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RESUMO

Num contexto onde a sociedade esta a envelhecer progressivamente e a enfrentar um aumento
nas doencas crénicas e terminais, os cuidados paliativos tém uma importancia vital, tendo por
objetivos prioritarios a promocao da qualidade de vida e 0 bem-estar da pessoa.

Este relatério pretende descrever o trajeto realizado durante o periodo do ensino clinico. Sao
concetualizados os Cuidados Paliativos, cuja unidade de cuidados é o doente/familia e que
assentam em quatro pilares fundamentais: controlo sintomatico, comunicacdo adequada, apoio
a familia/cuidador e trabalho de equipa.

E realizada a caracterizacdo dos contextos clinicos onde se desenvolveu o estagio, e sdo
apresentados dois casos clinicos para o desenvolvimento de competéncias profissionais. Através
da sua analise, em ambientes diferentes dos cuidados paliativos, foi possivel compreender
melhor a tematica da avaliacao e gestao da dor e de outros sintomas na pessoa em situacao
paliativa. Estes casos revelam que a avaliacao sintomatica deve ser avaliada individualmente de
forma continua, quantificada e documentada. A dor ndo detetada e mal controlada afeta
significativamente a qualidade de vida e aumenta a morbilidade, sendo que o instrumento
adequado para a sua avaliacdo deve corresponder as capacidades da pessoa. A gestao eficaz da
dor requer habilidades especificas, e a sua gestao apropriada é uma medida de eficacia dos
cuidados paliativos. Os casos clinicos permitiram ainda identificar as necessidades do doente e
dos seus cuidadores/familiares ao nivel fisico, psico emocional, espiritual e sociofamiliar; avaliar
e controlar adequadamente os sintomas do doente, identificar e antecipar situacdes de
agudizacao e atuar em conformidade; promover intervencdes baseadas na evidéncia junto do
doente e dos seus cuidadores/familiares respeitando as suas preferéncias e valores; envolver os
cuidadores/familiares para otimizar resultados na satisfacao das necessidades do doente;
desenvolver uma acao interdisciplinar e em articulagcao com os outros servicos de apoio,
utilizando estratégias de comunicacao na relacao com todos os intervenientes no processo de
cuidar e dinamizando o trabalho em equipa; estabelecer relacao terapéutica com o doente e
seus cuidadores/familiares, proporcionando suporte no processo de adaptacdo as perdas
sucessivas, no processo de morrer e de luto; promover parcerias terapéuticas com o doente e
seus cuidadores/familiares; negociar objetivos/metas de cuidados, mutuamente acordadas
dentro do ambiente terapéutico; e reconhecer os efeitos da natureza do cuidar no(s) alvos dos
cuidados e em todos os elementos da equipa.

E efetuada uma exposicdo e reflexdo das atividades concretizadas durante a prética clinica, que
permite dar conta das experiéncias que contribuiram para atingir os objetivos propostos,
promovendo a aquisicao de competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-cirirgica na area da pessoa em situacao paliativa.

Através da combinacdao de competéncias comuns e especificas, o enfermeiro especialista em
cuidados paliativos surge como uma figura central, sendo capaz de ter uma intervencao
diferenciadora na vida da pessoa que enfrenta os desafios de uma doenca incuravel ou grave,
em fase avancada, progressiva e terminal.
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Durante a realizacdao do estagio de natureza profissional surgiram algumas dificuldades,
relacionadas nomeadamente com a gestdao de tempo para conseguir conjugar o hordrio de
trabalho com o horario de estagio, para a elaboracao de trabalhos durante o estagio (revisao de
literatura, casos clinicos e relatério de estagio) e a vida pessoal.

Palavras-chave: avaliacao da dor, controlo da dor, alteracdes cognitivas, pessoa em situacao
paliativa.
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ABSTRACT

In a context where society is progressively aging and facing an increase in chronic and terminal
illnesses, palliative care is of vital importance, with the priority objectives of promoting the
person's quality of life and well-being.

This report aims to describe the journey taken during the clinical teaching period. Palliative Care
is conceptualized, whose unit of care is the patient/family and which is based on four
fundamental pillars: symptomatic control, adequate communication, support for the
family/caregiver and teamwork.

The clinical contexts where the internship took place are characterized, and two clinical cases
are presented for the development of professional skills. Through its analysis, in environments
other than palliative care, it was possible to better understand the topic of assessment and
management of pain and other symptoms in people in palliative situations. These cases reveal
that symptomatic assessment must be individually assessed in a continuous, quantified and
documented manner. Undetected and poorly controlled pain significantly affects quality of life
and increases morbidity, and the appropriate instrument for its assessment must correspond to
the person's capabilities. Effective pain management requires specific skills, and appropriate
pain management is a measure of palliative care effectiveness. The clinical cases also made it
possible to identify the needs of the patient and their caregivers/family members at a physical,
psycho-emotional, spiritual and socio-family level; adequately evaluate and control the patient's
symptoms, identify and anticipate worsening situations and act accordingly; promote evidence-
based interventions with the patient and their caregivers/family members, respecting their
preferences and values; involve caregivers/family members to optimize results in meeting the
patient's needs; develop interdisciplinary action in conjunction with other support services, using
communication strategies in the relationship with everyone involved in the care process and
boosting teamwork; establish a therapeutic relationship with the patient and their
caregivers/family members, providing support in the process of adaptation to successive losses,
in the process of dying and mourning; promote therapeutic partnerships with the patient and
their caregivers/family members; negotiate mutually agreed care objectives/goals within the
therapeutic environment; and recognize the effects of the nature of care on the care recipient(s)
and all team members.

An exhibition and reflection of the activities carried out during clinical practice is carried out,
which allows an account of the experiences that contributed to achieving the proposed
objectives, promoting the acquisition of common and specific skills of the specialist nurse in
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Medical-surgical Nursing in the area of the person in situation palliative.

Through the combination of common and specific skills, the nurse specialist in palliative care
emerges as a central figure, being able to have a differentiating intervention in the life of the
person facing the challenges of an incurable or serious illness, in an advanced, progressive and
terminal phase. .

During the professional internship, some difficulties arose, particularly related to time
management in order to combine working hours with internship hours, to prepare work during
the internship (literature review, clinical cases and clinical report). internship) and personal life.

Keywords: pain assessment, pain control, cognitive changes, person in palliative situations.
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ABREVIATURAS

AEN - Escala de Avaliacao Numérica

AVD'’s - atividades de vida diaria

BSC - Best supportive care

CCPOT - Escala Critical Care Pain Observation Tool

CE - Consulta externa

CNCP - Comissao Nacional de Cuidados Paliativos

CP - Cuidados Paliativos

cpm - ciclos por minuto

CSPC - Escala de Consciéncia para Cuidados Paliativos

DGS - Direcdo Geral de Saude

ECG - Escala de Coma de Glasgow

ECSCP - Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos

EE - estoma de eliminacao

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

EPUAP - European Pressure Ulcer Advisory Panel

ESA - Escala Visual Analdgica

EV - endovenosa

FM - feridas malignas

FR - frequéncia respiratéria

h - horas

IASP - International Association for the Study of Pain

ICN - International Council of Nurses

IM - intramuscular

INE - Instituto Nacional de Estatistica

IV - intravenosa

n.2 - nUmero

NPUAP - National Pressure Ulcer Advisory Panel

OCDE - Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econédmico
OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizagao Mundial da Saude

p. - pagina

PAINAD - Escala Pain Assessment in Advanced Dementia SU - Servico de Urgéncia
PCC - Participante, Conceito e Contexto

p.e. - por exemplo

PEDCP - Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos
PENPCDor - Plano Estratégico Nacional de Prevencao e Controlo da Dor
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PNCD - Plano Nacional para Controlo da Dor
PNpaDO - Programa Nacional para as Doencas Oncolégicas
PO - por via oral
QT - quimioterapia
RNCP - Rede Nacional de Cuidados Paliativos
SC - subcutanea
SCP - Servico de Cuidados Paliativos
SL - sublingual
SIDA - Sindrome de imunodeficiéncia adquirida
SNC - Sistema Nervoso Central
SNS - Sistema Nacional de Saude
SOS - si opus sit, que significa "se necessario"
Sra - Senhora
TCE - trauma cranio encefalico
TD - transdérmica
TM - transmucosa
TNM - Tumour-node-metastasis
TV - televisao
UCP - Unidade de internamento de Cuidados Paliativos
UCPED - Unidade de Cuidados Paliativos de Elevada Diferenciacao
UP - Ulceras de pressao
VIH - virus de imunodeficiéncia humana
VO - via oral
WHO - World Health Organization
@ - primeira
2 - segunda
2 - terceira
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1. INTRODUCAO AO RELATORIO

O presente relatério, surge no ambito do segundo curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
cirdrgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Paliativa da Escola Superior de
Enfermagem do Porto. Esta inserido na Unidade Curricular Estagio de Natureza Profissional com
Relatério - Médulo I, que representa a continuidade do projeto elaborado na Unidade Curricular
Mddulo | (Anexo 1), que terminard com a apresentacdo e discussao publica.

