os objetivos adequando-os de forma as
alteracbes das necessidades da equipa, R — Reconhecimento, das
contribuicbes de cada elemento para o atingir das metas do grupo e M —
Motivacdo através da prestacdo de bons cuidados, os profissionais desta
equipa sentem-se mais satisfeito e mais motivados (Bernardo, Rosado &
Salazar, 2010).

Nesta UCP e tendo em conta que funciona 24h por dia, o risco de
desgaste por compaixdo € elevado, motivo pelo qual, este trabalho em equipa
permite a prevengao do desgaste por “burnout” uma vez permite igualmente a
partiiha de situagbes, pois o trabalhar com pessoas em fim de vida e suas

familias € particularmente exigente (PNCP, 2005). Neste sentido, foi muito
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positivo para o atingir deste objetivo a escolha e pertinéncia dos campos de
estagio supra citados uma vez que verifiquei os pontos positivos do trabalho de
uma equipa interdisciplinar, ou seja 0 apoio mutuo, reconhecimento,
continuidade e diferenciacdo de cuidados, partilha de experiéncias e tomada de
decisdo refletida e formagdo e desenvolvimento de competéncias,
percecionando assim, que as vantagens deste tipo de trabalho se sobrepdem
as dificuldades do mesmo (Bernardo, Rosado & Salazar, 2010).

Indo de encontro ao indicador de resultado previamente assumido para
este objetivo, foram verificados ganhos em saldde, nomeadamente o controlo
sintomatico pretendido como o estertor, em 90% dos doentes acompanhados
pelas EIHSCP e no caso do Campo de Estagio 2, esta atuacao trouxe 80% de

ganhos em saude as pessoas com doenca oncolégica em fase agodnica.

3.6. Implementacédo do Projeto de intervencédo no servico

Numa ideia de aplicabilidade das competéncias desenvolvidas nos
campos de estagio anteriormente referidos, realizo este subcapitulo explicativo
da fase de implementacéo do projeto de intervencao.

Neste campo de estagio 4, foi realizado o diagnostico de situacao
descrito na Introducdo do presente Relatério, sendo que posteriormente foram
sondados os colegas de enfermagem no sentido de percecionar as suas
maiores dificuldades ao cuidar da pessoa com doenca oncologica em fase
agonica e sua familia.

Deste modo as questbes colocadas encontram-se no Apéndice 13.
Foram assim, verificadas as necessidades explicitas pelos colegas em relagéo
ao cuidado a pessoa com doenca oncolégica em fase agonica mais
especificamente com estertor, sintoma sugestivo de dltimos momentos de vida.
Igualmente na Sondagem de Opinido ficaram expressas as dificuldades em
gerir a familia e o seu processo de vivéncia de doenca e de luto.

Desta forma, iniciei a promocéo de parcerias terapéuticas tanto com a
equipa de enfermagem como com a equipa médica de forma a dar resposta a
uma das competéncias previstas no RCCEE (2010), que assume a optimizacao

do trabalho de equipa adequando-o as necessidades de cuidados, negociando
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0s recursos adequados a prestacdo de cuidados de qualidade. A equipa
médica, foi sensibilizada para a importancia do projeto e da implementacéo de
Linhas Orientadoras para o Cuidar da Pessoa com Doenca Oncoldgica em fase
agonica com estertor, sendo que a parceria passou pela disponibilidade em
adotar medidas para prevenir este sintoma, deixando prescrito em SOS
medicacao passivel de ser iniciada pelos enfermeiros. Esta parceria revelou-se
uma mais valia para o cuidar com qualidade da pessoa nesta fase, deixando o
doente sintomatologicamente mais controlado e a familia mais tranquila, uma
vez que via o envolvimento da equipa de saude, apostando no conforto da
pessoa.

Em simultaneo, foram promovidas parcerias com o que designei serem
elos de ligacao do projeto, tendo assim em cada enfermaria um enfermeiro de
referéncia que pudesse supervisionar a aplicacdo das referidas Linhas
orientadoras. Concomitantemente, foram realizadas sessfes de sensibilizacao
da equipa de enfermagem a problematica dos cuidados em fim de vida, de
forma a abranger a totalidade dos 50 elementos da mesma equipa.

A primeira sesséo mais geral subordinada ao tema do cuidado ao doente
em fase agonica que pretendia promover a implementacdo das Linhas
Orientadoras previstas, que se encontram nos Apéndices14 e 15. O documento
das Linhas Orientadoras do Cuidar da Pessoa com Doenca Oncoldgica em
fase agonica com estertor (Apéndice 16), foi realizado ap6s pesquisa da
evidéncia cientifica acerca da tematica, foram eleitas as praticas com maior
recomendacdo e evidéncia, e analisadas por um painel de peritos na érea,
Enfermeiros Especialistas e Enfermeiros de Referéncia na area do cuidar em
fim de vida, num total de 4, 1 de um Hospital Centro de referéncia na detecéo e
tratamento da patologia oncologica, pertencente a uma EIHSCP, 2
pertencentes a uma unidade de internamento de um hospital central e
especialistas em Médico Cirargica, e outro elemento da EIHSCP deste hospital
central, com o intuito de o tornar mais valido, ficando como um documento de
referéncia a nivel do servico onde exerco fungdes, a analise dos contributos

dados por cada um dos peritos encontram-se descritos no Apéndice 16.
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Para além da aplicacdo destas Linhas Orientadoras, foi realizado um
Fluxograma de atuacao face ao cuidar da pessoa com doenga oncolégica em
fase agonica com estertor de forma a ser afixada pelo servico, e tornar-se de
facil consulta para os colegas de enfermagem (Apéndice 17).

Neste mesmo Campo de Estagio 4, foi realizado um estudo de caso, em
conjunto com outra colega que se encontra igualmente em processo formativo
a nivel do 2° Ciclo nesta area de intervencdo de enfermagem oncoldgica, de
forma a analisarmos a intervencdo de enfermagem a um cliente, abordando a
forma como as linhas orientadoras de ambas se aplicavam a situa¢éo e como o
conforto € um objetivo no cuidar de pessoas em fase final de vida e das suas
familias (Kolcaba, 2003), sublinhando as intervencdes de enfermagem
passiveis de serem realizadas (Apéndice 18). Este Estudo de Caso substituiu o
que tinha previsto como Jornais de Aprendizagem, uma vez que teria um limite
temporal estreito e como tal este seria mais Util e pertinente para a analise das
intervencdes de enfermagem realizadas e o seu efeito na promocédo de
conforto ao doente em fase agonica, demonstrando desta forma os resultados
da implementagao das linhas orientadoras que estavam a ser elaboradas neste

contexto.

3.7. Discussao de resultados

Neste sentido, o Campo de Estagio 4 permitiu-me consolidar as
competéncias que fui trabalhando ao longo dos outros campos de estagio
(Apéndice 19), nomeadamente as de trabalhar em equipa interdisciplinar, a
partir desta criacdo de parcerias terapéuticas com equipa de enfermagem,
equipa médica, equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos, onde
havia feito o estagio e com as familias. Esta intervencéo surgiu no ambito da
questdo realizada na Sondagem de Opinido referente as dificuldades no
controlo sintomético, em que 60% dos elementos da equipa de enfermagem
apontavam a falta de coesdo entre equipas do servico. Estas parcerias,
permitiram a identificacdo precoce da pessoa com doenca oncologica em fase

agonica de forma a implementar as medidas de conforto com o intuito de
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diminuir ou evitar o aparecimento de sintomatologia passivel de provocar
desconforto a pessoa doente e a sua familia, como ja descrito.

A comunicacdo enquanto competéncia, foi fomentada com os colegas e
as familias, pela realizacdo de sessbes de sensibilizacdo a tematica,
contribuindo para a minha prépria formacédo e pela assertividade do discurso
bem como uma postura com maior autoconfianga, como previsto no
RCEEEEPSCP (2011) e RCCEE (2010).

Na Sondagem de Opinido em relacdo as dificuldades apontadas pela
equipa de enfermagem no cuidar da familia, foram enunciadas as dificuldades
em lidar com sofrimento da familia (17%), em abordar a morte (17%), em lidar
com expetativas irrealistas (15%), a ndo aceitacao da situacao (15%), a falta de
tempo para escutar (12%), a falta de informacao face a situacao (12%) a falta
de condices fisicas que garantam a privacidade surgem com 7% e 5% com a
informacao discrepante da pessoa e sua familia face a sua situagéo clinica.

Por sua vez, a intervencdo de enfermagem para o controlo sintomatico,
sendo uma das competéncias jA mobilizadas nos campos de estagio
anteriores, tornou-se fulcral para a implementacédo do Projeto, uma vez que
impeliu & consolidacdo da evidéncia cientifica fruto da revisdo integrativa da
literatura realizada (Anexo 1) e a aplicacdo das Linhas Orientadoras com
consequente auditoria aos processos e observacdo direta da promocdo de
conforto. Assim, durante o estagio neste contexto foram acompanhadas 6
pessoas em fim de vida desde a fase agbnica e posterior morte.

A equipa de enfermagem do local de implementac&o do projeto seguiu o
fluxograma realizado, que orientava para 0s seguintes passos:1- Identificacao
da pessoa com doenca oncologica em fase agodnica; 2- Informacdo de um dos
elementos designados como elos de ligagcdo presentes em cada uma das
enfermarias num total de 3 pessoas (de forma a que esta informacéo chegasse
até mim, enfermeira de referéncia do projeto); 3- Assim que estertor presente
iniciar medidas ndo farmacolégicas e farmacoldgicas previstas nas linhas
orientadoras, potenciando assim o efeito; 4- Descricdo em Sistema de Registo
Informatico a cada turno, o problema identificado (confusédo, estertor, agitacao,

dor, dispneia, nduseas e vomitos, xerostomia) a intervencdo de enfermagem
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desenvolvida; envolvimento da familia na situacdo (principais duvidas e
receios, intervencgao realizada) e resultados obtidos em relagcdo aos sintomas
supracitados.

De acordo com o grau de recomendacdo e nivel de evidéncia,
internacionalmente  reconhecidos (Anexo 6) 0s  posicionamentos
preferencialmente em decubito lateral ou semi ventral, no sentido de promover
a drenagem postural e prevenir a acumulacdo de secrecdes a nivel da
orofaringe, a aspiracdo de secrecdes se revela pertinente e promotora de
conforto se for leve e suave, o aporte hidrico limitado, para reducdo da
producéo de secregbes bronquicas. Os cuidados orais nesta fase revelam-se
medidas fulcrais promotoras de conforto, pelo que deverdo ser intensificados
os cuidados a cavidade oral com hidratacdo mantida com pequenas
quantidades de agua ou de lascas de gelo evitando xerostomia.

A familia revela-se um pilar fundamental no cuidado & pessoa em fase
agonica com estertor, sendo demonstrada na evidéncia cientifica a importancia
de manter uma comunicacéo efetiva, a explicacdo da situacdo, da intervencéao
de enfermagem efetuada e da sua pertinéncia. Concomitantemente com estas
medidas devera ser contatada a equipa médica de forma a dar apoio com
medidas farmacologicas, nomeadamente as escopolaminas via subcutanea e a
atropina via oral (Wildiers et al, 2009; Back. Jenkins, Blower & Beckhelling,
2001; Shimizu et al, 2013; Campbell, 2015; Wee & House, 2008; Morita et al,
2004; Hirsch, Marriot & Faull, 2012; Nunn, 2014; Twomey & Dowling, 2013;
Pastrana, Reineke — Bracke & Elsner, 2012).

A elaboracdo do documento de Linhas Orientadoras, permitiu-me ir de
encontro as CCEE, referentes ao papel dinamizador no desenvolvimento e
suporte de iniciativas, bem como a concecao, gestdo e colaboracdo em
projetos de melhoria, gestdo de recursos otimizando a qualidade dos cuidados,
e ainda o basear a pratica especializada em soélidos padrdes de conhecimento.
Avaliando a aplicabilidade das Linhas Orientadoras, desde o periodo da
projecdo das mesmas até ao final do estagio, apds a introducdo das mesmas
linhas, foi verificavel, o trabalho em equipa nomeadamente entre equipa de

enfermagem e equipa médica em doentes em fim de vida, assumido por ambas
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as partes a fase agonica do doente, em 2 casos a EIHSCP encontrava-se a dar
suporte, motivo pelo qual precocemente os doentes iniciaram perfusdo de
morfina, butilescopolamina e um antiemético para um e sedativo noutro caso, a
equipa iniciou a sua colaboracdo precocemente, acompanhando-os desde o
inicio do seu internamento.

Verificando-se a melhoria do quadro de estertor em 4 pessoas,
passando do grau Il para sem estertor e noutras 2 a auséncia do mesmo
sintoma ndo tendo surgido até a sua morte, por uma atuacdo precoce da
equipa de enfermagem. Em relagdo a familia esta foi envolvida em todos os
casos, sendo que foi possivel a presenca da mesma em 4 pessoas durante a
morte havendo oportunidade de explicacdo da situacdo e das medidas que se
encontravam a ser realizadas.

Como os posicionamentos cuja revisdo da literatura havia mostrado nivel
de evidéncia B, e nivel de recomendacédo grau lla (DGS, 2007), no servico esta
foi efetivamente a mais frutuosa nos 2 doentes com estertor que manifestavam
grau 2 de estertor na Victoria Respiratory Congestion Scale, ou seja, audivel
apenas junto do doente, sendo que ambos em concomitancia com medidas
farmacoldgicas como butilescopolamina via subcutédnea. Esta medida obteve
igualmente efeito na prevencdo do aparecimento do estertor, sendo
previamente promovida a posicéo de conforto da pessoa a cuidar.

Em relacéo a aspiracdo de secrecdes com o intuito de desobstruir a via
aérea uma vez que na fase agonica existem oscilacbes de consciéncia e a
pessoa encontra-se incapacitada para o fazer de uma maneira fisiolégica, esta
intervencdo foi verificada na revisdo de literatura como tendo um nivel de
evidéncia B, e um grau llb de recomendacdo, ou seja, uma utilidade/eficacia
pouco comprovada pelas evidéncias/opinido. Foi efetivamente o que se
verificou na aplicacdo no servico em questdo, uma vez que existiu uma
melhoria pontual e transitéria nos momentos ap0s a aspiracdo de secrecdes
gentil e suave, contudo apenas em 4 doentes obteve este efeito nos outros 2
nada melhorou, o que demonstra que esta podera manifestar-se em algumas

situacdes uma das intervencgdes flteis ja anteriormente refletidas.
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A diminuicdo do aporte hidrico, foi referida na evidéncia cientifica como
nivel de evidéncia C, e nivel de recomendacdo Ila, demonstrando
evidéncias/opinido  maioritariamente  a  favor da utilidade/eficacia,
congruentemente com o0 que aconteceu durante a aplicacdo do projeto em que
foram reforgcados os cuidados a mucosa oral, em que apenas 3 dos doentes
tiveram hidratacéo artificial e esta foi via subcutéanea, tendo sido suspensa nas
altimas 24 horas anteriores a morte por estar a provocar edemas.

Quanto a administracdo de escopolaminas, foi realizada nos 6 doentes,
como descrito anteriormente 2 iniciaram a perfusdo logo aquando do
internamento quando estes manifestavam critérios de pré agonia referidos no
inicio deste documento, estas perfusdes foram importantes para a promocao
de uma morte muito mais tranquila e confortavel, tanto para a pessoa doente
como para a familia que os acompanhou até ao fim.

Apresento em Anexo 7, as avaliacdes de cada local de estagio, fruto de
um longo trabalho demonstrando os contributos por mim adquiridos bem como
competéncias desenvolvidas em cada um dos campos de estagio.

Cada um destes campos de estdgios, permitiu-me um crescimento
pessoal pelo desenvolvimento de capacidades de gestdo de sentimentos
aquando do lidar com o sofrimento do outro, capacidades técnicas,
nomeadamente na via subcutanea, titulacdo de farmacos, utilizacdo de
opibides e rotacdo dos mesmos, competéncias comunicacionais com o
desenvolvimento da autoconfiangca e assertividade, baseando a praxis em
conhecimentos bem sedimentados baseados na evidéncia cientifica
encontrada aquando das pesquisas. Permitiu-me ainda a mobilizacdo dos
conhecimentos adquiridos nestes campos e implementagcdo dos mesmos no
meu local de pratica clinica traduzindo-se em beneficios significativos na

promocao do conforto das pessoas em fase agonica neste internamento.
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4. AVALIACAO

4.1. Anélise SWOT

Utiliza-se uma analise “SWOT” de forma a avaliar a implementacéo do
projeto de intervencao (Apéndice 1).

Assim, Capelas (2014) refere-se a esta analise “SWOT” como sistema
de auto-avaliacdo que permite avaliar sistematicamente qualquer aspeto da
qualidade no qual destaco as forcas e oportunidades nas quais baseei todo o
desenvolvimento e implementacdo deste Projeto. Destaco assim como forca
principal, a participagéo da totalidade dos elementos da equipa de enfermagem
para este projeto, uma vez que se revelou tema de motivacdo para toda esta
equipa. Como oportunidade principal destaco o interesse da equipa em
trabalhar para uma progressiva melhoria da qualidade dos cuidados prestados
as pessoas alvo dos cuidados.

Tabela 2. Anélise SWOT da implementacéao do Projeto.

Sistema de Analise do Projeto de Intervencao
avaliacdo de Intervencdo de enfermagem a pessoa com doenga oncoldgica em fase agonica, no
gualidade internamento hospitalar de cirurgia.
“SWOoT”
“Strenght” - e Participacdo dos elementos da equipa de enfermagem na implementacao do
Forcas projeto;

e Motivagdo em relacdo a temética, com forte interesse profissional e pessoal

pela area;

e Promocao de parcerias terapéuticas entre equipa de enfermagem, equipa
médica, EIHSCP, pessoa com doencga oncolégica e sua familia;

e Promocao de conforto as pessoas com doenga oncolégica em fase agonica;

e Controlo sintomético dos doentes oncoldgicos em fase agdnica
nomeadamente o estertor;

e Contribuicao para a satisfacao dos elementos da equipa por melhoria da
qualidade dos cuidados prestados;

e Pertinéncia e atualidade da tematica;

e Procura da melhor evidéncia cientifica acerca da tematica;

e Elaboracao de documento com Linhas Orientadoras do Cuidar da Pessoa com
Doenca Oncolégica em fase agonica com estertor, com fluxograma para facil
consulta;

e Elaboracao de Fluxograma de Referenciacdo a EIHSCP;

e Mobilizacdo de competéncias previstas no RCCEE (2010), RCEEEEPSCP
(2011), e EONS (2013).

“Weaknesses” — e Equipa de Enfermagem muito extensa o que constitui entraves a
Fraquezas permeabilidade da informacéo;
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e Espaco temporal limitado para a aplicagdo do projeto neste servico (4

semanas);
¢ Distribuicdo da equipa em trés espacos fisicos diferentes (disperséo de
informacao).
“Opportunities” — e O sentimento de querer melhorar praticas com vista a realizagao profissional e
Oportunidades pessoal de cada enfermeiro;

e Promocéo de qualidade de vida aos doentes, com controlo de sintomas e
aumento do conforto dos doentes em fase agonica;

e Melhor acompanhamento do doente e familia em fase final de vida;

e Equipa que manifesta interesse pela melhoria da qualidade de cuidados;

e Promocéao de parcerias terapéuticas com outros elementos da equipa
interdisciplinar;

“Threats” - e As dificuldades da equipa de enfermagem em lidar / intervir com o doente em
Ameagas final de vida;

e Possibilidade de existirem registos menos completos em relacdo a fase final
de vida do doente por desequilibrio entre os recursos humanos e a crenga nas
medidas negociadas.

e Equipa enfermagem numerosa e com rotatividade que podera comprometer a
continuidade do projeto, a longo prazo.

4.2. Contributos do Projeto para a melhoria da qualidade de
cuidados

Este trabalho revelou-se muito importante e Util para a préatica de
cuidados de enfermagem, bem como para a melhoria da qualidade dos
mesmos. Sendo uma tematica pertinente e de interesse assumido pela equipa
de enfermagem, permitiu um cuidado global da pessoa com doenca oncolégica
em fase agonica, conduzindo a um envolvimento da familia ou cuidadores. O
facto de terem sido realizadas sessdes de sensibilizagdo a temética permitiu
fomentar a reflexdo e discussdo em equipa desmistificando as ideias pré-
concebidas em relagdo a morte e ao processo de morte durante a fase de
agonia. Foi possivel trazer novos contributos, como as linhas orientadoras,
como as parcerias terapéuticas desenvolvidas durante o mesmo, ficando como
figura de referéncia na area do doente em fase agonica no servigo, o0 que se
revelou ser muito gratificante para mim enquanto profissional e enquanto
pessoa.

Foi igualmente de extrema importancia a elaboracdo de Linhas

Orientadoras do Cuidar da Pessoa com Doenca Oncologica em fase agoénica
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com estertor, de forma a fomentar préaticas baseadas na evidéncia cientifica
mais recente, promovendo seguranc¢a nas praticas do cuidar em fim de vida.

Tendo por base a Teoria de Conforto de Kolcaba, foi incutido aos
profissionais o conforto como meta no cuidar das pessoas nesta fase,
impelindo a uma satisfacdo dos profissionais na promocdo de conforto
efetuada aos doentes e familias.

Concomitantemente, foram criadas parcerias terapéuticas importantes
tendo por base o trabalho em equipa interdisciplinar, a referenciacéo, impelida
pela utilizacdo do fluxograma realizado para referenciacdo das pessoas a
necessitarem de CP, bem como o despertar da equipa de enfermagem para os
‘pormenores”, nomeadamente, o facies de desconforto, a postura corporal, 0
olhar, assumidos como fulcrais por Twycross (2003). Igualmente a adesao dos
colegas ao mesmo, trouxe beneficios, pois a discussao das duvidas de uns
eram igualmente as duvidas dos outros.

De um prisma mais pessoal, este trabalho permitiu-me um crescimento
pessoal e profissional, através da aquisicdo de competéncias de enfermeira
especialista no cuidar da pessoa em situacao paliativa. Admito que o basear da
praxis nos pilares dos cuidados paliativos se tornou uma mais valia aguando do
cuidado da pessoa em fase agobnica, de forma a identificar as suas
necessidades atuando sobre elas na melhor promocédo de conforto possivel
(Kolcaba, 2003).

Também a aquisicdo e mobilizacdo de competéncias de enfermeiro
especialista foi fundamental para este crescimento profissional e pessoal, pois
sem basear a minha préatica nele jamais teria conseguido estes resultados
mensuraveis de promocdo de conforto da pessoa com doencga oncolégica em
fase agonica com estertor. O fato de termos integrado as intervencdes de
enfermagem presentes nas linhas orientadoras, nas nossas praticas comuns
foi o culminar que desejava para este projeto, uma vez que estas, tal como o
projeto em si, fazem agora a pratica da minha equipa de enfermagem, na

busca incessante pela promocao de conforto de quem cuidam.
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5. CONCLUSAO

O objetivo major da minha pratica de cuidados é efetivamente a
promocdo de conforto as pessoas em fim de vida envolvendo sempre que
possivel a sua familia, minimizando assim o seu sofrimento, perspetiva esta
gue sempre me motivou.

Desta forma, os locais de estagio foram selecionados de forma a ter
oportunidade de cuidar de pessoas em fim de vida, com as suas familias e com
profissionais especializados neste tipo de cuidado. O ter estado presente, o
envolver a familia, o ser-me permitido ser elemento ativo na vivéncia do fim de
vida e morte das pessoas, 0 apoiar a familia durante este periodo, preparando-
a para uma morte iminente, explicando-lhes o que é expectavel de acontecer e
0 porqué. Igualmente a intervencdo na pessoa que se encontra em agonia, de
forma farmacoldgica e ndo farmacoldgica, foram aprendizagens fundamentais.

A escolha da Teorica Kolcaba, com a sua teoria de médio alcance do
Conforto, foi de encontro ao meu objetivo auxiliando na visdo holistica do
cuidar, igualmente a visdo centrada na pessoa doente enquanto pessoa e nao
enquanto doente foi positiva e condutora neste caminho. Os profissionais com
0S quais me cruzei neste percurso foram exemplos a seguir tendo demonstrado
efetivos conhecimentos e competéncias na area que se manifestaram
importantissimos para a implementacéo deste projeto. Igualmente cada pessoa
e familia de quem cuidei foi um pilar que fortaleceu a minha motivacédo, uma
vez que foi para eles e para aliviar 0 seu sofrimento que me aventurei neste
longo caminho.

Assim, os cuidados paliativos e a sua filosofia deveriam ser vistos como
base de todos os cuidados de enfermagem prestados a pessoas em fase
agonica, todos deveriam ter direito a acdes paliativas, consideradas o nivel
mais basico de paliagdo e de promocdo de conforto e alivio de sintomas,
contudo nem todos as recebem e nem todos os profissionais se encontram
capacitados para os prestar. Deste modo, o enfermeiro deve identificar e
intervir sobre as necessidades das pessoas confortando-as e voltar a reavaliar
intervindo assim, até a sua satisfagdo. Este conforto deve ser baseado num

cuidado global podendo ter os trés niveis de conforto, sendo que o alivio

57



devera ser aquele que mais “facilmente” podera ser colmatado como um
sintoma fisico, o sentido de tranquilidade em que advém uma sensacdo de
bem-estar promovida pela satisfacdo das necessidades e transcendéncia
promovida pelo sentimento de estar completo e totalmente confortavel
(Kolcaba, 2003).

Igualmente o centrar os cuidados naquilo que a pessoa é enquanto
pessoa, permitiu percecionar as suas vontades e desejos de forma a poder
colmata-los (McComarck & McCance, 2010). Exemplos basicos deste cuidado
podem ser o0 posicionamento da pessoa ou a forma como € feita a hidratacdo
da cavidade oral, podendo assim, personalizar os cuidados potenciando a
qualidade dos mesmos.

Concomitantemente permitiu-me seguir o Modelo de Dreyfus de
Aquisicdo de Competéncias Aplicado a Enfermagem (Benner, 2001), do qual
retiro a necessidade de evolugdo constante até atingir o quinto nivel desta
teoria, ou seja o de perito, almejando ser uma profissional que tendo
experiéncia a coordena com 0s saberes tedricos, compreendendo assim, cada
situacao interiorizando o problema diretamente sem se prender com duvidas na
sua solugdo, sendo reconhecida pelos pares. Neste sentido foram
desenvolvidas competéncias fulcrais a nivel pessoal e profissional, como ja
referi. Estas competéncias foram referentes ao RCCEE (2010), especialmente
as que concernem ao dominio da responsabilidade profissional, ética e legal,
no dominio da melhoria continua da qualidade, no dominio da gestao de
cuidados, e no dominio das aprendizagens profissionais, sendo de ressalvar o
auto-conhecimento e a assertividade, necessidades fulcrais também para o
meu crescimento pessoal.

Em relacdo as CEEEEPSCP (2011), assumo de extrema importancia a
aguisicdo das competéncias referidas nos dominios do cuidar de pessoas com
doenca cronica, incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e familiares em
todos os contextos clinicos, de forma a diminuir o seu sofrimento, maximizando
o bem-estar, conforto e qualidade de vida, e ainda a promocao de parcerias

terapéuticas com pessoas com doenca cronica incapacitante e terminal, seus
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cuidadores e familiares, para facilitar o processo de adaptacdo as perdas e a
morte.

Assumo que ao longo deste percurso nao surgiu nenhum
constrangimento, apenas oportunidades de aprendizagem e crescimento que
julgo ter aproveitado e utilizado no meu contexto clinico. Foram inimeras as
oportunidades de me tornar uma melhor profissional, um elemento dinamizador
da equipa de enfermagem, uma enfermeira mais segura e assertiva na minha
pratica, capaz de reconhecer os meus limites e as minhas lacunas refletindo

sobre elas sempre numa perspetiva de as colmatar e evoluir ainda mais.

5.1. Perspetiva de trabalho futuro

Numa perspetiva de trabalho futuro, prevejo uma continuidade e
consolidagédo do mesmo projeto. Continuar a motivar a equipa de enfermagem
para projetos futuros na melhoria dos cuidados prestados a pessoa com
doenca oncologica em fase agdnica e sua familia, continuar a fomentar
parcerias terapéutica e consolidar as ja existentes, de forma a articular cada
vez melhor os cuidados prestados e melhorar a qualidade dos mesmos
potenciando a satisfacdo de quem cuida e promovendo o conforto de quem
cuidamos, bem como da sua familia.

Seria minha intencéo ficar como elemento de referéncia em relacdo a
implementacdo de medidas paliativas na pessoa com doenca oncologica em
fase agonica, sendo elo de ligacdo entre o servico onde me encontro e a
EIHSCP, de forma a fortalecer a comunicacdo e melhorar os cuidados
prestados em parceria, mantendo estreito contato com a EIHSCP e mantendo
a afixacdo do fluxograma pelo servico, bem como exemplares das Linhas
Orientadoras. Encontro-me igualmente a integrar um grupo de trabalho acerca
da hipodermdéclise e terapéutica subcutanea com formacdes para a equipa de
enfermagem ja marcadas para este ano. lgualmente sera de pensar a criagdo
de mais Linhas Orientadoras do Cuidar da Pessoa com Doenga Oncoldgica em
fase agonica, uma vez que se tornou bastante pertinente e util, tal como as ja
realizadas, que em conjunto com fluxogramas se tornam numa excelente

ferramenta de facil e rdpida consulta.
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Como projeto futuro, pretendo propor a parametrizacdo do documento
das Linhas Orientadoras do cuidar da pessoa com doenca oncolégica em fase
agodnica com estertor, no Sistema Informatico de Registos SClinico utilizado no
servico em questdo de forma a personalizar os cuidados de enfermagem
prestados a pessoa com doenca oncologica em fase agonica, dando-lhes
visibilidade nos registos.

Finalmente, seria um objetivo para manter a longo prazo promover
reunides planeadas com a equipa de enfermagem de forma a centrar a
preocupacdo na melhoria continua dos cuidados por parte da equipa de
enfermagem.

Para concluir, assumo a importancia deste trabalho para a minha
evolucdo, agradecendo a cada elemento que deste caminho fez parte, cresci
com todos eles. Assumo a importancia de cada elemento na equipa
interdisciplinar de prestacéo de cuidados, tendo fomentado e afirmado a minha
importancia também com este caminho, o que se afirmou ser muito gratificante.
Aqui aponto as inumeras contribuicdes, jA anteriormente referidas que este
projeto elencou a minha forma de ser e de agir, fomentando o saber saber, 0
saber fazer e o saber agir, no meu local de trabalho contribuindo para a
melhoria de cuidados prestados as pessoas e suas familias nesta fase de vida.

A elaboracdo do documento das Linhas Orientadoras e a sua
implementacdo no servico onde me encontro a exercer funcdes, permitiu-me
articular a teoria de conforto de Kolcaba (2003) com as necessidades reais das
pessoas em fase agdnica com estertor, apostando numa praxis assente em
conhecimentos teéricos como preconizado pelo RCCEE (2010) e
RCEEEEPSCP (2011).

Assim, e como durante esta caminhada tantas vezes me inspirou afirmo
a importancia de Cicely Saunders para o evoluir dos cuidados paliativos e para
a promocgédo de conforto as pessoas com doenca incuravel e prognéstico de
vida limitado, deixando por fim um pensamento da mesma com o qual ja iniciei
este trabalho:

“Enquanto existir quem cuide, nenhum sofrimento sera insuportavel”.
(Cicely Saunders, 1959)
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7. ANEXOS



Anexo 1 — Descricdo da Metodologia de

Reviséo Integrativa da Literatura



Inicialmente foi desenvolvida uma questéo de investigagao que teve por
base o diagndstico de situacao realizado no servigo. Posteriormente a questao
foi ajustada as necessidades mais explicitas da equipa de enfermagem, sendo
por isso alterada e afunilada para o sintoma mais descontrolado, neste caso o
estertor.

Assim, a questdo inicial foi: Quais as intervencdes de enfermagem a
pessoa com doenca oncolégica em fase agonica, no internamento hospitalar de
cirurgia? Inicialmente foi realizada uma pesquisa generalista subordinada ao
tema, como forma de verificar a evidéncia cientifica ja existente a nivel nacional
e internacional. Posteriormente, foi efetuada pesquisa no Joanna Briggs
Institute e no motor de busca EBSCO, utilizando como base de dados a
CINAHL, MEDLINE, cujos critérios de inclusdo foram o espaco temporal entre
2010 e 2015, com as palavras chave infra descritas, em full text, com posterior
verificacdo de termos indexados e selecdo dos artigos de potencial interesse
para a pesquisa. Foi também realizada uma pesquisa em literatura cinzenta,
sendo a pesquisa por estudos ndo publicados realizada junto das bases de
dissertacdes académicas. A pesquisa foi orientada pelos seguintes termos:

e Participantes: adults, cancer, oncology, agonal stage, last hours and
days of life, last stage of dying, end of life, terminal stage, terminal ill;

e Intervencdes: nursing, palliative care, oncology nursing, palliative
nursing;

e Contexto: hospice, hospital, ward;

¢ Resultados: alivio de sintomas;

Posteriormente, foi elaborada uma nova questdo de investigacédo,
direcionada para a gestao da sintomatologia do estertor. Assim, o objetivo da
nova revisdo da literatura, foi a identificacdo de cuidados de enfermagem
especializados a pessoa com doenca oncoldgica em fase agonica com estertor.
A pesquisa foi efetuada através da EBSCO, mantendo as bases de dados
utilizadas, de 2000-2015, sendo orientada atraves dos seguintes termos: "death
rattle”, "noisy breathing", "Ruckle", "Gasp", “nurs*” e “palliative care” cruzados
através de operadores booleanos, novamente com critérios de full text. Foram
obtidos 40 artigos elegiveis. Apos avaliacdo dos resumos, foram identificados

14 que apresentam as caracteristicas desejadas para a revisao. Os critérios de



exclusao foram, idade da populacéo alvo inferior a 18 anos. Assim, a pergunta
de investigacao final foi: Quais as interven¢fes de enfermagem a pessoa com
doenca oncoldgica em fase agodnica, com estertor, no internamento hospitalar
de cirurgia? O processo de revisdo de literatura implica uma elaboracdo de
uma sintese capaz de promover a compreensao acerca da temética (Botelho,
Cunha & Macedo, 2011). Deste modo, a revisdo bibliogréfica sistematica
pretende dar resposta a pergunta especifica previamente elaborada, utilizando
meétodos explicitos e sistematicos para analise dos estudos encontrados
(Castro, 2006).

Assim, assumo este trabalho como fruto de uma metodologia de reviséo
integrativa, parte integrante da revisao bibliografica sistemética e que permite
um resumo empirico ou tedrico para que se compreenda um determinado
fenémeno particular. E assim, utilizado o conhecimento ja construido para que
este seja utilizado no gerar de novos conhecimentos (Botelho, Cunha &
Macedo, 2011). Tal como refere Redeker (2000), trata-se de um sumario da
literatura acerca de uma determinada temética, de forma a dar origem a analise
e conclusodes.

Assim, foram seguidas as seis etapas da revisao integrativa, ou seja,
identificacdo do tema e formulacao da questdo, de seguida foram estabelecidos
critérios de inclusdo e exclusdo para a pesquisa, na terceira etapa a selecdo
dos estudos pertinentes, tendo sido posteriormente categorizados em niveis de
evidéncia cientifica, feita uma andlise e interpretacdo dos resultados e
finalmente realizada a producado e sintese de conhecimento prevista (Botelho,
Cunha & Macedo, 2011; Cunha, 2014; Souza, Silva & Carvalho, 2010). Em
simultaneo foi efetuada pratica reflexiva baseada na evidéncia em cada um dos
campos de estagio como estratégia de integracdo das situacdes e plano de
acao sobre as mesmas (Craig & Smith, 2004).

O guadro referente ao resultado da Reviséo da Literatura encontra-se no
documento das Linhas Orientadoras do Cuidar da pessoa com doenca
oncologica em fase agonica com estertor, situado no Apéndice 16 do relatério
de Estagio.
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Anexo 3 — Escala de Sedacao
de Ramsay, Escala de Avaliagdo de
Sintomas de Edmonton (ESAS),
Escala e Indice de Karnofsky e

Palliative Performance Scale (PPS)



1 Paciente ansioso, agitado, impaciente ou ambos.
|-

2 Paciente cooperativo, orientado e trangilo.

Paciente que H'":\-[.li.?'r'l'.ll.' somente ao l'i..'l"'-.lfll'.ll..'l

3 verbal.,

4 Paciente que demonstra resposta ativa a um togue
leve na glabela ou a um estimulo sonoro auditivo,

_ Paciente que demonstra resposta débil a um toque

7 eve na glabela ou a um estimulo sonoro auditivo.

6 Paciente que nio responde aos mesmos estimulos

dos itens 4 ou 5.

Fig. 1 — Escala de Sedacao de Ramsay

Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton (ESAS)

Sem dor 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Piordor possivel

Sem cansaco 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior cansaco possivel
Sem nausea 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior nausea possivel
Sem depressao 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior depressao possivel
Sem ansiedade 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior ansiedade possivel
Sem sonoléncia 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Piorsonoléncia possivel

Muito bom apetite 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Pior apetite possivel

Sem falta de ar 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Pior falta de ar possivel

Melhor sensacdo de

, 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
bem-estar possivel

Pior sensacao de
bem-estar possivel

QOutro problema 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Fig. 2 — Escala de Avaliacao de Sintomas de Edmonton (ESAS).




Apto para atividades normais e trabalho;,
nenhum cuidado especial € necessdrio.

100

MNormal; nenhuma queixa,
nenhuma evidéncia de doenga,

90

Capacitado para atividades
normais. Pequenos sinais e
sintomas.

80

Atividade normal com esforgo.
Alguns sinais e sintomas de
doenga,

Inapto para o trabalho; apto para viver em casa
e cuidar de muitas de suas necessidades. As
guantidades de assisténcia e suporte necessarios
sdo bastante variaveis.

70

Cuidados para si, incapaz para
seguir com atividades normais
ou trabalho ativo.

60

Requer ajuda ocasional, porém
apto a cuidar de muitas de suas
necessidades pessoais.

50

Requer ajuda consideravel e
freqiente assisténcia meédica ou
especializada.

Inapto para cuidar de si mesmo; requer
cuidados hospitalares ou equivalentes
especializado; doenca pode estar progredindo
rapidamente.

Fig. 3 — indice de Karnofsky.

40

Incapacitado; requer cuidado
especial e assisténcia.

30

Severamente incapacitado;
admissdo hospitalar € indicada,
mas a morte nfo € iminente.

20

Muito doente; admissio
hospitalar & necessaria,
necessitando de terapia e
cuidados intensivos.

10

Moribundo; processo de
fatalidade progredindo
rapidamente.

|Mune



Graduacio (%) Significado

100 MNormal, auséncia de queixas, sem evidéncias de doenga

00 Capaz de realizar atividades normais, sinais e sintomas
minimos da doenga

20 Atividade normal com esforgo, alguns sinais ou sintomas da
doenca
Incapacidade para grande esforgo fisico, consegue deambular

70 Nio requer assisténcia para cuidados pessoais, mas € incapaz
de realizar atividades normais, como tarefas caseiras e
trabalhos ativos

60 Requer assisténcia ocasional, mas consegue realizar a maioria
dos seus cuidados pessoais

50 Requer considerdvel assisténcia e frequentes cuidados médicos

40 Incapacitado, requer cuidados pessoais e assisténcia, autocuidado
limitado
Permanece mais de 50% do hordrio vigil sentado ou deitado

30 Severamente incapacitado, necessidade de tratamento de
suporte permanente, embora a morte ndo seja iminente

20 Paciente muito doente, completamente incapaz, necessidade
de tratamento de suporte permanente, confinado ao leito

10 Maoribundo, processo de morte progredindo rapidamente

Fig. 4 — Palliative Performance Scale (PPS)
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Anexo 5 - Niveis de
Evidéncia e Graus de

Recomendacéo
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Ministério da Sadde

Mormas Clinicas
Graus de Recomendacado e Niveis de Evidéncia

Ma Tabela 1 e 2 encontram-se, respetivamente, os Graus de Recomendacdo e os Niveis de

Evidéncia,

adotados por esta Direcdao-geral, para a emissao das Normas Clinicas elaboradas

pelo Departamento da Qualidade na Sadde, em parceria com a Ordem dos Médicos, sempre
gque outros ndo sejam referidos na propria norma.

Tabela 1: Graus de Recomendacgio

Grau de
recomendacio Deseritivo
Existerm evidéncias efou consenso geral de que determinado procedimento/trata mento é
Grau | .
benéfico, atil e eficaz.
Grauli Existern evidéncias contraditdrias efou divergéncia de opinides sobre a utilidade/eficacia de
determinado tratamento ou procedimento,
Grau lla Evidéncias/opinido maioritariamente a favor da utilidade/eficicia.
Grau llb Utilidade/eficacia pouco comprovada pelas evidéncias/opinido.
Grau Il Existern evidéncias efou consenso geral de que determinado procedimento/tratamento ndo é

benéfico/ eficaz e podera ser em certas situaces prejudicial.

Fonte: adaptado e traduzido de www .escard io.org

Tabela 2: Niveis de Evidéncia

evidania DotV
A Informacdo recolhida a partir de varios ensaios clinicos aleatorizados ou meta-andlises.
B Informa}-;ﬁo recolhida a partir de urm dnico ensaio clinico aleatorizado ou estudos alargados ndo
aleatorizados,
c Opinido consensual dos especialistas efou pequenos estudos, estudos retrospetivos e registos.

Fonte: adaptado e traduzido de www escardin.org



Anexo 6 - Registo da
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“Enquanto existir quem cuide, nenhum sofrimento sera

insuportavel”.

(Cicely Saunders, 1959)



LISTA DE ABREVIATURAS

ANCP - Associacao Nacional de Cuidados Paliativos

APCP - Associagao Portuguesa de Cuidados Paliativos

CP - Cuidados Paliativos

DGS - Direcédo Geral de Saude

EAPC — European Association for Palliative Care

EIHSCP - Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
EONS - European Oncology Nursing Society

OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizacao Mundial de Saude

PCECG - Perfil de Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais

Pl — Projeto de Intervencgéo

PICO - Populacéao, Intervencéo, Contexto, Resultados

PNCP - Programa Nacional de Cuidados Paliativos

PNDO - Plano Nacional de Doencas Oncolégicas

RCCEE - Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
RCEEEEPSCP — Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situac&do Cronica e Paliativa
REPE — Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros

RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

RNCP — Rede Nacional de Cuidados Paliativos

SCG - Servico de Cirurgia Geral

UCP - Unidade de Cuidados Paliativos
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1. IDENTIFICACAO DO PROJETO DE INTERVENCAO

Questao de Investigacao
Quais as intervencdes de enfermagem a pessoa com doenga oncoldgica

em fase agonica, no internamento hospitalar de cirurgia?