O Estagio de Natureza Profissional com Relatério - Médulo | e Médulo I, foram divididos em dois
momentos distintos e decorreram em dois contextos diferentes. O Estagio de Natureza
Profissional com Relatério - Médulo | realizou-se de 24 de abril a 23 de maio de 2023, numa
Equipa Intra-Hospital de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP), e de 24 maio a 23 de junho,
numa Unidade de Cuidados Paliativos de Elevada Diferenciacao (UCPED), perfazendo 170 horas
presenciais. O Estdgio de Natureza Profissional com Relatério - Médulo Il decorreu de 18 de
setembro a 20 de novembro de 2023, numa UCPED, e de 21 de novembro de 2023 a 26 de
janeiro de 2024, numa EIHSCP, totalizando 340 horas presenciais. O somatério de horas
presenciais em estagio do Médulo | e do Mddulo I, foi de 510 horas. Os dois momentos de
estagio decorreram na mesma instituicao, num centro hospitalar, que é gerido pelo Servico
Nacional de Saude, portanto, acessivel a toda a populacao.

Este relatério de estdgio tem como propdsito documentar e refletir sobre a experiéncia
adquirida nos estagios de ensinos clinicos na area de cuidados paliativos, com foco na aquisicao
de competéncias comuns e especificas de Enfermagem Médico-cirlrgica, na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacao Paliativa de acordo com o regulamento n.2 429/2018.
Os Cuidados Paliativos tém o propoésito de proporcionar acompanhamento profissional por uma
equipa multidisciplinar, por forma a promover o conforto e reduzir o sofrimento. Sao cuidados de
saude rigorosos e humanizados, em que a intervencao é personalizada, e adaptada a cada caso,
e destinam-se a pessoas em situacao de doenca cronica, avancada, irreversivel,
independentemente do progndstico, da idade ou do diagnéstico. Podem ser aplicados durante
anos ou meses, servem para ajudar a viver, entendem a morte como um processo natural e a
referenciacao para estes cuidados nao significa que a pessoa esteja a morrer. Sao cuidados que
nao encurtam a vida, isto é, tém o objetivo de aumentar a qualidade de vida, por forma a
reduzir o sofrimento para niveis suportaveis, e nao incluem praticas de eutandasia ou de ajuda no
suicidio. Os CP assentam na protecao da vida, estando centrados nos valores da pessoa doente,
com o intuito de preservar e promover a sua dignidade e autonomia (Neto, 2020).

Os CP tém por base quatro pilares fundamentais que sao: o controlo sintomatico, em que se
pode utilizar medidas farmacoldgicas e nao farmacoldgicas, e diferentes tipos de tratamentos; a
comunicacdao adequada e honesta com o doente/familia/cuidador, recorrendo a varias
estratégias de comunicacao; o apoio a familia/cuidador, identificando as suas necessidades e
ajudando-os a lidar com as varias perdas, antes e depois da morte do doente; e o trabalho em
equipa interdisciplinar, integrando o contributo de diferentes saberes para dar resposta as
diversas necessidades dos doentes e dos seus familiares (Neto, 2020).
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Os doentes em fim de vida apresentam uma variedade de sintomas que podem causar
sofrimento aos préprios e a sua familia. Esta carga sintomatica (conjunto de sintomas
observados num dado doente), varia nos doentes oncolégicos e nao oncoldgicos, mas existem
alguns sintomas em comum. Os sintomas mais frequentes sao: dor, dispneia, fadiga, anorexia,
nauseas ou vomitos, obstipacao ou diarreia, ansiedade e depressdo. O controlo de sintomas é
muito importante para os doentes, e € uma prioridade maxima em termos de bem-estar na fase
final de vida, em que o objetivo do cuidado centra-se no conforto e na promogao da qualidade
de vida (Alves et al., 2017).

Para se ser efetivo na gestao e controlo dos sintomas, podemo-nos reger pelos seguintes
principios: avaliar de forma correta os sintomas, antes de tratar; monitorizar com regularidade
os sintomas, de preferéncia com recurso a instrumentos; delinear um plano terapéutico misto
(com estratégias farmacoldgicas e nao farmacoldgicas); incentivar uma atitude preventiva,
construindo um plano terapéutico com medicacao regular e medicacdo de resgate; adequar a
via de administracao, privilegiando a via menos invasiva; estabelecer o plano de cuidados com o
doente e a familia; e estar atento aos detalhes do plano de tratamento (Barbosa et al., 2016).

A valorizacao e hierarquizacao dos sintomas é sempre individual, sendo que importa
compreender a sua fisiopatologia; e o tratamento deve ter em consideracao a dosagem, a via de
administracao, a posologia, e ainda, ser adaptado a cada doente. Os possiveis efeitos adversos
devem ser antecipados. A medicacao deve ser revista com regularidade e as alteracées devem
ser realizadas uma de cada vez para se avaliar o efeito da medida adotada (Alves et al., 2017).
Pode-se utilizar a escala Edmonton Symptom Assessment System (ESAS), que avalia nove
sintomas: dor, cansaco, sonoléncia, nausea, falta de apetite, depressao, ansiedade, falta de ar e
bem-estar; a gravidade de cada sintoma é avaliada numa escala de 0 a 10, em que zero
significa auséncia do sintoma e 10 significa que o sintoma estd na pior gravidade possivel. A
utilizacao desta escala pressupde um registo regular, com vista a avaliar a carga sintomatica, o
impacto e a eficacia das medidas terapéuticas aplicadas no bem-estar do doente (Barbosa et al.,
2016).

Quando nao se consegue controlar um sintoma de forma adequada com medidas de primeira
linha, este passa a denominar-se de sintoma refratario. A estratégia para controlo de sintomas
refratarios passa pela sedacao paliativa, sendo que este é o tratamento de Ultima linha que visa
induzir uma reducao do estado de consciéncia para aliviar os sintomas refratarios; tendo essa
particularidade em conta esta opcao deve ser previamente discutida com o doente (se possivel),
antes da sua implementacao (Alves et al., 2017).

De modo a alcancar uma prestacao de cuidados de exceléncia sao exigidos aos enfermeiros
conhecimentos adequados, habilidades e atitudes em relacao a dor, da sua avaliacao e gestao
(Wood, 2008). Sendo a dor um dominio essencial nos doentes paliativos ou com necessidades
paliativas, é fundamental abordar a sua problematica, desenvolvendo em especial a
competéncia de uma gestao diferenciada e eficaz da dor no doente em situacdo paliativa,
motivo pelo qual direcionei 0 meu projeto para a avaliacao e controlo da dor na pessoa adulta
em situacao paliativa com alteracdes cognitivas, e que foi explorado numa revisao e aplicado na
pratica clinica.

As razbes que me levaram a escolher este tema, vao de encontro aos motivos que me levaram
a frequentar este Mestrado. Ao longo do meu percurso profissional, no qual exerci funcées em
diversos contextos, comecando pela radiologia de intervencao, passando pela cirurgia geral,

ednursing - ESEP p. 14 11-07-2024 13:51



Estdgio de natureza profissional com relatério - Médulo |I

cuidados intermédios/intensivos e, neste momento, no servico de neurocirurgia, fui-me
deparando com doentes em situacdo paliativa, mas em alguns momentos o modelo biomédico e
a obstinacao terapéutica prevaleciam em detrimento da promocao do conforto, da dignidade ou
da qualidade de vida do doente. Mediante estas situacdes, senti a necessidade de fazer
formacao avancada em cuidados paliativos, para melhor compreender e atuar em
circunstancias que apelam a um olhar diferente. Assim sendo, no meu contexto atual de
trabalho, em que os doentes que se encontram em situagao paliativa, sao maioritariamente por
Neoplasia do Sistema Nervoso Central e/ou por Traumatismo Craneoencefalico (TCE) grave, isso
é muito relevante. O que significa que poderao apresentar alteracées de consciéncia ou
incapacidade na comunicacao (verbal e ndo verbal). A dor é um sintoma muito frequente neste
tipo de patologias e que é referido pelos doentes enquanto mantém a capacidade de
comunicacao e cognicao preservada, enquanto sao capazes de fazer a autoavaliacao da dor. O
problema surge quando os doentes perdem essa capacidade, e esta avaliacao esta dependente
da avaliacao efetuada pela equipa (heteroavaliacao), mais particularmente da equipa de
enfermagem. O controlo ineficaz da dor tem implicacdes no estado clinico do doente, que
podera agravar, e deste modo aumentar o tempo de internamento, gerando maiores custos com
a saude, mas sobretudo tendo implicacdes na prépria pessoa.

Sendo a dor € um dos sintomas mais comuns nos doentes em situacao paliativa, o Plano
Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos (PEDCP) 2021-2022, descreve que
“os cuidados paliativos procuram melhorar a qualidade de vida dos doentes, das suas familias e
cuidadores pela prevencdo e alivio do sofrimento, através da identificacao precoce, diagndstico
e tratamento adequado da dor e de outros problemas, sejam estes fisicos, psicoldgicos, sociais
ou espirituais” (PEDCP, 2021-2022, p.10). A Lei n? 52/2012, Base |V, descreve os principios pelos
quais se regem os cuidados paliativos, sendo um deles o “conhecimento diferenciado da dor e
dos demais sintomas” (Lei n2 52/2012, p.5120).