2. METODOLOGIA E PALAVRAS-CHAVE

Inicialmente foi realizada uma pesquisa generalista subordinada ao
tema, como forma de verificar a evidéncia cientifica ja existente a nivel nacional
e internacional. Posteriormente, a metodologia utilizada, foi a pesquisa no
Joanna Briggs Institute, no motor de busca EBSCO, utilizando como base de
dados a CINAHL, MEDLINE, cujos critérios de inclusdo foram o espaco
temporal entre 2010 e 2015, com as palavras-chave infra descritas, em full text,
com posterior verificacdo de termos indexados e selecdo dos artigos de

potencial interesse para a pesquisa.

Foi também realizada uma pesquisa em literatura cinzenta, sendo a
pesquisa por estudos nao publicados realizada junto das bases de dissertacbes
académicas.

A pesquisa foi orientada pelos seguintes termos:

. Participantes: adults, cancer, oncology, agonal stage, last hours

and days of life, last stage of dying, end of life, terminal stage, terminal ill;

o Intervencdes: nursing, palliative care, oncology nursing, palliative
nursing;

o Contexto: hospice, hospital, ward;

o Resultados: alivio de sintomas;

Data do inicio 28 de Setembro de 2015 a 29 de Marco de 2016

Duragéo 1 semestre



3. INSTITUICOES ENVOLVIDAS

As instituicBes envolvidas encontram-se descriminadas no APENDICE |.

4. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

4.1. SUMARIO

A doencga oncoldgica tem-se vindo a tornar a maior problemética do
nosso século, tanto no que concerne a qualidade de vida dos sobreviventes
como a relevancia da sua taxa de mortalidade. Assim, temos de nos questionar
como serdo os ultimos dias de quem vive o culminar de uma doenca
oncolégica, e se estardo os profissionais capacitados para cuidar destes
doentes com necessidades tao especificas?

Assim, como refere a DGS (2014, p. 9-10), a doenca oncolégica é uma
doenca do futuro, uma vez que se encontra a aumentar de ano para ano,
sendo a perspetiva para 2030 que existam no nosso pais mais de 50000 novos
casos desta doenca.

Desta forma, e vivendo noés sob um paradigma biomédico, existe
dificuldade em assumir que um doente seja paliativo e ndo curativo, uma vez
que o préprio paradigma da transicao nao é bem aceite pelas equipas de saude
em Portugal (APCP, 2005, p.5). E, efetivamente esta dificuldade que é visivel
igualmente no local onde me encontro a exercer fungcbes, o que atrasa a
implementacdo de acles paliativas e a propria identificagdo do doente como
paliativo.

Sapeta (2011, p. 12), afirma que 58% dos doentes continua a morrer nos
hospitais, onde a sua situagéo clinica, a natureza emocional dos cuidados e
uma rede variavel de contexto impulsiona um cenario complexo e de dificil
gestao.

Griffith, Lyman & Blackhall (2010, p. 171), citando a OMS (2010) define
os cuidados paliativos como "uma abordagem que melhora a qualidade de vida
dos pacientes e suas familias que enfrentam os problemas associados a
doenca com risco de vida, através da prevencdo e alivio do sofrimento por
meio de inicio identificacdo e avaliacdo impecavel e tratamento da dor e outros

problemas fisicos, psicossociais e espirituais”.



Os principios dos CP revelam-se fulcrais para a promocéao do conforto e
adequacao dos cuidados ao doente e sua familia. A OMS (2004) citada pela
DGS (2005, p. 6), refere que os CP devem ser uma prioridade da politica de
saude, com a perspetiva de apoiar globalmente os doentes que se encontrem
em fase mais avancada ou ja em final de vida.

Deste modo, varios autores referem barreiras existentes a identificacédo
do doente como agonico, sendo elas o ndo acordo da equipa médica ou a
esperanca irrealista que a situacdo seja ainda reversivel (Witkamp, 2015, p.
11).

A fase agonica é entdo encontrada na literatura anglo saxdnica como
last days or hours of life, agonal stage, sendo considerada o espaco de tempo
em que existe maior declinio a nivel fisico e psicolégico onde existe um quadro
de prostragcédo, que tem um espaco temporal que pode levar dias ou ser de
apenas horas e onde apenas os cuidados de conforto fardo sentido, recusando
medidas invasivas ou provocadoras de sofrimento desnecessario ou futil
(Muller-Busch, 2004, Barbosa & Neto, 2010, Ellershaw & Ward, 2003).

Neste sentido, existe necessidade de mudanca de mentalidades e
capacitacado dos enfermeiros para a prestacdo destes cuidados ao doente em
agonia e a sua familia, unidade integrante do cuidar (Ellershaw & Ward, 2003,
p.32).

Os enfermeiros, nesta fase sédo os pilares dos cuidados de conforto, uma
vez que sdo responsaveis por tudo o que envolve a diade doente e familia. E
neste ponto essencial, que debrucarei o meu PIl, nas intervencbes do
enfermeiro ao doente oncoldgico em fase agodnica, portanto nas ultimas horas
ou dias de vida, aguando do seu internamento, pois existe uma cada vez maior
hospitalizagéo e morte institucionalizada nesta fase de vida do doente, seja por
incapacidade das familias seja por descontrolo sintomético e como tal existe
necessidade de aprendermos efetivamente a cuidar do doente em fim de vida
(Barbosa & Neto, 2010, Carloto & Capelas, 2012, Silva, 2009).

Consequentemente, 0 objetivo major deste PI que pretendo implementar
num servico de internamento cirdrgico, € a capacitacdo dos enfermeiros que
cuidam de doentes em fase agonica, de forma a desmistificar ideias pré
concebidas e a fornecer-lhes orientagbes mais recentes e atualizadas do modo

como promover conforto e qualidade nos momentos finais destes doentes



oncolégicos. Sera, assim, um projeto que contribuira para a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados, conduzindo a maior satisfacdo do
profissional que presta cuidados e do doente e familia que séo alvo destes
mesmos cuidados.

Neste sentido, sera utilizada como tedrica de enfermagem Afaf Meleis,
com a Teoria das Transi¢cdes, uma vez que se coaduna com tudo o que esta
descrito neste Pl. Desde a transicédo do doente e familia para a sua morte, lutos
pessoais inerentes o processo de morrer, até as proprias transi¢cdes de ideais
biomédicos para ideais holisticos da pratica do cuidar. Concomitantemente
abordarei, Kolcaba pois incide sobre a Teoria do Conforto, que se resume ao
objetivo primordial deste PI, promover o conforto do doente em fase agonica
controlando a sintomatologia, intervindo neste e na sua familia.

Considero como adquiridas as competéncias do PCECG, previstas pela
OE (2011) e como tal, como competéncias a atingir, baseio-me no
RCEEEEPSCP, (2011, p.1-4), algumas competéncias presentes RCCEE,
(2010) especialmente no ambito da tomada de decisdo e no ambito da
implementacdo de praticas que visem a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados e desenvolvimento de autoconhecimento e assertividade, que seréo
posteriormente descritas.

Desejo, ainda, adquirir ou melhorar competéncias previstas pela EONS
(2013), como ter uma visdo centrada na pessoa com doenca oncologica
sistematizando o conhecimento desta e de sua familia, demonstrar julgamento
e raciocinio criticos acerca da situacdo e mais direcionado para a minha
intervencdo descrever e interpretar os sintomas relacionados e desenvolver
técnicas de comunicacdo para com os doentes e familia bem como para os
colegas e restante equipa.

Desta forma, este Pl advém de necessidades expressas pela equipa de
enfermagem do local onde serd implementado e da minha motivagdo pessoal,
uma vez, que decorre de um favoritismo pela area dos cuidados paliativos e
pela promocéo de conforto e qualidade de vida as pessoas com quem contato

diariamente.



4.2. REVISAO DA LITERATURA

A doenca oncologica em Portugal tem-se tornado cada vez mais
incidente, sendo ja considerada uma doenca do presente e do futuro que exige
uma abordagem multidisciplinar por parte das estruturas de saude. E, assim,
perspetivado que em 2030 existam no nosso pais, entre 50000 a 60000 novos
casos de cancro, 0 que nos faz refletir acerca da necessidade de formacéo de
profissionais para lidarem com esta situacdo (DGS, 2014, p.9). Corroborando
com esta ideia, Carrilho (2010, p. 121) aponta que as doencas oncoldgicas
representaram 23,2 % das causas de morte em Portugal nesse ano.

Gomez-Batiste (2005, p.81-98) citado por Capelas & Coelho (2014,
p.21), afirma que 2/3 das pessoas que falecem por cancro necessitam numa ou
noutra fase de cuidados paliativos.

Sendo os momentos finais de vida maioritariamente passados em
instituicdes, a nocdo de morte € alterada de “‘um acontecimento precoce e
familiar para um mais tardio e institucional (...)” (Capelas, 2014, p. 33). O fim
de vida no doente oncoldgico e os cuidados de enfermagem que se lhe podem,
e devem, ser prestados tém-se revelado numa grande problematica (OMS,
2008).

As limitacBes vigentes a este cuidado, segundo Goncalves (2006, p.8),
baseiam-se na morte ser vista, muitas vezes, como um fracasso pela parte das
instituicbes de saude, sendo aplicadas até ao final técnicas invasivas que
agudizam o sofrimento de quem esta em agonia e nenhum proveito préprio lhe
traz.

Cicely Saunders, em Inglaterra na década de 70 foi a impulsionadora do
movimento moderno de valorizacdo e aplicacdo de cuidados paliativos a
doentes em fim de vida em “Hospices”, ou seja, em domicilios ou lares
especialmente destinados a este tipo de pessoas nesta fase especifica da sua
vida. Posteriormente, este movimento e filosofia do cuidar foi avancando pela
Europa, até aos dias de hoje (Kruse, Vieira, Ambrosini, Niemeyer e Silva, 2007,
p. 3).

E assim, neste momento final de vida e em concomitancia com varios
problemas que surgem no doente oncoldgico neste periodo, que se sentem as

lacunas na preparacao dos profissionais de saude em relacéo a esta situacao e



a forma de lidar com ela. Deste modo, surge a necessidade dos CP nos
servicos de internamento, com vista a colmatar as necessidades destes
doentes e suas familias na fase final de vida, existindo ja a nivel internacional
projetos direcionados para o alivio de sintomas nas ultimas horas ou dias de
vida, designados por fase agonica. (Carneiro et al., 2011, p. 546).

Assim, o cuidar com qualidade na fase agdnica, torna-se fulcral para a
designada “boa morte” a que todos os doentes deverao ter direito. Capelas
(2014, p. 37), afirma que a experiéncia de “boa morte” pode ser vista como algo
individual, inerente as crencas, aos valores, ao sofrimento atual e a propria
experiéncia de vida do individuo, contudo o desejo final, é na generalidade, ser
tratado com respeito e dignidade, ter auséncia de sintomatologia
desconfortavel e acima de tudo, estar acompanhado por familia ou amigos.

Seria impossivel abordar esta tematica sem falar no PNCP (2005, p. 7)
que afirma que as acdes paliativas sdo aquelas sem intuito curativo e que em
simultineo visam minorar as repercussdes negativas dos sintomas
promovendo bem-estar, sendo assim integrantes da pratica profissional, pois
revelam-se praticas intensivas da promocéao do conforto.

No seguimento, a ANCP (2006, p.5-7), admite existir confusdo entre os
conceitos de doente em cuidados paliativos, doente terminal e doente agonico,
salientando que um doente a receber este tipo de cuidados nao é
necessariamente um doente terminal.

Na atualidade, a fase agonica, € designada na literatura anglo-saxoénica
por last hours or days of life tem um grande impato familiar e cultural, contudo
muitas vezes com obstaculos a sua identificacdo atrasando as intervencgdes ao
doente nesta fase (Carloto & Sapeta, 2012, p.12).

Este reconhecimento situacional, de que faltam dias ou horas para que
culmine na morte sdo de certa forma preciosas, para 0 doente mas
essencialmente para a familia, uma vez que é um momento muito importante
para o luto préximo, surgindo aqui a necessidade de apoio psicolégico e
espiritual antes e apos do falecimento do doente (Silva, 2009, p.10).

O doente oncologico em fase agonica é identificado por um estado de
consciéncia semicomatoso, com incapacidade para ingestao hidrica e como tal
tem a via oral comprometida igualmente para via de administracdo de
medicamentos (Ellershaw & Ward, 2003, p. 31).



Deste modo, o cuidar do doente em fase agonica, deve basear-se nos
quatro pilares preconizados pela filosofia dos CP: controlar sintomas,
comunicar adequadamente, apoiar a familia e trabalhar em equipa. Estes
cuidados centram-se na importancia da dignidade da pessoa, aceitando a
morte como etapa natural da vida, que deve ser vivida intensamente até ao fim
(APCP, 2013).

Neste mesmo sentido, surgiu através de um médico Ellershaw e de uma
enfermeira Wilkinson, o Liverpool Care Pathway (LCP) no Reino Unido, com o
intuito de aplicar a filosofia das Unidades de Cuidados Paliativos para outras
areas do cuidar, promovendo qualidade no fim de vida, uma vez que 50% das
mortes no Reino Unido sdo hospitalares, mas em servicos que ndo Unidades
de Cuidados Paliativos. Sendo assim, vigoraria uma uniformizacéo do cuidar do
doente em fim de vida, proporcionando conforto e alivio sintomaticos a pessoa,
independentemente do local onde esta se encontrar, preparando 0s
profissionais para situacfes de final de vida capacitando-os para agir nelas
(Mayland, Williams, Addington-Hall, Cox & Ellershaw, 2013, p. 4). Algo que
seria de extrema importancia também em Portugal, uma vez que como ja foi
referido existem lacunas nos hospitais e nos proprios profissionais em cuidar
em fim de vida.

Neste sentido, Witkamp (2015, p.11), realizou um estudo acerca do
desempenho do enfermeiro na fase final de vida do doente, e refere a
importancia das equipas de enfermagem nesta fase agonica. Pois é nesta fase,
que tanto os doentes como as familias necessitam de maior atencdo e
cuidados mais intensos e dedicados. Refere ainda que apesar de tudo os
enfermeiros manifestam dificuldades em lidar com o sofrimento, em comunicar
com os doentes e suas familias, em lidar com a incerteza e com as expetativas
irrealistas das familias.

Daqui, advém a necessidade de formagdo e capacitacdo dos
enfermeiros para este estadio de vida de forma a promover o maximo de
conforto ao doente e sua familia, antes, durante e apés o falecimento da
pessoa cuidada, como preconiza a APCP (2013).

Como referem Barbosa e Neto (2010, p. 389) todas as intervencoes
realizadas nesta fase visam maximizar o conforto e, promovendo a maxima

dignidade de vida, sem pretender acelerar ou atrasar a morte da pessoa.



Sendo defendido o doente, evitando encarnicamento terapéutico e medidas
desproporcionadas.

Assim, valoriza-se o conforto como controlo de sintomas, qualidade de
sono e bem-estar psicolégico, verificando se a pessoa consegue descansar e
acima de tudo se esta tranquila. Esta proximidade com a morte enfatiza o papel
do cuidar por parte do enfermeiro.

Pacheco (2004, p. 121-135), reforca a importancia do enfermeiro nesta
fase da vida do doente, afirmando que este tem uma relacdo mais intima com o
mesmo, NAo apenas porque passa mais tempo na instituicdo como é também o
seu prestador de cuidados diretos.

E, igualmente, expectavel que existam igualmente dilemas éticos por
esta altura e neste caso, terdo de ser discutidos e decididos em equipa
interdisciplinar, sendo os familiares envolvidos nas decisbes tanto quanto
possivel e estarem informados para os sintomas esperados daquela situacao
(Barbosa e Neto, 2010, p.391).

Assim, face a um doente agonico devem ser respeitados trés principios
essenciais, a adequacao da via de administracdo dos farmacos, a adequacéao e
simplicacdo da medicacdo e as medidas designadas de conforto, ou seja, 0s
posicionamentos, os cuidados com a higiene oral e as massagens.

No estudo de Witkamp (2015, p. 62), os sintomas fisicos mais frequentes
no doente agodnico, neste caso, 24h antes da sua morte, sdo: xerostomia
(51%), diminuicdo do estado de consciéncia (48%), fadiga (46%), dispneia
(45%), anorexia (42%), dificuldades na degluticdo (39%), agitacdo (38%), dor
(37%) e estertor (36%). A nivel dos sintomas psicolégicos como sentimento de
impoténcia (33%), tristeza (30%), ansiedade (28%), preocupacdo (26%),
dependéncia (22%) e depresséo (21%).

Para concluir assumo a pertinéncia desta tematica no meu contexto de
trabalho, pois a maior parte das vezes em que existe um doente em fase
agonica e se aborda a equipa médica de forma a serem realizadas medidas
paliativas estas sao implementadas muito tardiamente ou ndo s&o

implementadas.



4.3. PLANO DE TRABALHO E METODOS

Este plano de trabalhos e os métodos a serem utilizados, encontram-se
descritos detalhadamente no APENDICE IV.

A problematica a ser trabalhada foi decidida apds identificacdo do
problema pela maioria dos colegas da equipa de enfermagem e dos elementos
de chefia de enfermagem do servico onde me encontro a exercer funcoes e
onde sera aplicado, denominado neste Pl como Campo de estagio 4. Esta
necessidade foi identificada apds conversas informais com os elementos atras
descriminados.

A populacao deste servico de internamento € composta maioritariamente
por doentes cirdrgicos de base oncoldgica, o que nos permite inferir ser um
bom local para acompanhar doentes oncoldgicos paliativos e em fase final de
vida, uma vez que existe o regresso dos mesmos ao servi¢o nesta fase.

As principais necessidades apontadas, foram a gestdo do doente em
fase de agonia, o alivio de sintomas, bem como o lidar com a familia.

De seguida, foi realizada novamente em contexto informal a pesquisa da
identificagcdo, dentro do leque de sintomas mais comummente descontrolados
na fase agonica, dagueles que os colegas consideram ter maior dificuldade em
gerir bem como os que consideram mais importantes de serem abordados no
servico, de forma a dirigir o meu trabalho para as necessidades especificas dos
enfermeiros deste servigo.

Assim, a necessidade vigente € o efetivo tratamento das situacfes
agonicas de forma a promover conforto e qualidade de vida na morte, incluindo
a sua familia, independentemente da EIHCP se encontrar envolvida na
situacdo, uma vez que a Equipa de Enfermagem do servico necessita de
formacao e conhecimentos de forma a promover estas intervencdes 24 horas
por dia até a morte.

Consequentemente, a fase de agonia, é de extrema importancia tanto
para o alivio do sofrimento da pessoa doente, como para quem o rodeia, uma
vez que esta fase tem um papel fundamental para a prevencdo de lutos
patologicos dos que ficam e para a resolugéo de situacdes pelos que partem,

pois como afirma Barbosa & Neto (2010, p. 389), as pessoas que se encontram



em paz interior e com as situagfes resolvidas tém fases agonicas menos
complexas e com maior harmonia, com menor tempo das mesmas.

Deste modo, e como refere Capelas (2014, p. 128 - 129), existem
indicadores de qualidade relacionados com os cuidados ao doente paliativo em
morte iminente. Os que ressalto e que fariam sentido neste Pl seriam: presenca
da familia no momento do falecimento; informacdo a familia da morte
iminente/proxima do doente; informacdo a familia do processo de morte;
reconhecimento e registo da transicao para a fase de agonia e comunicac¢ao ao
doente, familia e equipa; informacédo regular a familia, de forma adequada a
idade e cultura da mesma, dos sinais e sintomas de aproximacédo da morte;
satisfacdo da familia sobre a continuidade da informacao transmitida acerca da
evolucdo do estado do doente e finalmente, satisfacdo da familia sobre a
continuidade da informag&o transmitida acerca das abordagens terapéuticas
para o controlo sintomético do doente.

Contudo, encontrando-se este Pl direcionado para a pessoa alvo de
cuidados e para os profissionais de saude, em especifico, os enfermeiros, 0s
indicadores de qualidade seriam avaliados nos ultimos dias de vida e basear-
se-iam em:

A). Auditorias aos processos verificando nos registos acerca do
doente a existéncia de sintomas descontrolados, as intervencdes
de enfermagem realizadas para o controlo destes sintomas e a
presenca da familia junto ao doente;

B). Avaliacdo da satisfac@o destas familias observando

diretamente como estas se encontram.

Com a implementacdo deste Pl pretendo a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem ao doente em fase agoOnica e sua familia,
identificando a sintomatologia mais frequente nesta fase, descrita em literatura,
de forma a geri-la melhor e minimiza-la, promovendo uma morte sem
desconforto. Estas intervencdes poderdo ser avaliadas através dos registos
efetuados pela equipa de enfermagem que descrevem a forma como o doente
se encontra desde os ultimos dias até ao momento em que se da a morte.

Assim, inicialmente destes registos, a informacao a ser retirada sera:

e A transicdo para o estado de agonia do doente;



e Presenca de sintomas de dificil controlo como? Quais?

e Presenca de sinais de desconforto nos ultimos dias antes de
morrer?

¢ Intervencgdes de enfermagem realizadas? Obtiveram efeito?

e Dificuldades da equipa de enfermagem em gerir a situacao?

e Como se encontrava o doente no momento da morte e a sua

familia?

Pois 0 que se pretende, efetivamente, € o culminar numa designada
“boa morte” como Capelas (2014, p. 37), afirma que a experiéncia de “boa
morte” pode ser vista como algo individual, inerente as crencas, aos valores, ao
sofrimento atual e a prépria experiéncia de vida do individuo, contudo o desejo
final, € na generalidade, ser tratado com respeito e dignidade, ter auséncia de
sintomatologia desconfortavel e acima de tudo, estar acompanhado por familia
OuU amigos.
Apbs apresentar a problemética e a justificagdo da mesma, apresento
uma andlise da situacdo em si.
Utiliza-se uma analise “SWOT” de forma a avaliar as condi¢des do local
onde me encontro a realizar funcfes e onde pretendo aplicar o presente PI.
Assim, Capelas (2014) citando Gémez-Batiste (2005, p. 153-172), define
esta andlise “SWOT” como sistema de auto-avaliagdo que permite avaliar
sistematicamente qualquer aspeto da qualidade. Sendo este um sistema de
analise positivo, pois avalia ndo apenas os aspetos limitadores mas igualmente
os provedores de mudanca e desenvolvimento. Deste modo, dividem-se em:
o “Strengths” /Forgas: aspetos internos da equipa que se
considerem positivos e serem capacitadores;
o “‘Weaknesses” / Fraquezas: aspetos em que se tem mais
dificuldades ou em que se sente necessidade de melhoria;
o “Opportunities” /Oportunidades: fatores que facilitam o
desenvolvimento da equipa e que podem por ela ser desenvolvidos;
o “Threats” /Ameacas: aspetos externos alheios a equipa

mas que a podem afetar negativamente;



Consequentemente a analise “SWOT”, no servigo onde sera aplicado o
Pl, é realizada no quadro inserido em APENDICE II, por impossibilidade de
colocar ao longo do trabalho.

Assim, como metodologia de trabalho, foi realizado um diagndstico de
situacdo, de onde emergiu a problematica vigente neste Pl. De seguida,
realizado o planeamento de intervencao no servico de internamento onde foi
verificada a problemaética.

Foi realizada pesquisa em bases de dados digitais acerca da mais
recente evidéncia cientifica sobre a sintomatologia acima descrita, seguida da
observacdo nos servicos onde realizarei estagios, das intervencbes de
enfermagem realizadas nesta sintomatologia e o nivel de eficacia verificada no
alivio das mesmas, quer seja por auditorias a registos quer seja por
observacéo direta das mesmas. Numa fase final de PI, ou seja, a sua aplicacéo
no servico onde me encontro a exercer fungdes de forma a melhorar a
qualidade das préticas de enfermagem ao doente oncologico em fase agonica.

Deste modo, o resultado pretendido com a implementacédo deste PI, é
efetivamente a auséncia ou diminuicdo da frequéncia destes sintomas nos
doentes concolégico em fase agonica implementando intervengcbes que

favorecam o conforto tanto do doente como da sua familia.

4.4. COMPETENCIAS A DESENVOLVER NESTE PROJETO

As competéncias que pretendo desenvolver encontram-se de seguida
descritas e partem de um pensamento articulado com o0s conceitos envolvidos
neste Pl, ou seja, com a oncologia e com o paliar, ndo descurando a
comunicacdo e assertividade essenciails para a gestdo da equipa e
implementacgao do projeto.

Foram, assim, selecionadas competéncias de cariz internacional, para
uma pratica em consonancia com as competéncias de Enfermeiro Especialista
no contexto Europeu. Igualmente, abrangidas as competéncias do CD, da OE,
pelo qual nos regemos em contexto nacional.

Deste modo, pretendo incidir este Pl no desenvolvimento das seguintes
competéncias:

Relacionadas com o RCEEEEPSCP (2011, p. 4):




e 5- Cuidar de pessoas com doenca cronica, incapacitante e terminal,
dos seus cuidadores e familiares, em todos os contextos de pratica clinica,
diminuindo o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e
qualidade de vida. Pretendendo com isto, identificar as necessidades,
promover intervencdo junto do doente e sua familia envolvendo-os sempre
numa perspetiva de visado holistica trabalhando de forma interdisciplinar de
modo a promover e maximizar a qualidade de vida do doente até a sua morte.

¢ 6. Estabelecer relacdo terapéutica com pessoas com doenga crénica
incapacitante e terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo a
facilitar o processo de adaptacdo as perdas sucessivas e a morte. Nesta
competéncia é pretendida a promocdo de parcerias terapéuticas, o respeito
pela dignidade e autonomia do doente que se encontra a vivenciar processos
de morte e de luto, negociar objetivos com o doente e sua familia e reconhecer
todas as crencas e valores que envolvem a diade doente familia em fase

agonica.

Relacionadas com o RCCEE (2010, p. 4-10):

eAl. Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de
intervencdo. Demonstrando tomada de decisdo ética na situacdo de oncologia
e final de vida, suportando as decisdes através do Codigo deontolégico e dos
principios da Etica.

¢ A2. Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e
as responsabilidades profissionais, incidindo na unidade de competéncia gerir
na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados que podem
comprometer a seguranga, privacidade e a dignidade do doente, incidindo na
fase terminal da sua vida e sublinhando a dignidade do doente.

¢B1. Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte
das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacdo clinica.
Desenvolvendo mais especificamente o iniciar e participar em projetos
institucionais na area da qualidade.

eB2. Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua de
qualidade, desenvolvendo maioritariamente, a avaliacdo da qualidade dos

cuidados de enfermagem nas vertentes de Estrutura, Processo e Resultado.



eD1. Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. Desenvolvendo
por necessidades pessoais e profissionais, a detencdo de uma elevada
consciéncia de mim enquanto pessoa e enquanto enfermeira.

eD2. Basear a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos
padrées de conhecimento, incidindo o desenvolvimento desta competéncia no
suporte da prética clinica através da investigacdo e no conhecimento acerca do
doente oncoldgico em fase agonica.

Referentes as Competéncias do EONS (2013, p. 32):

e Obter uma visdo da pessoa com doenca oncoldgica através do modelo
Holistico, alocando todas suas dimensdes enquanto pessoa e hdo enquanto
doente.

e Avaliar a pessoa e a sua familia de forma sistematica, com instrumentos
adequados. Demonstrar julgamento e raciocinio critico em relacdo ao sistema
composto pela pessoa com doenca oncoldgica e sua familia.

eDescrever e interpretar escalas e ferramentas de avaliagdo da
sintomatologia oncoldégica.

eUtilizar e adaptar a comunicagdo como ferramenta, principalmente

treinar assertividade, gerindo sentimentos e traduzindo relagdo terapéutica.

Desta forma, apresenta-se em Apéndice Il o Cronograma de Atividades
para o 3° semestre bem como os Locais de Estagio pretendidos para a

aguisicao e desenvolvimento das competéncias supra-citadas.
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7. APENDICES



7.1. APENDICE | — INSTITUICOES ENVOLVIDAS



INSTITUICOES ENVOLVIDAS

Campo de estagio 1 — Por pertencer a um centro de exceléncia na

detecdo e tratamento do cancro, torna-se pertinente acompanhar os elementos
desta equipa, seguindo a sua filosofia de cuidar em CP e acompanhando
doentes em fase agonica de doenca oncoldgica, populagéo alvo deste estudo.

Campo de estagio 2 — Por ser um servi¢co que funciona 24h no cuidar de

doentes paliativos, permite uma visdo diaria e completa da complexidade do
doente que, embora ndo seja apenas de patologia do foro oncoldgico, torna-se
de extrema importancia para observagcao das praticas.

Campo de estagio 3 — Ird permitir, uma nocdo de como funciona a

interligacdo entre servicos, articulacdo de cuidados e ainda a referenciacédo a
equipa.
Campo de estagio 4 -— Servico de internamento destinado

essencialmente a doentes cirdrgicos de patologia oncoldgica onde foi realizado
o diagndstico de situacao e onde se pretende aplicar o PI.

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa- instituicdo de ensino de

enfermagem onde decorre o curso de Mestrado e onde serd realizado o
acompanhamento do PI.



7.2. APENDICE Il — ANALISE SWOT



Analise “SWOT”

Sistema de Andlise do servico onde sera desenvolvido o PI
avaliacao de Intervencdo de enfermagem a pessoa com doenca
gualidade oncoldgica em fase agdnica, ho_internamento
“SWOT” hospitalar de cirurgia.

“Strenght” - e Identificacdo pelos membros da equipa de
Forcas enfermagem como sendo uma problematica
pertinente;

¢ Disponibilidade da maior parte da equipa de
enfermagem em participar nas atividades
propostas para implementacéo do Pl

e Area de interesse dos elementos da equipa de
enfermagem;

e Grupos coesos dentro da equipa de enfermagem
com espirito de entreajuda;

e Abertura da maior parte dos elementos da equipa
de enfermagem para a nova informacao e novas
formas de agir mais atualizadas;

e EXxisténcia de elementos fixos, que poderao ser
uma mais - valia para o0 acompanhamento das
situacdes e importantes elos para a transmissao
de informacao;

e Capacidade do autor do Pl em despertar os
elementos da equipa de enfermagem para a
problemética;

e Motivacdo do autor em relacdo a temética.

“Weaknesses” — e A equipa de enfermagem ser consideravelmente
Fraguezas grande e dispersa em 3 servi¢cos, com 50

“Opportunities” -
Oportunidades

elementos, 0 que pode trazer entraves a chegada
de informacao;

e Existirem elementos que poderdo mostrar-se
renitentes a mudanca ou adeséao a evidéncia
cientifica mais recente;

¢ Dificuldade em assumir que o doente se encontra
em fase terminal, por parte da equipa Médica;

e Medos e mitos acerca de medidas de conforto em
fase agonica (de posicionamentos, hidratacéo ou
outras medidas de conforto).

e O sentimento de querer melhorar praticas com
vista a realizacao profissional e pessoal de cada




“Threats” -
Ameacas

enfermeiro;

Promocéo de qualidade de vida aos doentes, com
reducado dos sintomas de desconforto e sofrimento
dos doentes em fase agonica;

Melhor acompanhamento do doente e familia em
fase final de vida;

Satisfacdo das familias uma vez que vém o0s seus
entes queridos com o menor sofrimento possivel;

As dificuldades de lidar / intervir com o doente em
final de vida;

Possibilidade de existirem registos menos
completos em relacdo a fase final de vida do
doente por existéncia de cada vez menos tempo e
cada vez mais carga de trabalho;




7.3. APENDICE IIl - CRONOGRAMA DO 3°
SEMESTRE



| Cronograma para as atividades do 3" Semestre |
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dentificagdo das fransigdes do doente e

familia & Luz da teoria de Meleis

Consulta de processos clinicos

Observagdo das dinamicas de funcicnamento

dos servigos

Realizagdo de Revisdo Sistematica

Colaboragdo na prestagdo de cuidados

Observagdo das intervengoes na pratica e

compara-las com a evidencia cientifica

Elaboragdo de linhas orientadoras das boas

praficas

Sensibilizagdo da equipa de sadde

Realizagdo das afividades propostas para a

fase de implementagio do projeto

Avaliagido do projeto de intervengaoc

Realizagdo do Relatorio de Estagio




CRONOGRAMA PARA OS5 ESTAGIOS DO 3° SEMESTRE

- 2015 ‘ 2016
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7.4. APENDICE IV -
PLANO E METODOS DE TRABALHO



Campo de estagio 1 - 28 de Setembro de 2015 a 23 de Outubro de 2015

Campo de estagio 2 — UCP - 26 de Outubro de 2015 a 30 de Novembro de 2015

Objetivos

gerais

intervengdes realizadas a luz da teoria do conforto de Kolcaba;

d). Perceber a interacdo entre os membros das equipas de saude destes locais;

a). Desenvolver competéncias na gestdo da sintomatologia da pessoa com doenca oncologica em fase agonica,
b). Desenvolver competéncias comunicacionais, através da observacéo dos enfermeiros deste local de estagio;

c). Obter uma visdo centrada no doente e na sua familia captando as suas transi¢des a Luz da teoria de Meleis e as

Objetivos especificos/ tarefas

Atividades

Avaliacéao

a). Cuidar de pessoas com doenca
terminal, dos seus cuidadores e
familiares, diminuindo o  seu
sofrimento, maximizando o seu bem-
estar, conforto e qualidade de vida.
a). Perceber as intervengbes de
enfermagem realizadas aos doentes
oncoldgicos em fase agodnica;
a).Analisar sintomatologia mais
frequente nos ultimos dias de vida;
b).Analisar as competéncias de

comunicagcdo, gestdo de situagao

a).Acompanhamento do enfermeiro na prestagao
direta de cuidados;

a).Realizacdo de tabela com a caraterizacdo de
sintomas apresentados e intervengdes realizadas e
sua eficacia;

b). Observacdo das técnicas de comunicacdo
utilizadas pelos enfermeiros dos servicos;
c).Estabelecimento de relacdo terapéutica com
pessoas com doenca terminal, e familiares, de modo
a facilitar o processo de adaptacdo as perdas

sucessivas e a morte;

o Realizacdo de 1 reflexdo
segundo o Ciclo Reflexivo de
Gibbs de 2 em 2 semanas, num
total de 2 por campo de estagio,
acerca de uma interacdo com
doente em fim de vida e um
sintoma que este tenha
descontrolado e outra acerca de
uma interacdo com uma familia do

doente em fase agonica;




agonica, e prestacdo de cuidados ao
doente agonico;

c).ldentificar as necessidades destas
pessoas e da sua familia envolvendo-
a sempre que possivel;
d).Percecionar a forma como
interagem os diferentes elementos da

equipa multidisciplinar;

c). Identificacdo das transi¢cdes de saude doenca do

doente e sua familia, promovendo a intervencao

junto destes de modo a promover e maximizar a

gualidade de vida do doente até a sua morte,

apostando no conforto do mesmo.

a) e c).Consulta de processos clinicos no sentido
de retirar de la a informacdo pertinente acerca
das questbes chave do projeto, como o palear,
fase agonica, transi¢cao, sintomas;

a), b) e c).Promocdo de parcerias terapéuticas, o
respeito pela dignidade e autonomia do doente que se
encontra a vivenciar processos de morte e de luto,
negociar objetivos com o doente e sua familia e
reconhecer todas as crencas e valores que envolvem
a diade doente familia em fase agonica.

d). Observacdo das dinamicas de funcionamento

dos servicos;

. Descreve e reflete acerca da
da

forma como o doente e a propria

sintomatologia  observada,

familia a vivéncia;
° Realiza um Estudo de caso
de

evidenciando os cuidados

um doente neste estadio

de conforto e transicdes
vivenciadas por ele e sua familia,
num total de 1 estudo de caso por
campo de estagio.

o Realiza Revisdo Sistematica
da Literatura de forma a elaborar
uma tabela comparativa das
intervencdes com maior eficacia

no controlo de sintomas.




Campo de estagio 3 — 1 de Dezembro de 2015 a 8 de Janeiro de 2016

Objetivos gerais

e). Desenvolver competéncias na gestdo da sintomatologia da pessoa com doenca oncolégica em fase agonica;

f). Perceber a dinamica da equipa multidisciplinar;

g). Perceber como o doente é referenciado a Equipa bem como a posterior gestédo da situacéo;

Objetivos especificos/ tarefa

Atividades

Avaliacéo

e). Analisar sintomatologia mais frequente nos ultimos

dias de vida;

f). Percecionar a forma como interagem os diferentes

elementos da equipa multidisciplinar;

g). Observar como é feita a gestao de situacao pela

Equipa;

e). e f). Acompanhamento de um
enfermeiro nas visitas aos doentes em
internamento de forma a verificar a gestao
da situacao do doente desde a admissao
na equipa até ao falecimento;

g). Andlise dos processos para verificacao
dos planos de cuidados implementados e
a forma como o doente foi referenciado a
equipa,

g). Aplicacdo do fluxograma vigente no
CHLC;

¢ Utilizacdo do
fluxograma de como € a
referenciacdo a equipa de
Cuidados Paliativos de
forma estruturar a
dindmica da mesma.

e Realizacédo de 1
reflexdo segundo o Ciclo
Reflexivo de Gibbs que
retrate uma situacao

experienciada,




Campo de estagio 4 - 11 de Janeiro de 2016 a 12 de Fevereiro de 2016

Objetivos gerais

h). Promocao de intervencdes que visem alivio de sintomas e conforto ao doente e sua familia em fase agonica;

i).Desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais,

nomeadamente a aplicacédo deste projeto;

J)-Desenvolver o autoconhecimento e a assertividade;

Objetivos especificos/ tarefas Atividades

Avaliacéao

h).Prestacdo de cuidados que conduzam | h). Prestar cuidados a pessoa em fase
ao alivio do desconforto e controlo | agénica e sua familia;

sintomatico; I).Consulta de processos para verificacao
h). Promover praticas de cuidados que | dos planos de dados;

respeitam os direitos humanos e as | i). Colaborar em programas de melhoria
responsabilidades profissionais | de qualidade;

enguanto futura enfermeira especialista; | i).Realizacdo de sondagem para perceber
h).Valorizar as intervengdes que incluam | as  necessidades da equipa de
respeito pela dignidade e sofrimento do | enfermagem antes da implementacdo do
doente; projeto;

i). Participar em projetos institucionais na | i).Realizacdo de acdes de sensibilizacéo
area da qualidade. aos elementos da equipa multidisciplinar
do servico;

[).Implementagao do projeto no servico;

Realiza 3 sessoOes de
sensibilizacdo a problematica do
cuidar em fim de vida, a médicos,
e enfermeiros;

Realizagdo de Jornais de
Aprendizagem desde Outubro de
2015 a Janeiro de 2016 acerca de
artigos que se coadunem com as
lacunas de conhecimento
mostradas pelos profissionais
deste servico;

No final da implementacdo do
projeto realiza novamente o0

guestionario para avaliacdo da




[).Desenvolvimento de suporte da pratica

clinica através da investigagdo e no

conhecimento acerca do

oncologico em fase agonica;

j).-Desenvolvimento de competéncias de

assertividade e autoconhecimento.

doente

I). Realizacdo das linhas orientadoras
baseadas na evidéncia cientifica para a
prestacdo de cuidados aos doentes em
situacao agonica por doenca oncoldgica.
I).Implementacdo das linhas orientadoras
da boa pratica supra citadas;

I).Realizacdo de auditorias aos processos
para verificar a aplicacdo do plano de
linhas orientadoras de boas praticas
preconizadas.

j).Realizacdo de reflexbes de forma a

desenvolver o autoconhecimento;

implementacgéo do P,
Realiza auditorias aos processos

para verificar se as linhas

orientadoras implementadas,
foram Uteis;

Introducéo das linhas
orientadoras no programa

informatico “SClinic” de forma a
torna-las parte integrante dos
planos de cuidados, apGs seguir
protocolo hospitalar de introducéo

de intervencdes neste aplicativo.

Recursos:

Pesquisa Bibliografica;

Observacéo direta da prestacao de cuidados;

Consulta de processos clinicos;

Orientadores da escola e dos locais de estagio;

Pratica Reflexiva.




Apéndice 2 — Caraterizacédo estatistica da populacédo do Servico de

Cirurgia Geral



Distribuicao dos doentes por
tipologia de patologia:

® Pessoa com doencga
oncoldgica

m Outras Patologias

Fig. 6. Caracterizagéo da populacdo do SCG — Tipologia de doentes.

Distribuicao dos doentes com
patologia oncolodgica, por sexo

B Feminino

B Masculino

Fig. 7. Caracterizagdo da populacdo do SCG — Sexo.



Presenc¢a de Metastizacao

11%
H Sem metastizagao

H Metastizagdo Unica

17% © Metastizagdo multipla

Fig. 8. Caracterizagéo da populacdo do SCG — Existéncia de Metastases.

Classificagao de Fase agonica nos
registos de Enfermagem

M |dentificagdo como fase
agonica

M Apenas descri¢do da
sintomatologia (estertor,
prostragdo, nao
reatividade, perda de via
oral etc.)

Fig. 9. Caracterizagéo da populacdo do SCG — Classifica¢do nos registos.



Apéndice 3 - Andlise estatistica da Sondagem de

Opinido do Servico de Cirurgia Geral



Questao 1. O que considera ser a fase agonica de
uma pessoa com doenga oncologica?

m Fase Final de Vida

M Declinio Fisico

m Declinio do Estado de
Consciéncia

Declinio Psicolégico

B Agitacao Psicomotora

Fig. 10. Sondagem de Opinido — Questéo 1.

Questao 2. Sintomas mais frequentes na fase
agonica, no servico de Cirurgia

M Estertor

W Agitagao

B Anorexia/ C-aquexia
@ Delirium

M Fadiga

M Xerostomia

Fig. 11. Sondagem de Opinido — Questéo 2.



Questao 3. Aponte quais as principais dificuldades que sente no
controlo dos sintomas que referiu na questao anterior

M Falta de comunicagdo
M Falta de apoio de equipa médica

M Perspetiva curativa

Fig.12. Sondagem de Opini&o — Questéo 3.

Questao 4. Aponte as principais dificuldades em lidar com a familia

B Sofrimento da familia

B Abordar a morte

M Expetativas irrealistas

M Nao aceitacdo da situacao
M Falta de tempo para escutar
M Falta de informacao

m Falta de condi¢des fisicas

i Informagao discrepante

Fig. 13. Sondagem de Opinido — Questao 4.



Apéndice 4 - Conferéncia

Familiar



Conferéncia familiar como estratégia do cuidar em fim de vida

O presente documento retrata uma situacdo que experienciei no ambito
da Unidade Curricular Estagio com Relatério, num dos campos de estagio por
onde tive a oportunidade de passar. Assim, retrata uma conferéncia familiar na
qual participei, durante o cuidar de uma doente em fase final de vida em que foi
necessario reunir com a familia para aferir se esta tinha conhecimento da
situacdo e perceber de que formas a poderiamos ajudar nesta fase téo
sensivel.

Este trabalho resume uma compilacdo de artigos fruto de pesquisa
bibliografica que me auxiliaram a entender o que foi feito naquela conferéncia
familiar e a dinamica verificada bem como os resultados que dela advieram.