A dor tem sido contextualizada como sendo uma experiéncia individual subjetiva e
multidimensional, em que existem varios fatores que intervém e contribuem para essa
subjetividade, que podem ser fisioldgicos, sensoriais, afetivos, cognitivos, comportamentais e
socioculturais (OE, 2008). A dor é referida como sendo uma “sensacao corporal desconfortavel,
referéncia subjetiva de sofrimento, expressao facial caracteristica, alteracao do ténus muscular,
comportamento de auto protecao, limitacao do foco de atencao, alteracao da percecao do
tempo, fuga do contato social, comportamento de distracao, inquietacao e perda de apetite,
compromisso do processo de pensamento, perturba e interfere na qualidade de vida da pessoa”
(OE, 2008, p.11), pelo que o seu controlo é um objetivo prioritario, mas, para isso é necessario
comecar por se fazer a sua avaliacao. A avaliacao deve preceder e proceder sempre o
tratamento (farmacolégico e ndo farmacoldgico). O alivio da dor é uma obrigacdo ética e moral,
é dever do profissional de salude e um direito do doente que, na presenca de dor, essa seja
minimizada ou mesmo anulada (PNCD, 2015).

Os enfermeiros, enquanto profissionais privilegiados, pela proximidade e tempo de contato com
o doente, encontram se numa posicao relevante para promover e intervir no controlo da dor
(OE, 2008). O enfermeiro para intervir no controlo da dor, pode implementar intervencoes
autéonomas ou interdependentes, sendo que nas intervengdes autdbnomas o enfermeiro assume
a responsabilidade pela sua prescricao, execucao e avaliacao, enquanto que as intervencgdes
interdependentes sao de complementaridade e iniciam-se na prescricao realizada por outro
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profissional da equipa de saude. A prestacao de cuidados a pessoa com dor inclui a avaliacao, o
controlo e o ensino, devendo todas as intervencdes ser documentadas (OE, 2008).

E recomendado, sempre que possivel, que a avaliacdo da dor seja efetuada pelo préprio
individuo, isto é, que seja uma autoavaliacao, dado que a dor tem um carater subjetivo, ou seja,
a dor é aquela que o doente refere (Almeida, 2015; Rodrigues, 2013). A dor é um dos sintomas
que mais afeta a pessoa em situacao paliativa, o que faz com que a sua avaliacao seja de real
importancia enquanto contribuicdo para a qualidade de vida, apesar de o seu diagndstico estar
aquém dos valores que se presumem existirem em doentes com dificuldades na comunicacao,
sendo possivelmente subdiagnosticada. Perante esta realidade, os profissionais de salde em
cuidados paliativos devem ter em atencao o controlo da dor, uma vez que € um dos sintomas
mais frequentes nestes doentes (Rodrigues, 2013). O controlo da dor é um dos fatores
considerado minimo e indispensavel para a qualidade de vida da pessoa em situacao paliativa
(Twycross, 2003). Assim, a dor que é subdiagnosticada, vai ter como consequéncia a diminuicao
da qualidade de vida do doente.

A dor foi classificada como o 52 sinal vital em 2003, mostrando assim, a importancia que
adquire na saude do individuo e, “deste modo, passou a ser considerado como boa pratica
clinica e obrigatério, a avaliacdo e o registo regular da intensidade da dor, em todos os servicos
prestadores de cuidados de salde, a semelhanca do que ja acontece, ha muito tempo, para os 4
sinais vitais ‘classicos’ (frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca, pressdo arterial e
temperatura corporal)” (PNCD, 2008, p.8).

A Direcao-Geral da Saude afirma que o controlo da dor deve ser considerado como uma
prioridade no ambito da prestacao de cuidados de saude, sendo também um fator decisivo para
a indispensavel humanizacdo dos cuidados. De acordo com o Programa Nacional de Controlo da
Dor (PNCD), “o alivio da dor deveria ser assumido como um dos direitos humanos fundamentais,
de acordo com a proposta apresentada pela International Association for the Study of Pain
(IASP) por ocasiao da celebracao do 12 Dia Mundial Contra a Dor” (DGS_PNCD, 2003, p.3) e
“deve ser dada especial atencao ao controlo da dor dos individuos com dificuldade ou
impossibilidade de comunicacao verbal” (PNCD, 2003, p.8).

Para se avaliar a dor, é fundamental a sua quantificacdo, utilizando como recursos escalas ou
outros instrumentos que, ndo s6 qualifiquem, mas que também permitam a comparac¢do. No
contexto da pratica clinica e, na pessoa adulta, sao utilizadas escalas de autoavaliagao, como a
Escala Visual Analdgica (EVA), Escala Numérica (EN), Escala de faces, que pressupdem a
presenca de uma adequada consciéncia, capacidade cognitiva e nao haver dificuldade na
comunicacao (Rodrigues, 2013). Assim, para os doentes com alteracdes cognitivas devem ser
aplicadas escalas de heteroavaliacao (observacao de indicadores comportamentais, fisioldgicos
ou ambos), por outra pessoa que nao a que experiencia a dor.

Avaliar a dor na pessoa com doenca que afeta a cognicao pode ser dificil, colocando obstaculos
ao seu diagnostico e controlo. Em cuidados paliativos, as alteracdes cognitivas, estao entre a
complicagdes de maior incidéncia nos doentes em fim de vida (Rodrigues, 2013). Perante isto,
este doente sera incapaz de realizar uma autoavaliacao da dor verbalmente, pela escrita, ou por
outros meios, como o apontar de um dedo ou o piscar de olhos na resposta a questdes de sim
ou nao. A incapacidade para comunicar a dor estd presente no doente com alteracoes
cognitivas (Herr et al., 2006), pelo que a sua avaliacao, nestes doentes, devera ser entendida
como um desafio para os profissionais de salde.
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A Cognicao é descrita pelo ICN (2019) como um “processo psicoldgico: processo intelectual que
envolve todos os aspetos da percecao, pensamento, raciocinio e meméria”. Quando ocorre
compromisso da cognicao, o doente pode apresentar: afasia (motora ou sensorial), conflito de
decisdes, ideacao suicida, pensamento distorcido (pensamento abstrato ou processo de
pensamento). Rodrigues (2013) refere que a cognicao “abarca conceitos como a consciéncia,
atencao, percecao, emocao, aprendizagem e memoria. A disfuncdo de um destes elementos ou
de varios faz com que o individuo fique confuso, deixando de pensar de forma coerente e clara,
pondo em causa a comunicacao da dor”. Gomes (2018), descreve a cognhicao como “a
capacidade de trabalhar sobre a informacao que lhes chega, isto é, de absorver os dados
recebidos e desenvolver sobre eles um raciocinio, um julgamento”(Gomes, 2018, p.17).

No Plano Estratégico Nacional de Prevencao e Controlo da Dor (PENPCDor, 2013), a dor é
descrita como uma percecao individual que aparece num cérebro consciente e que, por norma,
surge como resultado de um “estimulo ndxico provocatério”, mas que nem sempre tera de estar
associada a um estimulo. Assim, a dor assume-se como uma ameaca ao bem-estar fisico e
psicoldgico do individuo e requer uma abordagem multidisciplinar para a sua resolugao. A
Ordem dos Enfermeiros (2008), elaborou um guia orientador de boa pratica, onde salienta que
“um compromisso de equipa na abordagem da dor é fundamental para a sua avaliacgao,
diagnostico, prevencao e tratamento, devendo incluir a participacao da pessoa que sente dor,
do cuidador principal e familia enquanto parceiros de cuidados” (OE, 2008, p.11). Em cuidados
paliativos, a correta avaliacao da dor é uma pratica fundamental associada ao apoio psicoldgico,
espiritual, emocional e no luto, tanto ao doente como a familia, assentes num trabalho em
equipa interdisciplinar (Gomes, 2018).

Alguns autores (Herr et al., 2011), sugerem uma hierarquia de técnicas de avaliacao da dor, que
se baseiam fundamentalmente em: obter autoavaliacdo e comunicacao; procurar potenciais
causas de dor; observar o comportamento do doente; obter a avaliacao do ente querido
(familiar, cuidador ou amigo); administrar analgesia e ajustar, seqgundo a escada analgésica
recomendada.

Foi realizada uma revisao de literatura do tipo scoping review (Anexo 2), em que o objetivo foi
mapear o conhecimento existente na evidéncia cientifica sobre a avaliacdo e controlo da dor na
pessoa adulta em situacao paliativa com alteracdes cognitivas. Em que se definiram os termos
PCC, a populacao - pessoa com incapacidade em comunicar (alteracao de consciéncia, défice
cognitivo, dificuldade na comunicacao, doente nao verbal, doente nao comunicante), o conceito
- dor e o contexto - cuidados paliativos. Foram definidos como critérios de elegibilidade para a
selecao dos estudos: os termos PCC, estudos analisados pelos pares, publicados em revistas
académicas, com limite temporal 2017-2023. Nesta revisao foram identificados 12 instrumentos
de heteroavaliacao da dor, que sao:

- Escala Algoplus - tem como objetivo avaliar a dor aguda em pessoas idosas como problemas
de comunicacao verbal, em que avalia, o rosto, o olhar, as queixas, o corpo € 0 comportamento.
- Escala Doloplus 2 - tem como objetivo avaliar a dor em pessoas idosas com problemas de
comunicacgao verbal, em que avalia 10 itens (5 a reacdes somaticas, 2 a reagdes psicomotoras e
3 a reacdes psicossociais) queixas somaticas, posicdes antialgicas em repouso, protecao de
zonas dolorosas, expressao facial, sono, higiene e/ou vestir, movimento, comunicacao, vida
social e alteragao de comportamento.

- Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate (PACSLAC) - tem
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como objetivo avaliar a dor em pessoas idosas com deméncia, em que avalia, 60 itens
subdivididos em 4 subescalas: expressdes faciais - 13 itens; movimento e atividade corporal -
20 itens; humor, personalidade, social - 12 itens; indicadores fisioldgicos, comer, dormir,
mudancas no sono e comportamentos vocais - 15 itens.

- Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) - tem como objetivo avaliar a dor na pessoa
idosa incapaz de se auto-avaliar, em que avalia, a respiracao, a vocalizacao, as expressdes
faciais, a linguagem corporal e a consolabilidade (reacao do doente a voz e toque do cuidador).

- Abbey Pain Scale - tem como objetivo avaliar a dor da pessoa com incapacidade para
comunicar, em que avalia, a vocalizacao, a expressao facial, a alteragao na linguagem corporal,
a alteracao comportamental, as alteracbes fisioldgicas (temperatura, ritmo cardiaco,
transpiracao) e as alteracOes fisicas (laceracdes na pele, artrite, lesdes anteriores).

- Behavioural Pain Scale (BPS), Behavioural Pain Scale Non-Intubated (BPS-NI) - tem como
objetivo avaliar a dor no doente critico incapaz de comunicar, em que avalia, a expressao facial,
0 movimento dos membros superiores e a adaptacao ventilatoria ou vocalizacdo (na BPS-NI).

- Critical Care Pain Observation (CPOT) - tem como objetivo avaliar a dor no doente critico
incapaz de comunicar, em que avalia, a expressao facial, 0s movimentos corporais, a tensao
muscular e a adaptacdo ventilatéria ou a vocalizagao.

- Bolton Pain Assessment Tool (BPT) - tem como objetivo avaliar a dor no doente incapaz de
comunicar, em que avalia, a vocalizacao, a expressao facial, a alteracao linguagem corporal, a
alteracao comportamental, a alteracao fisioldgica e a alteracao fisica.

- Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI) - tem como objetivo avaliar a dor em pessoas
com declinio cognitivo severo, em que avalia, as vocalizacdes nao verbais, a expressao sisuda, a
dificuldade em executar o movimento sem recorrer a apoio, massajar o local onde déi, a
inquietacao e as queixas vocalizadas.

- Brain Injury Nociception Assessment Measure (BINAM) - tem como objetivo avaliar a
nocicepcao em doentes nao comunicativos com TCE grave, em que avalia, a excitacao, a
pressao arterial diastdlica, a frequéncia cardiaca, a pressao arterial sistdlica, o tamanho pupilar,
a vocalizacao, o movimento, a postura, a expressao facial e a cor da pele.

- Nociception Coma Scale - Revised (NCS-R) - tem como objetivo avaliar a dor em doentes com
distlrbios da consciéncia, em que a avaliacao é composta por 3 subescalas: resposta motora
(ndo flacido, postura anormal, retirada da flexdao e localizagao), resposta verbal (nao
verbalizacao, gemidos, vocalizacdo e verbalizacdo inteligivel) e expressdo facial (resposta
reflexiva/sobressalto nao oral, careta e choro).

- Multidimensional Observational Pain Assessment Tool (MOPAT) - tem como objetivo avaliar a
dor na pessoa em situacao paliativa incapaz de comunicar, em que avalia, indicadores
comportamentais (expressdes faciais, gemidos e tensao muscular) e indicadores fisioldgicos
(frequéncia cardiaca, pressao arterial e sudorese).

As primeiras 5 escalas encontram-se validadas para portugués europeu (Capelas & Ferreira,
2020). As escalas acima descritas, podem ser consultadas no Anexo 3.

Na mesma revisao, para o controlo da dor sao sugeridas duas abordagens:

- nao farmacoldgica - em que se pode recorrer ao descanso, movimentos suaves, uso de
calor/frio, musicoterapia, aromoterapia, massagem e toque terapéutico.

- farmacoldgica - é recomendada que a gestao da analgesia seja feita pela Escada Analgésica
indicada pela OMS, seguindo os 6 principios, a medicacao deve ser administrada por via nao
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invasiva (PO, TD, SL, TM, ou SC), pelo relégio, para o individuo, pela escada, utilizando farmacos
adjuvantes e dando atencao aos detalhes.

Estas estratégias podem ser utilizadas de forma isolada ou combinada. A morfina é referida
como sendo o farmaco mais regularmente utilizado no tratamento da dor moderada a severa,
num doente em situacdo paliativa, devido a sua eficacia analgésica, tolerabilidade e relacao
custo-beneficio. Num doente em situacao de Ultimas semanas e dias de vida, os farmacos de
eleicao para o controlo da dor sao os opioides fortes.

Assim, a avaliacdao da dor deve ser individualizada, continua, quantificada, monitorizada e
documentada. Qualquer avaliacdo da dor também deve envolver as pessoas significativas para
o doente. A dor nao detetada e mal controlada pode afetar significativamente a qualidade de
vida e aumentar a morbilidade (Cluxton, 2019).

As escalas ideais para avaliacao da dor devem ser simples, precisas, com variabilidade
interpessoal minima e devem discernir e quantificar a resposta ao tratamento da dor. A
utilizacao de escalas ajuda a padronizar a avaliacao da dor e a monitoriza-la de forma adequada
e objetiva. Existem varios instrumentos para avaliacdo da dor, sendo importante selecionar um
que corresponda as capacidades da pessoa, uma vez que estes influenciarao a sua capacidade
de resposta. E importante reconhecer, avaliar e controlar a dor utilizando uma abordagem
sistematica e continua (Dening, 2023).

Por um lado, nao é suficiente disponibilizar um instrumento valido e fidvel sem se associar
formacao nesta area do conhecimento, sugerindo assim que seja feita formacao aos
profissionais que cuidam de doentes em situacao paliativa com incapacidade para comunicar a
dor, isto porque, a gestao eficaz da dor requer habilidades especificas. De acordo com Raposo
et al. (2016), os enfermeiros que possuem um conhecimento sélido sobre a dor e adotam uma
atitude adequada em relacao ao seu controlo oferecem cuidados de melhor qualidade. Cluxton
(2019), refere ainda que, melhorar a educacdo na avaliacao e gestdo da dor em todos os niveis
de educacdo profissional pode fornecer aos profissionais de salde o conhecimento, a
experiéncia e a confianca para tratar adequadamente a dor (Cluxton, 2019). A gestao adequada
da dor é uma medida de eficacia dos cuidados paliativos (Kaiser et al., 2021).

Por outro lado, releva como importante a comunicacao, que € um processo pelo qual as pessoas
compartilham informacgdes sobre si mesmas e 0 ambiente ao seu redor. Envolve a transmissao e
rececao de mensagens, com recurso a linguagem verbal, linguagem nao verbal, escrita, gestos,
expressoes faciais, entre outros. A comunicacao ndo se limita apenas a troca de palavras ou
informacgdes, mas envolve a compreensao mutua, a interpretacao do significado das mensagens
e a resposta apropriada a elas. A comunicacado é essencial para a vida em sociedade e para o
funcionamento eficaz das relacées humanas. Sendo a comunicacao um dos pilares de CP,
funciona como uma estratégia terapéutica de intervencao no sofrimento e controlo de sintomas
associados a doenca avancada, progressiva e terminal. A sua eficacia consegue-se através de
formacao padronizada e de treino de todos os elementos da equipa. Independentemente da
estratégia adotada para se conseguir uma comunicacao eficaz, “deve-se ter em conta que cada
doente é Unico, assim como é Unica e particular a situagao em que se encontra e o momento
em que vive” (Barbosa et al., 2016, p.830).

Podem existir barreiras no processo de comunicacao que passam por erros de conteldo
(quando ha erros ou distorcoes na mensagem transmitida, incluindo ambiguidade, uso de
linguagem técnica ou jargdes, falta de clareza na comunicacdo e informacdes incompletas ou
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imprecisas); as emoc¢des como dificuldade de comunicacao (o stress, a ansiedade, a raiva, 0
medo ou a tristeza, podem interferir na capacidade de uma pessoa em comunicar de forma
clara e eficaz, e estas emocdes podem distorcer a mensagem, dificultar a expressao de
pensamentos ou causar mal-entendidos); e dificuldades de comunicacao na relacao (a falta de
empatia, a ma comunicacao prévia, conflitos ndo resolvidos ou divergéncias culturais podem
criar barreiras significativas na comunicacao). Para superar essas barreiras, é importante
praticar habilidades de comunicacao eficazes. Barbosa et al. (2016) enunciam como
competéncias basicas de comunicacdao em CP, as seguintes: escuta ativa (desenvolve-se em
quatro etapas, ouvir, codificar, interpretar e responder); a compreensdao empatica (permite
identificar a emocdo que a pessoa esta a vivenciar e a sua causa); e o feedback (permite
controlar a eficacia da comunicacdo, perceber a intencéo do recetor e a sua reacao).

Na comunicacao a linguagem nao-verbal divide-se em duas grandes areas que sao: a linguagem
corporal (a expressao facial; contato visual; postura e movimentos corporais; contato fisico e
toque) e a linguagem paraverbal ou paralinguagem (qualidade de voz e segregados vocais).