Deste modo, a familia e o apoio dado a mesma, é um dos pilares da
filosofia dos cuidados paliativos a par do controlo sintomatico, da comunicagao
adequada e do trabalho em equipa (Associacdo Portuguesa de Cuidados
Paliativos, 2005).

Hudson, Quinn, O’Hanlon & Aranda (2008) referem a comunicagao entre
o doente/ familia e a equipa de saude produz uma visdo e atuacédo integral
baseada na situacdo. Por outro lado, existe uma prospecao de partilha de
informacdo, clarificacdo de metas, discussdo de diagnéstico, tratamento,
prognéstico e desenvolvimento de um plano de cuidados para a pessoa doente
e sua familia.

Segundo a literatura nesta fase de final de vida os cuidados a pessoa e
familia deverao ser intensificados para que néo exista a sensacao de abandono
por parte destes, e um apoio quer fisico, como o controlo sintomatico, quer
emocional no intuito de confortar ambos os elementos desta diade (Barbosa &
Trindade (2007); Barbosa, & Neto (2010); Shimizu et al. (2013).

Assim, e segundo a literatura a conferéncia familiar € uma intervencéo
gue envolve membros da familia/ cuidadores formais ou informais e um ou
mais membros da equipa multidisciplinar. Esta intervengao tem o intuito de
discutir a situacéo clinica da pessoa doente, a sua evolugdo, bem como as
necessidades e expetativas dos cuidadores e do proprio, habitualmente

realizada com mais que um membro da equipa multidisciplinar torna-se mais
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completo mas é realizado maioritariamente por elementos isolados desta
equipa (Reed & Harding, 2015).

Neto & Trindade (2007), referem como principais necessidades das
familias de doentes em fim de vida, a honestidade, expetativas realistas e
informacgao apropriada. Assumem ainda o respeito pelas suas crencgas, atitudes
e valores culturais e espirituais como importantes a par do apoio emocional,
oportunidade de participacdo nos cuidados, oportunidades de expressédo de
sentimentos e ainda garantia de que existe uma apropriada prestacdo de
cuidados ao seu familiar doente (Barbosa & Trindade, 2007)

Igualmente, Powazki, Walsh, Hauser & David (2014), referem que este
instrumento se tem manifestado como uma intervencao muito satisfatoria, quer
para as familias quer para os profissionais que nelas participam. Estes autores
referem ainda a importancia de privilegiar cinco momentos que designam como
“VALUE” ou seja, traduzido, valorizar e gratificar o que € dito pela familia, dar
espaco para as emocgoes, ouvir, compreender e responder questdes da familia.
Estas autoras assumem que 0s tdépicos mais mencionados pelos familiares das
pessoas em fim de vida, passam pela explicacdo da doenca oncoldgica,
discusséo de opinido, sintomas passiveis de descontrolo, plano de tratamento e
prognastico.

Existe assim, a necessidade de encorajar a adaptacdo emocional,
individual ou coletiva a doenca terminal, promover a capacitacdo dos familiares
a cuidarem do doente e de si préprios e fomentar uma preparacédo do luto e
adaptacao as perdas sucessivas que se dao antes da prépria morte do familiar
(Neto & Trindade, 2007).

Deste modo a conferéncia familiar baseia-se na organizacdo (estrutura,
participantes e tematica), na negociacdo (consenso e tomada de decisdo
conjunta), na linguagem corporal (escuta ativa, posicdo do corpo) e trabalho
emocional (empatia, e resposta as emocdes) (Powazki, Walsh, Hauser &
David, 2014).

Os elementos envolvidos nesta intervencdo, sdo o0s médicos,
enfermeiros, terapeutas ocupacionais, psicologos e assistente social facilitando
a comunicacgdo e tomada de decisdo conjunta, sentido assim a familia parceria

e confianga nos diferentes elementos da equipa (Reed & Harding, 2015).



Os profissionais envolvidos na conferéncia familiar necessitam estar
capacitados com determinadas competéncias como: interpretagdo de novos
sintomas e de informacdo clinica, exploracdo de opcbes terapéuticas,
providenciar suporte nas tomadas de decisdo mais dificeis, explorar
esperancas e expetativas, validacdo do trabalho da familia, explorar os seus
medos e sentimentos, mobilizar recursos familiares, capacidade de
identificacdo de familias disfuncionais, priorizar a familia na tomada de decisao
(Neto & Trindade, 2007).

As conferéncias familiares implicam assim um elevado nivel de
competéncias interpessoais, particularmente na facilitacdo, negociacdo e o
delinear de metas, no entanto nem todos os profissionais se encontram
habilitados com estas competéncias ou que ja as tenham desenvolvido,
necessitando assim de pratica e desenvolvimento das mesmas para se
alcancar uma efetividade das mesmas (Reed & Harding, 2015).

As familias na maior parte das vezes referem diminuicdo da sua
ansiedade e diminuicdo do stress emocional, os profissionais de saude
mostram-se igualmente satisfeitos com os resultados obtidos (Reed & Harding,
2015).

Deste modo, existem motivos especificos para se organizar uma
conferéncia familiar como a deterioracdo da condicdo do doente, mudancas
significativas no plano terapéutico como entubagcdo nasogastrica ou sedacéo
paliativa, proximidade da morte, discussdo de diretivas de vontade, familias
com necessidades especiais, existéncia de conflitos familiares e ainda conflitos
entre familia e equipa de saude (Neto & Trindade, 2007).

clinica a familia que refere ndo ter acesso a ela de outra forma.

Por sua vez, Yennurajalingam et al. (2008), afirmam que a conferéncia
familiar tem como intuito facilitar a comunicacdo em fim de vida entre doentes e
familias. Este tipo de conferéncia permite a discussédo do estado clinico bem
como dos seus desejos e vontades, informando e permitindo igualmente o
cuidar das pessoas que amam.

Ajudam na resolucéao de problemas entre membros da familia, uma vez
gue as questdes sdo discutidas e encontrados caminhos em conjunto de forma
a promover conforto no doente e na familia, dando lugar a partilha de conflitos

entre doente, familia e profissionais de saude, expressao do stress vivenciado



pelo doente e expressdo do stress vivenciado pela familia, sendo em conjunto
ou em separado (Yennurajalingam et al., 2008).

Markin et al. (2015) demonstram no seu estudo que estas conferéncias
sao utilizadas para transmitir mas noticias aos familiares, discutir as opcbes de
tratamento, incluindo cuidados paliativos ou a descontinuidade de tratamentos,
responder as questdes dos familiares e discutir necessidades espiritual e/ ou
religiosa.

Hudson, Quinn, O’Hanlon & Aranda (2008) sugerem principios para a
conducéo de conferéncias familiares:

e Ferramenta util para clarificar metas e considerar opc¢ées de
cuidados tal como partilha de informacéo;

e Elaborar estratégias de suporte desta familia baseadas nas suas
necessidades;

e Visdo de beneficio duplo e para ambos os lados, familia e doente,
uma vez que permite triar e atuar sobre as reais necessidades de
cada um e de ambos em conjunto;

e Nao deve ser um local de discusséo da situacdo do doente entre
os profissionais de saude, mas sim entre estes e a familia,

e N&o devem ser realizadas na crise situacional mas sim, ter a
pretensdo de preveni-la;

e Idealmente devera ser realizada na admisséo do doente e
posteriormente quando se julgar pertinente;

e Os agentes facilitadores da conferéncia familiar ttm competéncias
especificas.

Estes mesmos autores e a conferéncia familiar em Fase Preparatéria, Fase de
Conducéo e Fase de documentacéo / follow-up.

A primeira refere-se a preparacado da conferéncia familiar ou seja, na admissao
da pessoa confirmar e questionar a pessoa doente da existéncia de um
cuidador formal ou informal e se deseja que este seja envolvido na tomada de
decisdo em relacdo a sua situacao, tal como a abertura da situacao face a este.
Realizar um genograma / ecomapa para compreender os recursos e ligacoes
que a pessoa tem com quem o rodeia, no fundo que suporte existe. De
seguida, pedir autorizacdo, se o0 doente se encontra capaz ade fornecer
consentimento informado acerca do assunto, e aferir se para além dos
cuidadores gostaria que a sua situacdo fosse discutida com mais alguém

presente. Assim, dever-se-a4 contatar a familia e explicar a situacao,



convidando-a para estar no servico a uma determinada hora, confirmando
sempre se existem conflitos familiares. Selecionar os profissionais de saude
gue devam ser envolvidos e estar presentes, tendo em conta que ndo deverao
estar mais profissionais de saude que familiares (Hudson, Quinn, O’Hanlon &
Aranda, 2008; Billings & Block, 2014).

A fase seguinte, refere-se a conferéncia efetiva, traduzindo-se entdo numa
introducéo, agradecendo a presenca de todos, estabelecimento de regras e de
limite temporal (indicados 60 minutos). De seguida, é importante perceber o
grau de entendimento dos reunidos acerca do motivo pelo qual foram
convidados a estar, validar com o doente se concorda e incentiva-lo a falar,
procurando que todos os elementos tenham o0 mesmo tempo e oportunidade de
palavra ativa (Hudson, Quinn, O’Hanlon & Aranda, 2008).

Questionar os familiares se tém mais alguma questdo pertinente ou
assunto que queiram trazer a discussdo, clarificando as decisbes que
necessitam ser tomadas. Determinar o que o doente e familia sabem j& acerca
da tematica, providenciar informacao, direcionar para os objetivos da reunido
previamente estipulados, fornecer brochuras, folhetos ou outro tipo de material
acerca da temética, concluir a discussdo e sumarizar o que foi dito nela,
relembrar o membro da familia designado como de referéncia, responsavel
pela comunicacdo e agradecer a todos a disponibilidade Hudson, Quinn,
O’Hanlon & Aranda, 2008).

Finalmente, existe a fase de documentacéo ou follow-up, em que ficara
escrito quem esteve presente, que decisdes foram tomadas bem como o plano
delineado, repartindo esta informagdo com os outros membros da equipa,
manter contato estreito com o elemento da familia que ficou de referéncia
(Hudson, Quinn, O’Hanlon & Aranda, 2008).

Para finalizar, utilizo um ideal de Neto & Trindade (2007), que assumem
a importancia da conferéncia familiar como a de qualquer outra intervencao em
cuidados paliativos, que como tal deve ser planeada e cujos intervenientes

deveréo ter capacidades para a implementar.
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Apéndice 5 — Reflexdo | - Hidratacdo e alimentacédo artificial

numa pessoa com doenca oncoldgica em fase agonica
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No ambito do Estagio que me encontro a realizar na Equipa de Suporte
em Cuidados Paliativos Intra - Hospitalar de um Hospital especializado na area
de Oncologia (que serd designado ao longo da reflexdo como Campo de
Estagio 1), apresento a seguinte reflexdo de uma situagéo vivenciada.

A pratica reflexiva, segundo Santos e Fernandes (2004), revela-se uma
ferramenta de capacitacdo para 0s alunos e enfermeiros pois permite um
aprofundamento dos saberes e das suas praticas. lgualmente Zeichner, 1993,
citado por Santos e Fernandes, 2004, refere que a prética reflexiva permite ao
sujeito tornar-se conhecedor daquilo que faz e de como o faz, ou seja €
intencional, é sobre as préticas (Kim, 1999).

Assim, Santos, 2003, citada por Santos e Fernandes, 2004, afirma que a
pessoa que reflete procura justificar um novo modo de pensar, sendo este um
processo de analise e exploracdo, aprendendo através das praticas.

Consequentemente utilizarei como método o Ciclo Reflexivo de Gibbs
1988, que citado por Johns, 2009, p. 49, que se apresenta da seguinte forma: a
descricdo — 0 que aconteceu? ; 0S sentimentos — 0 que se pensou e sentiu?;
avaliacdo — 0s aspetos positivos e negativos da experiéncia; a andlise — que
sentido se pode encontrar para esta situacdo?; a conclusdo — que mais se
poderia ter feito? E finalmente, o plano de acdo se acontecesse de novo como
procederia?.

A situacdo que presenciei foi num contexto de acompanhamento da
equipa supra citada aguando de uma visita domiciliaria. Tratava-se de um
doente em fase agodnica, por um glioblastoma. O senhor encontrava-se em
casa no seu leito, com um facies de aparente tranquilidade e conforto. Este era
cuidado pela filha, pelo filho e pela esposa, que tentaram até ao final cumprir as
indicagcOes e desejos que este senhor expressara enquanto capaz de tomar ele
proprio as decisoes.

Deste modo, uma das decisdes que o0 senhor tomara detinha-se com as
medidas invasivas acerca da alimentacdo e hidratacdo nomeadamente a
colocacéo de sonda nasogéstrica ou aplicacdo de soroterapia. Esta deciséo foi
sustentada pela vontade do senhor e apoiada pela familia apos discussdo com

a Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos, evidentemente néo foi tomada de



animo leve, o que implicou suporte emocional, escuta ativa e reforgo positivo
por parte dos profissionais que acompanharam todo o processo bem como
consenso da propria equipa e familia, pois a medida que observavam o pai/
esposo a deteriorar 0 seu estado, voltavam a questionar-se se aquela teria sido
a melhor decisao.

Nestes momentos existiu vulnerabilidade e sofrimento naquele nucleo
familiar que foi sendo colmatado pela disponibilidade e esclarecimento por
parte da Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos, explicando a
sintomatologia observada e o que seria previsivel de acontecer até ao senhor
partir. Foi percetivel a unido, cumplicidade e confianca que existia entre aquela
familia em sofrimento e as enfermeiras, tanto a nivel da comunicacao verbal
como da comunicacdo nao-verbal. Cabe-me explicitar que dois elementos
deste nucleo familiar eram da area da saude, sublinhando assim, a tomada de
decisao livre e esclarecida.

A forma como tudo foi explicado a familia foi aos poucos tranquilizando-
0s e promovendo uma transi¢cao para um luto o mais saudavel possivel, pois o
senhor ndo manifestava dor ou desconforto o que fazia a familia acreditar que
a decisdo tomada |he trouxe conforto e ndo o prolongar do sofrimento, sendo
acima de tudo um cumprir de uma vontade expressa pelo pai/ esposo.

Tentando descrever o que senti ao conhecer aquela familia, confesso
que é dificil. Foi um misto de tristeza pois o processo de se perder alguém que
se ama € algo muito pesaroso e doloroso, contudo, o fato de aqueles filhos e
aguela esposa terem a oportunidade de fazer cumprir as suas promessas para
com o ente querido e de o conseguirem manter em casa até ao final da sua
vida, como era seu desejo, € algo louvavel, € uma prova de amor e coragem e
foi isso que Ihes tentdmos transmitir. Igualmente o facies de aparente conforto
e tranquilidade que o senhor apresentava era sinal que estavam a fazer um
bom trabalho e que se encontravam a cuidar bem do mesmo, e aqui senti-me
de coracao cheio, se me permitem a expressao, pois volto a repetir é realmente
louvavel esta atitude.

Em relacdo ao ponto fulcral sobre o qual quero refletir que sera a
hidratacdo em fim de vida, confesso que de inicio me senti perturbada, uma
vez que exerco fungdes num local em que o investimento invasivo é realizado

até ao fim, e o ver aquele senhor sem alimentacdo ou pelo menos hidratacao



obrigou-me a refletir, pesquisar e dividir este sentimento com a enfermeira que
eu acompanhava nesse dia. Integrei, entdo, que os cuidados ao doente em
fase agdnica passam por um balancear de prejuizo versus beneficio, e que
naquele caso, e tendo o senhor estertor e farfalheira a hidratacdo soO iria
aumentar este sintoma causando desconforto a si e a sua familia, seria vista
como futilidade terapéutica.

Observei na pratica os pilares preconizados pela filosofia dos cuidados
paliativos, o que devo acrescentar que foi grandioso para mim, verificar a
comunicagdo entre a familia e a enfermeira, observar a forma como os
sintomas em fase agoénica foram controlados, nomeadamente, a inquietacao, a
anorexia, o estertor, apoiar a familia e trabalhar em equipa com a Médica que
se encontrava igualmente disponivel para apoiar e esclarecer duvidas, fez-me
sentir brio profissional e qualidade de cuidados prestados a pessoa no leito de
morte e a sua familia em sofrimento emocional.

Assim sendo esta experiéncia, a par de todas as que tenho tido neste
Campo de Estagio 1, manifestou-se deveras rica do ponto de vista pessoal,
emocional e profissional. Os aspetos positivos coadunam-se com o0
desenvolvimento de competéncias com as quais me comprometi no meu
Contrato de Aprendizagem e Projeto de Intervencdo nomeadamente a gestao
da sintomatologia da pessoa com doenca oncologica em fase agobnica e a
comunicacao, através da observacao dos enfermeiros deste local de estagio.

Considero positivo igualmente a promocgéo de parcerias terapéuticas, 0
respeito pela dignidade e autonomia do doente e familia que se encontra a
vivenciar processos de morte e de luto, tendo sido negociados objetivos com o
doente e sua familia e reconhecendo todas as crencas e valores que envolvem
a diade doente familia em fase agonica.

Foi do mesmo modo importante o acompanhamento da enfermeira da
Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos para observar as intervengdes junto
desta familia e deste senhor de modo a promover e maximizar a qualidade de
vida do doente até a sua morte, apostando no conforto do mesmo e dos que o
acompanham.

Aponto finalmente como aspeto positivo o fato da situacdo da né&o
hidratagdo me ter provocado inquietacdo e necessidade de refletir sobre a

mesma e sobre os problemas éticos que esta pode levantar, o que por sua vez



me conduziu a uma sucinta pesquisa bibliografica sobre a temética em
questao, que apresentarei mais adiante nesta reflexao.

Como ponto negativo assumo 0 sentimento de impoténcia perante tao
grande sentimento de perda e sofrimento daquela familia e o fato de assistir a
sua vulnerabilidade sabendo que ha uma parte do caminho que podemos
ajudar enquanto profissionais de salde mas que ha outra que apenas eles
poderao fazer para ultrapassar tal dor e realizar o luto.

A pesquisa bibliografica foi efetuada no motor de busca EBSCO,
utiizando como base de dados a CINAHL, MEDLINE, cujos critérios de
inclusdo foram o espaco temporal entre 2010 e 2015, com as palavras-chave
hydration, oncology, end of life, em full text, com posterior verificagdo de termos
indexados e selecdo dos artigos de potencial interesse para a pesquisa. Foi

igualmente utilizada literatura cinzenta subordinada ao tema em questéo.

Analisando assim a situacdo, o comer e beber sdo necesséarios a vida
mas sdo igualmente uma necessidade psicologica e social. O que nos faz
pensar nas vezes em que para agradar a alguém doente ou dar-lhe algum tipo
de satisfacdo pensamos num doce ou em algo para comer ou beber, é algo
cultural “se come bem entdo vai-se curar”, se isto deixa de acontecer por vezes
€ custoso a familia e aos proprios profissionais lidarem com a situacao, pelos

ideais de que “vai morrer de fome ou de sede” (Barbosa & Neto, p. 403, 2010).

Pensando do ponto de vista ético continua a ser correto alimentar a
pessoa e hidrata-la se esta manifesta fome ou sede, contudo pensando nos
principios éticos é necessario ponderar os principios da beneficéncia e da nao
maleficéncia. Esta decisdo segundo o0s autores supracitados devera ser
individual baseada numa avaliagdo rigorosa e decidida em, equipa
multidisciplinar, algo que neste caso, foi sem duvida feito.

A hidratagdo em doentes em fase agoOnica é muitas vezes
contraproducente, sendo descrito na literatura que a desidratacdo em fim de
vida pode beneficiar o doente reduzindo o débito urinario, reduzindo os
vomitos, diminuindo as secrecfes bronquicas o que diminui o estertor e
farfalheira tdo incomodas para o doente e familia, pois pode ser fator de
desconforto. Segundo Barbosa e Neto (2010, p. 406), a auséncia de hidratacao

permite o ndo prolongar o processo de morrer, bem como conduz a diminuicdo



das mudancas de fralda ou urinol tdo desconfortaveis para o doente em fase
agonica, reduz igualmente o0s sucos gastricos diminuindo as nauseas e
vomitos, diminui os edemas e o abdomen ascitico, reduz o liquido pulmonar
evitando ruidos respiratorios e necessidades de aspiracbes de secrecdes
potencialmente traumaticas, bem como funciona como um anestésico natural
uma vez que diminui o estado de consciéncia conduzindo a um menor
sofrimento.

Contudo a pessoa alvo de cuidados deve ter sempre uma boa higiene a
boca pois minimiza qualquer desconforto que a desidratacdo possa instalar
nomeadamente a xerostomia, por outro lado reduz o impato na familia ao
verificar que a pessoa apresenta as mucosas e 0s labios hidratados e
cuidados.

A sede segundo Brurge, 1993, citado por Barbosa e Neto, 2010, p. 410,
pode ser colmatada com goticulas de agua ou pequenas lascas de gelo na
boca do doente em fase agonica que ja tenha total incapacidade de deglutir.

Concomitantemente, Rio et al (2011, p. 1) assumem gque estas decisdes
de alimentar ou hidratar artificialmente os doentes em fase paliativa implicam
um conhecimento profundo dos beneficios e prejuizos uma vez que envolvem
as componentes ética, emocional e cultural, tanto para os familiares como para
os profissionais envolvidos na tomada de decisdo. O assumir desta decisao
implica uma visao por parte desta familia e equipa multidisciplinar que o fim da
pessoa estara proximo aceitando-o, o que implica uma grande carga emocional
e de ansiedade (Rio et al, 2011). Por sua vez, Nakajima, N., Takahashi, Y. &
Ishitani, K. (2014), defendem que a utilizagcdo de hidratacdo adequada pode
trazer conforto ao doente, contudo em doses pouco calculadas pode aumentar
sintomatologia como nauseas, distensdo abdominal, edemas e dispneia, como
tal deve ser ponderada a sua implementagao.

Finalmente, Krishna, L., Puolose, J. & Goh, C. (2010), abordam a
tematica da hidratacdo em fim de vida relacionando através de um estudo
quantitativo, a percentagem de sintomas nos doentes com hidratacdo e sem
hidratacdo em fim de vida sendo passivel de observar que a sintomatologia é
menos verificada nos casos de nado hidratacdo, o que é relacionado
diretamente com o aumento do conforto provocado pela auséncia destes

sintomas. Estes autores avaliaram como inibidor da hidratacdo em fim de vida



a presenca de agitacdo, de mioclonias, de retencdo urinaria, de confuséo, de
edemas, depressao respiratéria e secre¢bes do trato respiratério, nauseas e
vomitos, ascite entre outros (Krishna, L., Puolose, J. & Goh, C.,2010, p. 171).

Por outro lado e muito importante, é necessario fazer valer a decisdo dos
doentes e dos seus familiares, o que na situacdo que me encontro a analisar foi
efetivamente feito.

Em concluséo e pensando numa situacao futura, creio que estaria muito
mais preparada a nivel emocional e profissional para colmatar esta
necessidade minha. Em relagdo ao meu Projeto de Intervencao, esta situacao
revelou-se fulcral para o conhecimento de mais um sintoma de fase agonica,
bem como a forma de lidar com ele e de toda a carga emocional, social e
familiar que a alteracdo da via oral pode trazer. Pretendo ainda, apés uma
andalise mais profunda desta temética, partilhar a informacao no local onde me
encontro a exercer fungbes de forma a fazer refletir igualmente os que me

rodeiam na minha pratica clinica.



Bibliografia:

o Barbosa, A., & Neto, I. (2010) — Manual de Cuidados Paliativos. 22
Edicdo. Lisboa. Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa;

o Johns, C. (2009) — Becoming a Reflective Pratitioner. 32 Edicao,
United Kingdom:Wiley-Blackwell, pags. 1-49;

o Krishna, L., Puolose, J. & Goh, C. (2010). Artificial Hydration at the
end of Life in an Oncology Ward in Singapore. Indian Journal of Palliative Care.
Vol. 16, 168- 173.

. Nakajima, N., Takahashi, Y. & Ishitani, K. (2014). The Volume oh
Hydration in Terminally Ill Cancer Patients with Hydration — Related Symptoms:
A Prospective Study. Journal of Palliative Medicine. Vol. 17 (9), 1037- 1041,

. Rio, M et al (2011). Hydration and nutrition at the end of life: a
systematic review of emotional impact, perceptions, and decision — making
among patients, family, and health care staff. Psyco — Oncology. Vol. 21, 913-
921;

o Santos, E. & Fernandes, A. (2004). Pratica Reflexiva: Guia para a

Reflexao Estruturada. Revista Referéncia.Vol. 11, 59-62;



Apéndice 6 - Reflexdo Il - A Relacédo

Terapéutica como pilar na promoc¢éao do conforto



_L ) b/
Escola Superior -~
de Enfermagemj
—

de Lisboa

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
6° Curso de Mestrado de Enfermagem Médico- Cirargica

Vertente Oncoldgica

Reflexao Il

A Relacao Terapéutica como pilar na promocado de conforto

Ana Cristina Mano Esteves Luis N° 221

Lisboa
Outubro de 2015



No ambito do Estagio que me encontro a realizar na Equipa de Suporte
em Cuidados Paliativos Intra - Hospitalar de um Hospital especializado na area
de Oncologia (que sera designado ao longo da reflexdo como Campo de
Estagio 1), apresento a seguinte reflexdo de uma situacéo vivenciada.

Consequentemente utilizarei como método o Ciclo Reflexivo de Gibbs
1988, que citado por Johns, 2009, p. 49, que se apresenta da seguinte forma: a
descricdo — 0 que aconteceu? ; 0s sentimentos — 0 que se pensou e sentiu?
avaliacdo — 0s aspetos positivos e negativos da experiéncia; a analise — que
sentido se pode encontrar para esta situacdo?; a conclusdo — que mais se
poderia ter feito? E finalmente, o plano de acdo se acontecesse de novo como
procederia? .

Desta forma, inicio-me pela descricdo da situacdo, trata-se de uma
pessoa com doente oncoldgica, mulher na faixa etaria de adulto. Uma senhora
gue chamarei de Sofia, com uma neoplasia da mama, apresenta metastizacao
0ssea e foi internada para controlo sintomético nomeadamente queixas algicas
e despiste de infiltracdo de sistema nervoso central, uma vez que surgiu um
quadro de plegia de membros inferiores. Esta foi uma situacdo que me
despertou particularmente atencéo pela expresséao verbal e nédo-verbal que a
Sofia demonstrava e pela forma como era possivel perceber o que eram as
medidas de conforto para esta senhora.

Assim, sempre gue iamos observa-la nas visitas diarias existia um
sorriso enorme cada vez que nos via, bem como uma postura de abertura,
confianca que era sinténica com a comunicacao verbal que ela nos transmitia.
A Sofia tinha uma situacdo familiar muito complexa com uma filha com
deficiéncia que dependia dela e uma mée que igualmente necessitava de ajuda
parcial para as atividades de vida diaria, pelo que esta transicao para o papel
de pessoa alvo de cuidados também deixava o0 receio de inadaptacdo a
situacdo. Contudo, ndo foi isso que aconteceu, esta senhora demonstrava
energia, forca de vontade e capacidade de resiliéncia sempre com esperanca
realista e capacidade de questionamento e validacdo da informacédo que lhe
havia sido dada.

Sendo que era efetivamente isto que a Sofia fazia a cada visita, durante
o periodo da noite pensava nas questdes que queria colocar-nos no dia

seguinte acerca da informacao clinica que Ihe havia sido dada. O que mais



despertou a minha vontade de refletir sobre esta senhora foi a energia,
capacidade de sorrir e de ultrapassar as limitacdes fisicas impostas pelo evoluir
da doenca. Néo se tratou de uma interacao Unica foi um conjunto de visitas a
unidade desta senhora que me fizeram enveredar por esta tematica. No
assunto no qual incide esta reflexao € inevitavelmente na relagédo terapéutica,
base para a prestacdo de cuidados de qualidade e promocao de conforto.

Descrevendo o que senti durante aquelas visitas a Sofia, senti orgulho
pela sua postura de, embora com muitas limitacdes fisicas cada vez mais
marcadas, a senhora continuava a ter otimismo e perseveranga para tentar
ultrapassar estes obstaculos, encontrando estratégias para uma melhoria da
sua qualidade de vida e maximizacdo do conforto. Senti admiracdo por aquela
postura, por aquela forma de estar na vida, sempre com um Sorriso generoso e
genuino no rosto.

Concomitantemente, embeveci-me ao escutar a Enfermeira a conversar
com a doente, as técnicas de comunicac¢ao utilizadas, como a escuta ativa, a
disponibilidade fisica e mental, a validacdo do que havia sido conversado e o
pedido de permissdo para regressar no dia seguinte. Acrescento que esta
comunicacao eficaz trouxe confianca e fortaleceu a relagéo terapéutica entre a
doente e a Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos.

Confesso que o0 que senti naqueles encontros foi vontade de
desenvolver aquelas técnicas de comunicacédo e estabelecimento de relagdo da
forma como as colegas da equipa conseguem, evidentemente tem a ver com a
pratica, com os conhecimentos profundos da area de cuidados paliativos e um
conhecimento da doente e da situacdo em si, centrando os cuidados no cliente.

Assim, os cuidados centrados na pessoa tem uma intima e indissociavel
relagdo com os cuidados individualizados ou seja, s6 a partir de um profundo
conhecimento da pessoa que temos a nossa frente para cuidar, podemos efetivamente
realizar cuidados dirigidos (McCormack & McCance, 2003). Acrescento ainda que
somente com uma relacao terapéutica tao eficaz foi possivel perceber o que
era conforto para a senhora e colocar em prética as medidas que se
acordavam.

Como aspetos positivos assumo a forma de estar naquela relacao tanto
por parte da enfermeira como da doente, pois uma relacéo terapéutica exige o

envolvimento de ambos os intervenientes, e neste caso observei os pilares da



construcéo da relagéo terapéutica de ambos os prismas. Igualmente positivo foi
0 despoletar de uma grande vontade de melhoria e desenvolvimento de
competéncias comunicacionais ja descritas no meu projeto de aprendizagem.

Como aspeto negativo aponto apenas as limitacdes no contato com a
doente, uma vez que existiam outras visitas da equipa e igualmente existiam as
rotinas do servico que impdem horarios para os cuidados de higiene, para o
levante e para o pequeno-almoco, pelo que foi necessaria uma gestdo de
tempo para que o momento de contato com a Sofia fosse 0 mais oportuno
possivel.

Analisando a situagdo com base na bibliografia, a confianca, a empatia,
0 respeito e o poder sdo os pilares da relacdo terapéutica (Cutcliffe, 2005), e
consegui observa-los todos em cada abordagem feita pelas colegas, com uma
postura de abertura e disponibilidade, compreensdo e humanidade, sempre
validando se era naquele caminho que a pessoa queria ir, se eram aquelas as
suas preocupacdes, negociando com ela alternativas.

A confianca como componente essencial na relacao terapéutica, ditou de
certa forma a profundidade e genuinidade da prépria relacdo, sendo assim
observavel a envolvéncia dos diferentes intervenientes. Neste sentido, torna-se
pertinente fazer referéncia a simples gestos, as perguntas que vao sendo
colocadas, a expectativas que vemos nos seus olhos e, essencialmente, a
transparéncia da pessoa doente em relacdo a equipa. Para nds estes gestos
funcionaram como um refor¢o positivo, exigindo uma maior disponibilidade, na
qual esta implicita a honestidade, a aceitacdo e a compreensado (Cutcliffe &
Mckenna, 2005; Lopes, 2005, p. 220-229).

A promocgédo da confianca envolve igualmente a gestdo de sentimentos
através da racionalizacdo, desmistificacdo, ndo generalizacdo, a explicacao
dos sintomas transmitindo seguranga, antecipando problemas e propondo
solugdes e oferecendo disponibilidade (Lopes, 2011, p. 27), foi exatamente o
que foi observavel das interacfes com a Sofia.

O respeito mutuo foi sentido através de comportamentos de ajuda para
com a Sofia, em que na base esteve a preocupacdo com a sua dignidade,
procurando aceita-la e respeita-la tal como €. Um simples fechar de cortina, o
escutar, o saber lidar com as diferengas do outro, ou até mesmo a forma como

nos dirigimos a cada uma das pessoas, representaram sinais de respeito, junto



dos quais identificamos os nossos limites e, como tal, modos de atuacdo
(Cutcliffe & Mckenna, 2005; Lopes, 2005, p. 220-229).

Deste modo, a empatia, enquanto pilar essencial na relacéo terapéutica,
ganha proporc¢des significativas derivado da necessidade constante que temos
de refletir acerca da situacdo do outro, nas suas frustragbes, nos seus
medos,nos seus anseios, na sua raiva, na sua alegria, e em todo um conjunto
de sentimentos que experienciam. S6 assim conseguimos encontrar um elo de
ligacdo que tornou a relacdo de parceria genuina e, tal como perspetivamos,
com fundamento terapéutico (Cutcliff & Mckenna, 2005; Lopes, 2005, p. 220-
229).

Quanto ao poder, conseguimos verificar, assim como expresso na
literatura encontrada, a facilidade com que, colocamos a pessoa doente em
desvantagem, ndo havendo por vezes uma partilha equilibrada nesta parceria.
Desta forma, procurando contrariar esta realidade, potenciando a autonomia da
pessoa cuidada, incluimo-la em todas as atividades, dando-lhe meios
favoraveis para exercer este poder de acordo com as suas necessidades,
designadamente a capacidade de tomada de decisdo, que foi o que foi
realizado com a Sofia (Cutcliffe & Mckenna, 2005; Lopes, 2005, p. 220-229).

Relacéo terapéutica implica assim, por parte do enfermeiro, estar atento
a pessoa e a tudo o que a caracteriza, considerando o seu ambiente humano e
fisico, reconhecendo as suas proprias impressdes, isto €, sensacoes,
pensamentos, emocdes e necessidades, bem como conhecer que o cuidado e
0 tratamento n&o podem existir sem a presenca de um lago significativo. A
existéncia desta relacdo terapéutica promove o envolvimento do individuo,
convidando-o a reconhecer e a
utilizar todos os sinais que o seu organismo lhe envia acerca do seu estado de
saude, visando prevenir ou encontrar uma solucdo para o problema que
enfrenta.

Neste sentido, importa refletir através da Teoria de Meleis e nas
transicbes que esta senhora se encontra a viver e na forma como a relacéo

terapéutica a pode ajudar a vivencia-las de forma positiva.



Desta forma, as transi¢des que verifico olhando para a situagéao séo:
» Transicdo Saude- Doenca

A prépria transi¢do do estado de saude e gravidez e sem ter antecedentes

de saude para um estado de doenca oncoldgica grave. A senhora que até 2009
era totalmente saudavel e que neste momento se torna parcialmente
dependente, esta é uma do tipo salude e doenca, exatamente de passagem de
um estado para o outro, em que se verifica uma aceitacao por parte da doente
mas com muito medo da aproximac&o da morte e acima de tudo do sofrimento.
Esta transicdo tem como carateristicas, segundo Meleis et al (2000), a
consciéncia, ou seja, a Sofia encontra-se a tentar dar uma resposta aceitavel a
situacdo que se encontram a viver. Demonstra ainda, envolvimento, pois a
Sofia tem nocédo das alteracdes que lhe estdo a acontecer, embora, lute muito
e tente negociar muito com a Equipa Intra-Hospitalar o alivio e se possivel
desaparecimento das mesmas, aqui o fato da Sofia continuar a tentar manter
tudo no aspeto fisico dela que a caraterizava antes da doenca, como 0 pijama
e 0S pequenos pertences, demonstra que apesar de tudo ela se encontra a
realizar pequenos lutos de si, tentando manter outros aspetos da sua
personalidade e do que a carateriza como pessoa, intocaveis. Esta alteracao
da percecdo e imagem corporal manifestaram-se assim serem muito dificeis.

Nesta transicdo também é percetivel a mudanca e a diferenca, ou seja,

denotou-se uma alteracdo dos papéis familiares com a Sofia esta passou de
cuidadora da filha e da mée a pessoa alvo de cuidados. Como carateristica

desta transicdo surge igualmente, o espaco temporal, que segundo Meleis

(2000), cada transicdo s6 se da no seu tempo certo, e € comum existir um
tempo de instabilidade e rejeicdo/ negacdo da doenca, com distress e confuséo
até voltar a atingir o ponto de equilibrio. Esta adaptacdo ndo pode nem deve
ser imposta pelo Enfermeiro, pois cada familia leva o seu tempo. Finalmente, a
Ultima caracteristica apontada por Meleis (2000), que se assume como 0S

pontos criticos e eventos, ou seja como decorreu 0 processo até ao momento.

Considero, assim, que a luz desta Teoria esta transicdo, apesar do
espaco temporal, ainda se encontrava a ser realizada e trabalhada no intimo da
Sofia e sua familia. Estes detinham as condicfes pessoais, crencgas culturais e

atitudes, estrato socioecondmico, preparacdo e conhecimento favoraveis a



mesma, 0 que se tornou em fatores facilitadores da mesma. Também o fator
temporal permitiu adaptacdo a situacao que se encontravam a vivenciar.

Aqui como designadas terapéuticas de enfermagem, ou intervencdes de
enfermagem, nesta altura e ja passados 6 anos do diagndstico a escuta ativa €
sem duvida a melhor intervencdo, a procura de intervencdes para alivio de
sintomatologia, a procura de momentos para aproximar este esposo dos
cuidados a Sofia, envolvendo-o nos mesmos, pelo menos uma vez por semana
quando a Equipa Intra-Hospitalar fosse observar a senhora tentar coincidir com
a hora que o esposo |4 estivesse de forma a conversar igualmente com ele ou
com a irma ou cunhado, pois um dos principios dos cuidados paliativos é o
envolvimento da familia.

> Transicdo Independéncia - Dependéncia Total
(alteracdes fisicas) e Transicao por alteracdes de papéis familiares/

dinamica familiar

Esta é uma transicdo de cariz saude e doenca segundo Meleis (2007),

uma vez que é provocada pela situacdo do evoluir da neoplasia. Aqui, existe
uma experiéncia anterior que possa servir de agente facilitador, existe a
consciéncia da dependéncia gradual e cada vez mais marcada. Nesta transicao

outra caracteristica presente é a mudanca e a diferenca, ou seja, existe

alteracdes de identidade, papéis, relacbes e comportamentos dentro do ndcleo

familiar. Como caracteristica aparece também o espaco temporal, que neste

caso é um agente inibidor desta transicdo uma vez que a Sofia se tornou
totalmente dependente desde este ultimo internamento o que foi uma situacao
precipitada, talvez se fosse algo com um espaco temporal maior, tanto a Sofia
a sua familia, conseguissem realizar melhor a transicdo, embora eu considere
gue estdo a lidar com ela da melhor forma possivel ou pelo menos assim o
transmitem.

Aqui as intervencbes de enfermagem, de novo passam pela escuta
ativa, o tentar perceber a forma como a situacéo afeta o marido e quais sao os
recursos deste para ultrapassar ou minimizar as alteragfes de papéis e gestédo
da situacdo da esposa. Perceber os recursos da comunidade para ajudar esta
senhora em termos de domicilio, e pensando numa perspetiva de alta,

aproveitar todos os recursos de familia, da comunidade para apoiarem este



casal. Pensando na transicdo que abordarei de seguida, perceber se esta
familia, fard& um luto normal ou patolégico de forma a acionar mais apoios
nomeadamente o psicolégico.

> Transicao organizacional/ situacional

Esta transicdo seria a passagem do domicilio para o contexto de
internamento (e inda com uma perspetiva de retorno ao domicilio), existindo
uma alteracdo do ambiente envolvente, neste caso a mudan¢ca do espago
habitacional que obrigou a Sofia a realizar alteragbes das suas rotinas
pessoais e familiares, alterando assim, 0s seus habitos. Alteracbes estas
impulsionadas pelas proprias regras da Instituicdo Hospitalar, em termos de
horas de visitas, cuidados de higiene e alimentacéo entre outros. Este € uma
transicdo complexa que envolve igualmente tempo de adaptacédo. Existe
igualmente uma adaptacao a separacao dos filhos e o lidar com a preparacéo
para o regresso a casa.

Nesta transigéo verifica-se como fatores facilitadores o conhecimento da
equipa médica e de enfermagem por parte da Sofia Sofia ja existem
experiéncias anteriores de internamento que podem facilitar a nova adaptacao
as rotinas hospitalares e habitos. Desta forma, existe a consciéncia, percecéao e
reconhecimento da experiencia que se encontra a passar, e embora o desejo
de ir para sua casa seja grande, a sua resposta face ao internamento é
congruente, pois sabe porque € que esta internada e a importancia deste
momento para o controlo sintomatico. Verifico, assim, envolvimento da pessoa
e do seu esposo neste processo, contudo assumo aqui o fator temporal como
um fator inibidor para esta transi¢cao, pois quanto mais passa 0 tempo, menos
esperanca esta familia tem que a doente regresse a casa, pois também cada
vez mais se deterioram as suas condi¢cdes de saude e aumenta o nivel de
dependéncia. Aqui os padrbes comportamentais foram alterados, uma vez que
como ja foi referido anteriormente, esta senhora era a cuidadora principal desta
familia e neste momento encontra-se dependente.

Neste sentido, as intervencdes de enfermagem, foram no sentido
de harmonizar este nucleo familiar. Tentar acima de tudo perceber se esta

vontade de regresso a casa era uma vontade efetiva do casal, se era viavel, se



era possivel reunir as condi¢cdes necessarias de conforto e bem-estar para a
Sofia Sofia.

E foi efetivamente o que se tentou realizar, em negociacdo com a
familia, com a Assistente Social, com o Clinico para perceber as condi¢cdes
fisicas e ambientais da pessoa, da familia e do contexto.

» Transicao de desenvolvimento

A transicdo da vida para a morte, € de todo a mais complexa. Alguém
aceitar que vai partir e que deixa ca quem ama e que depende de si é algo
muito dificil. Esta serd uma transicdo de desenvolvimento, uma vez que conduz
a uma fase natural da vida, a morte. Esta sera uma transicdo de
desenvolvimento, uma vez que conduz a uma fase natural da vida, a morte. E
complexa e multidimensional, pois aqui a consciéncia da iminéncia da morte
existe, contudo € um pouco silenciada pelos planos da Sofia Sofia de ir para
casa. Como fator inibidor pode referir-se esta vontade de ir para sua casa, pois
€ uma vontade sua e expressa, como fator facilitador, as préprias experiéncias
anteriores de perdas pessoais e familiares e também as transicbes supra
analisadas. N&o consegui percecionar o envolvimento da doente nesta
transicdo uma vez que a Sofia ndo nos falou sobre ela.

Neste aspeto as condicbes pessoais, as crencas espirituais e as
significa¢des culturais sdo os pontos fulcrais, uma vez que permitem efetuar a
transicdo de uma forma mais harmoniosa e impedir um luto patolégico. Quanto
a Sofia, estes fatores sdo preponderantes para a resolucdo de situacbes
pendentes que necessitam de ser resolvidas para que a senhora vivencie estes
ultimos dias em paz espiritual, pois como dizem Neto e Barbosa (2010, pag.
389), as pessoas que tém situacdes por resolver apresentam fases agonicas
mais complicadas e longas.