As aptiddes de comunicacao nao-verbal ndao sao intuitivas; para se estabelecer uma
comunicacao clinica benéfica na pratica diaria, é fundamental realizar formacao e treino em
comunicacao, nomeadamente os aspetos da linguagem nao-verbal (Barbosa et al., 2016).

A linguagem é uma parte fundamental da vida de todas as pessoas, sendo frequentemente
tomada como garantida. A linguagem permite comunicar pensamentos, emocdes, opinides e
sentimentos aos outros. Em alguns individuos podem surgir alteracdes da linguagem - a
perturbacdo da linguagem mais frequente é a afasia, que pode ser devido a TCE, a acidente
vascular cerebral, a tumor cerebral ou a infecao cerebral. A afasia é uma perturbacao de
linguagem que resulta de uma lesdao no cérebro e que afeta varios aspetos da comunicacao,
nomeadamente a expressao oral, a compreensao de linguagem, a leitura e a escrita. Pode
manifestar-se como dificuldade em: perceber mensagens faladas ou escritas; identificar
imagens e objetos; e/ou comunicar através da fala, escrita e/ou de gestos (Ribeirinho, 2022).
Algumas estratégias de comunicacdao com pessoas com afasia sao: escrever as palavras mais
importantes; apontar e usar gestos; eliminar ruidos ou distracdes; falar sobre um tema de cada
vez; falar frente a frente; usar frases curtas; entre outras (Ribeirinho, 2022).

O apoio a familia/cuidadores é parte integrante da pratica das equipas de CP. Isto faz-se
conhecendo quem sdo as familias e os cuidadores, identificando quem é o cuidador principal,
que poderd ser o interlocutor entre a familia e a equipa. A avaliacao e identificacdo das
necessidades da familia deve ser abrangente e considerar varias caracteristicas tanto do doente
como dos membros da familia. Algumas das principais areas a serem consideradas sao: a
condicao de saude do doente, o contexto familiar, os recursos e capacidades da familia, as
necessidades emocionais e psicossociais e a cultura e valores familiares (Barbosa et al., 2016).
E necessario ainda, conhecer as expetativas, a informacao de que dispdem bem como o grau de
comunicacao entre os seus elementos. Avaliar a familia é muito importante, uma vez que
alguém podera ser responsavel pelo “cuidar” e tera de ter capacidade fisica, psiquica,
emocional, econémica e condicdes habitacionais, quando o doente em situacao paliativa
permanece no domicilio. Para a familia ser integrada na equipa multidisciplinar/prestadora de
cuidados é indispensavel prepara-la adequadamente, através da educacao/informacao; suporte
emocional; ajuda na reorganizacao dos seus elementos e dinamicas, prevencao e tratamento do
processo de luto. Assim, a familia assume um papel de recetora e prestadora de cuidados. Em
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algumas situacdes as familias precisam de se reajustar através de estratégias de coping para
conseguirem lidar com situacdes complexas e adquirirem competéncias para o apoio efetivo ao
doente (Barbosa et al., 2016; Neto, 2003).

Na planificacdo e implementacdao de cuidados é necessario ter uma comunicagao
adequada/eficaz com o doente/familia, que deve ser efetuada de acordo com as necessidades
de informacdo do doente/familia, das suas preocupacdes e expectativas. Uma forma de
promover a comunicacao entre a equipa e a familia/cuidadores é a utilizacdo da conferéncia
familiar, que é uma forma estruturada de intervencdo na familia em CP, em que se pode
promover a adaptacdo emocional a perda e ao processo de luto (Neto, 2003).

O trabalho em equipa é parte integrante da pratica das equipas de CP, em que equipa deve
funcionar com uma metodologia comum, partilhando um projeto assistencial e objetivos
comuns. Para Twycross (2003) uma equipa em CP deve ser constituida por um médico, um
enfermeiro e um assistente social.

A dinamica da equipa é influenciada pelo seu tamanho, por quem a compde, como esta
organizada e como 0os membros interagem, tendo em conta o estatuto de cada individuo, as
expectativas mutuas de comportamento e os padrdes sociais comuns (Barbosa et al., 2016).

O lider da equipa, tem como finalidade satisfazer as expectativas dos seus membros, em
relacao ao crescimento profissional, organizacao de atividades de lazer em grupo, e ser
facilitador da resolucao de desafios que possam surgir. Um elemento primordial de
desenvolvimento de competéncias dentro da equipa, passa pela aquisicao de conhecimentos, o
que pode ser feito através de formacdo interna (reunides de servico, estudos de caso, revisao
de temas, entre outros) e formacao externa (congressos, workshops, cursos de atualizacao,
seminarios, reunides, entre outros), promovendo o seu empoderamento. Assim, a equipa tem a
iniciativa e a capacidade de tomar decisdes, e todos se sentem responsaveis pelas decisdes do
grupo (Barbosa et al., 2016).

Deste modo, a equipa partilha alguns valores comuns tais como: trabalho com o mesmo
objetivo, responsabilidade partilhada, comunicacao aberta e de confianca com escuta ativa e
feedback, ajuda mutua e boas relacdes interpessoais (Neto, 2020).

Este documento esta organizado em seis capitulos, no primeiro é feita a introducdo ao relatorio;
no segundo sao caracterizados os contextos clinicos; no terceiro e no quarto capitulos é feita a
descricao de dois casos clinicos em contextos paliativos distintos; no quinto capitulo sao
descritos os contributos para o desenvolvimento das competéncias gerais e especificas do
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-cirlrgica na area de Enfermagem a Pessoa em
Situacao Paliativa, adquiridas e aperfeicoadas ao longo dos ensinos clinicos efetuados e pelos
conhecimentos técnico-cientificos adquiridos no percurso de aprendizagem deste Mestrado,
analisando também a sua relevancia para a pratica do cuidado e, por Ultimo, na sintese final
onde serao apresentadas reflexdes criticas sobre a importancia da avaliacao e controlo da dor
no doente em situacao paliativa com alteracdes cognitivas, os desafios e superacdes
vivenciados, a importancia da aquisicao de competéncias especializadas e o previsivel para a
pratica clinica futura.

Do ponto de vista metodoldgico, para a elaboracao deste relatério de estagio, utilizou-se uma
metodologia descritiva, analitica e reflexiva, apoiada numa revisao de literatura recorrendo a
livros cientificos, bases de dados cientificas e literatura cinzenta, considerando a evidéncia
cientifica mais atual.
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2. CARACTERIZACAO DO(S) CONTEXTO(S) CLiNICO(S)

O Estagio de Natureza Profissional com Relatério - Modulo I, foi dividido em dois momentos
distintos e decorreram em dois contextos diferentes. O primeiro realizou-se de 18 de setembro a
20 de novembro de 2023, numa Unidade de Cuidados Paliativos de Elevada Diferenciacao
(UCPED), e o segundo decorreu de 21 de novembro de 2023 a 26 de janeiro de 2024, numa
Equipa Intra-Hospital de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP). Os dois momentos de estagio
decorreram na mesma instituicao, um centro hospitalar, que é gerido pelo Servico Nacional de
Saude, portanto, acessivel a toda a populagao.

O Servico de Cuidados Paliativos (SCP) do centro hospitalar, onde decorreu o estagio, foi criado
com o objetivo de atender pessoas com doencas graves e ameacadoras da vida, oncoldgicas e
nao oncoldgicas, estejam ou nao a fazer tratamento modificador de progndstico. Tem como
missao: prestar cuidados paliativos rigorosos e humanizados aos doentes com sofrimento
intenso resultante de doencas incurdveis, avancadas e progressivas (oncolégicas ou ndo) e
acompanhar os seus cuidadores no processo de adaptacao a doenca até ao luto, quando tal for
solicitado pelo médico assistente do doente no centro hospitalar; colaborar com outros
profissionais de saude que atendem doentes com sofrimento intenso resultante de doencas
graves e ameacadoras da vida em regime de partilha de cuidados ou consultadoria; formar
profissionais de salde e estudantes de cursos da drea da salde em matéria de cuidados
paliativos; divulgar a filosofia e principios dos cuidados paliativos a populacdo em geral;
demonstrar cientificamente os beneficios dos cuidados paliativos; e participar na organizacao e
implementacao dos cuidados paliativos em Portugal.

Na atualidade, para dar resposta as necessidades dos doentes o SCP deste centro hospitalar,
apresenta trés valéncias, que sao: Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
(EIHSCP), Consulta Externa de Cuidados Paliativos e Unidade de Cuidados Paliativos de Elevada
Diferenciacao (UCPED).

A EIHSCP, funciona em regime de consultadoria ou acompanhamento partilhado de doentes
internados em qualquer servico do centro hospitalar, podendo estes doentes estar a fazer
tratamento para diminuir a doenca principal, nomeadamente quimioterapia ou outro tratamento
especifico.