Esta, ndo se referindo exclusivamente ao momento do falecimento da
Sofia, prende-se com o luto de si propria, da senhora que era antes da doenca
e da pessoa que é apos a mesma. Esta gestdo é verificada através da forma
como a senhora tenta manter visualmente o aspeto fisico que tinha antes do
internamento e da prépria doenga oncologica.

Esta sendo a ultima das transicdes desta familia, € o culminar de uma

caminhada que a doenca imp0s e que impulsionou a alteracées em toda a vida



familiar, nos projetos de vida que tinham, nos sonhos que existiam e nas
expetativas de vida. Receio esta transi¢cdo, pois a senhora encontra-se muito
apegada a vida e ao cuidar dos filhos, confia muito na irma& e no marido para
cuidarem dos filhos, contudo intuo para que seja um fator muito inibidor nesta
transicdo, e ndo me refiro necessariamente a morte fisica mas ao que vai
“‘morrendo” na senhora com o evoluir da doenca.
Pensando num futuro a longo prazo, e provavelmente apds o término
deste Curso de Mestrado, gostaria de eu préopria enquanto enfermeira e
enquanto pessoa ja ter desenvolvido estas competéncias de relacao
interpessoal e comunicacgao, fundamentais para o desenvolvimento de relacao
terapéutica. Concluo ainda que sem relacdo terapéutica seria impossivel
compreender a definicdo de conforto e as medidas de conforto que a Sofia
desejava, sendo o conforto uma das necessidades de todas as pessoas com
doenca oncoldgica, este torna-se dependente do tipo da relagdo que se
estabelece com a doente pois € ela que fundamenta as intervencdes de
enfermagem.
Assim, termino esta breve reflexdo com um pensamento de Manuel
Lopes (2005, p. 7), acerca da construcdo da relacao:
“O olhar, o sorriso,
a escuta, as palavras,
as maos, os gestos.
O olhar atento, perscruta,
Indaga, penetra,
Esquadrinha, inquire, ...
O olhar sereno, é terno,
Apaziguador, compassivo, ...
O sorriso, acolhe, acalma, alegra...
Complementa o olhar,
Converte-se em referéncia no tumulto do sofrimento.
Metamorfoseia-se em esperanca no redemoinho do desespero.
A escuta amplia o espaco e o tempo.
Da lugar ao outro.
Valoriza o indizivel

As palavras, todas as palavras, tantas palavras...



Indagam o sofrimento, a dor.
Expressam a alegria,

O prazer do reencontro improvavel.
Explicam o inexplicavel,

O indecifravel.

As maos séo de fada,

De rigor,

De precisao...

Os gestos sao de uma serena harmonia.
Quase perfeita,

Os gestos sao de patrtilha,

De humana comunhdo.”

Manuel Lopes, (2005, p. 7)
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Apéndice 7 — A gestdo de emocdes e sentimentos realizada pelos
enfermeiros que cuidam da pessoa com doenca oncoldgica em fim de
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Situacao para refletir:

o Jovem adulta (35 anos);

o Casada ha pouco tempo aquando do diagnéstico;

o Glioblastoma;

o Totalmente dependente;

. Transformacéo fisica;

o Marido como principal cuidador, que vive para cuidar dela;
o Pais auxiliam neste cuidado;

o Situagao culmina na morte da jovem.

Principais sentimentos e emoc¢des que emergiram:
. Identificacdo, face a faixa etéria, ao estadio do ciclo vital, face a
doenca, identificacéo familiar e pessoal;

. Angustia, por conhecer o percurso e o culminar desta doenca,;

. Sofrimento, por ver aquela familia a sofrer;

o Tristeza, por ser uma familia destrocada;

. Impoténcia, face ao evoluir da situacédo e ao culminar da mesma.

Anélise da temética

A gestdo emocional realizada pelos enfermeiros que cuidam de pessoas
com doenca oncoldgica em fim de vida, € um trabalho intrinseco fundamental
inerente ao processo do cuidar.

Assim, Batista (2008, p.7), afirma num estudo que a maioria dos
enfermeiros refere como fatores de stress mais importantes os conflitos na
equipa, a sobrecarga de trabalho, o desgaste fisico e emocional em especial
nos cuidados ao doente e sua familia. Barbosa & Neto (2010), assumem o
trabalhar em equipa como um dos principais pilares da filosofia dos cuidados
paliativos, a par do controlo de sintomas, comunicacdo adequada e apoio a
familia, invocando uma necessidade extrema de uma comunicacdo adequada
dentro da equipa e com o doente.

Aborda, ainda, as estratégias de coping que por estes sdo apontadas
para a gestdo destas emocgOes e sado elas as atividades de tempo livre
(hobbies), a partilha de vivéncias com a equipa, familiares ou amigos e o

distanciar das situacoes.



Como necessidades surge a presenca de um psicologo de apoio a
equipa, reunides multidisciplinares, atividades ludicas por parte do servico e
diminuicao da carga horaria.

A mesma autora refere ainda a necessidade do enfermeiro cuidar de si
para conseguir cuidar do outro.

Assim, para Levenson (1994) citado por Batista, 2008, p. 115, as
emocdes surgem como fendmenos psicofisiologicos que ndo sdo mais que
modos eficazes para a adaptacdo da pessoa as exigéncias do meio.

Por outro lado Izard et al (1998) citado por Batista, 2008, p. 115, assume
que as emocbes sdo forcas motivacionais que influenciam a percecao,
pensamento e acdo de uma pessoa.

Goleman, 2002, citado pela mesma autora refere que as emocdes sdo a
forca que impele o ser humano a enfrentar a vida e a evoluir.

Sentimentos e emocdes referidos pelos enfermeiros, em relacao a
si préprio, e em relacdo ao doente:

o Bem-estar — quando cuidam de doentes em fim de vida e lhe
promovem conforto;

o Sofrimento — sentimento de ndo conseguir aliviar o sofrimento dos

outros, confronto com o sofrimento do outro;

. Impoténcia — elencado ao anterior;
. Desvalorizacao por parte da instituicao;
o Tristeza — quando nao conseguem alcancar 0s objetivos

propostos em relacdo a uma determinada situacdo, a situacdo de perda

também conduz a este sentimento;

o Desalento — elencada a anterior, falta de tempo;

o Revolta — associada ao sentimento de impoténcia;

o Diversificacdo de sentimentos;

o Alivio — relacionado com a prestacdo de bons cuidados para

ajudar o doente;

o Satisfacao profissional
o Angustia — provocada pela identificacdo com a situagéo;
o Frustracdo e dececdo — associada aos procedimentos inuteis,

futeis e desadequados a filosofia de cuidados paliativos;



o Desafio — entrega total ao doente e familia desafiando os nossos
limites;

Estratégias de coping utilizadas pelos enfermeiros

Ramos (2005), citado por Batista, 2008, p. 140, afirma que o coping
serve para a pessoa conseguir lidar com os problemas e recuperar a sua
homeostasia, conduz a um estado psicolégico de bem-estar.

Batista (2008, p.145) afirma existirem trés tipos de estratégias:

. Focadas nas emocgoes;
. Focadas na interacdo social;
. Focadas nos problemas;

Existe uma necessidade do enfermeiro concentrar-se em si mesmo e
interpretar o que Ihe esta a causar o stress (Batista, 2008, p.140-149).

Estratégias focadas nas emocdes:

o Distanciamento do pensamento — “tentar ndo pensar mais no
assunto”, “nao levar as situacdes para casa”; necessidade de existir uma vida
pessoal onde nédo se pense no dia de trabalho; abstracdo das situacoes;

o Hobbies — tentar outras atividades de distracdo, como ir a praia,
passear, contato com a natureza, ginasio, ler livros; sao trabalhos que as
pessoas ndo fazem por obrigacdo e como tal sdo anti-stress; Técnicas de
relaxamento;

. Neutralizar as ameacas — tentar pensar que ha coisas boas fora
do ambiente de trabalho;

. Fuga ou evitamento — refere-se a protecdo de si proprio;

o Atuar diretamente sobre a emocédo — capacidade da pessoa se
acalmar a si proprio “contar até 10”;

o Reflexdo e analise — pensar no final do turno o que foi feito e o

que poderia ter feito;

o Reflexdo em equipa com partilha de situagoes;
o Formacéao para aprender a gerir;
Concluséo:

O enfermeiro para cuidar do outro necessita de estar bem, fisica e

psicologicamente, para tal existe um sem numero de estratégias que permitem



ao mesmo enfrentar e gerir as emoc¢des e sentimentos inerentes a prética de
cuidados ao doente oncologico em fase final de vida e sua familia.

Assim, surge a necessidade de colmatar estas lacunas que podem ser
uma ameaca tanto para o enfermeiro que nao esteja bem, pois ndo se sente
realizado, como para o doente que pode nao ser cuidado da melhor forma pelo
proprio sofrimento do enfermeiro.

Neste sentido existe uma necessidade vigente das equipas de
enfermagem em se unirem e reunirem para tratar de questbes como esta,

fulcrais para o bem-estar e conforto pessoais e de grupo.
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No &mbito do Estagio com Relatério, e no contexto de Campo de Estagio
I, realizo a presente reflexdo com o intuito major de dar resposta a um conjunto
de questbes que foram emergindo da pratica direta de cuidados na situacdo
gue descreverei de seguida.

Uma vez mais, sera utilizada com metodologia o Ciclo Reflexivo de
Gibbs, como proposto nas atividades descritas no Projeto de Intervencao
“Intervencédo de enfermagem a pessoa com doenga oncolégica em fase
agonica, no internamento hospitalar de cirurgia”.

A pratica reflexiva, segundo Santos e Fernandes (2004), revela-se uma
ferramenta de capacitacdo para 0s alunos e enfermeiros pois permite um
aprofundamento dos saberes e das suas praticas. Igualmente Zeichner, 1993,
citado por Santos e Fernandes, 2004, refere que a pratica reflexiva permite ao
sujeito tornar-se conhecedor daquilo que faz e de como o faz, ou seja é
intencional, é sobre as praticas (Kim, 1999).

Assim, Santos, 2003, citada por Santos e Fernandes, 2004, afirma que a
pessoa que reflete procura justificar um novo modo de pensar, sendo este um
processo de analise e exploracdo, aprendendo através das praticas.

Consequentemente utilizarei como método o Ciclo Reflexivo de Gibbs
1988, que citado por Johns, 2009, p. 49, que se apresenta da seguinte forma: a
descricdo da situacdo, os sentimentos envolvidos, a avaliacdo da experiéncia,
a anadlise, a conclusédo (que mais se poderia ter feito?), e finalmente, o plano de
acao se acontecesse de novo como procederia.

Neste sentido, esta sera uma reflexdo que se traduziu num momento de
aprendizagem, passado com a Enfermeira que se encontra a orientar-me, eu e
um doente em fim de vida e sua familia, no internamento de Cuidados
Paliativos. Assim, trata-se de um senhor a quem chamarei Sr. Ishan, adulto,
casado, com trés filhos e uma familia muito unida e presente durante o
internamento, ndo sendo este o0 primeiro internamento deste senhor nesta
Unidade, por uma doenca oncoldgica em fase terminal. Este senhor, era Hindu,
pelo que, com o desenvolvimento da situacao de saude dele e com o aproximar
da morte surgiram dentro da equipa, sobretudo de Enfermagem, algumas
davidas em relacdo aos cuidados em fim de vida e imediatos ap6s a morte.

Em primeira instancia, ndo conhecia rituais ou necessidades desta

familia que embora Hindu ja se encontrava inserida numa cultura ocidental, o



que segundo a pesquisa bibliografica realizada infere sobre a diferenca de
comportamentos e atitudes. Depois, ja tinha cuidado de pessoas com culturas
e religides diferentes, contudo nunca havia sido numa fase final de vida, em
que tudo o que é feito vai condicionar o seu conforto e o da sua familia
implicando até um luto mais complicado huma perspetiva de hdo cumprimento
das suas crencas.

Foi neste momento, e estando o Sr. Ishan aos nossos cuidados que
necessitei de realizar esta pesquisa e refletir sobre ela, pois 0 que sentia era
receio de fazer/dizer algo que pudesse ser entendido como pouco adequado
naquele momento de maior vulnerabilidade daquela familia.

Assim, abordo a Teoria de Kolcaba, pois apesar da cultura ou religido, o
respeito pela pessoa a cuidar e pelas suas vontades e familia, promovendo
conforto nos seus ultimos dias e horas de vida, € o papel major do enfermeiro.
Sendo assim, a pessoa consiste como um todo mental, espiritual e emocional,
inseridos no seu corpo fisico que procura conforto, que pode ser de trés niveis
alivio, tranquilidade e transcendéncia em quatro contextos, o fisico, o psico-
espiritual, o socio-cultural e ambiental, nenhum deles com menos importancia
que outro (Kolcaba, 2009).

Deste modo, para que este senhor e sua familia atingissem o conforto
total ou transcendente era necessario serem compreendidas e aceites as suas
crencas para que nada do que fosse realizado, nenhum dos cuidados
prestados pudesse perturbar as suas crencas. Logo aqui, surgiram duvidas,
receios que foram colmatados pela pratica de comunicacdo e gestdo de
situacdes em fim de vida bem como conhecimentos que eram passiveis de
serem observadas nas atitudes das Enfermeiras deste local.

Desta forma, realizando uma pequena contextualizagcdo, a comunidade
Hindu em Portugal, tem cerca de 7000 pessoas que vivem maioritariamente
nas grandes cidades como Lisboa e Porto, tendo um lider espiritual sediado em
Lisboa, Telheiras. Vieram na sua maioria de Mogambique aquando da
migracao do século passado, tendo-se fixado nestas cidades, e misturando os
seus costumes com os ocidentais, ndo sendo por isso, totalitarios das crencas
esperadas pela populacéo residente na india ou Mogambique (Sant’ana, 2008).

Apds uma pesquisa bibliografica subordinada a tematica do cuidar da

pessoa Hindu em fim de vida, foi percetivel a necessidade de conhecer os seus



rituais e praticas, nomeadamente a sua crenca do Karma, ou seja, existe um
nascer, viver e morrer que € repetido até a pessoa atingir o seu patamar de
sabedoria evoluindo nos diferentes niveis de castas. A pessoa tem, assim, um
espirito eterno, sendo o seu corpo transitério (Teixeira, 2006).

Assim, Sharma, Jagdish, Anusha & Bharti (2013), assumem a morte
como uma transi¢do para uma nova vida designando-a como reincarnagao ou
transmigracdo, sendo esta a Unica religido da India que cré desta forma. Deste
modo, relacionam como uma boa morte, ou seja, sem sofrimento, confortavel
um renascer igualmente agradavel, contudo o oposto também é afirmado pelos
Hindus e dai a preocupagdo com uma morte indolor. Uma vida/ morte com
sofrimento € explicada pelo Karma, ou seja, se vive de uma forma mé& morre de
uma forma mé e regressa com uma vida sofredora. E igualmente defendido por
alguns Hindus que a dor fisica nada € comparavel com a dor espiritual e como
tal ndo devem ser aceites analgésicos ou sedativos que alterem a visdo e o
sentimento da dor.

A gestédo da doenca e do sofrimento familiar é realizada apenas dentro
do nudcleo familiar ndo devendo ser dividida com pessoas externas a familia.
Quando existe um aproximar das Ultimas horas de vida, agonia, a pessoa
deverd ser deitada no chdo em cima de um lencol branco, onde os seus labios
sdo molhados com agua sagrada e manjericdo. Quando falece existe a
necessidade de ser a familia a cuidar do corpo, nomeadamente a realizar
cuidados de higiene ao mesmo (Teixeira, 2006).

Sendo crentes nos quatro elementos, agua, terra, fogo e ar, € o fogo o
elemento capaz de libertar a alma daquele corpo, motivo pelo qual existe a
cremacao obrigatoria, ca em Lisboa implementada no Cemitério do Alto de S&o
Jodo para dar resposta a populacdo Hindu de Lisboa, nos anos 70
(Comunidade Hindu em Portugal, 2008). Posteriormente dever-se-ia submergir
as cinzas no Rio Ganges a fim de promover a salvacao espiritual.

Quanto a familia € comum na hora da morte, fazerem sons ou gritarem
como demonstracdo do seu sofrimento. A esposa e todas as mulheres da
familia deverdo vestir branco durante um ano como forma de respeito e os

filhos homens devem, segundo a tradicao rapar o cabelo (Teixeira, 2006).



A Comunidade Hindu (2010), assume que durante a doenca e no
sofrimento prolongado os amuletos sdo essenciais e colocados junto da
pessoa, algo que também era visivel no leito do Sr. Ishan.

Segundo, Rodrigues, 2013, citando Parkes et al, 2003, o ritual fubre dura
12 dias, em que a familia dorme no chédo, orando e proferindo céanticos,
enquanto o corpo se mantém, também ele no chdo em coberto de lengdis
brancos apenas com o rosto a descoberto. Algo que nao acontece em Portugal.
A esposa retira o simbolo de casada (sindoor).

Como referem Sharma, Jagdish, Anusha & Bharti (2013), o sofrimento
espiritual é inerente e transversal a todas as crencas e culturas, pois refere-se
a dor provocada por perder o sentido de si préprio, por se perder a si mesmo
enquanto pessoa autonoma.

Deste modo, e reforcando a ideia da necessidade de respeito pela
pessoa e sua familia a cuidar, independentemente das suas variaveis, devem
ser sempre aplicados os principios éticos base para a pratica do cuidar, o
respeito pela autonomia do doente, e neste caso a vontade da esposa e da
familia era a presenca de um Lider espiritual apds a morte do senhor, e era a
presenca da familia durante a fase de fim de vida, algo que foi respeitado ao
maximo, promovendo conforto e privacidade ndo apenas para o Sr. Ishan, mas
igualmente para a restante familia (Sharma, Jagdish, Anusha & Bharti, 2013).

O principio da beneficéncia e ndo maleficéncia, ou seja, ndo realizacao
de medidas flteis de prolongamento de vida que apenas impelissem maior
sofrimento ao doente e fornecer sempre esperancas realistas a familia,
prestando escuta ativa e refor¢o positivo & esposa pelo seu apoio ao marido.

Por sua vez, a dignidade coaduna-se com cada um dos principios éticos,
enquanto agente promotor de conforto e tranquilidade na fase agonica, que foi
observado neste senhor, pois foram respeitadas as suas vontades, bem como
as da sua familia, indo de encontro as necessidades vigentes em cada
momento. O Sr. Ishan partiu com um facies tranquilo de aparente conforto, com
a sua familia junto de si e apoés ter recebido a visita dos seus filhos. As suas
necessidades espirituais foram sendo apreendidas com pequenas conversas
com a sua esposa e como tal igualmente colmatadas.

Analisando a situacdo, encontro aspetos positivos de ter observado a

acao de profissionais experientes e com competéncias do cuidar do doente em



fase agobnica e agir segundo um conhecimento profundo das crencas e
vontades do doente e sua familia, proporcionando-lhes conforto direcionado as
necessidades por eles manifestadas e pela equipa observadas. Considero
igualmente positivo o fato de ter experienciado e seguido esta situacao até ao
final, podendo eu propria, e de encontro a minha tematica verificar o controlo
sintomético realizado até a morte do Sr. Ishan e conseguir em simultaneo gerir
as necessidades daquela familia.

Assumo a pertinéncia desta sucinta pesquisa bibliografica no sentido da
compreensao de alguns comportamentos e atitudes manifestados por aquela
familia, e para apreender o cuidar em fase agonica de um doente, que embora
com padrbes culturais, espirituais e religiosos diferentes transparece as
necessidades comuns em fim de vida, pois estas séo transversais.

Como negativo, aponto o fato de ndo ter sido passivel a realizacdo
atempada desta pesquisa, para melhor prestacéo de cuidados e compreensao
daquela familia.

Pensando numa proxima situacdo sinto maior seguranca de atuacao
enquanto futura enfermeira especialista em enfermagem médico-cirdrgica,
vertente oncoldgica e enquanto elo promotor de reflexdo e informacdo nos
locais de estagio e de trabalho. Assim, as competéncias adquiridas vao de
encontro a L6, presente no Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em pessoa em Situacdo Croénica e
Paliativa (2011, p. 4) - Estabelecer relacdo terapéutica com pessoas com
doenca cronica incapacitante e terminal, com os seus cuidadores e familiares,
de modo a facilitar o processo de adaptagdo as perdas sucessivas e a morte.
Nesta competéncia € pretendida a promocdo de parcerias terapéuticas, o
respeito pela dignidade e autonomia do doente que se encontra a vivenciar
processos de morte e de luto, negociar objetivos com o doente e sua familia e
reconhecer todas as crengas e valores que envolvem a diade doente familia
em fase agonica.

E ainda, a presente na European Oncology Nursing (2013) - Obter uma
visdo da pessoa com doenca oncoldgica através do modelo Holistico, alocando
todas suas dimensdes enquanto pessoa e ndo enquanto doente.

Como conclusao, assumo a importancia do conhecimento do doente e

da sua familia bem como das suas crencas e valores, culturais e espirituais.



Assumo a relevancia da pesquisa bibliografica para a formacao e fomentacao
das competéncias adquiridas na pratica, para cuidar de uma forma cada vez
mais individualizada e personalizada.

Igualmente o cuidar de uma pessoa agonica com crencas e valores téao
especificas nos faz refletir na pratica e na necessidade de ampliar
conhecimentos e alargar horizontes e ndo observar a pessoa apenas de uma
forma superficial, ou como um corpo doente, pois é uma pessoa num todo com
todas as dimensfes biopsicossociais e espirituais, sendo mais que a soma das
suas partes em separado.

Foi uma situacdo importante para a verificagdo de controlo sintomatico
fisico e psicolégico, fundamental para a elaboracdo e implementacdo do meu

Projeto de Intervencao.
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0. INTRODUCAO

No ambito do Estagio com Relatério realizo o presente estudo de
situacdo com o intuito major de analisar a situacdo de uma doente que se
encontra em fim de vida, os seus sintomas descontrolados e as intervengdes
de enfermagem realizadas para o colmatar das necessidades, ndo s6 da
doente como da sua familia.

Assim, a informacao utilizada para este trabalho foi fruto da colheita de
dados retirada do processo e registos clinicos da senhora e outra parte através
do conhecimento que a equipa de enfermagem ja tinha acerca da situacao,
pois ndo seria um primeiro internamento da doente.

Quando nos foi atribuida esta senhora como alvo dos nossos cuidados,
esta ja se encontrava numa fase muito avancada da sua doenca incuravel e
com um progndstico de vida limitado, prostrada e muito debilitada pelo que nédo
foram colhidos dados através da mesma.

O guido de colheita de dados utilizado, foi o disponibilizado pela
instituicdo de ensino na qual me encontro a frequentar o curso.

Neste sentido, e sempre tendo por base o respeito pela pessoa em
guestdo tendo em conta que era uma senhora em fase muito avancada da sua
doenca, mas com grande capacidade de interagir com a equipa, fui
aproveitando todos os momentos em que estivemos com a doente para eu
propria, colher esses dados da observacao das interacdes.

Deste modo, esta colheita de dados teve por objetivo principal a
observacdo e da pessoa cuidada e sua familia com o propésito de
compreender os pormenores do seu problema de saude, e do contexto
envolvente a fim de planificar cuidados adequados e de qualidade (Phaneuf,
2002). Assim, este trabalho foi realizado com este mesmo intuito, conhecer
melhor a pessoa a cuidar de forma a conseguir planear eficazmente os
cuidados de conforto a serem-lhe prestados.

Por questbes de privacidade e respeito pela pessoa e pelo Cadigo
Deontoldgico pelo qual me rejo, chamarei a senhora de S., sendo este o0 estudo
de caso referente a Reflexdo IV, no qual abordo igualmente uma situagéo

experienciada aquando dos cuidados prestados a esta senhora.



E feita, assim, uma descricdo dos dados demogréficos, antecedentes de
saude e histéria de doenca atual. De seguida, abordo o contexto familiar,
econdémico e social admitindo algumas lacunas na colheita de dados sobre os
mesmos, e finalmente a observacéo direta da Sonia e da sua situacédo. Sera
feita uma analise da situacao sob a Teoria de Afaf Meleis concomitantemente
com a Teoria do Conforto de Kolcaba, posteriormente uma andlise do impato
da doenca/ morte na vida da pessoa e da sua familia e uma reflexdo acerca da

gestao desta situacao pela doente e sua familia.



1. COLHEITA DE DADOS

1.1. Dados demograficos
Nome: S.
Nome pelo qual gosta de ser tratada: S.
Género: Feminino
ldade: 59 anos
Nacionalidade: Portuguesa
Religido: Catdlica ndo praticante
Profiss@o: Secretaria numa gasolineira
Habilitacdes Literarias: 12° ano
Pessoas significativas: Esposo, irma e duas filhas
Local de internamento: Unidade de Cuidados Paliativos de um Hospital
Privado

Alergias: desconhecidas

1.2. Histéria de Saude, antecedentes pessoais e familiares

Em relagdo a historia familiar da S., é casada com o Sr. Manuel e tem
duas filhas com idades entre os 30 e 35 anos, a Sofia e a Susana (nhomes
ficticios). Tem uma irmd muito presente na casa dos 60 — 65 anos, Sra.
Manuela que é quem cuida dos 5 netos da S. quando esta ndo pode,
nomeadamente durante os internamentos.

Trata-se de uma familia aparentemente unida, que se revessava para
gue existisse sempre um deles junto da S., e mesmo quando estavam todos o
clima era harmonioso e tranquilo de quem via de fora.

Pelo conhecimento que obtive da situacdo, esta senhora nao tinha tido
até entdo outros problemas de saude, pelo que ndo sei se o nivel de adaptacdo
situacional esta relacionado com alguma situagédo de saude/doenca anteriores.

Em Novembro do presente ano, a S. foi internada por dor e exaustéo
familiar num contexto de doenca incuravel, avangcada com prognostico de vida
limitado, sofrendo de um carcinoma multicéntrico da mama esquerda em
estadio IV plurimetastizado ganglionar, ésseo, hepatico e sistema nervoso
central, ja era seguida em Consulta de Oncologia e realizado quimioterapia,
nesta altura jA suspensa por progressao da doenca e nao existéncia de

beneficio para a doente.



O que aqui pude observar foi efetivamente, o nivel de confianca e
conhecimento profundo da equipa de saude em relacdo a esta familia uma vez
gue as necessidades desta ja eram antecipadas pelos mesmos. Foi igualmente
positivo verificar as técnicas de comunicacdo como os dedos cruzados e tiros
de aviso de forma a ir introduzindo a variavel da irreversibilidade da situacao.
Bem como a conferéncia familiar ferramenta util para a gestao e ventilacdo de
emocOes pela familia e negociacdo de intervencbes de conforto que eles
aprovassem para a sua esposa/familia.

Esta conferéncia é feita neste servico sempre que a equipa ou familia
avalia ser necessario, e pode ter a presenca dos elementos da familia que se
acharem pertinentes bem como médico paliativista, enfermeira e psicéloga.
Neste caso foi feita com a filha Sofia e o Sr. Manuel, a filha encontrava-se
emocionada e chorosa pelo evoluir da situagdo, motivo pelo qual foi realizada
escuta ativa e apoio emocional, por sua vez 0 esposo encontrava-se mais
direcionado para o entender e decidir os cuidados prestados, desviando as
preocupacdes que pudessem incidir sobre ele para a esposa.

Varias vezes foi questionado a cerca de como estava, se necessitava de
alguma coisa, se havia descansado ou se tinha alimentado ao que o senhor
respondia sempre que quem importava era a S. e nédo ele ou as filhas, o que
nos permitia inferir acerca do sofrimento do Sr. Manuel e da sua vontade
expressa em que tudo fosse feito para minimizar o desconforto e dor que a

esposa pudesse sentir.

1.3. Histéria de Saude atual

A histéria da S. comeca aquando do diagndstico de carcinoma da mama
esquerda em |V com metastizacdo ganglionar, tendo igual compressao
esofagica com estenose, metastizacdo 0ssea multipla, hepatica e do sistema
nervoso central. Foi internada a 9 de Novembro de 2015, apos descontrolo
algico generalizado tipo pontada na regido sacrococcigea tolerando apenas
decubitos laterais direito, por incisdo de dor no hemicorpo esquerdo aquando
dos posicionamentos para 0 mesmo lado.

Esta senhora era, como ja foi referido anteriormente, acompanhada em

Consulta de Oncologia tendo realizado varios ciclos de Quimioterapia Paliativa



até ha pouco tempo quando iniciou este quadro acompanhado de intolerancia a
partir do ciclo de Agosto de 2015 associado a metastizacdo hepatica
diagnosticada.

A 10 de Novembro foi perdida via oral acompanhada de prostracdo mais
profunda e gemidos de desconforto associados a mobilizacdo. Por esta altura
foi necessaria a intervencdo sobre a familia, em especial marido e irm4,
desmistificando ideias acerca da alimentacdo e hidratacao artificial em fim de
vida e para isto foi feita uma reunido com uma das médicas da equipa e
validadas e reforcadas ideias e decisfes com a equipa de enfermagem. Ficou
acordado que esta senhora realizaria, até indicacdo de ndo existir beneficio,
hidratacédo por Cateter Totalmente Implantado que tinha na subclavia direita.

No dia seguinte, existiu novamente necessidade de um dos elementos
da equipa conversar com a filha mais velha, Susana, realizando novamente
desmistificacdo de ideias acerca da incapacidade de alimentar a M&e nesta
fase da sua vida explicando as medidas de alimentacdo artificial que néo
trariam qualquer beneficio face ao conforto e tranquilidade da senhora. Aqui, a
filha demonstrou-se assertiva, e com esperanca irrealista que a Mae pudesse
regressar a casa, nesta altura foram utilizados os dedos cruzados, ou seja, dito
que oxala a senhora tivesse capacidade para o fazer porém a sua situacdo
encontrava-se a deteriorar de forma a abrir uma perspetiva de talvez isso nao
seja tao real quanto isso.

Neste processo, verifiquei por parte de toda a equipa interdisciplinar,
uma validac&o do papel ativo e fulcral das filhas e do esposo da senhora, bem
como a coragem da S. durante todo este processo longo e sofredor.

Em 12 de Novembro e apds a necessidade inevitavel de realizagéo
varios SOS de medicacdo por inquietacdo e gemido observaveis na S., esta
afirma “quero descansar mais”, pedindo a equipa o inicio de uma perfusao
continua de sedacao leve, esta deciséo teve a presenca e aceitacdo das filhas,
Susana e Tania e da Irm&, Sra. Manuela, e esposo Sr. Manuel.

Deste modo, a sedacao paliativa € a diminuicao intencional do nivel de
consciéncia de um doente através da administracdo de farmacos apropriados
com o sentido de evitar o sofrimento intenso causado por um ou mais sintomas
refratarios. Esta pode ser continua ou intermitente e a sua profundidade vai

sendo aumentada até se encontrar o alivio sintomatico e o conforto da pessoa



a cuidar (SECPAL, 2011). Neste mesmo caso, esta sedacdo inicialmente
intitulada de “leve” foi sendo progressivamente aumentada em simultdneo com
0 aparecimento de sintomas mais descontrolados.

Assim, por acesso subcutaneo, iniciou perfusdo de Morfina (20mg),
Levomepromazina (50 mg) e Midazolam (15 mg) em 50 ml de Cloreto de Sodio
a 2,09 cc/h (24h). E neste mesmo dia, foi conversado entre o Sr. Manuel e a
enfermeira responsavel pela S. no turno, o que continha a perfuséo, quais os
farmacos e os seus fundamentos, de que forma iriamos ajudar com esta
perfusdo, atuando sobre os gemidos, inquietacdo e dor. Justificou-se a
necessidade desta perfusdo por administracdo repetida e ineficaz de
terapéutica SOS nos ultimos dias. O marido compreendeu a situacéo e aceitou
a decisdo da esposa e da equipa, foi reforcado o seu papel nas decisées e nos
cuidados e a prioridade em manter conforto e alivio do sofrimento, algo que era
objetivo comum da equipa e da familia. Assim, a perfusdo sedativa foi iniciada
como “leve” como resposta a uma necessidade da S. e da sua familia em gerir
o sofrimento, quer fisico como a dor total que foi o sintoma que a conduziu ao
internamento quer o sofrimento existéncia e o medo do aproximar da morte,
provocado pelo avancar desta doenca oncoldgica incuravel e em estado
avancado.

Segundo a SECPAL (2011), a sedacdo paliativa € um dever
deontoldgico cuja decisdo deve ser discutida e decidida com o doente ou
familia e em equipa multidisciplinar, e apds a introducdo da mesma nao pode
nunca existir um “descartar” de cuidados e responsabilidades de todos os
profissionais de saude tanto em relagdo ao doente que continua a necessitar
de todos os cuidados que eram prestados até entdo, como da familia que
continua a vivenciar a situacado e sofrer com a perda iminente do seu ente
querido e preservar a sua dignidade enquanto pessoa.

Voltou a ser esclarecida a questdao da alimentacdo, da anorexia/
caquexia da S. e reforcada a necessidade de cuidados a boca para conforto e
sensacao de diminuicéo de polidipsia e xerostomia, com a aplicacéo horaria de
colutério constituido por lidocaina, bicarbonato de sodio e nistatina, que atuam
na frescura e limpeza da mucosa oral. Foi igualmente investido nos
posicionamentos de conforto da senhora, neste caso em semi - lateral direito

ou dorsal, tentando contornar as ulceras de pressado que inevitavelmente



surgem pois como nos diz a literatura sdo elas também um indicador da morte
iminente.

A S. tinha uma Ulcera por pressdo na regido sacrococcigea que era
realizado com o designado “penso de conforto”, ou seja, se o0 prejuizo e
desconforto na realizagdo do penso eram superiores ao conforto que este
procedimento trazia ndo se fazia. Nesta situacao foi apostado na reducéo do
odor com a colocacdo de apdsitos para o efeito e realizado apenas quando
estritamente inevitavel.

Encontrava-se com sonda vesical para conforto também, contrariando a
necessidade de mobilizag6es futeis nas trocas de fralda ou as agitagbes pela
mesma estar urinada ou em retencao.

Nesta fase, a S. encontrava-se com caquexia, astenia, mas com o inicio
do processo de sedacdo mais tranquila. Apos este inicio de sedacdo e pela
complexidade situacional existiu varias vezes a necessidade de administracéo
de SOS de Haldol e Morfina, existindo a necessidade de otimizar a perfusdo
em varios momentos.

Inicialmente, a respiracdo da S. comecou a parecer mais superficial,
motivo pelo qual a dose de Morfina passou para 15 mg, contudo a agitacao
psicomotora e 0 gemido mantinham-se evidentes com associagdo a
desconforto pelo franzir da testa, pelo que a dose de Levomepromazina foi
gerida para 75 mg e a de Midazolam para 20mg, a 2,09 cc/h.

De seguida, e com o aproximar da morte existiram sintomas que foram
surgindo conduzindo a uma gestao e otimizacéo de terapéutica. A farfalheira foi
0 primeiro e 0 mais complexo sintoma que surgiu, e que angustiava a familia
pela sonoridade e pelo medo de sufocar que eles demonstravam.

Neste momento, foi introduzida nesta perfusdo subcutanea de
Butilescopolamina antagonista dos recetores muscarinicos, com efeito fulcral
na diminuicdo e cessacdo das secrec¢des bronquicas, motivo pelo qual é
considerado um farmaco com potencialidade para o alivio deste sintoma.
Assim, e passado algum tempo e concomitantemente com a suspensao de
fluidoterapia que mencionei uns paragrafos acima, a farfalheira foi
gradualmente diminuindo contudo surgiu o estertor, manifestando-se de forma

semelhante a farfalheira, contudo com uma sonoridade classificada como mais



aflitiva para quem esté junto da S., e introduzido o Octreo6tido Subcutaneo SOS
e Furosemida, com eficacia.

Neste dia senti uma proximidade maior entre a familia e a equipa de
enfermagem, foi demonstrada disponibilidade da equipa, para conversar com a
familia, reforcando positivamente o seu apoio para com a S., e toda a sua
coragem e suporte para a mesma. Pois esta situacdo ja se desenvolvia ha
algum tempo e como tal a exaustéao familiar ja era evidente.

A S. foi ficando cada vez mais prostrada, num nivel de consciéncia ja
quase nulo, com um facies de tranquilidade e conforto, sem a dita testa
franzida tipica do seu desconforto e ndo reativa. Neste caso, a S. encontrava-
se nesta altura ja na fase agonica ou seja, na fase que precede a morte, na
qual existe uma deterioracdo evidente e progressiva do estado fisico, com
oscilacdo e diminuicdo do nivel de consciéncia e dificuldade de comunicacéo,
passando a totalidade do tempo acamada, ja sem via oral mantida e
apresentando faléncia de varios oOrgaos, acompanhada de um ou varios
sintomas fisicos como farfalheira e estertor e sintomas psico-emocionais neste
caso angustia e medo da proximidade da morte (Barbosa e Neto, 2010).

A familia teve o seu tempo para despedir e absorver daquela
tranquilidade da Mé&e e esposa, tendo consciéncia que tudo foi feito para que
esta partisse sem sofrimento, atrevo-me a dizer que tiveram o tempo e as

condigcbes para dizer “gosto de ti; obrigada; perdoa-me; perdoo-te e adeus”.



2.  TEORIA DE MELEIS — TEORIA DAS TRANSICOES

O interesse de estudo de Meleis, focou-se desde sempre nas pessoas e
nas suas transicoes de vida, e na forma como determinadas intervencdes de
enfermagem poderiam facilitar estas transicdes. A transicdo € um conceito
familiar em varias teorias de desenvolvimento e em teorias de adaptacdo ao
stress. Ela comporta processos de vida humana de continuidade e
descontinuidade. As transi¢des sao invariavelmente relatadas como mudanca e
desenvolvimento, ambos temas pertinentes em enfermagem.

Transicao deriva do Latim “transire” que significa passar, refletindo assim
0 seu significado, a passagem de algo para algo para um novo estado,
condicdo, de um espaco para outro. Tem conotagcdo com movimento, transi¢cao
e por isso induz a uma linha de tempo (Alligood, 2014).

Uma das caracteristicas da transicdo € o seu caracter essencialmente
positivo, sendo a transi¢do considerada completa quando a pessoa atinge um
periodo de grande estabilidade relativamente ao que estava anteriormente
(Meleis, 2007).

Assim, a Teoria de Transicdes sendo uma teoria de Médio alcance
baseia-se em: tipos e padrdes de transicdo; caracteristicas das experiéncias de
transicdo; condi¢cdes de transicdo (facilitadoras e inibidoras); indicadores de
processo; resultados e terapias de enfermagem (Meleis & Schumacker, 2000)

Desta forma, surgem os Tipos e Padrdes de Transi¢des, que passo a

esclarecer: desenvolvimento, como o nascimento, a morte, a adolescéncia, a

menopausa, fases do ciclo de vida, por assim dizer. Saude e doenca, a fase de

recuperacéo, de diagnostico, de doenca cronica e finalmente, organizacionais e

situacionais, ou seja, as alteracdes do ambiente envolvente, a mudanca de
casa, de emprego, situacdes em que a pessoa se vé impelida a organizar de
forma diferente as suas rotinas e 0s seus habitos, neste caso o internamento
daS..

Os padrbes de transicdo, sao baseados na multiplicidade e

complexidade. Muitas pessoas estdo a vivenciar varias transicbes ao mesmo
tempo, como é o caso da S., alvo deste trabalho que serdo exploradas mais a

frente.



As caracteristicas da experiéncia de Transicdo incluem: a consciéncia

que € considerada como perce¢do, conhecimento, e reconhecimento da
experiéncia de transicdo. Os niveis de consciéncia estdo relacionados com a
congruéncia da resposta do sujeito a situacdo que como analisarei mais a
frente. O envolvimento (engagement), é outra propriedade sugerida por Meleis
(2000) referindo-se ao envolvimento da pessoa em relagdo ao seu proprio
processo de transicdo. O nivel de envolvimento depende da consciéncia que a
pessoa tem de si propria, do ambiente fisico, da dindmica emocional e das

alteracOes que estas esferas podem sofrer. A mudanca e a diferenca referem-

se as alteracBes de identidade, de papéis, de relacdes, das capacidades e dos
padrdes comportamentais sd0 0 que supostamente traz a sensagdo de
movimento e de modificacéo, alterando a direcdo. E importante modificar
padrdes e diferenciar comportamentos para se dar a transicdo. Comecar a ver
o mundo de forma diferente.

O espaco _temporal é igualmente uma propriedade importante, pois

segundo a autora, todas as transicfes sO se ddo no seu tempo certo. Segundo
Bridges (1980/1991) citado por Meleis (2000) é identificAvel numa transicao o
espaco de tempo ou seja o inicio, (antecipacdo, percecado, e demostracao de
comportamento), periodo de instabilidade (confuséo e distress) e finalmente a
estabilidade. Meleis (2000) considera contraproducente impor limites para as

experiéncias. Os pontos criticos e afirmacao é a propriedade final sugerida por

Meleis, ou seja, 0 ponto em que se reinicia a estabilidade, o retomar de rotinas,
de habitos, de estilos de vida.

As condicdes de Transicao segundo Meleis (2000) séo as circunstancias

que influenciam a forma como a pessoa encara a transicdo, como os fatores
pessoais, comunitarios ou sociais, sendo que 0s pessoais revelam as
significagdes culturais, pessoais, crengas, atitudes, o estado socio-economico,
e o conhecimento. O significado que cada sujeito atribui aos acontecimentos e
ao seu processo de transi¢cdo pode facilitar ou prejudicar a transi¢do de saude.
Também as Crencgas Culturais e as atitudes (como por ex. a estigmatizacao do
cancro = morte).A preparacdo ou nhao, antes do acontecimento chegar.
Condicbes comunitarias ou condigbes comunitdrias, sdo igualmente

importantes como 0 acesso aos centros de salde, paréquias etc.



Os mesmos autores conceptualizaram um quadro de intervencdes de
enfermagem durante as transi¢ées. Primeiro, propuseram a preparacao do
doente para a transicdo como uma terapia de enfermagem. Isto implicava uma
avaliacdo por parte multidisciplinar e necessitava de uma compreensao do
cliente. Impelia a uma avaliacao de cada condi¢c&o de transicdo do cliente.

Segundo, a preparagdo para a transicdo € sugerida como terapia de
enfermagem. Inclui educar em primeiro lugar para criar condi¢cdes 6timas para
uma transicao de sucesso.

Terceiro, o papel suplementar foi proposto como terapia de enfermagem
ou seja introduzido empirica e teoricamente pela Meleis (1975). Ainda como
Teoria de Médio alcance nenhum avanco foi feito no conceito de Terapias de

Enfermagem.

Para finalizar:

o As transicdes sdo complexas e multidimensionais, sao
caracterizadas por tempo;

. Causam alteracbes nas identidades, papéis, relacoes,
capacidades, padrdes de comportamentos;

. E um processo que ndo é estanque e modifica padrdes de vida
manifestados em TODOS os individuos;

e O quotidiano dos clientes, ambientes e intera¢cdes sdo moldadas pela
natureza, condicdes, significados, e processos de suas experiéncias de
transicao.

o Vulnerabilidade é relatada nas experiéncias de transicao,
interacbes e condicdes ambientais a que os individuos s&o expostos
influenciam os mecanismos de coping e a forma como vivenciam as transicoes.

o Nés como enfermeiros somos 0s primeiros a influenciar o doente

e a familia nas suas transi¢oes.

Para finalizar, a Teoria das transicoes de Afaf Meleis torna-se num
grande contributo para dirigir as nossas Terapias de Enfermagem ou seja, as
intervencdes e evoluirmos enquanto Ciéncia, cuidando dos outros mas cada
vez mais encontrando mecanismos e estratégias ja neles existentes para que

concluam o processo de transicdo e encontrem a sua estabilidade.



3. TEORIA DE KOLCABA - TEORIA DO CONFORTO

Katharine Kolcaba, nasceu em 1965 em Cleveland. Formou-se em
Enfermagem, exercendo cuidados continuados, domiciliarios e meédico-
cirargicos. Em 1987 especializou-se em gerontologia exercendo numa unidade
de deméncia onde despoletou o0 seu interesse pelo conforto
concomitantemente com o seu marido que era filosofo. Varias eram as
disciplinas da altura que tratavam o conceito de conforto como ergonomia,
enfermagem, medicina, psicologia e psiquiatria (Dowd, 2004, p. 486).

Assim, o conforto do doente deve ser a primeira e a Ultima consideracdo

da enfermeira baseando a sua teoria no Holismo:

. O conforto é préprio de uma condicao;
. E sensivel as mudancas ao longo do tempo;
. Qualqguer intervencédo de enfermagem holistica melhora o conforto

ao longo do tempo, O conforto total € maior que a soma das suas partes.

Para esta teorica, as necessidades de cuidados de saude sé&o
necessidades de conforto que podem ser fisicas, psico-espirituais, sociais e
ambientais esclarecidas através de comunicacdo verbal e n&o-verbal. As
medidas de conforto podem ser igualmente, fisioldgicas, sociais, financeiras,
psicolégicas, espirituais, ambientais e fisicas (Dowd, 2004, p. 490).

As variaveis neste processo do confortar sdo forcas de interacdo que
influenciam a percecdo acerca do conforto total. Estas variaveis podem ser
experiéncias passadas, idade, postura, estado emocional, suporte, prognéstico,
estado financeiro e a vivéncia da experiéncia.

Deste modo, o conforto é definido como o fruto imediato de receber
conforto, sendo uma medida holistica de ser fortalecido apos a satisfacdo das

necessidades dos 3 tipos de conforto:

o Alivio: satisfacdo de uma necessidade especifica;

o Tranquilidade: estado de contentamento e calma;

o Transcendéncia: a pessoa suplanta os seus problemas ou
sofrimento.

Este conforto pode ser Fisico: referente as sensa¢fes corporais; Psico-

espiritual: pertencente a consciéncia interna de si proprio, como autoestima,



autoconceito; Ambiental: pertencente ao meio, as condi¢des externas e Social:
relagcdes interpessoais, familiares e sociais ( Kolcaba, 1994, p. 1190).

Para esta tedrica os conceitos fundamentais baseiam-se:

o Enfermagem: apreciacdo intencional das necessidades de
conforto, concecédo das medidas de conforto para abordar e reapreciar essas
necessidades apos implementacao de intervencgdes.

o Doente: quem recebe os cuidados, pode ser um individuo,
familias, instituicbes ou comunidades.

o Ambiente: tudo o que envolva o alvo dos cuidados e que possa
ser manipulado pela enfermeira para melhorar o conforto.

o Saude: funcionamento intenso conforme o que € definido por
optimo pelo doente (Kolcaba, 1991, p.1308).

Apresenta como postulados no seu artigo A theory of holistic comfort for
nursing, (1994, p.1193):

o As enfermeiras identificam as necessidades de conforto néo

satisfeitas pelos doentes e procuram melhorar o seu conforto.

. O conforto € o resultado holistico desejavel da disciplina de
enfermagem.
o O conforto melhorado d& animo aos doentes para realizarem as

necessidades humanas basicas.

Finalmente, a Teoria do Conforto assume 3 tipos de raciocino légico:

o Inducdo: generalizagéo feita apds um numero de circunstancias
especificas observadas;

o Deducéo: conclusbes feitas através de premissas ou principios
mais gerais, do geral para o particular;

o Abeducéo: raciocinios que originam ideias, investigacbes que
conduzem a aplicacfes na pratica.

Deste modo, esta teoria tem demonstrado uma importante aplicagdo nos
doentes em fim de vida, pois é uma boa forma de medir o conforto e promover
o conforto ao longo do tempo. E, assim, uma prética centrada no doente,

fortalecendo deste modo a enfermagem enquanto disciplina.



4. IMPATO E GESTAO DA DOENCA ONCOLOGICA EM FASE AGONICA, NA

DOENTE E SUA FAMILIA

Problemas vigentes observando esta situagéo:
e Angustia existencial traduzida por sofrimento psicoexistencial;
e Dor total,
e Ansiedade e agitagdo por aproximacao da morte;

e Expetativas face a doenca e ao regresso a casa (filhas e esposo);

Para colmatar estes problemas os cuidados foram centrados na pessoa que
tem a doenca e sua familia e ndo na doenca que a pessoa tem. Ou seja, existiu
uma abordagem de cuidados centrados na relacéo, utilizando a comunicacao,
controlo de sintomas e trabalho em equipa interdisciplinar aproveitando a visdo
de cada um acerca desta situacdo e os conhecimentos de cada elemento da
equipa.

Aqui foi possivel verificar que este ndcleo familiar geria a situacdo da sua
forma, e como tal foi respeitada a sua privacidade, e respeitando a dignidade
da S. enquanto pessoa.

Era visivel o carinho da filha, ao colocar a cabeca em cima da cama da mée
e colocando a mao da mae em cima da sua propria cabeca para a sentir. Era
notoria a expressao de sentimentos dando espaco para que estes chorassem e
compreendendo o desvio das preocupacdes sempre para a S., achando que
nao era 0 momento para se preocuparem com eles préprios, o que também foi
desmistificado, pois para cuidarmos de alguém temos de cuidar
primordialmente de nés, e sabendo ser uma situacao dificil, temos de valorizar
as atitudes deste nucleo familiar.

Neste aspeto, para a gestdo destes problemas e da esperanca irrealista,
acima descritos a comunicagéao foi a base de tudo. Foram dados tiros de aviso
aquando do declinio da situacédo de forma a que pudessem colocar no leque de
opcOes a de as coisas piorarem. Os dedos cruzados foram feitos quando a
familia nos abordava com a esperanca irrealista que a S. regressasse para
casa, com frases como “oxala que isso acontega, contudo a situacdo pode

complicar...”.



A disponibilidade e escuta ativa, respeitando os siléncios, bem como a
preparacdo para o luto e o préprio acompanhamento do luto, tendo por base o
respeito pela vulnerabilidade e autonomia desta familia. Foi realizado
igualmente um envolvimento da familia na prestacéo de cuidados em especial
na tomada de deciséo conjunta, e refor¢o positivo pela sua presenca e apoio e
gestéo da situacgao.

Existiu igualmente um trabalho emocional muito grande e complexo para
que a situacado fosse gerida de forma positiva, tanto pela parte da doente e
familia como da equipa de enfermagem, pois embora ndo mostrassem muita
vontade de falar acerca da situacdo ou que a equipa entrasse no seu nucleo
familiar, o sentimento de disponibilidade e acompanhamento por parte da
equipa era um agente facilitador de adaptacao.

A dor total percecionada na doente tentou ser “desmontada”, percebendo
se seriam sintomas de génese fisica, familiar, social e espiritual, tendo sido
percecionado que esta dor aumentava no periodo da tarde quando a familia se
encontrava presente, o que nos permitiu inferir que esta dor seria total e néo
fisica, igualmente a realizacdo de Morfina sem efeito nos permitia constatar que
a S. provavelmente encontrava-se com medo da morte e sem capacidade para
lidar com o seu sofrimento e com o da sua familia.

A agitacdo foi colmatada a partir do momento em que foi iniciada a
sedacdo e otimizada a terapéutica para o efeito, foi ficando cada vez menos
tensa com facies de aparente conforto, diminuicdo da solicitagdo para serem
mobilizada e com maior “satisfagcado” por parte da familia em relagdo a gestao
do sofrimento da S.. Como sendo uma viséo holistica esta familia s6 estaria
mais tranquila se a S. também o estivesse, e concomitantemente a S. so ficaria
mais tranquila se sentisse o ambiente a sua volta tranquilo e sereno.

Devo acrescentar que o ambiente envolvente foi igualmente fulcral para
esta familia, as condi¢cdes fisicas, o ambiente privado restrito a familia e
amigos, com ambiente sereno e calmo, respeitando as vontades da familia e
desejos da S. e a possibilidade de presenca constante da familia junto da
senhora. Estes fatores tornaram-se importantes e determinantes para a

promocgé&o do conforto da S..



4.1. Gestao Situacional segundo Kolcaba

Desta forma, realizo a analise desta situacdo através da Teoria do
Conforto de Kolcaba.

Analisando, a S., em relacdo ao sentido de alivio, apresenta
necessidades fisicas, nomeadamente a inquietacdo, o desconforto, a dor total e
ansiedade. Para o atingir deste nivel de alivio sdo necessarias intervencdes
farmacoldgicas e ndo farmacologicas realizadas pela equipa interdisciplinar,
como 0s posicionamentos, a massagem, a aplicacao de colutério e hidratagcédo
da mucosa oral entre outros. A nivel psicoespiritual, aponto a incapacidade de
adaptacdo que esta senhora demonstra face as adversidades e limitacGes
impostas pelo evoluir da doencga, motivo pelo qual tenha pedido o inicio da
sedacdo. Em relacdo a dimensao sociocultural aponto a familia unida que esta
senhora manifesta ter e o valor e presenca que eles tém. A dimenséo
ambiental coaduna-se com a envolvéncia espacial, neste caso, as condi¢cdes
fisicas do quarto, a privacidade, a luz do quarto impulsionadora de um clima de
tranquilidade para a doente.

Em relagdo ao estado de tranquilidade, analiso-o como um estado de
calma e contentamento, de satisfacdo de necessidades fisicas ja realizada e
como tal passa-se para um nivel de conforto dito “superior”, nesta situagao
assumo como a tranquilidade e serenidade que a S. obteve apdés a introducéo
da sedacéo.

Revejo este estado de conforto, na altura em que a familia consiga ter
capacidade para gerir a situacdo e realizar o seu luto. No contexto fisico,
aponto novamente o controlo de sintomas. Pensando no contexto
Psicoespiritual, esta senhora néo teve a capacidade de lidar com a situacgéao,
com o sofrimento da familia e com o aproximar da morte, pelo que a sedacéo
acabou por ser uma estratégia adaptativa.

No contexto sociocultural, existe a presenca de condi¢cbes financeiras
para a aquisicdo de materiais auxiliares de conforto e pagamento do
internamento. No contexto ambiental existe, novamente, a capacidade de
modificacdo da habitacdo de forma a tornar o espaco mais confortavel e
adaptavel as necessidades vigentes nesta situacao.



Finalmente, no sentido de renovacdo, aponto a capacidade de
resiliéncia desta senhora e da sua familia, através da gestdo de expetativas e
readaptacédo funcional familiar.

Assim, neste sentido relembro novamente a nocdo de conforto desta
senhora, que era nao sentir dor ou conseguir descansar mais tempo. Desta
forma, remeto novamente para as intervencdes de enfermagem aplicadas a
senhora mas acima de tudo para as realizadas a sua familia e que podendo
numa visao rapida parecerem superficiais, numa observacdo mais intrinseca
percebemos que séo as que levam ao conforto desta senhora e sua familia
elevando-a ao nivel mais profundo de satisfacdo que € o designado de
transcendéncia.

Na minha apreciacao, este estado foi atingido quando a senhora partiu
com facies de paz e tranquilidade aparente, e sera atingido pela familia
aguando da realizacdo do luto, pois todos os momentos em que viram a
mae/esposa confortavel sdo os que trazem os fatores mais importantes para
um luto saudavel. Acredito que a recordacédo e o sentimento de satisfacdo por
compaixao ou seja, a satisfacéo por ter aliviado o sofrimento da mae/ esposa,
proporcionando os cuidados de conforto que ela desejaria, 0s ajudara a realizar
um luto menos doloroso e pesaroso.

Um aumento no conforto indica que as tensBes negativas estédo
reduzidas e as tensfes positivas aumentadas. As tensdes positivas conduzem
a uma procura de comportamentos construtivos — comportamentos de procura
de saude. As enfermeiras faciltam o resultado de conforto por que
teoricamente estd relacionado com comportamentos de procura de saulde
internos ou externos ou com uma morte pacifica. Quando praticados o0s
comportamentos de procura de saude causam conforto melhorado (Kolcaba,
1994).

4.2. Gestdo Situacional segundo Meleis
Apdés uma breve abordagem sobre a Teoria das Transicbes de Afaf
Meleis, realizo uma avaliacdo da situacdo da S. a luz da mesma Teoria.
Desta forma, as transi¢cdes que verifico olhando para a situacéo sao:

» Transicdo Saude- Doenca



Na situacdo da S. esta baseia-se ndo numa situagcéo de saude doenca, mas
sim da vida para a morte, uma vez que é este o desenvolvimento natural da
doenca progressiva e incuravel que esta senhora tinha.

Esta transicdo tem como carateristicas, segundo Meleis et al (2000), a
consciéncia, ou seja, a S. e a sua familia, encontra-se a tentar dar uma
resposta aceitavel a situacdo que se encontram a viver. Demonstra ainda,

envolvimento, pois a S. e essencialmente a sua familia tém nocdo das

alteracdes que Ihe estdo a acontecer e tentam negociar muito com a equipa o
alivio e se possivel desaparecimento das mesmas. Nesta transicao também é

percetivel a mudanca e a diferenca, ou seja, denotou-se uma alteracdo dos

papéis e rotinas desta familia de forma a poderem estar presentes no
internamento, por exemplo € a Sra. Manuela que cuida dos 5 netos da S.
desde que esta ficou doente. Como carateristica desta transicdo surge
igualmente, o espaco temporal, que segundo Meleis (2000), cada transicdo s6

se da no seu tempo certo, e € comum existir um tempo de instabilidade e
rejeicdo/ negacdo da doenca, com distress e confusdo até voltar a atingir o
ponto de equilibrio. Esta adaptacdo ndo pode nem deve ser imposta pelo
Enfermeiro, pois cada familia leva o seu tempo. Finalmente, a ultima
caracteristica apontada por Meleis (2000), que se assume como 0S pontos

criticos e eventos, ou seja como decorreu 0 processo até ao momento, nesta

situacdo da minha apreciacao julgo ter sido uma situacdo complexa contudo
bem gerida parte a parte através do trabalho em equipa e assumo como
componentes da equipa a familia igualmente. A situacdo terminou com o
falecimento da S., contudo acompanhada pela familia, cuja adaptacdo a este
momento foi sendo feito aos poucos, o controlo de sintomas foi fundamental
para o conforto desta senhora e inevitavelmente para o da sua familia.

Estes detinham as condicbes pessoais, crencas culturais e atitudes,
estrato socioecondmico, preparacdo e conhecimento favoraveis a mesma, o
gue se tornou em fatores facilitadores da mesma. Também o fator temporal
permitiu adaptacéo a situacdo que se encontravam a vivenciar.

Aqui como designadas terapéuticas de enfermagem, ou intervencdes de
enfermagem, surgiram todas as jA& mencionadas no subcapitulo 4. Impato e

Gestdo da doencga oncologica pela doente e sua familia.



» Transicao de desenvolvimento

A transicdo da vida para a morte, € de todo a mais complexa. Alguém
aceitar que vai partir e que deixa ca quem ama e que depende de si é algo
muito dificil. Esta serd uma transi¢do de desenvolvimento, uma vez que conduz
a uma fase natural da vida, a morte. Esta sera uma transicdo de
desenvolvimento, uma vez que conduz a uma fase natural da vida, a morte.

E complexa e multidimensional, pois aqui a consciéncia da iminéncia da
morte existe, contudo é um pouco silenciada pelo préprio sofrimento da S. e da
sua familia. Como fator inibidor pode referir-se a este mesmo sofrimento
vigente nesta situacdo e a presenca de sintomas descontrolados como a
agitacao ou estertor e farfalheira, como fator facilitador, o posterior controlo dos
sintomas mencionados e visdo de tranquilidade da méae/esposa nos ultimos
momentos, é agente ativo para a realizacdo de um luto saudavel.

Neste aspeto as condicbes pessoais, as crencas espirituais e as
significa¢des culturais sdo os pontos fulcrais, uma vez que permitem efetuar a
transicdo de uma forma mais harmoniosa e impedir um luto patoldgico. O fato
de objetivarmos a familia sempre unida e presente permite-nos de alguma
forma inferir acerca do apoio que dardo uns aos outros e a coesao familiar sera
fortalecida. Esta transicdo, ndo se referindo exclusivamente ao momento do
falecimento da S., prende-se com o luto de si propria, da senhora que era antes
da doenca e da pessoa que € apés a mesma, com o luto de ser filha, de ser
marido, de ser irma, com o luto de uma vida que nao voltara a ser a mesma.

O luto sendo a ultima das transi¢des desta familia, € o culminar de uma
caminhada que a doenca imp0s e que impulsionou a alteracées em toda a vida
familiar, nos projetos de vida que tinham, nos sonhos que existiam e nas
expetativas de vida. Foi o que foi morrendo nesta familia a par da morte fisica
da S..



5. PROBLEMATICA DOS CUIDADORES

Nesta situacdo todas as intervencdes pensadas estiveram de acordo
com a abordagem centrada na pessoa, abordagem esta que néo existiria se
nao se integrasse igualmente a familia.

McCormack, B., & McCance, T. V. (2006), baseou o cuidado centrado na
pessoa como a capacidade de negociacdo, sempre mostrando respeito pela
pessoa, centrando nela toda a nossa atencdo e na resolucdo da sua
preocupacao, respeitando a sua vontade e 0 seu ser. Envolveu respeito pelos
seus direitos e pela sua auto-determinagcdo, baseando-se numa confianca
muatua e parceria, sempre usando as capacidades técnicas como a
comunicacdo, a empatia. Foram utilizados os designados como “deveres
imperfeitos” pelos mesmos autores, a mutualidade, a transparéncia, a presenca
empética, a flexibilidade e a negocia¢cédo, baseados na inteligéncia emocional
do proprio enfermeiro.

E foram estes principios que vi serem colocados em pratica aguando do
meu estagio. A forma como a vivéncia da doenca foi compreendida pelos
profissionais de saude revelou-se fulcral para a compreensdo da prépria

familia.



6. CONCLUSAO

Para concluir, este trabalho contribuiu para a minha pratica clinica uma
vez que me fez refletir acerca do impato da doenca oncoldgica na vida e no
projeto de vida das pessoas e familias onde esta problemética surge,
igualmente a forma como a fase agonica é vivida e o impato que esta tem
sobre os doentes e familias.

O fato de ter realizado este estagio numa Unidade de Internamento de
Cuidados Paliativos permitiu-me crescer enquanto profissional e acima de tudo
enquanto ser humano. Ver as colegas da equipa a falarem com o doente, a
calma, tranquilidade, paz e harmonia, as técnicas de comunicacdo, a escuta
ativa deixaram-me extasiada.

Consegui absorver as competéncias do enfermeiro especialista em
pessoa em situacao cronica e paliativa, desde a identificacdo das necessidades
da pessoa alvo dos cuidados da equipa e sua familia, promovendo as
intervencdes e envolvéncia da familia nestas intervencdes. Também verifiquei,
como foi descrito acima, a interacado entre os diferentes membros da equipa
interdisciplinar de forma a ser feito um cuidado continuado e personalizado da
S..

Foi ainda respeitada a autonomia, promovendo parcerias com O0S
cuidadores, e finalmente foram sempre negociados os objetivos e validadas as
necessidades com a doente.

A confianca, empatia e respeito sdo os pilares de uma relacéo
terapéutica (Lopes, 2007), e consegui observa-los todos em cada abordagem
feita pelas colegas, com uma postura de abertura e disponibilidade,
compreensao e humanidade, sempre validando se era naquele caminho que a
pessoa queria ir, se eram aquelas as suas preocupacgoes.

Assim, termino com uma frase de Cicely Saunders (1959) “Enquanto

existir quem cuide, nenhum sofrimento sera insuportavel”.
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No ambito do Estagio com Relatorio, realizo a presente reflexdo acerca
de uma situacdo experienciada numa Unidade de Cuidados Paliativos. Esta

tematica coaduna-se igualmente com o Projeto Intervencdo de enfermagem a

pessoa com doenca oncoldgica, em fase agoénica, no internamento hospitalar

de cirurgia, que me encontro a realizar, pelo que se torna pertinente a sua
abordagem.

Neste sentido, a problematica em questdo é a sedacdo paliativa num
doente com doenca oncolégica em fim de vida, com os objetivos centrais de
conhecer o que € a sedacéo paliativa, quando é que esta se torna pertinente e
quando esta se torna inevitavelmente necessaria e a carga emocional que esta
sedacéo traz no doente e na sua familia bem como a sua influéncia no conforto
do doente, realizando um paralelismo com a Teoria do Conforto de Kolcaba e a
Teoria das Transi¢cOes de Meleis.

Esta reflexdo sera perspetivada através do Ciclo Reflexivo de Gibbs de
forma a dar resposta a uma das atividades por mim propostas no Projeto acima
referido.

Esta foi uma situacao, passada com uma doente a qual prestei cuidados
durante o estadgio em questdo. Trata-se de uma senhora que chamarei de S.,
com 59 anos, casada, com duas filhas entre os 30-35 anos, familia muito
presente durante o internamento. A S. havia sido internada por dor e exaustao
familiar num contexto de doenca incuravel, avancada com prognéstico de vida
limitado, sofrendo de um carcinoma multicéntrico da mama esquerda em
estadio IV plurimetastizado ganglionar, ésseo, hepatico e sistema nervoso
central, ja era seguida em Consulta de Oncologia e realizado quimioterapia,
nesta altura jA suspensa por progressao da doenca e nao existéncia de
beneficio para a doente.

Descrevendo um pouco como estava a S. quando a conheci, estava
prostrada, pouco reativa a estimulos externos mas muito incomodada a
mobilizacdo demonstrando desconforto através de gemidos que eram
recorrentes e muito presentes nos turnos que fiz com a senhora, e apesar de
toda a analgesia e cuidados que lhe eram prestados para alivio deste gemido,

este mantinha-se incontornavel, o que deixava igualmente a familia e a equipa



de enfermagem inquieta e preocupada em simultaneo com a frustracao de nao
conseguir aliviar o sofrimento da senhora.

A S. encontrava-se sempre com os olhos abertos, um facies de aparente
angustia e desconforto e a testa franzida, acompanhada de uma certa
inquietacdo manifestada por apelos repetitivos de alternancia de posicao e
solicitacdo do enfermeiro no seu quarto. Realizava vérias vezes terapéutica de
resgate durante os turnos em que a familia estava presente sem que estes
obtivessem efeito, 0 que nos permitiu inferir que existisse algum tipo de
sofrimento existencial inerente.

Havia sido realizada uma conferéncia familiar com as filhas e o esposo,
onde foram sendo emanados tiros de aviso face a algumas expetativas
irrealistas de reversibilidade da situacdo da S., o que foi aceite pela familia e
concordado plano de cuidados baseado na promocdo do conforto. O seu
estado foi progressivamente deteriorando entrando a S. na fase pré agonica e
umas horas depois na fase agonica tendo falecido posteriormente. Pelos
motivos acima descritos e posteriormente analisados nesta reflexdo, foi iniciada
uma sedacao paliativa leve e continua.

O que senti nesta altura foi necessidade de compreensao da situacéo,
dos motivos pelos quais era efetivada uma sedacéo paliativa, como € que esta
se havia iniciado e com que farmacos. Motivos que impeliram a presente
reflexdo. A par destas razdes o tentar desmistificar as minhas préprias ideias
que envolviam a sedacdo paliativa e tentar ainda compreender o papel do
enfermeiro especialista neste processo, bem como os sentimentos da familia
face a esta diminuicAo de consciéncia provocada intencionalmente para
diminuicao do desconforto da S..

Pude acompanhar os cuidados de conforto prestados a esta senhora e
sua familia, nomeadamente o alivio da xerostomia com cuidados a mucosa
oral, a realizacdo de pensos designados de “conforto” e nao diarios que s6
iriam incomodar a doente e agita-la mais, 0s posicionamentos na sua posi¢cao
de conforto que era o decubito lateral direito, a escolha da via subcutanea mais
indolor e eficaz nesta altura e o parar de medidas consideradas fateis como
alimentacdo artificial ou hidratagcdo que nesta situagéo conduziu a uma situagéo
de farfalheira e como tal, avaliando os beneficios vs prejuizo para a S. foi

suspensa, bem como toda a medicacdo que nao era estritamente necessaria



para o bem-estar e serenidade desta senhora. Também me permitiu relacionar
os farmacos e a forma como cada um tem um papel fundamental no controlo
de cada sintoma que ia surgindo e nas alternativas aos farmacos que estou
habituada a utilizar noutro contexto e que téo fulcrais se tornam neste contexto
de agonia. Igualmente as reunides multidisciplinares foram pertinentes e
proveitosas, pois acerca do mesmo doente sdo ouvidas perspetivas diferentes
conduzindo a reflexdo para encontrar estratégias alivio do sofrimento e
promotoras de conforto.

Assim, o conforto surge com a primeira necessidade citada por Kolcaba,
em que o doente atinge uma condi¢cao mais desejavel de suspender o stress e
angustia originados pela doenca, sendo o desconforto uma resposta a um
estimulo nocivo. Sendo o objetivo para a S. e relacionando com a Teoria do
Conforto, a tranquilidade ou seja, um sentido de alivio total em que os
estimulos negativos sdo eliminados de uma forma holistica, mediante varios
contextos como fisico, psico-emocional, social e espiritual entre outros
(Kolcaba, 1994). Este estado é traduzido por um estado de calma mais
duradoiro, que contudo, ndo atinge a transcendéncia ou seja, ndo demos a S.
métodos ou capacidades para resolver os seus proprios desconfortos,
cuiddmos no imediato de algo que a desconfortava, que é algo diferente
(Kolcaba, 1994).

Segundo Kolcaba (1991), foram executadas medidas de conforto
designadas como intervengdes de enfermagem pensadas para abordar uma
necessidade especifica de plenitude de uma pessoa, e foi utilizado “coaching”,
para a intervencdo na familia da S., ou seja, tentdmos aliviar a ansiedade,
dando lugar ao sentimento de seguranca, estabelecendo um plano realista de
adaptacdo a morte atraves de escuta ativa, toque terapéutico e reforco positivo
da presenca e apoio daquela familia junto da S.. Foram igualmente prestados
cuidados que segundo Kolcaba (1994), sado confortadores da alma,
fortalecendo a pessoa doente através de técnicas como massagem,
relaxamento e ambientes calmos e tranquilos, que promovem serenidade em
seu redor.

Nesta perspetiva a sedacdo paliativa surge como o designado por
Kolcaba (1991) como medidas de conforto técnicas, com intuito de manter

homeostasia e sintomatologia controlada, da minha interpretacéo.



Fazendo um paralelismo com a Teoria de Meleis (2000) acerca das
transi¢cOes, verifico uma transicao fundamental de desenvolvimento ou seja,
existe uma transi¢cdo da vida para a morte, experienciada pela S. e pela sua
familia que se encontra igualmente numa transicao situacional pelo luto que se
encontra a realizar da familia que eram e deixaram de ser, da vida e rotinas e
hébitos que foram de alguma forma quebrados por este sofrimento todo que 0s
envolve.

Neste caso abordo trés caracteristicas da experiéncia de Transicao
incluem: a consciéncia que € considerada como percecdo, conhecimento, e
reconhecimento da experiéncia de transicdo, o que foi percetivel na familia. Os
niveis de consciéncia estdo relacionados com a congruéncia da resposta do
sujeito a situacdo, manifestada pelos comportamentos de procura de
informacgédo acerca da situacdo e direcionamento para a doente quando se
tentava saber como estava a familia. A mudanca e a diferenca referem-se as
alteracdes de identidade, de papéis, de relacbes, das capacidades e dos
padrbes comportamentais sdo 0 que supostamente traz a sensagdo de
movimento e de modificacédo, alterando a direcdo, neste caso ndao de um cariz
positivo, mas a visdo do conforto que deram a mae e esposa ajudara no luto
posteriormente. E importante modificar padrées e diferenciar comportamentos
para se dar a transicdo. O espaco temporal € igualmente uma propriedade
importante, pois segundo a autora, todas as transicées sé se ddo no seu tempo
certo, com a certeza que ndo sera neste imediato do falecimento da S. que
esta familia conseguird compreender e assimilar todo o processo pelo qual
passaram.

Deste modo, a sedacao paliativa € a diminui¢cdo intencional do nivel de
consciéncia de um doente através da administracdo de farmacos apropriados
com o sentido de evitar o sofrimento intenso causado por um ou mais sintomas
refratarios. Esta pode ser continua ou intermitente e a sua profundidade vai
sendo aumentada até se encontrar o alivio sintomatico e o conforto da pessoa
a cuidar (SECPAL, 2011). Neste mesmo caso, esta sedacado inicialmente
intitulada de “leve” foi sendo progressivamente aumentada em simultdneo com
0 aparecimento de sintomas mais descontrolados.

Bakitas, Bishop & Hahn (2014, p. 706) afirmam que a sedac¢éao em fim de
vida pode ser designada por “sedation”, ‘“terminal sedation”, “sedation for



intractable distress”, end of life sedation” e ‘total sedation”, e que é mais
comumente utilizada em sintomas refratarios como dor, dispneia, agitacdo
terminal, delirium, nduseas e vomitos, tendo por objetivo diminuir o estado de
consciéncia do doente, de forma temporaria ou permanente, apoés
consentimento da pessoa com doenca terminal que esta a sofrer com sintomas
intratdveis. Segundo os mesmos autores, esta sedacdo € sempre proporcional
ao nivel de sofrimento observavel no doente.

Quando se trata de um doente agonico, esta é utilizada quando o doente
se encontra nos seus ultimos dias ou horas de vida com o objetivo major de
aliviar o sofrimento intenso, aqui a sedacdo € continua e tdo profunda quanto
necessario para este alivio e promocao de conforto (SECPAL, 2011).

Neste caso, a S. encontrava-se nesta altura ja na fase agonica ou seja,
na fase que precede a morte, na qual existe uma deterioragdo evidente e
progressiva do estado fisico, com oscilacdo e diminuicdo do nivel de
consciéncia e dificuldade de comunicacdo, passando a totalidade do tempo
acamada, ja sem via oral mantida e apresentando faléncia de varios 6rgaos,
acompanhada de um ou varios sintomas fisicos como farfalheira e estertor e
sintomas psico-emocionais neste caso angustia e medo da proximidade da
morte (Barbosa e Neto, 2010).

A sedacdao paliativa em fim de vida é introduzida quando exige da equipa
uma avaliacdo profunda acerca do sofrimento intenso provocado por sintomas
refratarios a medicacdo, exige a vontade expressa do doente ou em Ultima
instancia da sua familia com a presenca de consentimento informado e
esclarecido acerca desta sedacao, ter em consideracdo a satisfacéo prévia de
vontades e desejos do doente e quando iniciada com o doente ja agdnico é
necessario dados clinicos como os acima descritos que a morte se encontra
iminente (SECPAL, 2011).

Segundo Broeckaert (2008, p. 414), existe um limiar muito ténue entre
sedacgao e eutanasia, inclusivamente ha quem a designe por “slow euthanasia’,
pois os farmacos e as doses introduzidas podem por efeito encurtar a vida da
pessoa. Este mesmo autor afirma igualmente que este encurtar de vida soO
acontece em algumas situacdes e que sO6 se torna eutanasia de tanto o

farmaco como as doses ndo forem as corretas intencionalmente.



Neste sentido trago para reflex@o o principio ético da beneficéncia e nédo
maleficiéncia bem como o do respeito pela vontade do doente, uma vez que
neste caso, para além de existir uma vontade expressa por parte da doente e
sua familia, existiu reflexdo por parte da equipa balanceando o descontrolo
sintomético e o desconforto, para além do mais como descrevo ao longo da
reflexdo existiu necessidade de ajuste e otimizacdo dos farmacos e dosagens
instituidas inicialmente, exatamente no sentido de nado precipitar a morte ou
prolongar a vida da doente como nos afirma o PNCP (2005, p. 9), em que diz
gue os cuidados paliativos afirmam a vida e aceitam a morte como algo natural
nao a provocando nem atrasando através de eutanasia ou “obstinacao
terapéutica”.

Bakitas, Bishop & Hahn (2014), assumem que a discussdo dos
riscos/beneficios, sdo pensados analisando a autodeterminacdo e autonomia
da pessoa e sua familia e confian¢ca que estes tém com a equipa, esta Ultima
sempre com o dever de disponibilizar a informacdo necesséria, dando espaco
para a reflexdo e tomada de decisdo de forma livre e esclarecida. Estes
autores, assumem como crucial neste processo o que designam por ‘non
abandonment” do doente e da familia, mantendo a disponibilidade fisica,
intelectual e emocional por parte da equipa durante toda esta fase.

Nesta fase importantes decisdes sdo tomadas como a manutencéo ou
descontinuacdo de algumas intervencdes, como hidratacdo e aporte nutricional
artificial, gestado de cardio-desfibrilhadores ou pacemakes, a monitorizacao de
sinais vitais entre outras intervencdes que possam ser consideradas fateis
nesta altura. Devem ser, assim, mantidos todos os cuidados que perspetivem o
conforto como cuidados a boca, a pele, posicionamentos e gestdo de sintomas
gque possam surgir (Bakitas, Bishop & Hahn,2014).

Segundo a SECPAL (2011), a sedacdo paliativa é um dever
deontoldgico cuja decisdo deve ser discutida e decidida com o doente ou
familia e em equipa multidisciplinar, e apos a introducdo da mesma nao pode
nunca existir um “descartar” de cuidados e responsabilidades de todos os
profissionais de saude tanto em relacdo ao doente que continua a necessitar
de todos os cuidados que eram prestados até entdo, como da familia que
continua a vivenciar a situagdo e sofrer com a perda iminente do seu ente

querido e preservar a sua dignidade enquanto pessoa.



Foi igualmente desta forma que percecionei os cuidados de conforto
prestados a S. e sua familia, uma vez que todos os procedimentos que eram
efetuados eram explicados e negociados com o marido e filhas de forma a
inclui-los e tranquiliza-los em relagcédo a situacéo. Pois sempre que se entrava
no quarto da senhora, era demonstrada abertura e disponibilidade da equipa
em relacdo as necessidades da familia, bem como explicagdo do porqué de se
estar a fazer cada intervencao, tranquilizando-os que era objetivado o conforto
e alivio dos sintomas que iam surgindo a medida que a situacdo também ia
evoluindo para o desfecho.

Bakitas, Bishop & Hahn, (2014), apresentam no seu estudo o protocolo
de sedacdo de Dartmouth Hitchcock Medical Center (2014), em que se inicia
por uma avaliacdo da necessidade de sedacao paliativa, um consentimento
informado (pelo doente ou familiar responsavel), estabelecidos os objetivos
desta sedacdo avaliando os sintomas refratarios existentes, avaliacdo dos
farmacos e doses bem como a sua titulacdo, avaliacdo do doente através da
Escala de Sedacdo de Ramsay, e avaliacao da satisfacéo e conforto do doente
e da sua familia a cada 8 horas.

A Escala de Sedacdo de Ramsay, baseia-se em seis niveis, |- doente
com agitacdo, ansiedade ou inquietagdo ou todos; II- doente colaborante,
orientado e tranquilo; Ill- doente sonolento que responde apenas a ordens
simples; IV- sonolento mas respondendo rapidamente a estimulos dolorosos ou
sonoros vigorosos; V- dormindo e respondendo lentamente ao estimulo
doloroso ou sonoro vigoroso e finalmente VI- sem resposta (SECPAL, 2011).

No caso da S. a perfusdo sedativa foi iniciada como “leve” como
resposta a uma necessidade da S. e da sua familia em gerir o sofrimento, quer
fisico como a dor total que foi 0 sintoma que a conduziu ao internamento quer o
sofrimento existéncia e o medo do aproximar da morte, provocado pelo avangar
desta doenca oncologica incuravel e em estado avancado.

Iniciou-se com Levomepromazina e Morfina, em perfusdo continua
durante 24h por via subcutanea, a levomepromazina por ser um neuroléptico
sedativo e a morfina ndo apenas pelo efeito sobre a dor mas igualmente pela
dificuldade respiratoria que a S. comecgou a manifestar a certa altura, neste
momento e seguindo a Escala de Ramsay, citada por SECPAL (2011),

encontrariamos a senhora num nivel | ainda, pois eram administradas varias



vezes analgesia de resgate (SOS) por dor, desconforto e inquietagéo
associados a angustia, mantendo-se facilmente despertavel e com facies de
aparente preocupacdo e ansiedade. Posteriormente, foi aumentada a dose
inicial de levomepromazina, gerida a de Morfina e introduzido Midazolam que
veio a ser um aliado para o controlo da angustia passando a S. a ficar com um
controlo mais eficaz dos sintomas acima descritos.

Porém gquando se atingiu um nivel de sedacdo adequado a situacéo,
surgiu estertor e farfalheira, pelo que foi otimizada a perfusdo com
Butilescopolamina de forma a diminuir a produgcéo das secre¢des bronquicas
diminuindo a sua acumulacdo na orofaringe uma vez que a S. ja havia perdido
a capacidade de as mobilizar, deglutindo ou expelindo, e sendo estes sintomas
muito comuns na fase agoénica sdo de igual modo geradores de stress para a
familia.

Nesta fase a S. j4 estaria num Nivel de Sedacédo, segundo a Escala de
Ramsay de V ou seja ainda existia uma resposta a dor e desconforto, atingindo
um nivel de VI, onde ja ndo se objetivava resposta, em que o seu facies era de
aparente conforto e sem dor, e estava calma sem sinais de sofrimento que era
o pretendido. Como j& foi dito anteriormente, foi sempre sendo informada a
familia e pedida a sua colaboracéo nas decisGes, em todos os momentos foi 0
esposo e as filhas os “gestores” da situacdo de forma a fazer-se cumprir
sempre a vontade da doente e promocéao do seu conforto em fim de vida.

Bakitas, Bishop & Hahn (2014, p. 710) descrevem a importancia do
enfermeiro neste processo, pois segundo 0s mesmos estes sdo a chave para o
respeito ético, cuidando com compaixdo do doente e familia, dotados de uma
comunicacdo transparente e de preocupacdes reais com o conforto desta
diade.

O controlo sintomatico foi sendo feito & medida que os sintomas iam
surgindo e de uma forma eficaz, ndo me referindo apenas a intervencdes
farmacolégicas mas igualmente a ndo farmacolégicas promotoras de conforto,
como massagem, posicionamento, o ambiente do quarto, a permanéncia da
familia em horéario livre, entre outros.

Igualmente o trabalho em equipa e a comunicacdo com esta familia,
através da promocédo de expetativas realistas, escuta ativa, e apoio emocional

acompanhando a senhora e a sua familia até a sua morte, promovendo uma



preparacdo para o luto e para as consecutivas perdas emocionais e fisicas que
esta familia ia sofrendo, foram fomentando a relacdo terapéutica baseada na
confianga, como preconizado pelos quatro pilares dos cuidados paliativos.

Foi assim, uma experiéncia muito importante para mim, por ter tido a
possibilidade de observar a gestdo sintomatica em fase agénica, avaliando os
sintomas quando estes emergiam e a medicacdo e intervencbes de
enfermagem realizadas para o alivio dos mesmos.

Novamente foi observavel a comunicacdo como base de toda a relacéo,
quer entre elementos da equipa, com a tomada de decisdo fundamentada e
refletida, como entre os profissionais e a doente e familia, pois sem o
conhecimento profundo desta familia e desta situacdo seria impossivel o
colmatar destas necessidades de forma atempada e eficaz, promovendo
igualmente o conforto na familia, pois arrisco-me a dizer que sem eles estarem
bem dificiimente a S. estaria tranquila e descansada, pois a maioria dos
sintomas podem desenvolver-se numa perspetiva global. E relembro aqui, por
exemplo, a visdo de dor total como tendo componentes fisica, sociais,
emocionais e psicolédgicas, designada por Cicely Saunders e assumida por
Twycross (2003) que afirma que “dor € aquilo que o paciente chama de
sofrimento” (p.83).

Esta situacdo para além da sintomatologia em fase agonica, permitiu-me
atingir objetivos propostos para este campo de estagio, fazendo pesquisa
bibliografica acerca da tematica e impulsionando uma relacéo direta entre os
sintomas observaveis e as intervencfes implementadas. Para isto foi fulcral
encontrar-me no seio de uma equipa interdisciplinar bem articulada, que
trabalha verdadeiramente em equipa para proporcionar o maior bem-estar
possivel ao doente e familia.

Igualmente importante foi o fato de ser acompanhada por enfermeiros
experientes e com conhecimentos fundamentais para a identificagcdo e
avaliacdo rapida dos sintomas e necessidades manifestadas pela pessoa e
familia, intervindo sobre estes promovendo a melhor adaptacdo as situacdes e
um melhor acompanhamento nesta fase tdo complexa.

Devo acrescentar que a S. faleceu tranquila acompanhada pela familia,
tinha todos os sintomas controlados, um facies de aparente tranquilidade, tanto

a familia com o equipa ficou com o sentimento de ter feito tudo o que foi



possivel para a confortar e aliviar, promovendo a sua dignidade enquanto
pessoa.

Para concluir, Watson, Lucas, Hoy & Wells (2010, p.930), afirmam que
na fase agonica os objetivos sdo: assegurar-se que a pessoa esta confortavel
fisica, espiritual e emocionalmente, que 0os momentos até a morte sejam com
paz e dignidade e que o cuidar destas pessoas e sua familia deixem nestes
altimos e nos profissionais as memdérias mais positivas possiveis, e foi

efetivamente o que foi feito nesta situacao.
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No &mbito do Estagio com Relatério, e no contexto de Campo de Estagio
[ll, Equipa Intra Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos de um Hospital
Central, realizo a presente reflexdo com o intuito major de dar resposta a um
conjunto de questdes que foram emergindo da pratica de cuidados na situacéo
que descreverei de seguida.