A Consulta Externa de Cuidados Paliativos, destina-se ao acompanhamento de doentes em
regime ambulatorio, referenciados pelo médico assistente no centro hospitalar, podendo os
doentes estar a fazer tratamento especifico para diminuir ou controlar a doenca,
nomeadamente quimioterapia.
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A UCPED da resposta a doentes com necessidades de CP de elevada complexidade, até que a
situacao clinica que desencadeou o internamento seja controlada e o doente possa ter alta. Esta
pode ser para o exterior, ou entao, para o servico de origem, ou outro servico de internamento
que melhor se adeque as necessidades clinicas do doente, mantendo-se nas duas Ultimas
opcdes o acompanhamento pela EIHSCP. De acordo com o Plano Estratégico para o
Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos 2017-2018, pelo nivel de diferenciacao dos cuidados,
0 servico enquadra-se nos Cuidados Paliativos Especializados.

Que doentes podem aceder ao SCP deste centro hospitalar? Para os doentes terem acesso a
consulta externa de CP, o médico assistente pode fazer o pedido para consulta externa de CP,
ou entdo, o doente ja ser seguido previamente pela EIHSCP, que apds alta hospitalar continua
com seguimento de CP pela consulta externa. Os doentes para terem acesso a EIHSCP, tém que
estar internados no centro hospitalar e o médico assistente tem que fazer um pedido de
colaboracao ao SCP. Os doentes para serem propostos a UCPED, tratando-se de uma unidade de
internamento para doentes com necessidade de CP de elevada complexidade, o internamento
na UCPED é decidido pelos médicos do SCP da instituicao, apés avaliacdo do doente na consulta
externa de CP, no servico de urgéncia ou noutro servico de internamento da instituicao e/ou
discussao do caso com médico assistente do doente.

A nivel da estrutura fisica, a UCPED é composta por cinco enfermarias (uma enfermaria com
duas camas, duas enfermarias com trés camas e duas enfermarias individualizadas); destas
enfermarias, duas apresentam casa de banho. Para além destas, existem duas casas de banho
para banho assistido. O servico dispde ainda de duas salas de trabalho de enfermagem, uma
sala de desinfecao, uma sala de arrumos, uma copa para 0s doentes, uma copa para 0s
profissionais, dois gabinetes (um para o gestor de enfermagem e outro para o gestor do
servico), uma casa de banho para os profissionais de salde, uma sala de reunides, onde fica
alocada a EIHSCP. Uma vez que esta UCP se encontra numa unidade hospitalar, tem um espaco
fisico independente, tem recursos proprios, com profissionais a ela alocados a tempo inteiro e
com uma lotacao de 10 camas, cumprindo o que esta delineado pelo Plano Estratégico para o
Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos 2021-2022 (PEDCP, 2021-2022). O servico nao dispde
de espaco préprio destinado a familia, para realizar as conferéncias familiares, ter conversas
mais sensiveis que sejam necessarias para o doente, ou até mesmo, entre o doente e familia,
uma vez que a maioria dos doentes estda em enfermarias compartilhadas e nao se consegue
promover a privacidade das conversas.

Em relagao aos recursos humanos, no servico de cuidados paliativos, a equipa multidisciplinar é
composta por: 24 enfermeiros, 9 médicos, 10 assistentes operacionais, 1 psicéloga (a tempo
parcial), 2 assistentes sociais (1 a tempo inteiro e outra a tempo parcial), 1 assistente espiritual
e 1 assistente técnica. Dos 24 enfermeiros, 18 tém formacao avancada em CP. Para além deste
facto, na equipa contabilizam-se 13 enfermeiros com o titulo profissional de Especialista (2 em
Reabilitacao, 2 em Comunitaria e 9 em Médico-cirtrgica). Em relacao aos médicos, todos eles
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tém a competéncia médica em CP.

A UCPED tem alocado 19 enfermeiros, 8 médicos (que estdao na UCPED e EIHSCP, nao
asseguram os turnos da noite e fins de semana), 10 assistentes operacionais, 1 psicdloga e 1
assistente social. De acordo com o PEDCP, 2023-2024, o servico cumpre as dotacdes minimas
exigidas de recursos humanos para as equipas de CP que esta preconizado no plano (em
hospitais com 8-20 camas, estd definido, médicos =2, enfermeiros =11, psicélogo =1,
assistente social =1, assistentes operacionais =7). Nao cumpre a medida em que refere que as
UCP hospitalares devem manter o apoio médico especializado nas 24 horas de todos os dias da
semana. Quando era necessario apoio médico, durante a noite e/ou fim de semana, a equipa de
enfermagem contatava a equipa médica da medicina interna.

A Consulta Externa (CE) tem designado 2 enfermeiros e 1 médico exclusivo (fica na valéncia da
CE durante 3 meses, todos os médicos passam por esta valéncia). A EIHSCP tem atribuido 3
enfermeiros, 8 médicos (que estdo na UCPED e EIHSCP), 1 psicéloga (que colabora nas 3
valéncias) e 1 assistente social (que colabora na CE e EIHSCP). De acordo com o PEDCP,
2023-2024, o servico nao cumpre as dotacées minimas exigidas de recursos humanos para as
equipas de CP que estad preconizado no plano (nimeros de profissionais por 250 camas, esta
definido, 2 ou 3 médicos, 2 ou 3 enfermeiros, 2 psicélogos, 2 assistentes sociais).

O método de trabalho utilizado pela equipa de enfermagem na unidade de internamento é o
método individual de trabalho. Os enfermeiros passam pelas 3 valéncias. A equipa de
enfermagem, no internamento, utiliza com alguma frequéncia a passagem de turno para
discutir alguns casos mais complexos ou que causem alguma inquietacao nos diferentes
membros da equipa.

As reunides formais para discussao de casos clinicos entre toda a equipa multidisciplinar, ocorre
no inicio do turno da manha em dias alternados, na sala de reunides da EIHSCP; nestas reunides
podem ser discutidos casos clinicos do internamento, do intra-hospitalar ou da consulta.

De momento a equipa ndao tem em desenvolvimento nenhum projeto de melhoria continua, uma
vez que estava a decorrer uma coesao e organizacao de cuidados, a ser implementado um novo
paradigma de desempenho do SNS, em resultado da generalizacao do modelo das Unidades
Locais de Saude (PEDCP, 2023-2024).

Foram selecionados dois casos clinicos da pratica para serem explorados, um referente a UCPED
e outro a EIHSCP, que serao apresentados nos capitulos seguintes.
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3. CASO CLiNICO 1

Sra A, 77 anos, diagnosticada com adenocarcinoma do reto estadio IV no inicio de 2023.
Antecedentes patoldgicos: Diabetes Mellitus, insuficiéncia venosa periférica e litiase renal.
Alergia medicamentosa a Metformina.

3.1. Enquadramento tedrico

Neste capitulo, comeca-se por se descrever a histéria da doenca atual da cliente que motivou o
internamento, de seguida faz-se o enquadramento tedrico dos cuidados paliativos,
nomeadamente na valéncia de internamento numa unidade de CP, é seguido do enquadramento
da patologia e, para terminar, faz-se uma breve referéncia aos cuidadores.

3.1.1. Histodria da doenca atual

A Sra A foi diagnosticada com adenocarcinoma do reto estadio IV, apds ser internada num
centro hospitalar, em fevereiro de 2023, por retorragias. Durante esse internamento ainda foi
detetado que apresentava nddulos a nivel do pulmao, figado, suprarrenais e com envolvimento
ganglionar. Em marco de 2023, foi internada novamente por dor nao controlada, para ajuste
terapéutico. Em abril de 2023, foi internada eletivamente para confecao de colostomia
derivativa, pela neoplasia do reto (apresentava volumosa massa vegetante), pds radioterapia
paliativa (para controlo da dor e controlo de hemorragia). Sequida posteriormente em consulta
externa pela Cirurgia Geral, que decidiu tratamento de suporte dado o mau estado geral da
cliente e foi solicitada colaboracao de cuidados paliativos para fazer seguimento na modalidade
de consulta externa.

A Sra A foi seqguida em consulta externa de cuidados paliativos do centro hospitalar até junho de
2023 e posteriormente foi orientada para a Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados
Paliativos (ECSCP) da sua area de residéncia; teve a primeira visita dessa equipa a 2 de agosto
de 2023.

A 6 de outubro a ECSCP entrou em contato com a Equipa de Cuidados Paliativos de centro
hospitalar, e a cliente foi admitida na Unidade de Cuidados Paliativos de Elevada Diferenciacao
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(UCPED) para controlo de sintomas e gestdo terapéutica, uma vez que detetaram que a
cuidadora se apresentava “desgastada” e com dificuldade em gerir a terapéutica/medicacao
injetavel, nomeadamente a que estava prescrita em SOS.

Neste caso clinico a valéncia assistencial foi a equipa de internamento de cuidados paliativos. A
admissao na UCPED, a 6 de outubro durante a tarde, a Sra A apresentava-se sonolenta, mas
facilmente despertavel, com abertura ocular a chamada, conseguia identificar que estava num
hospital e reconhecia a filha. Foi incapaz de objetivar queixas. Sem sinais de desconforto.
Apresentava a via oral instavel, pela oscilacao de estado de consciéncia. Eupneica, mas com
respiracao superficial. Abdémen com colostomia e indolor a palpacdo. Trazia perfusao continua
por via SC (DIB para 72h - colocado em 04/10 - com morfina 7,5mg + metoclopramida 30mg +
levomepromazina 37,5mg) e fentanilo TD 75 mcg/h. O DIB é uma bomba elastomérica para
infusao de farmacos, que permite administrar quantidades predeterminadas de farmacos aos
doentes de forma continua e precisa, tanto em meio hospital como domiciliario; esta bomba de
infusdo ndo depende de nenhuma fonte de alimentacao externa ou baterias; a medicacao é
libertada devido a pressdo positiva gerada pela bomba elastomérica; o fluxo é dado pela
combinacao da acao do regulador de fluxo e da pressao positiva exercida pela membrana
elastomérica.