Uma vez mais, sera utilizada com metodologia o Ciclo Reflexivo de
Gibbs, como proposto nas atividades descritas no Projeto de Intervencao
‘Intervencédo de enfermagem a pessoa com doenca oncologica em fase
agonica, no internamento hospitalar de cirurgia”.

A prética reflexiva, segundo Santos e Fernandes (2004), revela-se uma
ferramenta de capacitacdo para o0s alunos e enfermeiros pois permite um
aprofundamento dos saberes e das suas praticas. Igualmente Zeichner, 1993,
citado por Santos e Fernandes, 2004, refere que a prética reflexiva permite ao
sujeito tornar-se conhecedor daquilo que faz e de como o faz, ou seja é
intencional, é sobre as préticas (Kim, 1999).

Seré utilizado como instrumento de reflexdo o Ciclo Reflexivo de Gibbs
1988, que citado por Johns, 2009, que se apresenta da seguinte forma: a
descricdo da situacdo, os sentimentos envolvidos, a avaliacdo da experiéncia,
a analise, a conclusdo (que mais se poderia ter feito?), e finalmente, o plano de
acao se acontecesse de novo como procederia.

Deste modo, retrato a situacdo que me causou inquietacdo refletindo
acerca de duas tematicas fulcrais para o cuidar da pessoa em fim de vida a dor
e a reniténcia ou mitos associados a administracéo de Morfina.

Tratou-se de um doente internado num Servico de Medicina de um
Hospital Central, este doente o Sr. Tedfilo (nome ficticio),doente oncoldgico
com prognéstico de vida limitado encontrava-se a ser seguido pela Equipa Intra
Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos e realizamos a visita diaria em
gue constatdmos que o senhor mantinha dor intensa a nivel da hemiface
esquerda com irradiacao para a cabeca.

O senhor Tedfilo realizava de esquema transdérmico de Fentanilo 150
mcg, Gabapentina 300mg e Morfina solucéo oral de 40 mg como terapéutica de
resgate podendo esta ser administrada de 4 em 4 horas, sendo que a dor do
senhor regressava ao fim de 3h.



Aquando da visita o Sr. Tedfilo encontrava-se com dor intensa, tipo
pontada, facies entristecido, mdo agarrada a cara e postura corporal tensa,
sugestiva de desconforto. Disse-nos que ja havia solicitado a terapéutica SOS
ha meia hora mas que ainda nédo lhe tinham vindo dar. Face a esta situacao
dirigimo-nos a enfermeira responsavel pelo doente e questionamos a demora
ao que nos respondeu que o Sr. Tedfilo j& havia realizado a terapéutica de
resgate as 7h ou seja, ja se tinham passado 6h, sendo que 3 horas apds a
toma o senhor ja tinha de novo dor intensa, fazendo-nos pensar que este
estaria com dor ha 3h...

Reforcamos a ideia que esta terapéutica, mesmo sendo um opidide que
era a preocupacdao dos colegas, podia ser repetida ao final das 4h sublinhando
o fato do Sr. ter ja desconforto h4 muitas horas, ao que a colega nos voltou a
afirmar que j& seria o segundo naquele dia, referindo ainda que ele estava
“deitadinho com a mé&o no rosto e olhos fechadinho” (SIC). Acrescento que foi
reforcada a ideia da importancia da dor para o doente e do controlo de dor para
o conforto do mesmo.

Contudo, quando fomos realizar os registos verificamos que o dito
resgate de Morfina solucdo oral 40mg foi dado ao doente as 16h...ou seja 9h
depois do ultimo e 3h depois do Sr. Tedfilo o ter solicitado por ja estar com dor
intensa.

O gue senti e pensei, passou por a dor ser considerada o 5° sinal vital e
como tal tem de ser valorizada! A dor € dos sintomas mais desconfortaveis em
qualquer pessoa, em qualquer fase da sua doenca! A morfina ndo mata, vai
trazer conforto a pessoa com dor em fase avangada de uma doenga oncoldgica
como era o caso do Sr. Tedfilo! O fato do Sr. Tedfilo estar, segundo a colega,
“‘deitadinho com a mao no rosto e olhos fechadinho” (SIC), pode ser o
mecanismo de defesa daquele doente para tentar gerir a dor ou a prépria
manifestacéo de dor dele!

Como enfermeiros ndo podemos, nunca, desvalorizar algo que o doente
nos sugira como desconfortavel! E, finalmente, se existe medicacao de resgate
prescrita, serve para ser administrada! Face a esta situacdo senti impoténcia
em aliviar o desconforto daquele senhor, impoténcia face a atuar pois estava
fora do meu servico e como tal, o que fizemos foi efetivamente, mostrar através

dos conhecimentos e da literatura que era nosso dever administrar a dose



prescrita de resgate, com grande pesar nosso como vimos mais tarde o
intervalo das 4h nao foi respeitado... Foi ainda refor¢gada a ideia que a Equipa
se encontrava disponivel para quando surgissem este tipo de davidas tendo
sido inclusivamente deixados os contatos da Equipa, e ficando a esperanca
que estas situacfes ndo se repitam pois 0 que se fomenta é o cuidar com
qualidade os doentes aliviando os seus sintomas baseando a pratica na
filosofia dos Cuidados Paliativos, pois estes doentes vivem em situacdo de
sofrimento provocada pelo evoluir de uma doenca incuravel ou grave em fase
avancada e progressiva sendo fulcral o alivio do sofrimento fisico, psicologico,
social e espiritual.

Realizando a avaliacdo desta experiéncia, mesmo sendo
primordialmente negativa, pois envolveu sofrimento por parte do doente e
inquietacdo por minha parte. Tentando avalia-la por um prisma positivo,
permitiu-me perceber os mitos inerentes a administragdo de opidides como a
Morfina, e a valorizacdo da dor do doente pelos técnicos de saude, que serao
os dois focos de analise da presente reflexao.

Para a andlise desta situacdo, procedi a uma breve pesquisa
bibliografica acerca da dor e da utilizacdo de morfina para o controlo de dor em
fim de vida.

Deste modo, como nos refere a Ordem dos Enfermeiros (2008), a dor é
uma experiéncia desagradavel que tendo carater subjetivo € apenas sentida
pela pessoa que diz senti-la, num dado momento, e da forma e intensidade
descritos por quem a sente, pois sO a propria pessoa a pode vivenciar. Neste
sentido, a valorizacdo e compreensdo da mesma pelos profissionais de saude
é fulcral para o alivio da mesma.

A dor e a vivéncia dela encontram-se veemente relacionada com fatores
pessoais, culturais, sociais, espirituais e como tal cada doente lida com ela a
sua maneira e expressa-a de sua forma, tendo sempre o sofrimento como base
(Castro, 2012).

Em 2008, foi publicado o guia de boas praticas para prevencdo e
controlo da dor pela ordem dos enfermeiros, que descreve as competéncias do
enfermeiro nesta &rea e a torna foco de satisfacdo pelo doente e qualidade das
praticas por parte do enfermeiro. Neste sentido é fundamental a avaliacdo da

dor como 52 Sinal Vital tentando reduzir a sua prevaléncia (Castro, 2012).



Esta mesma autora afirma que:

“para o enfermeiro, a “dor” representa um diagnéstico de enfermagem, ao qual
serd associado um plano de intervencdo com a finalidade de obter um resultado
positivo para o utente. Este plano de intervencdo, inicia-se com a identificacdo do
problema e passa por uma definicdo de procedimentos, que incluem a avaliacdo da
dor, o planeamento de medidas especificas no combate a dor, a sua execucao e

consequente avaliagao das mesmas” (Castro, 2012, p. 2).

Neste seguimento, Twycross (2003) assume como primordial o avaliar
qual o impato do sintoma, neste caso a dor, na vida do doente, de forma a
compreender a forma como esta o incomoda. A dor, segundo este autor
manifesta-se como um fendmeno sensorial desagradavel que pode ser
modulado pelo humor do doente, pelo moral do doente e pelo significado que o
doente d& a esta dor.

A dor pode ainda ter componentes fisicas, sociais, espirituais e
psicolégicas, afirmando-se deste modo como dor total, revelando-se como
aguda ou cronica consoante a emergéncia com que surge e o espaco temporal
em que se assume (Twycross, 2003).

Na doenca oncolégica a dor surge em % dos doentes, em que é comum
a manifestacdo de multiplicidade de dores, tornando-se assim, um processo
multidimensional, sendo necessario identificar a localizacdo, a duracdo é
igualmente necessario despistar a causa da dor, 0s mecanismos subjacentes e
a contribuicdo dos fatores nao fisicos para a intensidade desta dor, de forma a
atuar sobre ela de forma eficaz (Twycross, 2003).

Watson, Lucas, Hoy & Wells (2009) reforcam a existéncia de
ferramentas unidimensionais e multidimensionais de avaliagdo da dor, sendo
gue as primeiras avaliam a intensidade da dor experienciada pelo doente como
as escalas visual analogicas, numeérias e verbais. As segundas, referem-se a
aspetos como a historia da dor, localizacdo, e qualidade da dor. A escala de
Edmonton Staging System apresenta-se como fulcral para a avaliagdo da dor
oncologica e prediz a terapéutica analgésica consoante o progndstico do
doente (Payne, Seymour & Ingleton, 2008).

A dor oncologica sendo tdo complexa implica uma atuacao direcionada,
que neste caso do Sr. Tedfilo foi através de analgesia com opiacios (Fentanilo
e Morfina) e adjuvantes (gabapentina).



O uso de analgesia deve sempre ser realizada por trés principios
bésicos: a via oral como preferencial, o reldgio, fulcral para o controlo da dor
gue neste caso nédo era respeitado e ainda a escada analgésica, preconizada
pela Organizacdo Mundial de Saude, que nos permite optimizacdo terapéutica
sempre que o0 analgésico deixa de ser eficaz (Twycross, 2003).

Sendo a dor do Sr. Tedfilo intensa, este encontrava-se a realizar
opibides fortes com necessidade de realizar medicacéo de resgate, pelo que foi
ajustada a dose do sistema trandérmico de base e reforcada a necessidade de
administracdo da terapéutica de “SOS” assim que o senhor referisse dor,
preferencialmente de 4/4 horas, uma vez que € o intervalo de tempo
igualmente estudado e provado em que existe controlo de dor ao invés da
designada pro re nata, ou seja administra-se apenas quando a dor se encontra
no auge o que implica uma dor descontrolada e um doente desconfortavel
(Twycross, 2003).

Acrescentando ainda que segundo o0 guia para a administracdo de
morfina via oral, OMS, 1996, citada por Twycross, 2003, esta é indicada para a
dor que ndo esta a responder a um uso combinado de farmacos. Segundo o
mesmo documento, esta deve ser realizada de 4 em 4 horas regularmente pelo
relégio podendo ser ainda dada uma dose dupla aguando do deitar para que o
doente durma tranquilo e confortavel.

Nesta situacdo a colega referia que ja tinha dado 2 vezes em 24h
qguando em 24h poderia ter dado 6 vezes a morfina solugéo oral.

Evidentemente que como qualquer farmaco, também os opidides tém
toxicidade, nomeadamente em caso de aumento abrupto da dosagem,
desidratacdo e diminuicdo da funcdo renal, infecdo, caquexia, alteracdo da
funcdo hepatica ou utilizacdo concomitante com farmacos que potenciem a sua
acdo como amitriptilina, contudo o doente apresentara sinais desta mesma
situacdo como alucina¢des visuais, confusdo, vomitos, mioclonias, pupilas
puntiformes, depressdo de consciéncia e centro respiratério (Watson, Lucas,
Hoy & Wells, 2009).

Em relagédo ao fato do senhor estar “deitadinho com a mao no rosto e
olhos fechadinho” segundo a colega, a manifestagdo de dor pode ser feita de
vérias formas, através da demonstracdo de desconforto, insonia e fadiga,



ansiedade, medo, célera, tristeza, depressdo, aborrecimento, isolamento
mental e social (Twycross, 2003).

Segundo Payne, Seymour & Ingleton (2008), as fun¢cbes do enfermeiro
neste sentido sdo coordenar os cuidados, realizar ensinos ao pessoal de saude
e familia acerca da dor, da sua avaliagdo e do seu controle, assegurar-se que
as necessidades do doente com dor sdo atendidas bem como as da sua
familia, manter o suporte continuo e considerar medidas ndo farmacoldgicas,
de forma a aliviar a dor e promover conforto.

Assim, as principais barreias a um controlo eficaz da dor, podem ser
divididas em trés grupos: relacionadas com os profissionais de saude,
relacionadas com os doentes e familias e ainda relacionadas com o proprio
sistema de saude (Pereira, 2010).

Baseio-me assim, no primeiro em que tal como o autor refere, por vezes
existe desconhecimento acerca do controlo da dor oncoldgica, sendo verificavel
nestes meédicos e enfermeiros, receios de dependéncia em relacdo a
terapéutica opidide, adicdo psicoldgica ou até como sendo agente promotor de
uma morte mais rapida, o que impele a um controlo ineficaz da dor e a uma
subestimacéo da extensao desta dor (Pereira, 2010).

Deste modo, para a avaliacdo da dor oncologica é necessaria uma
percecdo exaustiva da sua existéncia, algo que na situacdo do Sr. Teofilo
também néo foi efetivamente feito, pois aparentava encontrar-se tranquilo e
como tal a sua dor foi descredibilizada.

Finalmente, Yarbro, Wujcik & Gobel (2014) denotam o papel do
enfermeiro como primordial nesta interacdo entre os elementos da equipa
multidisciplinar, pois mais uma vez sendo quem contata mais com o doente e
como tal apds o conhecer, consegue aperceber-se de uma panoplia de
comportamentos, expressdes e posturas corporais que demonstram a dor do
doente, mesmo sem este a referir.

Sao igualmente os enfermeiros que avaliam, através de escalas a dor do
doente e como tal os primeiros a deverem valoriza-la, para que os outros
elementos desta equipa o possam fazer também. E premente igualmente a
utilizacdo de préaticas baseadas na evidéncia de forma a dar resposta aos
padrdes de qualidade impostos de forma a satisfazer o doente, dar-lhe conforto
e qualidade de vida (Yarbro, Wujcik & Gobel, 2014).



Pensando numa perspetiva futura, apostaria numa munigdo de
documentacdo, nomeadamente do Guia de Boas Praticas da ordem dos
Enfermeiros, ou guidelines para a administracdo de opidides para apresentar
aguela equipa de enfermagem, bem como tentaria reforcar a ideia de que cada
doente manifesta a dor da sua forma e que nem sempre todas séo de forma
exuberante ndo querendo isso dizer que esta ndo exista, em simultaneo que
tentaria que estes colegas me falassem da sua propria manifestacdo de dor e
de como se sentiriam se esta fosse desvalorizada ou descridibilizada tentando,
sem ferir suscetibilidades ou conduzindo a atritos, que estes refletissem na
situacgao.

Para concluir, assumo a importancia desta situacdo para a minha
aprendizagem, uma vez que se revelou impelidora de pesquisa e reflexdo
acerca da avaliacao e valorizacdo da dor bem como da forma como podem e
devem ser administrados os opidides.

Foi igualmente importante a reflexdo acerca da minha propria pratica e a
dos meus pares, assumindo que tal como eles tenho algumas fraquezas que
anseio colmatar através da presente formacao que me encontro a realizar.

Assim, nesta perspetiva foi vantajoso e fulcral a pesquisa bibliogréafica
assim como a discussao da situacdo com 0s pares, neste caso 0s Srs.
Enfermeiros orientadores deste local de estagio.

Em dltima instancia foi uma situacdo importante, pela forma como me
fez pensar acerca da visao dos outros em torno da morfina e dos receios que
tém ainda na sua administracdo, por ideais pré-concebidos e infundados.

Termino com um ideal de Cicely Saunders em 1967, aquando da sua

atuacao em St. Christopher’s Hospice “ temos muito mais a fazer ainda!”.
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http://www.ordemenfermeiros.pt/sites/madeira/informacao/Documents/Artigos%20Enfermeiros/A%20Interven%C3%A7%C3%A3o%20do%20Enfermeiro%20no%20Controlo%20da%20Dor,%20por%20enfermeira%20Marina%20Castro.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/sites/madeira/informacao/Documents/Artigos%20Enfermeiros/A%20Interven%C3%A7%C3%A3o%20do%20Enfermeiro%20no%20Controlo%20da%20Dor,%20por%20enfermeira%20Marina%20Castro.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/sites/madeira/informacao/Documents/Artigos%20Enfermeiros/A%20Interven%C3%A7%C3%A3o%20do%20Enfermeiro%20no%20Controlo%20da%20Dor,%20por%20enfermeira%20Marina%20Castro.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/sites/madeira/informacao/Documents/Artigos%20Enfermeiros/A%20Interven%C3%A7%C3%A3o%20do%20Enfermeiro%20no%20Controlo%20da%20Dor,%20por%20enfermeira%20Marina%20Castro.pdf

Apéndice 12 — Fluxograma de Referenciacéo a Equipa Intra Hospitalar de

Suporte em Cuidados Paliativos



Fluxograma de referenciacdo dos doentes a Equipa Intra-Hospitalar de
Suporte em Cuidados Paliativos

(Procedimentos Multissetoriais ADD. 115 e TRC. 1330)

Os Cuidados Paliativos séo cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas especificas
em internamento ou domicilio. Atuam em doentes que vivem em situacdo de sofrimento provocada pelo evoluir de uma
doenca incuravel ou grave em fase avancada e progressiva, bem como na sua familia com o objetivo de promover alivio do

sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual.

Avaliacdo do doente pelo Critérios de admissao: Como referenciar:
Clinico requisitando: ¢ [dade jovem; SClinico e HCIS, se
e Pedido de consulta - « Antecedentes de doenca inoperacionalidade enviar por fax
amb_ulatorlo : psiquiatrica ou toxicodependéncia, em modelo préprio com:
¢ Pedido de colaboracéo - luri lodi itancia d Identificacio do doente:
internamento : pluripatologia ou concomitancia de o .en i [ca.(;ac-n o doente;
doencas crénicas; ¢ Diagnostico;
e Comorbilidades;

e Doenca de evolugéo rapida ou com . s a
¢ ¢ P ¢ Motivo de referenciacdo

crises frequentes de saude; »| (incluindo candidatura a UCP da
 Necessidade de utilizag&o RNCCI);
— e Identificagdo do Médico
frequente de recursos de salde; B——
Areas de atua(}aOZ e Sintomas ml]ltlp|OS, intenSOS. e Data de referenciagéo;
* Controlo de sintomas; especificos ou refratarios ao o Assinatura.

e Necessidades psicossociais e tratamento convencional:

espirituais;

e Indicacdo para intervencdes

e Apoio aos familiares ou cuidadores (se complexas em Cuidados

necessario no luto);

Paliativos.
i 3 i A 4
¢ Articulagdo com a comunidade « Grande impato emocional com
. : Observacao pelo médico e
planeando a alta hospitalar (Equipa de dificuldades de equilibrio 9 p
Gestéo de Altas, referenciagéo para emocional do doente e familia: enfermeiro  da  EIHSCP
' dentro das 48h lteis.
UCP na RNCCI e estruturas da ¢ Dificuldade de suporte familiar ou

comunidade). do cuidador principal.

\ 4

Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados

Paliativos:
Dr2 XXXX — XXXXXXXXX
ENf.R.S. — XXXXXXXXX UCP - Unidade de
Enf.— XXXXXXXXX Cuidados PallathOS;
- . i Bl 2COIIELOC RNCCI — Rede Nacional
uxograma realizado por: Dr2 (Assistente Social) — XXXXXXXXX i auitkdes Cominedes
Ana Cristina Mano Esteves Luis Dr2 (Psicologa) — XXXXXXXXX Integrados;
Aluna do 62 Curso de Mestrado em Dr2 (Administradora) -XXXXXXXXX
Enfermagem Médico — Cirargica vertente de Fax: EIHSCP — Equipa Intra-
Oncologia. equipa.paliativos@XXXX.min-saude.pt Hospitalar de Suporte em
Cuidados Paliativos.
Docente:
Prof. Eunice Sa
Orientador:
Enf. R.S.

Dezembro de 2015




Apéndice 13 - Questionario de

Sondagem de Opiniéo



No ambito do 6° Curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-cirurgica na
vertente Oncolégica, na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa e no
desenvolvimento do projeto: Intervencdo de Enfermagem a pessoa com
doenca oncologica em fase agonica, no internamento hospitalar de
cirurgia, venho solicitar a sua opinido sobre as tematicas a aprofundar no
contexto de prestacdo de cuidados, com o intuito de ir de encontro as

necessidades identificadas pelos enfermeiros deste servico.

Tempo de exercicio profissional: (anos)
1. O que considera ser a fase agdnica de uma pessoa com doenca oncologica?

2. Selecione com X os 3 sintomas que considera mais descontrolados nesta fase,

No NOSSO servigo:

|| Anorexia/ caquexia || Agitacédo
1 Fadiga [ Estertor
I Xerostomia [ pelirium

3. Aponte quais as principais dificuldades que sente no controlo dos sintomas que

referiu na questao anterior:

4. Aponte as principais dificuldades em lidar com a familia:

5. Que estratégias utiliza, ou acha que poderiam vir a ser utilizadas para

ultrapassar as dificuldades apontadas nas questoes 3 e 4?

Obrigada pela atencéo!

Ana Esteves



Apéndice 14 - Sessdao de

sensibilizagdo a temética



6° Curso de Mestrado de Enfermagem =L))o
Adi irM i h - -
Medico- Cirargica 52?#‘%?.%%32‘.’;/

Vertente Oncolégica de Lisboa

Intervencéo de enfermagem a pessoa com doenca

oncoldgica em fase agonica, no internamento
hospitalar de cirurgia

Docente: Discente: Orientadora:
Prof. Eunice Sa Ana Luis n°® 221

Lisboa, Janeiro de 2016

4 N
_ EL?).
Plano de Sessao s:ma:zzm_)z__:

de Lisboa

Projeto de Intervencao;

Justificacao da Problematica;

Finalidade do Projeto de Intervencao;

Parcerias do Projeto de Intervencgao;

Estratégias de Implementagiao do Projeto de Intervengao.




Justificacao da Problematica e

> Necessidade apontada pelos Enfermeiros do Servico de

Cirurgia;

> Motivacao pessoal e profissional;

» Evidéncia encontrada na literatura;

Problematica S

de Lisboa

> Quais as intervencdo de enfermagem a pessoa com doenca

oncoldgica em fase agodnica, no internamento hospitalar de cirurgia?

> Populacéo: pessoa com doenca oncoldégica em fase agonica;
> Intervencao: intervencdes de enfermagem;
>  Contexto: internamento hospitalar de cirurgia;

> Resultados: alivio de sintomas, promocao de conforto,

melhoria da qualidade dos cuidados prestados.




Ve
Justificagcao da Problematica

Previsao de mais de 50000 Mais de 2/3 das pessoas

novos casos de cancro até que morrem por cancro
2030 necessitam de cuidados

paliativos

(DGS, 2014) . _
(Gomez — Batiste, 2005)

Institucionalizagﬁo dO ﬁl’l’l A morte vista como um fracasso
meédico, o que atrasa a identificagio

de vida por leC.I'SOS fatores do doente em fim de vida
(CaPEIa-S, 2014) (Gongalves, 2006)

através da prevengido e alivio dos sintomas

(OMS, 2010)

Cuidados Paliativos como abordagem que melhora a vida dos doentes e familias,

=
=
i L > ~
Escola Superior
de Enrermagem____.__-————’
de Lisboa —-—

58% dos doentes continua a

mMOorrer nos hospitais
(Sapeta, 2011)

Dificuldades dos
enfermeiros em cuidar no
fim de vida, nomeadamente

na fase agonica
(=

(Carneiro et al, 2011 ,Witkamp‘ 2015,
Ellershaw & Ward, 2003)

Objetivos do
Projeto de Intervencao

oncolégica em fase agonica;

o

> Melhorar a qualidade dos cuidados prestados a pessoa com doenca

> Promover o conforto do doentes nos ultimos dias/horas de vida;
»> Contribuir para o melhor controlo sintomatico, nesta fase;

> Envolver as familias dos doentes em fase agonica.

E L > ~
Escola Superior —
de Enferrnagemj
_—

de Lisboa




a I
i i 3 ELY)-

Pargerlas na mplem;entagao do  ermm——IA -

Projeto de Intervencao

Enfermeira Elo de §
Ligacao no 6.1

Enfermeira _
Orientadora na | i e
5 s Médico — Dra.

implementacac do Hls—— e

Enfermeiro de i
j i Equipa Intra —

referéncia. no F
: Enf ermagem - Hospitalar de

Suporte em

Projeto de - :
Intervengao 4 doServicode [ ...
o d Cuidados Paliativos

Ana Esteves ' Clrurla

Enfermeiro de referéncia
Experiéncias dos estagios e
formacao em cuidados em fim de

vida

o J




-~

©

Metodologia

2

== L > ~

Escola SuperioI,’Q—‘ -

de Enfermagem__/_/
L

de Lisboa

* Diagnostico de situagdo no Servigo de Cirurgia

~N

Problematica — Quais as intervengdes de Enfermagem ao doente oncologico
em fase agbnica, num internamento hospitalar cirtrgico?

Pesquisa bibliografica;

* Fundamentagao Teorica da tematica

Verificar quais os sintomas na fase agénica que os colegas referem
como necessidade em aprofundar conhecimentos

o
Observagao das intervengoes de enfermagem nos campos de estagio
e verificar evidéncia cientifica na bibliografia

Cirurgia

* Realizagdo de linhas orientadoras e implementagao no Servigo de

ceceeeg

/

Fase de
Implementacao

]
ﬁL\ -

Escola Superior b

de Enfermag em—/
de Lisboa -_—

>Sondagem de opinido acerca das necessidades vigentes dos

colegas para ir de encontro as mesmas;

>Tratamento dos dados colhidos.

>Sensibilizacdo do servico;

>SessOes de apresentacdo do Projeto de Intervencdo (minimo 3);

>SessOes de formacdo com as linhas orientadoras (minimo 3);

>Acompanhar os doentes em fase agonica de forma a aplicar as

linhas orientadoras encontradas apds revisao da literatura;




Sondagem de opiniao ;Dh_
Servico de Cirurgia G Erfomrgen _4_/
1.0 que considera ser a fase agonica de uma pessoa com doenga oncologica?

2. Selecione com X os 3 sintomas que considera mais descontrolados nesta fase, no nosso

servigo:
- Anorexia/ caquexia - Agitagao

- Fadiga - Estertor
Xerostomia - Delirium

3. Aponte quais as principais dificuldades que sente no controlo dos sintomas que referiu na

questao anterior.
4. Aponte as principais dificuldades em lidar com a familia.

5. Que estratégias utiliza, ou acha que poderiam vir a ser utilizadas para ultrapassar as
dificuldades apontadas nas questoes 3 e 47

e

(" Fase agbnica =
Resultados do Servigo Cirurgia wmw’_ﬁz:‘;

de Lisboa

Questao 1. O que considera ser a fase agonica de
uma pessoa com doenga oncologica?

M Fase Final de Vida

m Declinio Fisico

m Declinio do Estado de
Consciéncia

M Declinio Psicologico

W Agitagio Psicomotora




~

—_]

Fase agonica ES ;9;5
de Enfemgz[el?rr\/

Resultados da Literatura

Caracteristicas dos ultimos dias/horas de vida:
» Degradagao progressiva do estado fisico;
» Fraqueza profunda;
» Alteragao do estado de consciéncia;
» Obnubilado/ Estuporoso/ Coma;
» Diminui¢ao ou inexisténcia da via oral;
> Ingesta de pequenas quantidades de fluidos;
> Acamado;
> Faléncia de multiplos orgaos:

» Diminuigdo da diurese, retenc¢ao urinaria, aparecimento de edemas periféricos e
farfalheira;

» Alteragoes da temperatura corporal e da coloragao da pele:

> Livores e cianose.

o

~

Fase agobnica ES 59),
de Enfermg?;[el?rr\‘j__—/

Resultados da Literatura

* Pessoa que por uma doenca grave e debilitante, sem
prespetiva de tratamento curativo tem varias necessidades
de satde pelo sofrimento envolvente.

* Pessoa que tem doenca avangada, incuravel e evolutiva,
com sobrevida esperada de 3 a 6 meses.

ANCEP, 2005

_/




a I

Fase agonica ESE 9) )
Resultados da Literatura de Enfermagen e m—

Principios basicos do Cuidar da Pessoa em fase agonica:
> Adequar a via de administragao;
» Simplificar medicagio;
» Prevenir complicagoes;

» Promover conforto;

> Estar atento aos pormenores ‘ doentes incapazes de

expressar o seu desconforto;

> Envolver a familia.

Durac¢ao de horas ou dias, nos jovens e adultos mais
demorada, bem como nas pessoas com situagdes nao
resolvidas ou mal resolvidas (Barbosa e Neto, 2010).

Fase agonica mm;g) )
Resultados da Literatura de Enfermagem

Dificuldades dos Enfermeiros nesta fase
(Witkamp, 2015)

Doentes e

familias com . . Gestao da
. Lidar com o | Comunicar .
necessidade incerteza e

de cuidados das
' morte doentes e .
mails expetatlvas

. iminente. suas familias. | . )
intensos e irrealistas .

dedicados.

sofrimento e com Os




-~

Fase agonica
Sintomas mais frequentes

de Lisboa

_
=L
=] B ~
Escola Superior -~
de Enfermagem‘/—f'
o

Nauseas e vomitos (14%0)

» Xerostomia Dispneia (25%)

J\

» Diminui¢io do

estado de consciéncia Dor (26%)

> Fadiga

> Anorexia/ Caquexia

L

J

Agitagao (43%)
Estertor (45%)

Confusao (55%)

F.Nauck et al; JPCare (2000),

_/

B I
Fase agonica ;'9‘ -

Escola Superior
Sintomas mais frequentes o=

Questdo 2. Sintomas mais frequentes na fase
agonica, no servigo de Cirurgia

@ Estertor

(] Agitng&'o

| Anorexia/ quuexin
B Delirium

(] Fadign

B Xerostomia




Fase agonica m.ﬁgj,
Estertor g Erfermagen

Sintoma que precede a morte em mais
de 24h em 50% dos casos torna-se

Estertor surge nas Gltimas 24 a . ) ,
S igualmente aquele em que ¢ passivel de

48h antes da morte. se atuar para minimizar o seu

(Campbell, 2015) desconforto.
(Morita et al, 1998)

Estertor

As guidelines internacionais
como primordial a antecipag¢ao deste
sintoma, o reposicionamento do
doente, e prescrigdo de
anticolinérgicos bem como a

Sinal mais comum de degradagao fisica
g
e da morte iminente.

explicagdo destas medidas a sua familia. (Twomey & Dowling, 2013)

(Hirsch, Marriot & Faull, 2012)

Implementacdo do projeto no OOWEEQ)..
Servico de Cirurgia e

1. Identificacao do doente oncol(')gico em fase ag(')nica:

> Degradagao progressiva do estado fisico;
» Fraqueza profunda;
»> Alteracao do estado de consciéncia;
> Obnubilado/ Estuporoso/ Comay;
> Diminui¢ao ou inexisténcia da via oral;
> Ingesta de pequenas quantidades de fluidos;
» Acamado;
> Faléncia de multiplos 6rgaos:

> Diminui¢io da diurese, retengdo urinaria, aparecimento de edemas periféricos e
farfalheira;

> Alteragoes da temperatura corporal e da coloragio da pele:
»> Livores e cianose.




Implementacao do projeto no {-9» -

; : : ey
Servico de Cirurgia de Enfermagem o

2. Informacao do Enfermeiro de Referéncia do Projeto

acerca dos doentes oncologicos que estao em fase agonica;

3. Aplicacdo das linhas de orientacao fornecidas, nos doentes

nesta fase (Fluxograma);

4. Registos informaticos em notas gerais:

v" Problema identificado;
v" Intervengao de enfermagem desenvolvida;

v" Envolvimento da familia na situacao:
Principais dvidas e receios;

Intervencao realizada, descrevendo o que foi feito;

v"  Resultados obtidos.

Obrigada pela vossa atencao e
colaboracao!




Enquanto existir quem cuide, nenhum
sofrimento sera insuportavel.

Cicely Saunders, 1959
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Apéndice 15 - Sessdo de Apresentacéao

das Linhas Orientadoras
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6° Curso de Mestrado de Enfermagem gg\_
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Vertente Oncolégica de Lishoa

Intervencao de enfermagem a pessoa com doenca

oncoldgica em fase agonica, no internamento
hospitalar de cirurgia

Docente: Discente: Orientadora:
Prof. Eunice Sa Ana Luis n°® 221

Lisboa, Fevereiro de 2016

4 N
pas 59\
Plano de Sessao Soe ‘4_‘,

de Lisboa

® Projeto de Intervencao e sua Justificagao;
¢ Finalidade do Projeto de Intervengao;
® Estratégias de Implementagao do Projeto de Intervengao;

® [inhas orientadoras do cuidar do doente em fase agénica com

estertor.

® Apresentagao do Fluxograma de atuagao.




de Lisboa

Problematica oo I

N

> Quais as intervencdo de enfermagem a pessoa com doencga

oncolégica em fase ago6nica, no internamento hospitalar de cirurgia?

> Necessidade apontada pelos Enfermeiros do Servigco de Cirurgia;

> Motivacao pessoal e profissional;

»> Evidéncia encontrada na literatura;

. ~ .- SELY)
Justificacao da Problematica mmmm_/%__/

Mais de 2/3 das pessoas

que morrem por cancro 58% dos doentes continua a

necessitam de cuidados morrer nos hospitais
paliativos (Sapeta, 2011)

Previsao de mais de 50000
novos casos de cancro até

2030

(DGS, 2014)

(Gbémez — Batiste, 2005)

Dificuldades dos
enfermeiros em cuidar no

AA morte \vista COmo um fl‘a
fim de vida, nomeadamente

Institucionaliza¢ao do fim : e §EE
meédico, o que atrasa a identi

de vida por diversos fatores . rieas . _
L do doente em fim de vida na fase acbdnica
((‘al)elas7 201 4') (Gongalves, 2006) ©

(Carneiro et al, 2011, Witkamp, 2015,
Ellers

Cuidados Paliativos como abordagem que melhora a vida dos doentes e familias,
atraves da prevengdo e alivio dos sintomas

(OMS, 2010)
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Objetivos do ._-LjE’I:Q‘

Escola Superior

Projeto de Intervencao i g

> Melhorar a qualidade dos cuidados prestados a pessoa com doenca
oncolégica em fase agonica,;

> Promover o conforto do doentes nos ultimos dias/horas de vida;
> Contribuir para o melhor controlo sintomatico, nesta fase;

> Envolver as familias dos doentes em fase agonica.

o P

Parcerias na implementag&o do e I
Projeto de Intervencao

Enfermeira Elo de
Ligagdono 6.3
L ]

Enfermeira
Orientadora na ’
implementagao do -Medl‘co — Dra.

Pr()iet() _

Enfermeiro de
referéncia no Equipa Intra —

Projeto de Enferma €m Hospitalar de

Intervencao do Servio de Suporte em
/ Cuidados Paliativos

Ana Esteves \ Ciruroia
\ Lirursia




" Fase agonica
: : : ::E/L9~_ _
Resultados do Servico Cirurgia gzasee —££=

Questao 1. O que considera ser a fase agonica de
uma pessoa com doenca oncolégica?

M Fase Final de Vida

m Declinio Fisico

® Declinio do Estado de
Consciéncia

Declinio Psicologico

W Agitagdao Psicomotora

L

/

Fase agonica mp?!;g) i
Resultados da Literatura Ha s

* Pessoa que por uma doenga grave e debilitante, sem
prespetiva de tratamento curativo tem varias necessidades
de satide pelo sofrimento envolvente.

* Pessoa que tem doenga avangada, incuravel e evolutiva,
com sobrevida esperada de 3 a 6 meses.

Doente

Agénico

ANCP, 2005
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Fase agonica L)

Escola Superior

Resultados da Literatura de Enfermagen s m—

Caracteristicas dos ultimos dias/horas de vida:
> Degradagao progressiva do estado fisico;
» Fraqueza profunda;
> Alteracao do estado de consciéncia;
> Obnubilado/ Estuporoso/ Coma;
» Diminui¢3o ou inexisténcia da via oral;
> Ingesta de pequenas quantidades de fluidos;

» Acamado;

> Faléncia de multiplos c')rgaos:

> Diminuigao da diurese, retengio urinaria, aparecimento de edemas periféricos e
farfalheira;

> Alteragoes da temperatura corporal e da coloragao da pele:

> Livores e cianose.

o

Vs

Fase agonica Eocol t-Djb
Resultados da Literatura e Erfermagen

Principios basicos do Cuidar da Pessoa em fase agonica:
» Adequar a via de administragao;
> Simplificar medicagio;
» Prevenir complicagoes;

» Promover conforto;

> Estar atento aos pormenores - doentes incapazes de

expressar o seu desconforto;

> Envolver a familia.

Durac¢ao de horas ou dias, nos jovens e adultos mais
demorada, bem como nas pessoas com situa¢Ses nao
resolvidas ou mal resolvidas (Barbosa e Neto, 2010).
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Fase agonica WPLEQJ_
Sintomas mais frequentes 8 Calepeoon ===

Questao 2. Sintomas mais frequentes na fase
agoénica, no servico de Cirurgia

B Estertor

W Agitagao

B Anorexia/ Caquexia
@ Delirium

M Fadiga

B Xerostomia

Fase agonica mi,EQ)_
Sintomas mais frequentes de Enformagom e m—

Nauseas e vomitos (14%)

> Xerostomia

Dispneia (25%)

» Diminui¢iao do
estado de consciéncia Dor (26%)

> Fadiga

> Anorexia/ Caquexia

<
Agitagao (43%)

J

Estertor (45‘%) :

Confusao (55%)

@ F.Nauck et al; JPCare (2000), J
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Fase agobnica w\)peEl:)‘_
Estertor sl

Sintoma que Pl't‘(‘ﬁ‘dt‘. a morte em mais

. e . de 24h em 50% dos casos torna-se
Estertor surge nas altimas 24 a .

48} ¢ d . igualmente aquele em que ¢ passivel de
0 ehalges (@) 10O, se atuar para minimizar o seu

(Campbell, 2015) desconforto.

(Morita et al, 1998)

Estertor

As guidelines internacionais
&

como primordial a antecipagao deste
sintoma, o reposicionamento do

doente, e prescrigao de
anticolinérgicos bem como a
. ~ = . \ e
explicagdo destas medidas a sua familia.

Sinal mais comum de degradacao fisica
e da morte iminente.

(Twomey & Dowling, 2013)

(Hirsch, Marriot & Faull, 2012)

K

Fase agonica -

SE agbTLe SEL”
Principais dificuldades Si%é?eﬁ:';‘;?e‘:;_ﬁgz_‘z
em lidar com a familia o -

de Lisl

M Sofrimento da familia

m Abordar a morte

M Expetativas irrealistas

m Nao aceitagio da situacao
| Falta de tempo para escutar
m Falta de informacao

m Falta de condi¢ées fisicas

1 Informagdo discrepante




Fase agonica
Familia

Percecbes da familia do
doente em fase agonica com estertor

30% necessitavam de
uma resposta acerca do
estertor

28% sentiram-se
desconfortaveis

74% sentem que a
morte esta iminente

68% sentiram que o
familiar estava a afogar

Escola Superior
de Enfermagern—_/—/
—

de Lisboa

13% encontravam-se
assustados e com medo
de se aproximarem do

familiar

61% a sufocar

Shimizu et al (2013) J

Necessidades da familia do
doente em fase agdnica com estertor

91% a resposta ao
desconforto provocado
pelo estertor pelo
enfermeiro

80% que lhes ensinem
COmMO pPromover os
cuidados a boca

83% a avaliacao de
oximetrias e
administragao de

90% valorizam a
higiene oral do seu
familiar

OXlgG‘nlO

84% os
cionamento que
reduzem o estertor

90% a aspiragao

0 posi
orofaringea
g

=" E L M A0
Escola Superior -~
de Enferrnagern-_/—/
—

de Lisboa

71% valorizam a
explicagao de como se
veé que o familiar esta

desconfortavel

42% explic
da medicagao que
alivia o estertor

38% a explicacao do
estertor como parte

natural do processo de

morrer

Shimizu et al (2013)

_/
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Linhas Orientadoras do cuidar da pessoa
com doenca oncoloégica em fase agonica

com estertor

Revisao da Literatura com 40 artigos

¥

14 com pcrtinéncia paraa tematica

@ p,

- N

Linhas orientadoras no cuidar 5?'f?mpzm_)‘:;
da pessoa em fase agénica com estertor ~ *"™** -

Avaliacao do sintoma estertor;
Posicionamento;

Aspiragao de secregdes;
Diminui¢ao da hidratagao artificial;

Utilizacao de antimuscarinicos;

V. V.V VYV V V¥V

Gestao da familia.




Linhas orientadoras no cuidar ggogges;'r'an".;en-oﬁ)‘
——

da pessoa em fase agdnica com estertor *"**

Avaliacéao do sintoma Estertor

(Victoria Respiratory Congestion Scale)

0 = ndo audivel,;
1= audivel apenas junto ao doente;
2= claramente audivel ao fundo da cama do doente num quarto calmo;

3= claramente audivel a uma distancia de 9,5 m, comparavel a distancia até a
porta do quarto.

e Back, Jenkins, Blower & Beckhelling
K (2001)

(" EL -
Linhas orientadoras no cuidar dEDEO',me‘;m_/Q_ZJ

da pessoa em fase agénica com estertor “"**

Posicionamento

Ellershaw, Sutcliffe &
Saunders (1995); Wildiers et

Preferencialmente o e B s
em decubitos laterais | Brénagem postural das

= A - (2001); Shimizu et al (2013);
: - secrecées brénquicas Cambbell (2015): Wee &
ou semil ventrais, impelindo & sua mobilizagéo House (gocgs); M)oritaeeet al

tentando respeitar a até a cavidade oral de forma | (2004); Hirsch, Marriot &

. Faull (2012); Nunn (2014);
posicao de conforto s Twomey & Dowling (2013);
_ uave. Bradley, Wee & Aoun
da pessoa; (2010); Hipp & Letizia (2009)
e Pastrana, Reineke —
Bracke & Elsner (2012).

a serem retiradas de forma




Linhas orientadoras no cuidar ggogges;'r'an".;en-oﬁ)‘
——

da pessoa em fase agdnica com estertor *"**

Aspiracao de secrecoes

Pastrana, Reineke —
. ~ Bracke & Elsner (2012);
Aspiracao suave de Hipp & Letizia (2009);
cavidade oral e Devido as oscilagdes de (ggfge&/ & D%lﬂ%
, P i ; Nunn ;
nasofaringea Con;%i?ggaeoees);{ias?: 62 Hirsch, Marriot & Faull
atendendo ao necessidade de (2012); Morita, et al.

desconforto desobstrucdo da via aérea, (2004); Campbell (2015);

- i zie Shimizu et al (2013);
manifestado pelo de forma néo traumatica. || Back. Jenkins, Blower &

PO Beckhelling (2001);
facies do doente. Ellershaw, Sutcliffe &
Saunders (1995).