Os problemas identificados a admissao da cliente foram: cliente com neoplasia do reto, para
medidas de conforto; agitacao e inquietude no domicilio; via oral instavel, dependéncia total nas
atividades de vida diaria (AVD's); e cuidadora (filha) com dificuldade em gerir a medicacao no
domicilio (esta também ¢é cuidadora de uma irma adulta com patologia psiquiatrica), ver
genograma da Sra A, representado na Figura 1.
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Figura 1 - Genograma da Sra A
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3.1.2. Enquadramento dos Cuidados Paliativos

Os Cuidados Paliativos foram legislados pela Lei de Bases de Cuidados Paliativos (CP), Lei n.2
52/2012, que consagra o direito e regula a acessibilidade de CP aos cidadaos e define a
responsabilidade do Estado em matéria de CP, criando a Rede Nacional de Cuidados Paliativos
(RNCP). Na referida Lei, CP estao definidos como “cuidados ativos, coordenados e globais,
prestados por unidades e equipas especificas, em internamento ou no domicilio a doentes em
situacao de sofrimento decorrente de doenca incurdvel ou grave, em fase avancada e
progressiva, assim como as suas familias, com o principal objetivo de promover o seu bem-estar
e a sua qualidade de vida, através da prevencao e alivio do sofrimento fisico, psicolédgico, social
e espiritual, com base na identificacao precoce e no tratamento rigoroso da dor e outros
sintomas fisicos, mas também psicossociais e espirituais” (Base Il, alinea a). Assim, numa
perspetiva cooperativa, os CP devem estar organizados numa estrutura coordenada, integrada e
funcional que deve operacionalizar-se desde unidades de internamento (equipas hospitalares)
até a comunidade (equipas comunitarias).

A mesma Lei, afirma que os CP "regem-se pelos seguintes principios: a) Afirmacao da vida e do
valor intrinseco de cada pessoa, considerando a morte como processo natural que nao deve ser
prolongado através de obstinacao terapéutica; b) Aumento da qualidade de vida do doente e
sua familia; ¢) Prestacdo individualizada, humanizada, tecnicamente rigorosa, de cuidados
paliativos aos doentes que necessitem deste tipo de cuidados; d) Multidisciplinaridade e
interdisciplinaridade na prestacao de cuidados paliativos; e) Conhecimento diferenciado da dor
e dos demais sintomas; f) Consideracao pelas necessidades individuais dos pacientes; g)
Respeito pelos valores, crencas e praticas pessoais, culturais e religiosas; e h) Continuidade de
cuidados ao longo da doenca". (Lei n52/2012, p.5120)

A Portaria n® 165/2016, determina que “os cuidados paliativos sao considerados essenciais a um
SNS de qualidade, devendo ser prestados em continuidade nos cuidados de salde, a todas as
pessoas com doencas muito graves e/ou avancadas e progressivas, que deles necessitem, e
onde quer que se encontrem, designadamente nos cuidados de saude primarios, hospitalares ou
continuados integrados", sendo "reconhecido a nivel internacional que, aplicados em tempo
adequado, os CP diminuem os tempos de internamento hospitalar, os reinternamentos, o
recurso aos servicos de urgéncia, aos cuidados intensivos e a obstinacado terapéutica e,
consequentemente melhoram a qualidade de vida dos doentes e diminuem os custos
inapropriados em sadde”. O Artigo 2.2 afirma que “as equipas locais de ambito hospitalar podem
organizar-se em termos de resposta assistencial, de forma integrada, agregando as valéncias de
cuidados paliativos, nomeadamente a equipa de apoio intra-hospitalar, unidade de
internamento, quando existente, hospital de dia, consulta externa e consulta domiciliaria". O
Artigo 4.° refere que “as equipas locais de cuidados paliativos integram, no minimo,
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profissionais das areas da medicina, enfermagem, psicologia e servico social, todos com
formacao especifica em cuidados paliativos, devendo integrar outros profissionais sempre que a
complexidade dos cuidados prestados o justifique, nos termos a definir pela CNCP e ouvidas as
respetivas Ordens e AssociacOes Profissionais” (Capitulo Il, seccao |, p.1821 e 1823).

Na mesma portaria, no capitulo Il, seccdo IV, artigo 6.2 - carateriza a Unidade de internamento
de Cuidados Paliativos (UCP) como “1 - é um servico especifico de tratamento em regime de
internamento para doentes que necessitam de cuidados paliativos diferenciados e
multidisciplinares, nomeadamente em situacao clinica aguda complexa; 2 — A UCP deve estar
integrada num hospital ou noutra unidade de salde do setor publico, social ou privado; 3 — As
UCP podem diferenciar-se em funcao de patologias especificas, nomeadamente na area das
doencas oncoldgicas, neuroldgicas rapidamente progressivas, da infecao VIH/SIDA e na area
pediatrica; 4 — As UCP podem diferenciar-se ainda em razao do desenvolvimento de atividades
de docéncia e de investigacao, devendo neste caso estar sediadas em hospitais centrais ou
universitarios. No artigo 7.2 refere que a “UCP deve assegurar, designadamente: a) Cuidados
médicos e de enfermagem permanentes; b) Intervencao psicolégica para doentes, familiares e
profissionais; c) Intervencao e apoio social; d) Apoio e intervencao no luto; e) Intervencao
espiritual; f) Exames complementares de diagndstico; g) Prescricdo e administracao de farmacos
que constem do Formulario Nacional de Medicamentos, no respeito pelas normas de orientacao
clinica da Direcdo -Geral da Saude; h) Higiene, conforto e alimentacao; i) Convivio e lazer; j)
Formacao em cuidados paliativos; e I) Assessoria na area dos cuidados paliativos a profissionais
de saude, designadamente dos cuidados de salde primarios, hospitalares e continuados, da
respetiva area de influéncia da instituicdo de salude onde a UCP se encontra integrada”
(Capitulo I, seccao IV, p.1824).

3.1.3. Enquadramento da patologia

Neste subcapitulo ird ser descrito, inicialmente, a composicdo e funcdo do sistema digestivo,
posteriormente sera abordado o cancro, nomeadamente, o do célon e reto.

O sistema digestivo é constituido pelo tubo digestivo e pelas glandulas anexas. O tubo
digestivo é constituido pela boca, faringe, eséfago, estobmago, intestino delgado (duodeno,
jejuno e ilio), intestino grosso (ceco, cdlon ascendente, célon transverso, célon sigmdide e reto)
e anus. As glandulas anexas sao érgaos que produzem substancias que atuam sobre o alimento
ao longo do tubo digestivo. As glandulas anexas sao: as glandulas salivares (parétida, sublingual
e submaxilar), glandulas gastricas, glandulas intestinais, pancreas e figado (Rothrock, 2008); ver
a constituicao do sistema digestivo na Figura 2.
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Figura 2- Sistema digestivo (adaptado de Rothrock, 2008)

As principais funcdes do sistema digestivo sdo: ingestao de alimentos através da boca;
transformacdo mecanica (mastigacao) e quimica (digestdo) de substancias complexas -
macromoléculas, em substancias simples - micromoléculas, para permitir a sua absorcao pelas
células do intestino e eliminacao de fezes do trato gastrointestinal (Rothrock, 2008).

O cancro, também denominado como neoplasia maligna ou tumor maligno, é conhecido como
uma doenca crénica degenerativa, em que ocorre um crescimento desordenado das células;
este crescimento invade tecidos e 6rgaos que se dividem rapidamente. Esta divisdo tende a ser
agressiva e incontrolavel, determinando a formacao de tumores malignos com potencial para
desenvolver metastases em diferentes 6rgaos do corpo.

Segundo a DGS, ao longo dos Ultimos anos tem-se assistido a um crescimento constante da
incidéncia do cancro no nosso pais. Este aumento resulta do envelhecimento da populacao,
devido aos avancos nos tratamentos, tanto do cancro como de outras patologias, contribuindo
assim para um maior nimero de diagnésticos de cancro (PNpaDO, 2017).

Os tumores malignos constituem a segunda causa de morte em Portugal, ver Figura 3.
Representado assim 22,1% da mortalidade em Portugal, em 2021; desta percentagem 2,9%
representam os tumores malignos do célon, reto e anus. A média de idade no ébito é de 73,6
anos (INE, 2023).
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Taxas de mortalidade por doencas do aparelho circulatdrio, por tumores malignos e por doengas do aparelho
respiratdrio, por 100 mil habitantes, Portugal, 2010-2021

Figura 3 - Taxas de mortalidade em Portugal, 2010-2021 (fonte: INE, dbitos por causas de morte)

O cancro do célon e reto sao, predominantemente (cerca 95%), adenocarcinoma, ou seja,
surgem no epitélio interno do intestino. Estes podem aparecer inicialmente como um pélipo
benigno, mas podem se tornar malignos, invadindo e destruindo os tecidos normais e
estenderem-se pelas estruturas ao seu redor. As células cancerosas podem partir para longe do
tumor primario e espalhar-se para outras partes do corpo, mais frequentemente para o figado
(Smeltzer & Bare, 2002).