Linhas orientadoras no cuidar gog',fmpgm_)‘:/z_b

da pessoa em fase agénica com estertor “"**

Diminuicé&o da hidratacao artificial

Nao sendo a sede causa Ellershaw, Sutcliffe &
de desconforto nesta Saunders (1995);
fase’ e mantendo os Wildiers et al. (2009);

cuidados de hidratagédo || Diminuic&do da produg&o e Cmmpplacll (0
da mucosa oral, a acumulagéo de secregdes Morita, et al. (2004);
hidratacdo artificial brénquicas. le;c.h, Marriot & Faull

devera ser reduzida, até ,(‘912”7“01“5’.&
limite maximo de 500 ml Dowling (2010); Hipp &
e Letizia (2009); Pastrana,
Wz : Reineke — Bracke &
Elsner (2012).




Linhas orientadoras no cuidar

da pessoa em fase agdnica com estertor

\

2) E L =y
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Utilizacao de antimuscarinicos

As glandulas salivares sao
estimuladas pelos nervos
colinérgicos, sendo que os
antimuscarinicos blogueiam
estes recetores inibindo a
formacéao de secrecdes
brénquicas pelo sistema
respiratorio, esta medida
torna-se satisfatéria em 79%
dos doentes e refrataria em
10% dos mesmos.

Administracdo de
butilescopolamina vis
SC 40 mg/dia.

Administracdo de
atropina gotas
oftalmicas na cavidade
oral até 3vezes dia.

Ellershaw, Sutcliffe & Saunders
(1995); Wildiers et al. (2009);
Back. Jenkins, Blower &
Beckhelling (2001); Shimizu et al
(2013); Campbell (2015); Wee &
House (2008); Morita et al (2004);
Hirsch, Marriot & Faull (2012);
Nunn (2014); Twomey & Dowling
(2013); Bradley, Wee & Aoun
(2010); Hipp & Letizia (2009) e
Pastrana, Reineke — Bracke &
Elsner (2012).

Linhas orientadoras no cuidar

da pessoa em fase agonica com estertor

Gestao da fami

I\]f'gritﬁg %g%ﬁ?;%gg;n ea A fam_l'lia como centro dos
! tia cwdados_nesta fase
Sy el necessitando de
Intensificar os cuidados explicacdes acerca do
estertor e da morte
iminente, tentando
perceber o que esta
interpreta da situacao,
dando suporte emiconal e
envolvendo-os na tomada
de decisao.

nesta altura.

Explicac&o do que se
passa, porque se passa e
0 que sera feito em
relacéo a isso, bem como
0 que é expectavel das
medidas implementadas.

- E L N —
Escola Superior
de Enferrnagern‘/—/
—

de Lisboa
lia

Ellershaw, Sutcliffe &
Saunders (1995); Wildiers et
al. (2009); Back. Jenkins,
Blower & Beckhelling (2001);
Shimizu et al (2013);
Campbell (2015); Wee &
House (2008); Morita et al
(2004); Hirsch, Marriot &
Faull (2012); Nunn (2014);
Twomey & Dowling (2013);
Bradley, Wee & Aoun (2010);
Hipp & Letizia (2009) e
Pastrana, Reineke — Bracke
& Elsner (2012).
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Fluxograma de atuacao na pessoa com doenca
oncoldégica em fase agonica, com estertor

Obrigada pela vossa atencao e
colaboracao!




Enguanto existir guem cuide, nenhum
sofrimento sera insuportavel.

Cicely Saunders, 1959
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SUMARIO

Este guia com linhas orientadoras no cuidar da pessoa com doenca
oncoldgica com estertor, foi realizado em consonancia com as recomendacdes
para a concecdo de Guias Orientadores da boa pratica de cuidados de
enfermagem da Ordem dos Enfermeiros (2007).

Neste sentido, as linhas orientadoras de boas praticas advém da
aplicacdo de resultados encontrados em estudos sistematizados, fontes
cientificas e na opinido de peritos reconhecidos com o intuito major de colmatar
lacunas e melhorar a prestacdo de cuidados a pessoas com problemas
especificos (Ordem dos Enfermeiros, 2007).

Este documento permitiu, deste modo, a mobilizacdo de competéncias
desenvolvidas no prisma do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica, na vertente de Oncologia, no sentido em que permitiu a aplicacédo da
teoria proveniente da evidéncia cientifica subjacente a pesquisa bem como, a
pratica baseada na evidéncia preconizada na elaboracdo de linhas
orientadoras.

O documento foi fruto da revisdo do mesmo por trés elementos de
equipas de Enfermagem considerados peritos na area do cuidar da pessoa
com doenca oncolégica em fase agdnica e no controlo de sintomatologia

inerente a esta fase.

TITULO

Intervencdo de enfermagem a pessoa com doenca oncolégica em fase

agonica, com estertor, num internamento hospitalar de cirurgia.



0. INTRODUCAO

O presente documento com linhas orientadoras da boa pratica no cuidar
da pessoa com doenca oncologica em fase agoénica com estertor, pretende
primordialmente, sistematizar intervencfes de necessarios para o cuidar deste
tipo de populacdo, fomentando a seguranca e qualidade nos cuidados
prestados pelos enfermeiros.

Assim, a doenca oncoldgica tem-se vindo a tornar a maior problematica
do nosso século, conduzindo-nos a reflexdo acerca dos ultimos dias de quem
vive o culminar de uma doenca oncoldgica, e se estardo os profissionais
capacitados para cuidar destes doentes com necessidades tao especificas?
Como refere a Direcdo Geral da Saude (2014, p. 9-10), a doenca oncologica é
uma doenga em progressivo crescimento, uma vez que se encontra a aumentar
de ano para ano, sendo a perspetiva para 2030 que existam no nosso pais
mais de 50000 novos casos desta doenca.

Neste sentido sdo de seguida definidos os conceitos centrais destas linhas

orientadoras.

Intervencao de enfermagem

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2001), os cuidados de enfermagem
sado baseados numa relacédo interpessoal de respeito pelo outro abstendo-se de
juizos de valor relativamente a pessoa alvo dos cuidados. Existe, assim, uma
relacdo terapéutica caraterizada pela parceria estabelecida entre ambos,
respeitando as suas capacidades e valorizando o seu papel, incluindo o seu
familiar ou pessoa significativa nos cuidados a realizar (Ordem dos
Enfermeiros, 2001).
Encontrando-se a pessoa em fase agbnica e sendo as medidas
primordialmente de conforto, para Katharine Kolcaba (2006), a intervencgéo de
enfermagem assume-se como uma apreciacdo intencional das necessidades
de conforto do doente e da concecdo das medidas de conforto para atuar sobre
elas. Nos seus postulados afirma ainda a visdo holistica da intervencdo de
enfermagem com o intuito de promocao de conforto. Esta teoria tem
demonstrado uma importante aplicacdo nos doentes em fim de vida, pois &

uma boa forma de medir e promover o conforto ao longo do tempo. E, assim,



uma pratica centrada no doente, fortalecendo deste modo a enfermagem

enquanto disciplina (Kolcaba, 1991).

Pessoa em fase agonica

A fase agonica é definida na literatura anglo saxénica como last days or hours
of life, agonal stage, sendo considerada o espaco de tempo em que existe
maior declinio a nivel fisico e psicoldgico onde existe um quadro de prostracao,
que pode levar dias ou ser de apenas horas e onde apenas os cuidados de
conforto fardo sentido, recusando medidas invasivas ou provocadoras de
sofrimento desnecessario ou futil (Muller-Busch, 2004, Barbosa & Neto, 2010,
Ellershaw & Ward, 2003).

E assim, neste momento final de vida e em concomitancia com Varios
problemas que surgem no doente oncoldgico neste periodo, que se sentem as
lacunas na preparacao dos profissionais de saude em relacdo a esta situacdo e
a forma de lidar com ela. Deste modo, surge também nesta fase a necessidade
dos Cuidados Paliativos nos servigos de internamento, com vista a colmatar as
necessidades destes doentes e suas familias, existindo ja a nivel internacional
projetos direcionados para o alivio de sintomas nas ultimas horas ou dias de
vida, designados por fase agonica (Carneiro et al., 2011, p. 546).

Assim, o cuidar com qualidade na fase agonica, torna-se fulcral para a
designada “boa morte” ou ortotanasia, a que todos os doentes deverao ter
direito. Capelas (2014, p. 37), afirma que a experiéncia de “boa morte” pode ser
vista como algo individual, inerente as crencas, aos valores, ao sofrimento atual
e a prépria experiéncia de vida do individuo, contudo o desejo final, € na
generalidade, ser tratado com respeito e dignidade, ter auséncia de
sintomatologia desconfortavel e acima de tudo, estar acompanhado por familia
Oou amigos.

Seria impossivel abordar esta tematica sem falar no Programa Nacional de
Cuidados Paliativos (2005, p. 7) que afirma que as acbes paliativas séo
aguelas sem intuito curativo e que em simultaneo visam minorar as
repercussdes negativas dos sintomas promovendo bem-estar, sendo assim
integrantes da pratica profissional, pois revelam-se praticas intensivas da
promocéo do conforto.



No seguimento, a Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos (2006, p.5-7),
admite existir confusédo entre os conceitos de doente em cuidados paliativos,
doente terminal e doente agonico, salientando que um doente a receber este
tipo de cuidados ndo € necessariamente um doente terminal.

A fase agodnica tem um grande impato familiar e cultural, contudo muitas vezes
com obstaculos a sua identificacdo atrasando as intervencdes ao doente nesta
fase (Carloto & Sapeta, 2012, p.12).

Este reconhecimento situacional, de que faltam dias ou horas para que culmine
na morte sao de certa forma preciosas, para o doente mas essencialmente
para a familia, uma vez que é um momento muito importante para o luto
préximo, surgindo aqui a necessidade de apoio psicoldgico e espiritual antes e
apos do falecimento do doente (Silva, 2009, p.10).

O doente oncolégico em fase agonica € identificado por um estado de
consciéncia semicomatoso, com incapacidade para ingestédo hidrica e como tal
tem a via oral comprometida igualmente para via de administracdo de
medicamentos (Ellershaw & Ward, 2003, p. 31).

Estertor
Ellershaw, Sutcliffe & Saunders (1995), definiram estertor como o ruido audivel
junto ao leito do doente, causado pela incapacidade de mobilizacdo das
secrecdes do trato respiratorio que se acumulam na orofaringe.
Concomitantemente, o estertor é o termo utilizado para descrever o som
provocado pelas secrecdes acumuladas na orofaringe, segundo Owens (2006),
citado por Nunn (2014), é preditivo de morte nas 48h seguintes ao seu
aparecimento. Esta comprovado igualmente que esta situagdo é mais
angustiante para a familia que propriamente para o doente, pois no momento
em que ocorre este encontra-se com um nivel de consciéncia diminuido n&o
tendo capacidade para tossir ou expelir estas secrec¢des (Shimizu et al., 2013).
Wildiers et al. (2009), definem o estertor como o ruido produzido pelos
doentes nas ultimas horas de vida, causado pela oscilacdo das secrecfes nas
vias aéreas associado a inspiracdo e expiracao, esta intimamente relacionado
com o decréscimo do nivel de consciéncia do doente e a sua incapacidade em
expelir as secre¢bes bronquicas, torna-se assim, o sinal major da morte

iminente (23h) ocorrendo em cerca de 25% a 92% dos doentes.
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Este sintoma é passivel de ser avaliado através do Victoria Respiratory
Congestion Scale (2001) que se baseia na audicdo do ruido provocado pelo
mesmo, alocando 4 niveis: 0- sem ruido audivel; 1- audivel junto do doente; 2-
audivel ao fundo da cama do doente e 3- claramente audivel a uma distancia
de 9,5 m, comparavel a distancia até a porta do quarto.

Uma vez que esta escala de avaliagéo de estertor ndo se encontra validada
para a populacdo portuguesa, pode ser utilizada a Escala de Avaliacdo de
Sintomas de Edmonton (ESAS) através do item de ruido respiratério e
avaliando-o de 0 a 10 (Sousa, 2012).

1. DESTINATARIOS
Estas linhas orientadoras dirigem-se a todos os enfermeiros que
contactem diretamente com doentes oncolégicos em fase agbnica com a

presenca de estertor, na sua prestacéo de cuidados em contexto hospitalar.



2. FINALIDADE

O presente documento perspetiva-se como apoio para a prestacdo de

cuidados ao doente agdnico com a presenca de estertor.

2.1. Objetivos Gerais:

e Melhorar a qualidade dos cuidados prestados a pessoa com doenca
oncoldgica em fase agonica;

e Basear a pratica clinica na evidéncia cientifica mais atual e pertinente
para a populacao alvo;

e Promover seguranga nas praticas exercidas pelos enfermeiros do
servico em questéo, através da fundamentacao pela pratica baseada na
evidéncia,;

e Contribuir para o melhor controlo sintomatico do estertor, nesta fase.

2.2. Objetivos Especificos:

e Promover o conforto da pessoa com doencga oncolégica nos ultimos
dias/horas de vida;

e Envolver as familias da pessoa com doenca oncolégica em fase

agonica.
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4. REFLEXAO ETICA

As presentes linhas orientadoras foram elaboradas no sentido de
contribuir para uma melhor pratica de cuidados no ambito supracitado.

Sendo primordialmente baseada no Codigo Deontolégico dos Enfermeiros
(2005) que afirma que a pratica de enfermagem € a preocupacdo com o bem-
estar dos outros, ndo passando apenas por qualidade cientifica ou técnica dos
procedimentos mas uma qualidade humana e humanizadora, tratando o outro
com gentileza e dignidade. O mesmo documento assume a necessidade de
basear todos os cuidados prestados a pessoa doente e sua familia nos
principios éticos, que sdo a beneficéncia, a ndo-maleficiéncia, a justica e o
respeito pela autonomia da pessoa. O principio da beneficéncia diz respeito ao
fazer o bem, ajudando o outro a obter beneficio estando intimamente ligado
com os desejos e melhor interesse da pessoa a ser cuidada. Por sua vez, o
principio da nao-maleficiéncia perspetiva-se como 0 ndo causar dano para a
pessoa cuidada (Ordem dos Enfermeiros, 2005).

O respeito pela autonomia do outro, coaduna-se com as escolhas
previamente feitas pela pessoas, impelindo a um conhecimento profundo
acerca da mesma antes desta entrar na fase agonica onde existem as
oscilacfes do estado de consciéncia, tendo por base o respeito pela pessoa, a
protecdo da sua privacidade e intimidade, consentimento informado e aceitacao
ou recusa de tratamento (Ordem dos Enfermeiros, 2005).

O principio da justica direciona-se na necessidade de tratar situacdes
idénticas de forma igual, tendo um sentido pratico na avaliacdo da

vulnerabilidade da pessoa e familia a cuidar (Ordem dos Enfermeiros, 2005).



5. FUNDAMENTACAO TEORICA DA TEMATICA

A doenca oncolégica em Portugal tem-se tornado cada vez mais incidente,
sendo j& considerada uma doenca do presente e do futuro que exige uma
abordagem multidisciplinar por parte das estruturas de saude. E, assim,
perspetivado que em 2030 existam no nosso pais, entre 50000 a 60000 novos
casos de cancro, o que nos faz refletir acerca da necessidade de formacéo de
profissionais para lidarem com esta situacao (Direcdo Geral da Saude, 2014,
p.9). Corroborando com esta ideia, Carrilho (2010, p. 121) aponta que as
doencas oncoldgicas representaram 23,2 % das causas de morte em Portugal
nesse ano.
Gbomez-Batiste (2005, p.81-98) afirma que 2/3 das pessoas que falecem por
cancro necessitam numa ou noutra fase de cuidados paliativos.
Sendo os momentos finais de vida maioritariamente passados em instituicdes,
a nogao de morte é alterada de “um acontecimento precoce e familiar para um
mais tardio e institucional (...)” (Capelas, 2014, p. 33). O fim de vida no doente
oncolégico e os cuidados de enfermagem que se Ihe podem, e devem, ser
prestados tém-se revelado num desafio (Organizacdo Mundial de Saude,
2008).
As limitacdes vigentes a este cuidado, segundo Goncalves (2006, p.8),
baseiam-se na morte ser vista, muitas vezes, como um fracasso pela parte das
instituicbes de saude, sendo aplicadas até ao final técnicas invasivas que
agudizam o sofrimento de quem esta em agonia e nenhum proveito proprio Ihe
traz.
Deste modo, o cuidar do doente em fase agonica, deve basear-se nos quatro
pilares preconizados pela filosofia dos Cuidados Paliativos: controlar sintomas,
comunicar adequadamente, apoiar a familia e trabalhar em equipa. Estes
cuidados centram-se na importancia da dignidade da pessoa, aceitando a
morte como etapa natural da vida, que deve ser vivida intensamente até ao fim
(Associacao Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2013).

Neste mesmo sentido, surgiu através de um médico Ellershaw e de uma
enfermeira Wilkinson, o Liverpool Care Pathway (LCP) no Reino Unido, com o
intuito de aplicar a filosofia das Unidades de Cuidados Paliativos para outras

areas do cuidar, promovendo qualidade no fim de vida, uma vez que 50% das



mortes no Reino Unido sdo hospitalares, mas em servicos que nao Unidades
de Cuidados Paliativos. Sendo assim, vigoraria uma uniformizagéo do cuidar do
doente em fim de vida, proporcionando conforto e alivio sintomaticos a pessoa,
independentemente do local onde esta se encontrar, preparando 0s
profissionais para situacbes de final de vida capacitando-os para agir nelas
(Mayland, Williams, Addington-Hall, Cox & Ellershaw, 2013, p. 4).

Neste sentido, Witkamp (2015, p.11), refere a importancia das equipas de
enfermagem nesta fase agonica. Pois é nesta fase, que tanto os doentes como
as familias necessitam de maior atencdo e cuidados mais intensos e
dedicados. Refere ainda que apesar de tudo os enfermeiros manifestam
dificuldades em lidar com o sofrimento, em comunicar com os doentes e suas
familias, em lidar com a incerteza e com as expetativas irrealistas das familias.
Daqui, advém a necessidade de formacao e capacitacdo dos enfermeiros para
este estadio de vida de forma a promover o maximo de conforto ao doente e
sua familia, antes, durante e apos o falecimento da pessoa cuidada, como
preconiza a Associacao Portuguesa de Cuidados Paliativos (2013).

Como referem Barbosa e Neto (2010, p. 389) todas as intervencgdes realizadas
nesta fase visam maximizar o conforto, promovendo a maxima dignidade de
vida, sem pretender acelerar ou atrasar a morte da pessoa. Sendo defendido o
doente, evitando encarnicamento terapéutico e medidas desproporcionadas.

Assim, valoriza-se o conforto como controlo de sintomas, qualidade de
sono e bem-estar psicoldgico, verificando se a pessoa consegue descansar e
acima de tudo se esta tranquila. Esta proximidade com a morte enfatiza o papel
do cuidar por parte do enfermeiro, na avaliacdo e intervencédo ativa na
promocao do conforto (Kolcaba, 1991).

Assim, face a um doente agonico devem ser respeitados trés principios
essenciais, a adequacao da via de administracdo dos farmacos, a adequacao e
simplificacdo da medicacdo e as medidas designadas de conforto, ou seja, 0s
posicionamentos, os cuidados com a higiene oral e as massagens.

Varios estudos apontam para sintomatologia presente nesta fase sendo esta
angustiante de conseguir gerir tanto pelo doente, como pelos profissionais de

saude e familia.



Morita, Ichiki, Tsunoda, Inoue & Chihara (1998), assumem o estertor, a
respiracdo Cheyne—Stokes, a cianose periférica e a faléncia de pulso como os
maiores preditores de uma morte préxima, sendo que o estertor precede 0s
outros trés sintomas em 74% dos casos. Sendo um sintoma que precede a
morte em mais de 24h em 50% dos casos torna-se igualmente aquele em que

€ passivel de se atuar para minimizar o seu desconforto.

O estertor manifestando-se um dos sintomas mais frequentes apds sondagem
de opinido dos enfermeiros do local onde se pretendem implementar as
presentes linhas orientadoras, revelou-se assim tema central deste trabalho.

O estertor impde na familia e nos profissionais uma sensacao de ter de fazer
alguma coisa para o aliviar e promover conforto, contudo deve-se sempre ter
em conta os riscos versus beneficios para o doente, por exemplo aspiracao de
secrecgdes provavelmente serd mais traumatica que aliviadora (Nunn, 2014).

Esta mesma autora pressupde para o tratamento do estertor varias drogas

entre elas, os antimuscarinicos como subgrupo dos anticolinérgicos.



6. ALGORITMO DE ATUACAO PERANTE A PESSOA COM
DOENCA ONCOLOGICA EM FASE AGONICA COM ESTERTOR

Caracteristicas dos ultimos dias/horas de vida:

Identificacdo da pessoa
com doencga oncoldgica em

fase agonica.

v

Degradacéao progressiva do estado fisico;
Fraqueza profunda;
Alteracdo do estado de consciéncia;
=  Obnubilado/ Estuporoso/ Coma;
Diminuicdo ou inexisténcia da via oral;
* [ngesta de pequenas quantidades de fluidos;
Acamado;
Faléncia de multiplos érgaos:
= Diminuicéo da diurese, retencédo urinaria,
aparecimento de edemas periféricos e farfalheira;
Alteracbes da temperatura corporal e da coloracdo da pele:

Livores e cianose. (Barbosa & Neto, 2010)

Presenca de:

Confusao; Estertor; Agitacéao; Dor;

Principios basicos do Cuidar da
Pessoa em fase agdnica:
e Adequar a via de administragéao;
= Simplificar medicacéo;
e Promover conforto (Kolcaba,
1991);
e Estar atento aos pormenores [¢

(Twycross, 2003);

Dispneia; Nauseas e Vomitos; Xerostomia.

Estertor
Ruido provocado pela acumulag¢éo de secrecdes
brénquicas na cavidade orofaringea por incapacidade do
doente em mohili7zA-las.

y N

Medidas ndo farmacoldgicas:

A\ 4

Linhas Orientadoras no estertor:
Posicionamento — decubitos laterais ou semi-ventrais
(promove a drenagem postural das secrecées);

Aspiracao da cavidade orofaringea suave e breve;

Limitacdo do aporte hidrico — reduz secrecdes
brénquicas;
Manter cuidados orais — intensificar a higiene e
hidratagdo da boca com pequenas quantidades de
agua ou lascas de gelo, evita desconforto pela
xerostomia;

Familia

Comunicacéao, explicando a situacao, intervencao

efetuada e sua pertinéncia.

Il

Medidas farmacologicas:

\ 4
Contactar Equipa Médica para observagédo do
doente.
Evidéncia da literatura:
e Escopolaminas SC ou EV;
e Atropina (gotas oftdlmicas na cavidade
oral).

(Wildiers et al, 2009; Back. Jenkins, Blower & Beckhelling,
2001; Shimizu et al, 2013; Campbell, 2015; Wee & House, 2008;
Morita et al, 2004; Hirsch, Marriot & Faull, 2012; Nunn, 2014;
Twomey & Dowling, 2013; Pastrana, Reineke — Bracke & Elsner,
2012)

Reavaliacdo subsequente em cada turno.

Fig. 1 — Algoritmo de atuacdo perante a pessoa com doenca

oncolégica em fase ago6nica, com estertor.




7. PRINCIPIOS GERAIS DO CUIDAR DE PESSOA COM
DOENCA ONCOLOGICA EM FASE AGONICA COM
ESTERTOR

Para Ellershaw & Ward (2003) a fase agonica no doente oncoldgico é
identificada através da observacdo de alguém gue se encontra acamado, com
estado de consciéncia semicomatoso, com incapacidade para ingestao hidrica
e como tal, apresenta a via oral comprometida igualmente para administracao
de medicamentos.

Primeiramente a pessoa com doenca oncoldgica em fase agobnica
necessita de uma avaliagcdo por parte do Clinico e do Enfermeiro, para ser
classificado como tal, de forma a ser dada uma continuidade de cuidados
dirigidos para o conforto e suporte familiar, pressupondo uma morte para breve.

Apesar destes sinais visiveis, para estes autores, a fase agonica so é
identificada quando todos os elementos da equipa multidisciplinar assumem
gue assim o €, podendo ser informados tanto o doente como a sua familia que
este terd dias ou mesmo horas de vida. O fato de ser assumido por toda a
equipa multidisciplinar revela-se igualmente complicado, uma vez, que nos
encontramos numa sociedade com uma visdo predominantemente curativa
curativo (Ellershaw & Ward, 2003).

Igualmente Barbosa & Neto (2010), definem critérios para a identificacdo
desta fase:

1. Deterioracdo evidente e progressiva do estado fisico,

acompanhada de oscilacdo do nivel de consciéncia, alguma desorientacao
e dificuldades na comunicacéao.

2. Dificuldade progressiva na ingestdo e degluticdo, com origem na
debilidade crescente ou nas alteracbes do estado de consciéncia;
desinteresse pelos alimentos (solidos e liquidos);

3. Faléncia de multiplos o6rgados (por exemplo, traduzida na
diminuicAo da diurese, retencdo urinaria, aparecimento de edemas
periféricos e farfalheira), acompanhada por vezes da faléncia do controlo
dos esfincteres e de alteracdes da temperatura corporal e da coloracdo da
pele (livores e cianose);

4, Sintomas fisicos variaveis de acordo com a sua patologia base;



5. Sintomas psico-emocionais como angustia, agitacdo, crises de
medo ou panico, pesadelos, manifestados de acordo com a gravidade do
estado do doente;

6. Evidéncia e/ou percecdo emocional, verbalizada ou ndo, da

realidade da proximidade da morte.

Assim, valoriza-se o conforto como controlo de sintomas, qualidade de sono e
bem-estar psicologico, verificando se a pessoa consegue descansar e acima
de tudo se esta tranquila (Kolcaba, 1991). Esta proximidade com a morte
enfatiza o papel do cuidar por parte do enfermeiro.
Para a promocdo do conforto existem medidas gerais passiveis de serem
introduzidas de forma interdependente, que o enfermeiro pode e deve
implementar, intensificando os cuidados ao doente e a familia em simultaneo.
Desta forma, existe a necessidade do enfermeiro adequar a via pela qual pode
administrar a medicacdo ao doente, tal como argumentar a simplificacdo dos
medicamentos, uma vez que provavelmente ndo fara sentido realizar todos os
farmacos que fazia antes, tendo em conta o principio do ndo abreviar a morte
nem prolongar a agonia. E, igualmente, expectavel que existam igualmente
dilemas éticos por esta altura e neste caso, terdo de ser discutidos e decididos
em equipa interdisciplinar, sendo os familiares envolvidos nas decisdes o que
implica estarem informados para os sintomas esperados daquela situacao
(Barbosa e Neto, 2010, pag.391).

Sendo o controlo de sintomas um dos pilares major do cuidar da pessoa
em fase agonica, o controlo do estertor surge através de medidas néo
farmacoldgicas e farmacoldgicas, esquematizadas no algoritmo apresentado na

Figura 1.



8. OPERACIONALIZACAO DAS LINHAS ORIENTADORAS
DO CUIDAR DA PESSOA COM DOENCA ONCOLOGICA
EM FASE AGONICA COM ESTERTOR

8.1. Metodologia de pesquisa

O objetivo da pesquisa foi a identificacdo de cuidados de enfermagem
especializados a pessoa com doenca oncoldgica em fase agdnica com estertor.

A pesquisa foi efetuada através da Ebsco-host, com limite temporal de
2000 a 2015.

A pesquisa foi orientada através dos seguintes termos:

o "death rattle", AND “nurs* AND “palliative care”

e "noisy breathing", AND “nurs*” AND “palliative
care”

e "Gasp" AND “nurs*” AND “palliative care”

o “ruckle” AND “nurs*” AND “palliative care”

Através de operadores booleanos. Admitidos a FullText.

Total de 40 artigos.

Leitura e avaliagdo dos resumos

A 4

Numero de artigos final - 14 que
apresentam as caracteristicas Fig. 2 — Esquematizacdo da Revisdo da Literatura.

desejadas para a revisao (Apéndice ).

Os artigos foram classificados segundo o grau de recomendacao e o nivel de
evidéncia previstos pela DGS, (2007) Anexo 1.

8.2. Resultados da pesquisa
Apresentam-se em quadro, os resultados encontrados para responder ao
objetivo. Os niveis de evidéncias e graus de recomendacdo sdo suportados

individualmente pelo Apéndice 1.



Intervencao:

Linha orientadora:

Justificacdo:

Autores:

Nivel de Evidéncia

Grau de Recomendacéo

Posicionamentos

Preferencialmente em
decubitos laterais ou semi
ventrais, tentando respeitar a
posicéo de conforto da

pessoa.

Drenagem postural das
secrecgdes brénquicas
impelindo a sua
mobilizacao até a
cavidade oral de forma a
serem retiradas de forma
suave.

Esta intervencdao trara
alivio fisico (Kolcaba,
1991).

Wildiers et al. (2009); Back.
Jenkins,
Beckhelling (2001); Shimizu
et al (2013);
(2015); Wee & House (2008);
Morita et al (2004); Hirsch,
Marriot & Faull (2012); Nunn
(2014); Twomey & Dowling
(2013); Bradley, Wee & Aoun
(2010); Hipp & Letizia (2009)
e Pastrana,
Bracke & Elsner (2012).

Blower &

Campbell

Reineke -

Nivel B — Informacéo
recolhida a partir de um
anico ensaio clinico
aleatorizado ou estudos
alargados nao
aleatorizados.

Grau lla- Evidéncias/opiniao
maioritariamente a favor da

utilidade/eficacia.

Aspiracéao de

secrecgoOes

Aspiracdo suave da cavidade
oral e nasofaringea
atendendo ao desconforto
manifestado pelo facies do
doente.

Devido as oscilacdes de
consciéncia e estado de
prostracéo existe
necessidade de
desobstrucéo da via
aérea, de forma nao

traumatica.

Pastrana, Reineke — Bracke
(2012); Hipp &
Letizia (2009); Twomey &
Dowling (2013); Nunn (2014);
Hirsch, & Faull
(2012); Morita, et al. (2004);
Campbell (2015); Shimizu et
al (2013); Back.
Blower & Beckhelling (2001);

& Elsner

Marriot

Jenkins,

Nivel B - Informacéo
recolhida a partir de um
anico ensaio clinico
aleatorizado ou estudos
alargados nao
aleatorizados.

Grau lIb - Utilidade/eficacia
pouco comprovada pelas

evidéncias/opiniao.




Diminuicéo do

aporte hidrico

N&o sendo a sede causa de
desconforto nesta fase, e
mantendo os cuidados de
hidratacdo da mucosa oral, a
hidratacao artificial devera
ser reduzida, até limite
maximo de 500 ml/ dia via
SC.

Diminuigcéo da producéo e
acumulacao de secrecoes

brénquicas.

Ellershaw, Sutcliffe &
Saunders (1995); Wildiers et
al. (2009); Campbell (2005);
Morita, et al. (2004); Hirsch,

Marriot & Faull (2012);
Twomey & Dowling (2010);
Hipp & Letizia (2009);

Pastrana, Reineke — Bracke
& Elsner (2012).

Nivel C - Opiniao
consensual dos
especialistas e/ou pequenos
estudos, estudos
retrospetivos e registos.
Grau lla -Evidéncias/opiniao
maioritariamente a favor da

utilidade/eficacia.

Utilizacao de

antimuscarinicos

Administracéo de
butilescopolamina via
Subcuténea 40 mg/dia.
Administracédo de atropina
gotas oftalmicas na cavidade

oral até 6 vezes dia.

As glandulas salivares
sdo estimuladas pelos
nervos colinérgicos,
sendo que estes farmacos
bloqueiam estes recetores
inibindo a formacéao de
secrecgdes brénquicas
pelo sistema respiratério,
satisfatoriamente em 79%
dos doentes e refrataria

em 10% dos mesmos.

Wildiers et al. (2009); Back.
Jenkins,
Beckhelling (2001); Shimizu
(2013);
(2015); Wee & House (2008);
Morita et al (2004); Hirsch,
Marriot & Faull (2012); Nunn
(2014); Twomey & Dowling
(2013); Bradley, Wee & Aoun
(2010); Hipp & Letizia (2009)
e Pastrana,
Bracke & Elsner (2012).

Blower &

et al Campbell

Reineke -

Nivel A - Informacéo
recolhida a partir de varios
ensaios clinicos
aleatorizados ou meta-
analises.

Grau | - Existem evidéncias
e/ou consenso geral de que
determinado
procedimento/tratamento é

benéfico, util e eficaz.




Comunicagao com a

familia

Mostrar abertura com a
familia, escuta ativa e
empatia. Intensificar a
relacdo com a familia nesta
altura.

Explicacdo do que se passa,
porque se passa e 0 que
sera feito em relacéo a isso,
bem como o que é
expectavel das medidas

implementadas.

A familia como centro dos
cuidados nesta fase
necessitando de
explicacbes acerca do
estertor e da morte
iminente, tentando
perceber o que esta
interpreta da situacéo,
dando suporte emocional
e envolvendo-os na

tomada de decisao.

Wildiers et al. (2009); Back.
Jenkins,
Beckhelling (2001); Shimizu
(2013);
(2015); Wee & House (2008);
Morita et al (2004); Hirsch,
Marriot & Faull (2012); Nunn
(2014); Twomey & Dowling
(2013); Bradley, Wee & Aoun
(2010); Hipp & Letizia (2009)
e Pastrana,
Bracke & Elsner (2012).

Blower &

et al Campbell

Reineke -

Nivel B - Informacéo
recolhida a partir de um
Unico ensaio clinico
aleatorizado ou estudos
alargados nao
aleatorizados.

Grau lla — Evidéncias/
opinido maioritariamente a

favor da utilidade/ eficacia.

Quadro 1- Linhas orientadoras do cuidar da pessoa com doenga oncolégica em fase agdnica, com estertor.




9. QUESTOES DE INVESTIGACAO:

» Qual a frequéncia de estertor apos a aplicacdo das medidas néao
farmacoldgicas e farmacolégicas, na pessoa com doencga oncologica em
fase agonica?

» Qual a percecao da familia da pessoa com doencga oncolégica em fase
agonica, com estertor, apos a intervencao sobre este sintoma?

» Qual a percecdo do enfermeiro apos a aplicacéo destas linhas

orientadoras para o controlo do estertor?

10. GLOSSARIO

ANCP - Associacao Nacional de Cuidados Paliativos

APCP - Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos

CP - Cuidados Paliativos

DGS - Dire¢éo Geral de Saude

EIHCP — Equipa Intra-Hospitalar de Cuidados Paliativos

EONS - European Oncology Nursing Society

OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizagdo Mundial de Saude

PCECG - Perfil de Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais

Pl — Projeto de Intervencéo

PICO - Populagao, Intervencgao, Contexto, Resultados

PNCP — Programa Nacional de Cuidados Paliativos

RCCEE - Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
RCEEEEPSCP — Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Cronica e Paliativa
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12. ANEXOS



Anexo | —
Niveis de Evidéncia
e Graus de

Recomendacéo
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Ministério da Sadde

MNormas Clinicas
Graus de Recomendacdo e Niveis de Evidéncia

Ma Tabela 1 e 2 encontram-se, respetivamente, os Graus de Recomendacdo e os Niveis de

Evidéncia,

adotados por esta Direcao-geral, para a emissao das Normas Clinicas elaboradas

pelo Departamento da Qualidade na Salde, em parceria com a Ordem dos Médicos, sempre
gue outros ndo sejam referidos na prépria norma.

Tabela 1: Graus de Recomendacgao

Grau de
recomendacio Descritivo
Existerm evidéncias efou consenso geral de que determinado procedimento/tratamento é
Grau | ;
benéfico, Otil e eficaz.
Graull Existern evidéncias contraditdrias efou divergéncia de opinides sobre a utilidade/eficacia de
determinado tratamento ou procedimento,
Grau lla Evidéncias/opinifo maioritariamente a favor da utilidade/eficacia.
Grau llb Utilidadefeficdcia pouco comprovada pelas evidéncias/opinido,
Grau Il Existermn evidéncias efou consenso geral de que determinado procedimentoftratamento ndo é

benéfico/ eficaz e podera ser em certas situagdes prejudicial.

Fonte: adaptado e traduzido de www escardio.org

Tabela 2: Niveis de Evidéncia

evidénga OSSO
A Informacdo recolhida a partir de védrios ensaios clinicos aleatorizados ou meta-analises.
B Informg-;ﬁo recolhida a partir de um Onico ensaio clinico aleatorizado ou estudos alargados ndo
aleatorizados.
C Opinido consensual dos especialistas efou pequenos estudos, estudos retrospetivos e registos.

Fonte: adaptado e traduzido de www escardio.org



13. APENDICES



Apéndice | — Quadro com Revisao da Literatura



Ano

Artigo Autor Nivel de Objetivo do estudo -tl;lsptﬂgg Populacéo Estratégias de controlo do Estertor
evidéncia
Nao héa evidéncia de diferencas entre os diversos
anticolinérgicos;
Com a utilizagdo de atropina parecem existir
vantagens em comparagao com 0s outros;

Atropine, Hyoscine 2009 Doentes Ap6s uma hora de farmaco decresceu em 40% dos

Butylbromide, or Avaliar a eficacia de 3 RCT— terminais com doentes;

Scopolamine Are Equally Wildiers et al Nivel de farmacos anti ~ | controlado 18 ou mais A escopolamina tem algum efeito no estado de

Effective for the Treatment ’ Evidéncia colinérgicos na fase randomizado anos com consciéncia;

of Death Rattle in Terminal final de vida Os 3 farmacos sdo efetivos no tratamento do

B estertor L : .

Care estertor e devem ser iniciados o mais rapidamente
possivel, ou seja, enquanto o estertor se encontra
em menor intensidade;

O tratamento continuado aumenta a sua efetividade

no controlo do sintoma;

Escala de avaliacdo de intensidade do estertor,

sendo que 0 = ndo audivel; 1= audivel apenas junto

ao doente; 2= claramente audivel ao fundo da cama

do doente num quarto calmo; 3= claramente audivel
_ 2001 _ o Doentes  de | 5 yma distancia de 9,5 m, comparavel a distancia

A study comparing | o Jenkins Avalia a eficacia de uma unidade até a porta do quarto.

hyoscine hydrobromide Blowér & Nivel de farmacos no estertor RCT de cuidados

and glycopyrrolate in the | oo no L Evidéncia | "Uma  unidade  de paliativos que | Utilizagdo de drogas antimuscarinicas;

treatment of death rattle 9 cuidados paliativos desenvolveram - )

B Posicionamentos;
estertor
Aspiragao;
Explicacdo das intervencdes a familia;
Care Strategy for Death Posicionamentos, aspiragdo leve da cavidade
ggglceer gatigrftrsmg]nililythelilrl 2013 Clarificar o  stress nasofaringea e orofaringea e utiizagdo de
; , emocional  provocado - anticolinérgicos.

Family Members: elo estertor nas Transversal Familias  de . )

Recommendations from a | Shimizu et al Nivel de Familias 5 as  suas | (POT doentes com | A familia como centro dos cuidados nesta fase

Cross- sectional Evidéncia ~ questionario) | estertor necessitando de explicagbes acerca do estertor e

Nationwide Survey  of C percecoes € da morte iminente, tentando perceber o que esta

Breaved Family Members’
Perceptions

necessidades

interpreta da situagdo, dando suporte emocional e
envolvendo-os na tomada de deciséo.




O tratamento para este sintoma de fim de vida
passa por anticolinérgicos subcutaneos ou
transdérmicos, atropina fluida oftalmica
administrada pela boca.

Assumem ainda que como o doente ndo se
encontra em dificuldade respiratéria a realizagdo ou
ndo de antissecretérios acaba a ser fdtil. As

Caring for Dying Patients 2015 Avaliar como séo Doentes em | medidas ndo farmacolégicas apontadas passam
in the Intensive Care Unit geridos a dor, dispneia, . fase final de | pelo posicionamento em lateral que ira permitir a
. . Campbell . . o Prospetivo . ~ S
Managing Pain, Dyspnea, Nivel de | ansiedade, delirium e observacional vida com | drenagem das secre¢cBes € minimizar a sua
Anxiety, Delirium, and Evidéncia | estertor pelos doentes estertor numa | acumulacédo na cavidade nasofaringea ou traqueal.
Death Rattle C com morte iminente. ucCl A aspiracdo de secre¢Bes suave pode reduzir o
ruido provocado pelo estertor, contudo esta sendo
agressiva vai conduzir ao desconforto do doente e a
lesdes trauméaticas provocadas pela mesma.
Quanto a familia assumem que o fato de se
mostrar que o doente ndo se encontra em
dificuldade respiratéria podera ser util na sua
interpretagdo da situagédo.
41
2008 Avaliar o impacto do ri?érctiliilgsa nes
Death rattle: its impact on P Revisédo ! . . . P
. . estertor nos . enfermeiros, Explicar a situagdo as familias;
staff and volunteers in | Wee & House Nivel de ST Integrativa da L L ~ .
L S profissionais de saude e | . voluntérios, Administracdo de drogas antisecretoras.
palliative care Evidéncia pt literatura =
C voluntérios capelédo e
pessoas
comuns.
Incidence and Underlying . . 310 Doentes | Em 73% dos casos 0s anti muscarinicos obtém
: . . 2004 Descrever a etiologia . A
Etiologies of Bronchial d ~ em fase | efeito contudo 10% dos doentes tém estertor
A : as secrecdes . . - g ) ~
Secretion in Terminally 1l . . o Prospetivo e | terminal com | refratario existindo necessidade de sedacao
- ) Morita, et al. Nivel de | brénquicas de forma a . X "
Cancer Patients: A o L observacional | patologia paliativa.
) . Evidéncia | distingui-las e atuar o« . . .
multicenter,  prospective, pulmonary e | Utilizagdo de escopolaminas, butiloromido e
X B sobre elas. . . S ~
observational study abdominal. hydrobromida ou aspiracdo de secrecoes.
O estertor em si ndo € considerado fator de
Influences on the decision 2012 Explorar as tomadas de Qualitativo 30 médicos e | desconforto para o doente devido ao seu estado de
to prescribe or administer . . deciséo da prescrigédo . = enfermeiros de | consciéncia naquela fase. As guidelines
: - . Hirsch, Marriot & . e ~ Discusséo . ; S . .
anticholinergic drugs to Nivel de ou administragdo de . 2 unidades de | internacionais assumem como primordial a
. Faull L S através de . S : .
treat death rattle: A focus Evidéncia anti colinérgicos em f cuidados antecipacao deste sintoma, o reposicionamento do
- . OoCus grupo o . A
group study C doentes em fim de vida. paliativos doente, e prescricdo de anticolinérgicos bem como
a explicacdo destas medidas a sua familia.
I's not just about pain: 2014 Explora os sintomas | Revisdo Antisecretores devem ser prescritos  mais
Symptom management in | Nunn presentes em fim de | Sistematica antecipadamente possivel para obtermos efeito.
palliative care Nivel de | vida que ndo a dor, | daLiteratura Perceber o stress causado pelo ruido na familia;




Evidéncia
C

prevendo um cuidado
holistico com medidas
farmacoldgicas.

2013

Utilizacdo da escala VRCS para avaliagdo do
estertor;

. . Cochrane Antimuscarinicos;
Medidas farmacolégicas o . - . .
Management of death . . = e Revisao Posicionamento e reposicionamento, laterais e semi
. Twomey & Dowling | Nivel de | e n&o farmacolégicas . - o
rattle at end of life o L Sistematica ventrais;
Evidéncia | para o alivio do estertor : N .
da Literatura Suave aspiracao de secregoes;
c o : A
Restricdo da hidratacéo artificial;
Comunicagdo com a familia;
Management of death 2010 rar:été?g/clnzta | 1§ Sugerem que a tomada de decisdo no estertor do
rattle: wath influences the Compreender os | Estudo ¢ . 9 q i i
decision making of | Bradley, Wee & . fendbmenos de tomada | qualitativo enfermeiros doente em fim de vida se coaduna com o tentar
alliative medicine doctors | Aoun ’ Nivel de de decisio referentes | semi especialistas colmatar o desconforto do doente, o stress da
P L Evidéncia de Unidades | familia e dos proprios profissionais.
and clinical nurse ao estertor estruturado d idad
specialists? C e .Cu' acdos
) Paliativos
Posicionamentos;
2009 Comunicacgéo com a familia;
Understanding and Intervencoes Revisdo N&o as irgar em caso de’néo verbal do doente
Responding To The Death | Hipp & Letizia Nivel de | farmacolégicas e ndo | Sistemética P .
. . : O o, . demonstrar desconforto;
Rattle in Dying Patients Evidéncia | farmacoldgicas da literatura ; ~ e . ~
C Suspender hidratagdo artificial e alimentagéo
artificial.
Recommendations for Informagé&o aos familiares;
death rattle Posicionamentos;
2012 e .
Aspiracdo de secregoes;
Pastrana, Reineke . Guidelines para a Desidratacao;
Nivel de = L
— Bracke & Elsner A gestao do estertor Atropina;
Evidéncia P
B Escopolamina;

Butilescopolamina; Glicopirrolato;
VRCS - Victoria Respiratory Congestion Scale

Quadro 2 — Quadro de resultados da Revisédo da Literatura




Apéndice 2 — Contributos do painel de peritos para as Linhas

Orientadoras



Contributos do painel de peritos para as Linhas Orientadoras

ApoOs a elaboracéo do presente documento, este foi validado pela Docente
Orientadora e entregue ao painel de peritos, previamente selecionado e
contatado para o efeito, para sua avaliacao e apresentacao de sugestoes.

Desta forma, os critérios de selecdo dos peritos, passaram por serem
enfermeiros com os quais havia tido como referéncia nos locais de estagio por
onde passei, terem formacao especifica na area de cuidados em fim de vida ou
na area da pessoa com doenca oncoldgica de forma a terem a experiéncia e
conhecimentos tedricos acerca da tematica. O painel de peritos, foi entédo
constituido por quatro enfermeiros.

Assim, fago uma breve caraterizagdo bem como os contributos de cada
elemento do painel de peritos, por uma questdo de manter o anonimato dos
enfermeiros denomino-os de A, B, C e D:

e Perito A: detentora de P6s-Graduacao e Mestrado ambos em Cuidados
Paliativos. Tem igualmente o Curso de Especializacdo em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatria, tendo investido ao longo de 20 anos de pratica
clinica nesta area, sendo elemento da EIHSCP de um hospital especializado na
detecdo e tratamentos da doencga oncoldgica.

. Perito B: a par do anterior, este enfermeiro € elemento de uma
EIHSCP de um hospital central, tendo vasta experiéncia na area dos cuidados
paliativos e controlo sintomatico do doente oncolégico e ndo oncolégico em
fase agodnica, fazendo consultoria aos servicos do Centro Hospitalar e
consultas externas as pessoas seguidas em ambulatério. Especialista em
Enfermagem em Saude Mental e Psiquiatrica, foi elemento impulsionador desta
equipa pelo gosto e motivacao pela area, tem 14 anos de pratica hospitalar.

o Perito C: enfermeira especializado em Enfermagem Médico
Cirargica com fortes conhecimentos na area da oncologia e da paliacao,
exercendo enfermagem ha 25 anos.

o Perito D: enfermeira de referéncia para a implementacdo das

Linhas Orientadoras no Campo de Estagio 4, tendo realizado Pds Graduacao



em Cuidados Paliativos e demonstrando-se como elo de ligagdo da enfermaria
a EIHSCP deste hospital, tendo motivagdo e conhecimentos recentes acerca

da tematica.

Estes peritos revelaram-se muito importantes pela longa experiéncia no
cuidado da pessoa em fase agonica com doenca oncolégica bem como na
gestdo de sintomatologia nesta fase, nomeadamente o estertor. Foram
determinantes para a utilizagdo de linguagem mais cientifica, e impulsionadora
do direcionamento para bibliografia mais pertinente uma vez que continuam,
ativamente a pesquisar e a lecionar a tematica dos cuidados paliativos e
promocdo do conforto, orientaram-me a pesquisa para a melhor evidéncia
cientifica.

Permitiram-me assim, a orientacdo para as intervencdoes de
enfermagem com melhor nivel de evidéncia e grau de recomendacéo
encontrados na pesquisa bibliogréfica, alertando para o fato de familia ao ser
envolvida na situagcdo nunca poder vir a anular uma decisdo tomada pela
pessoa doente, como intubacgéo ou outras, preservando a autonomia da pessoa
doente, algo que ndo estava explicito nem ressalvado.

Alertaram ainda para a necessidade de existir consenso da equipa
multidisciplinar em relacédo ao diagnostico de fase agdnica, algo que também ja
havia sido explicitado até ao momento como sendo um possivel entrave a
aplicacao destas mesmas linhas.

Estes peritos sublinharam ainda a questdo da reavaliacdo da eficacia
das intervencbes de enfermagem ser regular e ndo tabelada como a cada
turno, uma vez que a pessoa em fase agonica podera ter apenas algumas
horas e como tal, esta avaliacdo regular/ intemporal torna-se, sem duvida, mais
pertinente.

Em relagdo a intervencdo de enfermagem posicionamento, consideram
a hipotese da mobilizacdo de recursos como enfermeiros de reabilitacdo no
sentido de darem mais apoio e com intervengbes mais dirigidas e
especializadas para a drenagem postural, evitando assim, a acumulacao de
secrecgdes e o estertor.

Quanto as medidas nao farmacoldgicas o painel na sua generalidade

referiu ainda a possibilidade de utilizacdo de furosemida para tentar reduzir o



volume de liquidos presentes e ainda a utilizagdo de ceftriaxone via subcutanea
para as secrecoes purulentas.

Foi-me ainda recomendada a utilizacdo de manuais de Cuidados
Paliativos de forma a complementar a evidéncia cientifica encontrada na
Revisé@o da Literatura, realizada em bases de dados com critérios de incluséo
de 2000 até 2015.

Desta forma, assumi estas recomendacdes e considerei-as de
extrema importancia, vindas de alguém com muitos conhecimentos e
experiéncia na area, tornaram-se uma mais-valia para a valorizacdo e melhoria
destas Linhas Orientadoras.

Acrescento ainda a existéncia de um parceiro na implementacéo deste
documento, que foi um elemento da equipa médica de cirurgia, que se revelou
uma mais-valia, pelo seu interesse na area da paliacdo e cuidados a pessoa
em fase agobnica adotando desde logo o projeto quando este lhe foi
apresentado. Este elemento, ndo sendo pertencente ao painel de peritos, foi
fulcral para a conducdo da restante equipa médica, para que na sua
generalidade apostassem nas medidas farmacol6gicas descritas no fluxograma
ainda antes do sintoma surgir, impelindo ainda a uma maior e mais precoce

(aguando do internamento) taxa de referenciacao a EIHSCP.



Apéndice 17 — Fluxograma de atuacao face ao Cuidar da Pessoa com

Doenca Oncolégica em fase agdnica com estertor



Fluxograma de atuacao na pessoa com doenca oncoldgica em
fase agonica, com estertor

Identificacdo
da pessoa com doenca

\ 4

oncologica em fase
agonica.

Principios bésicos do Cuidar da Pessoa
em fase agolnica:

Caracteristicas dos ultimos dias/horas de vida:

Degradacéo progressiva do estado fisico;
Fraqueza profunda;
Alteracéo do estado de consciéncia;

Obnubilado/ Estuporoso/ Coma,;

Diminuig&o ou inexisténcia da via oral;

Ingesta de pequenas quantidades de fluidos;

Acamado;
Faléncia de multiplos érgaos:

Diminui¢éo da diurese, retengéo urinaria,
aparecimento de edemas periféricos e farfalheira;

Alteracdes da temperatura corporal e da coloracao da pele:

Livores e cianose. (Barbosa & Neto, 2010)

e Adequar a via de administracao;
Simplificar medicacao;
Promover conforto;

Estar atento aos pormenores;

Envolver a familia.

Presenca de:

v

A

Confuséo; Estertor;
Agitacéo; Dor;
Dispneia; Nauseas e Vomitos; Xerostomia.

Estertor

Ruido provocado pela acumulacao de secrec¢des bronquicas na
cavidade orofaringea por incapacidade do doente em mobiliza-las.

Medidas néo farmacologicas:

A 4

Medidas farmacoldgicas:

\ 4

Linhas Orientadoras no estertor:

Posicionamento declbitos laterais ou semi-

ventrais (promove a drenagem postural das
secrecdes);

Aspiracéo da cavidade orofaringea suave e breve;

Limitagdo do aporte hidrico — reduz secrecdes
brénquicas;
Manter cuidados orais — intensificar a higiene e
hidratacdo da boca com pequenas quantidades de
agua ou lascas de gelo, evita desconforto pela
xerostomia;

Familia

Comunicacao, explicando a situacao, intervencao

efetuada e sua pertinéncia.

Contactar Equipa Médica para observagao do
doente.

Evidéncia da literatura:
Escopolaminas SC ou EV;
Atropina (gotas oftalmicas na cavidade

oral).

(Wildiers et al, 2009; Back. Jenkins, Blower & Beckhelling,
2001; Shimizu et al, 2013; Campbell, 2015; Wee & House, 2008;
Morita et al, 2004; Hirsch, Marriot & Faull, 2012; Nunn, 2014,
Twomey & Dowling, 2013; Pastrana, Reineke — Bracke & Elsner,
2012)

Reavaliacdo subsequente em cada turno.

Obrigada pela vossa colaboracao!
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0. INTRODUCAO
No ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatorio, realiza-se o

presente estudo de situacdo através da parceria entre dois elementos a
implementar o seu Projeto de Intervencao no Servico de Cirurgia Geral.

Esta parceria revelou-se pertinente e proveitosa uma vez que ambas se
encontram a aprofundar conhecimentos na area da promocao do conforto da
pessoa com doenca oncolégica em fim de vida e sua familia. Contribuindo para
este, a dupla visdo sobre a mesma situacdo, bem como os conhecimentos
especificos acerca da sintomatologia presente, potenciando os cuidados
dirigidos ao doente.

A informacédo utilizada para este trabalho foi obtida pela consulta do
processo clinico através da aplicacdo informética SClinico, recolhida junto do
senhor alvo dos nossos cuidados e sua familia, bem como através dos
elementos da equipa de cirurgia e de cuidados paliativos que contribuiram para
a promocao do conforto do senhor acompanhando-o até a sua morte.

Consequentemente, esta colheita de dados objetivou a observacao da
pessoa alvo dos cuidados e sua familia com o propdsito de compreender os
pormenores do seu problema de saude e do contexto envolvente de forma a
planificar cuidados adequados e de qualidade (Phaneuf, 2002). Os momentos
de colheita de dados tiveram por base o respeito pela pessoa, indo de encontro
a sua disponibilidade, aos seus horarios, aos seus siléncios, protegendo a sua
privacidade e intimidade e aceitacdo ou recusa (Ordem dos Enfermeiros,
2005).

A abordagem realizada foi primordialmente baseada no Cdédigo
Deontoldgico dos Enfermeiros que afirma a pratica de enfermagem como
preocupagcao com o bem-estar dos outros ndao passando apenas por qualidade
cientifica ou técnica mas sim uma qualidade humana e humanizadora tratando
0 outro com gentileza e dignidade.

Por questdes de privacidade e respeito pela pessoa denominaremos de
senhor F. a pessoa alvo de cuidados, utilizando assim um nome ficticio.

O impacto da doenca oncoldgica neste senhor e na sua familia foi

objetivado através da avaliacdo das necessidades humanas fundamentais



definidas por Virginia Henderson, de forma a percecionar as suas reais
necessidades, indo ao seu encontro de forma individualizada e personalizada.
A analise através da visdo de conforto de Katharine Kolcaba vai de
encontro ao cuidar da pessoa em fim de vida perspetivando o atingir dos
postulados previstos nesta mesma teoria que se coaduna com filosofia dos

cuidados paliativos.



1. DADOS DEMOGRAFICOS
Nome: F. N.S.

Nome que prefere ser tratado: F.

Género: Masculino

Idade: 82 anos

Naturalidade: Coimbra

Nacionalidade: Portuguesa

Local de Residéncia: Lisboa

Religido: Catolico

Situacao laboral: Reformado. Trabalhou como pedreiro na construcao
civil

HabilitagBes literarias: Correspondente ao 4° ano de escolaridade do

ensino basico

Vive com: Filho M e com nora R.

Pessoas significativas: senhor Manuel e senhora Rita

Contacto do prestador de cuidados: 9XXXXXXXX

Subsistema de Saude: Sistema Nacional de Saude — Utentes com grau

de incapacidade igual ou superior a 60% - Foro oncoldgico



2. HISTORIA DE SAUDE

2.1 Antecedentes pessoais e de saude

Relativamente aos antecedentes meédicos o senhor refere ter
hipertenséo arterial, insuficiéncia renal cronica a realizar hemodialise trés vezes
por semana, diabetes mellitus tipo II, dislipidémia, diverticulose cdlica,
colecistectomia em 2000 doencga arterial dos membros inferiores submetido a
by-pass ileo-femural esquerdo em 2000, neoplasia do jejuno submetido a
enterectomia segmentar em 2011 com posterior quimioterapia neoadjuvante e
neoplasia do cdélon tendo sido submetido a hemicolectomia esquerda em 2012,
ficando colostomizado. E alérgico a penicilina.

2.2. Antecedentes familiares

O senhor F. refere que a mae faleceu ha cerca de 40 anos com “uma
doenca ruim” (SIC), ndo sabendo especificar a causa efetiva. O pai faleceu ha
32 anos na sequéncia de um acidente de viacdo no trajeto de Lisboa —
Coimbra. A esposa do senhor F. faleceu ha cerca de 2 anos na sequéncia de
um Acidente Vascular Cerebral hemorragico. O filho ndo tem antecedentes

pessoais relevantes.

2.3. Vigilancia de saude e estilos de vida

O senhor F. afirma nunca ter tido habitos tabagicos e nega o consumo
de outras substancias aditivas, referindo ingerir um copo de vinho tinto as
refeicbes. Confessa néo ter tido uma alimentacdo saudavel até 2000, fazendo
intervalos muito espacados entre cada refeicdo, ndo cumprindo o horéario das
mesmas. Nao era seu habito ingerir o pequeno-almoco, nem lanche e quando
se encontrava com os amigos “abusava com os petiscos” (SIC).

O senhor afirma ser seguido no Centro de Saude da Lapa nao
recorrendo frequentemente a este, uma vez que € acompanhado em varias
especialidades de consultas externas hospitalares, referindo mesmo “perder-
lhes a conta” (SIC). Assim este senhor é seguido num Hospital Central nas
seguintes especialidades: Acessos vasculares, Cirurgia, Nefrologia, Urologia,
Oftalmologia, Gastrenterologia, Glaucoma, Medicina Paliativa, Oncologia
Médica, Cardiologia, Cirurgia Vascular, Diabetologia e Coagulacao.



2.4. Historia de saude atual

A historia de doenca do senhor F. inicia-se em 2011, quando €
direcionado pelo Centro de Saude para a consulta externa de cirurgia de um
Hospital Central, apos ter realizado analises ao sangue e pesquisa de sangue
oculto nas fezes cujo resultado foi positivo.

J4 na consulta externa realiza varios exames complementares de
diagnéstico, nomeadamente colonoscopia com biopsia, Tomografia Axial
Computorizada e analises sanguineas com marcadores tumorais especificos
CA 19.9 (Antigénio Carbohidrato) CEA (Antigénio Carcinoembrionario) que
revelaram neoplasia do jejuno, tendo sido em Marco desse mesmo ano
submetido a enterectomia segmentar. Realizou posteriormente guimioterapia
neoadjuvante.

Em 2012 por recidiva tumoral realizou hemicolectomia esquerda com
colostomia, sendo acompanhado desde entdo na consulta de cirurgia, de
oncologia médica e na unidade de patologia colo-retal.

Posteriormente, no dia 09 de Dezembro de 2015 recorreu ao Servico de
Urgéncia de um Hospital Central por distensdao abdominal acompanhada de
paragem de emissdo de gases e fezes desde ha cinco dias e hematemeses,
com dor abdominal moderada na escala qualitativa escolhida pelo doente, tipo
moinha que exacerba com a mobilizacdo caracterizando o senhor F. como
pontadas que aliviam com o repouso.

Neste mesmo dia realizou Tomografia Axial Computorizada que
demonstrou progressdao do quadro de carcinomatose peritoneal em
consonancia com hepatomegalia metastatica.

No seguimento foi internado no servico de Cirurgia Geral e iniciou a
seguinte terapéutica: Glucose em soro 1000cc/diario por via endovenosa,
Metamizol de magnésio 2000mg endovenoso de 8/8horas, diazepam 5mg per
0s ao deitar, lactolose 10g/15ml 1 carteira ao pequeno-almogo outra ao lanche,
esomeprazol 40mg 1 comprimido via oral em jejum, haloperidol 5mg
endovenoso em SOS se inquietacdo, gabapentina 600mg oral a noite e
Fentanilo 50mcg transdérmico que é substituido de 3 em 3 dias. Como
medicacdo de resgate iniciou morfina 10mg endovenoso até seis vezes dia.
Este ajuste terapéutico promoveu conforto ao senhor F. aliviando a sua dor e



conseguindo este ter um sono reparador. Foi igualmente instituida dieta de
agua e cha em pequenas quantidades para conforto do senhor F..

Na perspetiva de progressdao de doenca, acompanhada de debilidade
fisica e descontrolo sintomatico, foi iniciado acompanhamento pela Equipa
Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos. E, no sentido de evitar
medidas de futilidade terapéutica tais como as deslocacdes as sessbes de
hemodialise, estas foram suspensas. Estas medidas foram discutidas com o
filho e nora, tendo sido demonstrados os beneficios e maleficios que estas
poderiam ter sobre o senhor F.. Assim foi promovido o envolvimento da familia
na tomada de decisdo, em parceria com o enfermeiro do Servico de Cirurgia,
cirurgido e o enfermeiro e médico da Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em
Cuidados Paliativos (Barbosa e Neto, 2010).

Contudo, no dia 28 de Dezembro de 2015 pela degradacao fisica do
senhor que foi sendo cada vez mais evidente, com descontrolo sintomatico
visivel, existiu a necessidade de introducéo de farmacos em perfusao continua
para controlo da dor e do estertor. Nesta sequéncia, o senhor iniciou quadro de
prostracdo acompanhado de oscilacdo do estado de consciéncia, nivel 5/6 da
escala de Ramsay, com gemido as mobilizacbes que cessam em repouso e
estertor audivel junto do leito, nivel 2 da escala Victoria Respiratory Congestion
Scale.

Nesta fase ja sem via oral e claramente desconfortavel, assumiu-se que
o doente se encontrava numa fase agonica, ou seja nos ultimos dias/horas de
vida (APCP, 2005). Desta forma, todos os cuidados foram baseados na
promocdo do conforto, iniciando por adequar a via de administracéo
terapéutica, para via subcutanea que foi colocado na regido infra-clavicular
esquerda, aproveitando o momento para a sensibilizacdo da equipa de
enfermagem de cirurgia pelo enfermeiro de cuidados paliativos (Yamaguchi,
Shima, Morita, Hosoya, & Matoba, 2013).

O filho e a nora tendo sido uma presenca constante no internamento,
mostravam-se ansiosos e tristes com a situagdo, motivo que impulsionou a
conferéncia familiar da equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados
paliativos, o cirurgido, o enfermeiro do internamento e a familia, com o intuito
major de dar conhecimento da evolugdo do quadro clinico bem como as

medidas de conforto passiveis de serem implementadas. Pelo filho manifestar



choro facil e sentir impoténcia perante a situagao, foi reforcada a importancia
da presenca da familia bem como dos gestos de carinho e apoio demonstrados
ao senhor F., sublinhando o papel que estes tém na promocdo de conforto
(Boyd, Merkh, Rutledge & Randall, 2011).

Assim iniciou morfina a 60mg + 10mg de haloperidol e 20mg de
butilescopolamina em 50cc de cloreto de sédico a 2cc/h. Consequentemente foi
retirado o sistema de fentanilo transdérmico.

Esta perfusédo foi iniciada envolvendo a familia, bem como a equipa
médica e de enfermagem do Servico de Cirurgia Geral, tal como preconizado
pelas boas praticas (Shimizu et al., 2013). Apds algumas horas era visivel o
facies de aparente conforto do senhor, o que contribuiu para a diminuicdo da
ansiedade da familia e aumento da satisfacdo por parte dos profissionais de
saude relativamente aos resultados das medidas conforto implementadas
(SECPAL, 2011 e Bakitas, Bishop & Hahn, 2014).

O senhor F. faleceu na presenca da familia, no dia seguinte, com facies
de aparente conforto.

Assim, na fase agonica os objetos sdo assegurar que a pessoa esta
confortavel fisica, espiritual e emocionalmente, que os momentos até a morte
sejam de paz e dignidade e que, o cuidar destas pessoas e sua familia deixem
nestes Ultimos e nos profissionais as memorias mais positivas possiveis
(Watson, Lucas, Hoy & Wells, 2010).



3. HISTORIA SOCIAL E CARACTERIZACAO FAMILIAR

O senhor F. anteriormente ao internamento mudou-se de sua casa onde
habitava sozinho, para a residéncia do seu filho onde se sentia mais
acompanhado. O filho e a nora sendo os cuidadores significativos,
acompanhavam-no as consultas e sessfes de hemodidlise alternadamente de
forma a evitar a sobrecarga do cuidador.

Deste modo, a residéncia do senhor Manuel situa-se na freguesia da
Lapa, em Lisboa, sendo uma moradia, com saneamento basico, eletricidade,
tendo dois andares, localizando-se o quarto do senhor F. no andar inferior o
que facilita a sua deslocacédo dentro de casa, bem como as saidas a rua, uma
vez que nao tem escadas que Ihe dificultem o acesso. O senhor F. descreve a
habitacdo como confortavel, localizando-se num bairro calmo e com facil
acessibilidade.

Relativamente as condicbes socioecondmicas, e aplicando a
classificacdo social internacional de Graffar conclui-se que tem um score 17
inserindo-se na escala média (Anexo 1).

De forma a melhor compreender a estrutura familiar, encontra-se em
Anexo Il, o genograma desta familia. Quanto as relacdes entre a familia e a
comunidade, sao descritas no ecomapa (Anexo Ill), podendo-se perceber que
esta familia apresenta uma relacao forte e coesa. Conclui-se que as estruturas
da comunidade mais valorizadas sédo as instituicbes de saude, os vizinhos e
amigos, e a menos valorizada é a igreja. O senhor F., ndo referiu a existéncia
de relacdes tensas, quer com a sua familia, quer com os recursos da

comunidade.



4, OBSERVA(;AO OBJETIVA
A observacdo objetiva, o senhor F. encontra-se emagrecido e

desidratado, com abdomén volumoso mas depressivel a palpacao,
aparentando uma idade superior a real. Olhar vago nao dirigido e triste, com
humor deprimido, e apatico. A sua postura corporal manifesta desconforto
através da sua posicéo fetal.

Contudo, aquando da visita do filho e nora, este olhar “abria-se”
demonstrando um sorriso que acompanhava um facies aparentemente mais
tranquilo.

No domicilio realizava as suas atividades de vida diaria de forma
independente, ap0s o internamento apresenta-se totalmente dependente.



5. IMPACTO DA DOENCA
Analisando a situagdo com base nas Necessidades Humanas

Fundamentais definidas por Virginia Henderson, foram encontrados problemas
para 0s quais se tentaram definir medidas de conforto enquadrando-as na
Teoria de Kolcaba para os minorar.

NHF Comer e beber: No inicio do internamento e ainda capaz de ingerir
liguidos, eram administradas pequenas quantidades de agua e ch& de cidreira
e tilia, sendo os preferidos do senhor, sendo proporcionado alivio fisico pela
hidratacéo e tranquilidade tendo em conta as preferéncias do senhor (Kolcaba,
2003).

Posteriormente, por incapacidade de utilizacdo de via oral devido ao
quadro de prostracdo e oscilacdo do estado de consciéncia, foi intensificada a
higiene e hidratacdo da mucosa oral para prevencdo do desconforto da
xerostomia, nomeadamente com a utilizacdo de pequenas lascas de gelo
triturado. De forma a envolver a familia, foi solicitado que trouxesse um creme
labial hidratante bem como incentivados a prestar cuidados a cavidade oral.
Assim, foi proporcionado alivio fisico, tranquilidade e transcendéncia, pelo
envolvimento da familia nos cuidados, diminuindo a sua sensacdo de
impoténcia face a situacdo do senhor F., abrangendo os trés niveis de conforto
da Teoria de Kolcaba.

Utilizando a Functional Oral Intake Scale (FOIS) (anexo 1V), este senhor
tem o nivel correspondente ao de maior severidade (1), ou seja, incapacidade
de ingestdo por via oral. Ndo foi possivel avaliar o peso e altura do senhor,

calculando-se o indice de massa corporal.

NHF Respirar: Apresentando o senhor F. cansago facil a meédios
esforgos, e saturagdes periféricas de oxigénio de 87% e tal como recomendado
na evidéncia cientifica, foi administrada oxigenoterapia por 6culos nasais a 1L/
min para alivio do desconforto.

Este era posicionado preferencialmente em decubito lateral esquerdo,
uma vez que era previamente conhecida como posi¢éo de conforto do senhor
F. indo assim, de encontro as suas preferéncias. Foi-se assim de encontro as

recomendacOes descritas na evidéncia cientifica como facilitadoras da



drenagem postural evitando acumulacdo de secrecdes a nivel da orofaringe
diminuindo o estertor (Twomey & Dowling, 2013).

Foi igualmente posicionado com ajuda total para reduzir o trabalho
respiratorio, e espacadas as alternancias de decubito perspetivando a
diminuicdo do desconforto causado pelas mesmas (Corcoran, 2013).

Os cuidados de enfermagem realizados objetivaram o conforto presente
nos postulados de Kolcaba, em especial o alivio fisico através dos
posicionamentos e a tranquilidade respeitando a sua posicdo de conforto
(Kolcaba, 2003).

NHF Estar limpo e proteger os tegumentos. Mover-se e manter uma
postura correta. Vestir e despir. Estar limpo e proteger os tegumentos.
Manter a temperatura dentro dos limites normais. Eliminar. Evitar os
perigos. Deficit de tonus muscular, derivado a debilidade provocada pela
doenca.

Apresentando o senhor F. cansaco facil, e tal como acima referido foi
posicionado e massajado sempre que necessario, tendo em consideracdo o
seu estado clinico, promovendo o relaxamento e diminuindo a tensdo muscular,
bem como foi utilizado o toque terapéutico como forma de transmissdo de
empatia, tranquilidade e conforto (Pathmawathi, Beng, Rosli, Sharwend,
Kavitha & Christopher, 2015).

De acordo com a literatura e por se encontrar na fase agoénica que
potencia o aparecimento de hiperémias ndo branqueaveis devido ao estado de
ma perfusdo tecidular, apresenta um alto risco de desenvolver Ulceras por
presséo, de acordo com a avaliagao realizada recorrendo a escala de Braden
(Anexo VI), com score 11. Quanto ao risco de queda, segundo a escala de
Morse (Anexo VII), apresenta um baixo risco, com score 15. Relativamente a
avaliacdo da independéncia funcional e mobilidade, utilizando a escala
modificada de Barthel (Anexo VIII), o senhor F. apresenta uma dependéncia
severa, obtendo um score 0.

Quanto aos cuidados de higiene s&o realizados no leito, com ajuda total,
ficando assim mais confortavel. O filho tem particular gosto em realizar os
cuidados a barba do pai, com grande satisfacdo para ambos. Era-lhe

proporcionada a possibilidade de vestir o seu proprio pijama, sendo-lhe



aplicado o seu creme hidratante, o seu perfume, personalizando assim 0s
cuidados e aumentando o conforto do senhor F.. Sendo assim, uma medida de
transcendéncia para o senhor e sua familia (Kolcaba, 2003).

No inicio do internamento o senhor encontrava-se em sub-ocluséo,
estando a colostomia n&o funcionante, sendo este o seu principal problema
uma vez que Ihe causava dor. ApoOs ajuste do ajustado o esquema terapéutico,
o senhor ficou mais confortavel com reducdo da dor abdominal de moderada
para ligeira. Ao sexto dia de internamento, a colostomia comecou a funcionar
de fezes semi liquidas, em pequena quantidade e ar, ndo tendo sido

necessarias outras medidas invasivas.

NHF Dormir e repousar: No inicio do internamento, o senhor referia
insénia durante o periodo noturno, dormindo cerca de 3 a 4 horas por noite, o
que se traduzia numa sonoléncia diurna. Posteriormente e com ajuste
terapéutico (analgesia e benzodiazepinas) associado a presenca da familia que
transmitia seguranca ao doente, bem como a disponibilidade por parte da
equipa de enfermagem, foi possivel alcancar um sono reparador. Contudo,
mais tarde, e j& numa fase agonica, o senhor mantinha-se mais adormecido
com prostracao associada e ndo reatividade aos estimulos.

Com as medidas de conforto implementadas foi possivel atingir o
conforto preconizado por Kolcaba, através do alivio fisico, pela reparacdo do
sono, tranquilidade, pelo bem - estar apdés um sono reparador, e
transcendéncia atingida pela seguranca transmitida pela familia e equipa de

enfermagem.

NHF Comunicar com o0s seus semelhantes: Pela incapacidade de
comunicar verbalmente aquando das ultimas horas de vida. De forma a
proporcionar o maior conforto possivel nesta fase, foi fomentada a presenca da
familia uma vez que, foram o elo de ligacdo na compreensdo dos sinais de
desconforto, pois conhecendo mais profundamente o senhor F. foram um apoio
na atencao dada aos pormenores, indo de encontro a individualidade do doente
(Barbosa & Neto, 2010).

Analisando na perspetiva da Teoria do Conforto, foi atingido o nivel de

transcendéncia, uma vez que foi proporcionada a oportunidade da familia estar



envolvida nos cuidados prestados, sentindo-se valorizada e potenciada a
sensacao de controlo sobre a gestao da situagéo.



6. ORGANIZAC}AO E ARTICULAQAO DOS CUIDADOS
Os cuidados de saude primarios foram fundamentais no

acompanhamento do senhor F., uma vez que devido aos mesmos foi detetada
precocemente a situacdo oncoldgica, agilizando-se 0s recursos necessarios
para fazer face a mesma. Deste modo, o senhor foi direcionado para um
Hospital Central através de meios complementares de diagnéstico que
permitiram o tratamento dirigido a doenca, tais como, realizagdo de
quimioterapia e cirurgia, bem como numa fase final o acompanhamento por
uma equipa de cuidados paliativos numa perspetiva promotora de conforto
evitando-se medidas terapéuticas flteis.

Os Cuidados Paliativos sédo cuidados ativos, coordenados e globais
prestados por unidades e equipas especificas em internamento ou domicilio.
Atuam em pessoas que vivem em situacdo de sofrimento provocada pelo
evoluir de uma doenca incuravel ou grave em fase avancada e progressiva,
bem como na sua familia com o objetivo de promover o alivio do sofrimento
fisico, psicoldgico, social e espiritual (ANCP, 2006).

De acordo com o Programa Nacional de Cuidados Paliativos (2014, p.
11), a equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos encontra-se no
nivel I, ou seja, presta cuidados através de elementos multidisciplinares, com
formacdo diferenciada que podem estar diretamente envolvidos nos cuidados
ou dar apoio a outras equipas.

Esta equipa tem como area de atuacdo o controlo sintomatico, gestéo
das necessidades psicossociais e espirituais, apoio aos familiares e cuidadores
inclusive no luto e articulacdo com elementos da comunidade.

Nesta situacao a presenca desta equipa foi essencial para a gestdo da
mesma, uma vez que para aléem das acbes paliativas, foi fomentado um
trabalho em parceria com a equipa médica e de enfermagem de cirurgia,
concomitantemente com a familia, o que conduziu a uma partilha de
conhecimento que levaram a uma individualizagcdo dos cuidados prestados ao
senhor F.. Conduziu igualmente ao aumento da satisfacdo dos profissionais de
saude envolvidos, por observarem um alivio sintomatico e um aumento do

conforto e de uma morte serena.



7. CONCLUSAO
O presente estudo de situacdo permitiu-nos desenvolver as

competéncias enunciadas pelo Regulamento de Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa com Situacdo Cronica e
Paliativa (2011, p. 4). Foi possivel cuidar de pessoas com doenca cronica,
incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e familiares, diminuindo o seu
sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida.
Através da identificacdo das necessidades, foi possivel promover intervencdes
junto do doente e sua familia envolvendo-os sempre numa perspetiva de visao
holistica trabalhando de forma interdisciplinar de modo a promover e maximizar
a qualidade de vida do doente até a sua morte.

Em simultaneo foi-nos possivel desenvolver relacdo terapéutica com o
senhor F. e sua familia, de modo a facilitar o processo de adaptacao as perdas
sucessivas e a morte. Desta forma, foram fomentadas parcerias terapéuticas
envolvendo a equipa de cirurgia, a equipa de cuidados paliativos e familia,
respeitando a dignidade e autonomia do doente.

Este trabalho permitiu-nos uma reflexdo mais profunda acerca da
situacdo de uma pessoa com doenca oncoldgica, internada no servico onde
implementamos ambos os projetos de intervengdo, sendo notéria uma visao
mais proxima do prisma de enfermeiro especialista, indo de encontro as
necessidades especificas das pessoas a vivenciarem esta doenca.

Assim foram igualmente trabalhadas as Competéncias preconizadas
pela European Oncology Nursing Society (2013, p. 32), obtendo uma visao da
pessoa com doenga oncoldgica através do modelo Holistico, alocando todas
suas dimensBes enquanto pessoa e ndo enquanto doente. Através da
avaliacdo sistematica da pessoa e a sua familia utilizando os instrumentos
adequados, interpretando escalas de avaliagdo da sintomatologia oncolégica,
foi explorado o julgamento e raciocinio critico em relagdo ao sistema composto
pela pessoa com doencga oncoldgica e sua familia.

Finalmente a experiéncia retirada de todos os locais de estagio por onde
ambas tivemos oportunidade de passar enrigueceu-nos de forma pessoal e
profissional, permitindo-nos a percecdo de trabalho em parceria com o intuito
da melhoria dos cuidados prestados no nosso local de trabalho.



Em jeito de conclusdo verificamos que a implementacdo de ambos os
projetos no cuidado dirigido a pessoa com doenca oncoldgica potenciou a

melhoria dos cuidados desenvolvidos a pessoa e sua familia.
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9. ANEXOS



ANEXOQO | - Graffar adaptado



O senhor F. neste momento encontra-se a viver em casa do filho desde que a sua
situacdo de doenca se agravou, de forma a estar mais acompanhado. Recebe uma
reforma por invalidez, ajudando o filho nas despesas de casa, sendo a partir dos
dados deste que ira ser analisada esta escala.

o Profissdo: Pedreiro na construcéo civil (5 pontos);
e Instrucdo: 4° ano (4 pontos)

e Origem do rendimento familiar: Vencimentos certos (3 pontos)

¢ Tipo de habitacdo: Casa ou andar modesto, em bom estado de conservacao

com cozinha, casa de banho e eletrodomésticos essenciais (3 pontos)

e Local de residéncia: Bairro residencial bom de zonas largas com casas

confortaveis e bem conservada (2 pontos)

O resultado é 17 pontos, que corresponde a classe lll - média



ANEXO Il — Genograma



Legenda:

. Mulher
. Homem

Agregado

Familiar



ANEXO Il - Ecomapa



Legenda

HEl® Relacio forte

m.@® Relacéo ténue
[ @ Gerador de stress

| @ vinculos negativos

147

Sentido do fluxo de
energia



ANEXOQO 1V - FOIS versio portuguesa



Functional Oral Intake Scale (FOIS)- Escala Funcional de Ingestao

por via Oral
Dependentes de Sonda (niveis 1-3)

2. Dependente da sonda com ingestao por via oral residual
3. Ingestao por via oral com suplementos por sonda

Ingestao total por via oral (niveis 4-7)

4. Ingestao total por via oral de uma Unica consisténcia

5. Ingestao total por via oral de varias consisténcias que necessitam de
preparacdo especifica

6. Ingestdo total por via oral sem preparacdo especifica mas com
restricdo para alguns alimentos especificos e alguns liquidos

7. Ingestao total por via oral sem quaisquer restricoes



ANEXO V - Escala de Braden
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ANEXO VI — Escala de Morse



ltens da versao portuguesa da Escala de Quedas de Morse

Item

Pontuagao

1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés meses
Nao
Sim
2. Diagndstico(s) secunddrio(s)
Nao
Sim
3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acemado/cadeira de rodas
Muletas/canadianas/bengala/andarilho
Apoia-se no mobilidrio para andar
4. Terapia intravenosa
Nao
Sim
5. Postura no andar ¢ na transferencia
Normal/acamado/imével
Debilitado
Dependente de ajuda
0. Estado mental
Consciente das sugs capacidades
Esquece-se das suas limitacoes

mi 88% 8% 8:{ %o &%
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ANEXO VII - Escala Modificada de Barthel
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Apéndice 19 - Tabelas de Contributos dos
Campos de Estagio 1, 2 e 3 para a implementacdo do

projeto



Campo de Estagio 1 — EIHSCP 1
Contributos para a Implementacao do Projeto

v' Prestacao direta de cuidados a pessoa em fim de vida, englobando a
sua familia;
v" Andlise dos sintomas cujo descontrolo causa maior impacto nos
enfermeiros;
v' A totalidade dos casos acompanhados serem oncoldgicos;
v' Caraterizacao do doente oncolégico em fase agonica;
v' Passagens de turno muito ricas com presenca de enfermeiros, médicos,
psicologa e assistente social o que fomenta a discusséo de casos clinicos;
v' Trabalho em equipa multidisciplinar
v" Profissionais treinados e com muita experiéncia na area do paliar e
promover conforto;
v' Observacéo de técnicas de comunicacao direcionadas para os doentes,
familias e colegas das enfermarias;
v' Observacéo e utilizacao de escalas de avaliacdo do doente paliativo, de
acordo com Plano Nacional de Cuidados Paliativos:
v' ESAS, indice de Karnofsky, PPS, escalas de avaliacéo de dor;
v' Realizagéo de 12 observacdo com pesquisa no processo, discussao
com médica paliativista e com enfermeiro responsavel pelo doente na
enfermaria para percegao da situacdo global;
v' Participagdo em Conferéncia Familiar;
v' Pesquisa bibliografica com posterior debate em equipa acerca de
tematicas pertinentes associadas a doentes dos quais cuidamos:

» Sintomatologia frequente em fase agonica;

» Hidratacdo e Alimentacdo em fase agonica;

» Relacao Terapéutica como pilar do cuidar em fase agonica;

» Gestao emocional feita por quem cuida de quem se encontra em

fase agonica;
» Conferéncia familiar;

Quadro 1. Contributos do Campo de Estagio 1



Campo de Estagio 2 — UCP
Contributos para a Implementac¢éo do Projeto

v’ Cuidado integral de doente com patologia oncolégica em fase agonica, nos
diferentes turnos da equipa de enfermagem;
v' Englobar da familia durante as 24h do dia;
v' Acompanhamento da familia no luto;
v' Comunicacao com doente em fase agoénica e sua familia;
v' Participagéo ativa na equipa interdisciplinar e nas reunides interdisciplinares e
nas discussdes acerca dos doentes diariamente
v Participagdo em momentos importantes para as pessoas com doenca
oncoldgica em fim de vida e fase agonica e sua familia como:
» Comemoracdes de aniversarios de casamento;
» Apoio espiritual;
» Participacdo em Sacramentos Catoélicos com Santa Uncdao.
v' Avaliagdo de sintomas descontrolados, intervencdo farmacolégica e nao
farmacoldgica nestes sintomas;
v" Negociacdo com as familias os cuidados prestados em fase agonica;
v'Utilizacdo das técnicas de comunicacdo como tiros de aviso, dedos cruzados,
escuta ativa entre outros;
v' Articulacdo com diversos elementos da equipa como médicos, psicologa,
nutricionista, fisioterapeuta, administrativos, assistentes operacionais entre outros;
v' Realizacdo de Curso Basico de Cuidados Paliativos promovido pela
Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos, fulcral para sedimentar
conhecimentos e praticas;
v' Pesquisa bibliografica acerca de tematicas pertinentes como:
» Cuidados Transculturais em fase agonica;
» Sedacéo Paliativa em fase agonica;
» Caquexia e estertor como sintomas mais descontrolados e mais
preocupantes para quem cuida do doente em fase agonica.
» Medidas farmacoldgicas e ndo farmacologicas para alivio de sintomas e

promocéo de conforto.

Quadro 2. Contributos do Campo de Estagio 2.



Campo de Estagio 3 — EIHSCP 2
Contributos para a Implementacao do Projeto

(\

Crescimento pessoal e profissional,

Obter perspectiva externa ao servico onde sera aplicado o Projeto;
Comunicacdo com as equipas (médicas, enfermagem...) dos varios
servigcos abordando as suas dificuldades e ideias;

Negociacdo de um plano de cuidados com os elementos dos servigos
sendo vista como elemento de uma equipa de conhecimento profundo
na area,

Reflexdo acerca das préaticas e sobre os mitos e receios do cuidar do
doente em fase agdnica e do seu descontrolo sintomatico;

Interacio com os diversos elementos da equipa como médica,
psicologa, assistente social e enfermeiro, compreendendo a importancia
de cada um e a forma como atuam em conjunto;

Discussao dos casos na reuniao multidisciplinar;

Realizacdo de Fluxograma de Referenciacdo do doente paliativo a

EIHSCP e de aplicagéo deste;

Quadro 3. Contributos do Campo de Estégio 3.