O estadiamento do cancro colorretal pode ser clinico ou patolégico. Apesar de existirem varios
sistemas, o Tumour-node-metastasis (TNM), definido pelo American Joint Comittee on Cancer, é
0 mais utilizado para o estadiamento deste tipo de cancro. T representa a profundidade da
penetracao do tumor, N define o atingimento de ganglios linfaticos e M a presenca de
metastases a distancia. O estadio | (T1-T2, NO, M0), define um tumor que invade apenas a
submucosa (T1) ou a muscular prépria (T2), sem atingimento de ganglios regionais. Os tumores
que penetram através da muscular prépria (T3), perfuram o peritoneu visceral (T4a) ou invadem
diretamente outros drgaos ou estruturas (T4b), mas ainda sem acometer ganglios saos,
respetivamente, classificados como estadio IIA (T3, NO, MO0), estadio IIB (T4a, NO, MO) ou IIC
(T4b,NO,MO0). O envolvimento de ganglios regionais, sem metastizacao a distancia constitui o
estadio lll. Estdo definidas trés categorias para o acometimento de ganglios, sendo que NO
significa que nao ha envolvimento linfatico, N1 indica o acometimento de 1 a 3 ganglios (N1la:
um ganglio envolvido, N1b: 2 a 3 ganglios regionais e N1c: depésitos tumorais no tecido adiposo
pericolorretal sem evidéncia histoldgica de ganglio residual no nddulo), e N2 indica
metastizacao em 4 ou mais ganglios (N2a: 4 a 6 e N2b: 7 ou mais ganglios afetados). O estadio
[IIA é constituido por tumores T1 ou T2, N1, MO ou por T1, N2a, MO; ja o estadio IlIB engloba
tumores T3, T4a, N1, MO ou T2, T3, N2a, M0 ou T1, T2, N2b, M0. Do estadio IlIC fazem parte os
tumores T4a, N2a, MO ou T3, T4a, N2b, MO ou ainda os tumores T4b, N1, N2, MO. A detecao de
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metdstases a distancia define o estadio IV. M1a refere-se a metastases confinadas a um érgao
(figado, pulmao ou outros), enquanto M1b implica metastases em mais do que um érgao ou no
peritoneu. O estadio IV engloba os estadios IV A (qualquer T, qualquer N, M1a) e o estadio IV B
(qualquer T, qualquer N, M1b). A medida que a neoplasia invade estruturas adjacentes, o risco
de disseminacao ganglionar e metalizacao a distancia aumenta, ver Figura 4 (Sobin, 2010).

Estadio 0 Tis [T MO
Estadio | Ti, T2 [0} B0
Estadio Il T3, T4 N ()
Estadio 1A T3 NO MO
Estadio 1B Tda L M0
Estadic I Tab L] M0
Estadio 0l qualgquer T N1, N2 K0
Estadio iilA Ti, T2 Wi kA0
T Nia M}
Estadio B T3, Taa N1 LED]
T2, T3 N2a M0
T, T2 [ F h
Estadia WIC Tda MN2a KD
T3, Tda Nib Mo
Tdb N1, N2 MO
Estadio IVA qualgquer T qualguer N Mila
Estadio IVB quakquer T qualquer N Milb

Figura 4 - Estadiamento do carcinoma colorretal, sistema TNM (adaptado de Sobin, 2010)

Os fatores de risco para o cancro colorretal sao: idade superior a 40 anos; histéria de pélipos
retais ou do célon; presenca de pélipos adenomatosos ou adenomas vilosos; histéria familiar de
cancro do célon ou polipose familiar; histéria de doenca intestinal inflamatoéria; e dieta rica em
gordura, proteinas e pobre em fibras (Smeltzer & Bare, 2002).

Em geral, os sintomas surgem em estadios avancados da doenca e dependem da localizacao e
tamanho do tumor, sendo que, 0s sintomas mais comuns sao: alteracdes do transito intestinal,
aparecimento de sangue nas fezes, anemia inexplicada, emagrecimento e astenia. Os tumores
do célon direito (cego, colon ascendente e célon transverso proximal) podem causar perda
hematica crénica (as fezes podem ser pretas - melenas), podendo originar uma anemia
ferropénica e sintomas como fadiga, angina de peito e palpitacdes. Os tumores podem crescer e
atingir grandes dimensdes sem dar sintomatologia no célon direito por este ter um maior
diametro e as fezes serem mais liquidas. Os tumores com origem no célon esquerdo (transverso
distal, descendente e sigmdide) podem causar dor abdominal, obstrucao intestinal e perfuracao.
Os tumores do reto podem manifestar-se por tenesmo, alteracdes do calibre das fezes e
hematoquézia (Pinto, 2010; Smeltzer & Bare, 2002).

O aumento do tumor pode causar obstrucao parcial ou completa do intestino. O crescimento e
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ulceracao também podem invadir os vasos sanguineos, causando hemorragia. Pode ainda
ocorrer perfuracao do intestino, podendo levar a formacado de abcessos, peritonite, ou até a um
choque séptico (Smeltzer & Bare, 2002).

O tratamento depende do estadio da doenca e pode consistir em cirurgia para remocao do
tumor e terapia de adjuvante (quimioterapia, radioterapia e/ou imunoterapia). A cirurgia é o
principal tratamento para a maioria dos cancros do célon e do reto. A cirurgia pode ser curativa
ou paliativa. O tipo de cirurgia depende da localizacao e do tamanho do tumor. Se o tumor
estiver espalhado e envolvido em estruturas vitais ao seu redor, é considerado inoperavel.

Os procedimentos cirdrgicos incluem: resseccao segmentar com anastomose; resseccao
abdominoperitonial com colostomia sigmoide permanente; colostomia temporaria seguida de
uma resseccao segmentar e anastomose e subsequente reanastomose da colostomia;
colostomia permanente ou ileostomia (forma paliativa de lesao obstrutiva sem possibilidade de
resseccao). A colostomia é uma criagao cirdrgica de uma abertura (estoma) no célon. Pode ser
criada como uma derivacao temporaria ou permanente, permitindo a drenagem ou a evacuacao
das fezes para o exterior do corpo. A consisténcia da drenagem esta relacionada ao local da
colostomia, que é ditada pela localizacao do tumor e a extensao da invasao nos tecidos ao seu
redor (Pinto, 2010; Smeltzer & Bare, 2002).

No estadio IV, o principal objetivo da terapéutica é melhorar a qualidade de vida através do
controlo da dor. A cirurgia é habitualmente realizada com a finalidade de paliacao, para evitar
complicagdes como a obstrucao ou a perfuracao intestinal e hemorragia. A radioterapia paliativa
esta indicada apenas para o cancro do reto, enquanto a quimioterapia representa a principal
abordagem terapéutica para o cancro colorretal irressecavel (Pinto, 2010).

No caso clinico em estudo a doente foi diagnosticada, em fevereiro de 2023, com
adenocarcinoma do reto estadio IV, sendo submetida a confecao de colostomia derivativa
eletiva, apds 2 meses do diagndstico inicial, para controlo da dor e hemorragia, e prevenir uma
futura oclusao intestinal (massa neoplasica volumosa).

3.1.4. Os Cuidadores

Para os cuidadores pode ser dificil aceitar que outros que nao eles, por exemplo os profissionais
de saude, cuidem dos seus familiares melhor do que eles, o que pode resultar em exaustao
emocional e fisica do cuidador, por persistirem no cuidado exclusivo. A histéria de cada familia
faz-se de varias etapas e vivéncias; algumas familias carregam feridas profundas sendo
impossivel, num curto espaco de tempo, encontrar a tranquilidade. A equipa deve ser capaz de
reconhecer esta realidade e ajudar a clarificar, mobilizando meios para apoiar devidamente a
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familia cuidadora.

Cuidar de alguém enfermo, dependente ou que esta a morrer exige ndao sé esforco fisico e
emocional, como também o compartilhar de afazeres, decisdes e ajustes, que nao sdo faceis.
Muitas vezes, o papel de cuidador surge na decorréncia imposta por uma situacao inesperada,
nao se tratando de uma escolha, de uma opcao. Tais mudancas na estrutura familiar mostram a
necessidade de atencdo e cuidado aos familiares, o que é preconizado pela filosofia de cuidados
paliativos, que procura compreender situacdes-limite (Coelho & Ferreira, 2015).

Acompanhar um ser humano que esta a sofrer ou a morrer € um dos maiores desafios que o
cuidador pode enfrentar. Trata-se de um processo agregado por crises de medo e inseguranca.
Nao ha receita ou maneira correta de acompanhar esses doentes, porque o morrer de cada um
é tdo singular quanto o seu viver. Dai a importancia dos cuidados paliativos, que procuram
promover a qualidade de vida na terminalidade, com atencao integral ao doente e aos seus
familiares (Coelho & Ferreira, 2015).

O sofrimento é uma carateristica ontoldgica do ser humano, enquanto “consciente de si” e
confrontado com a sua vulnerabilidade e finitude. O sofrimento € inerente a vida. Mesmo na
auséncia de doenca, ele acompanha o ser humano em toda a sua jornada, e depende de cada
um a forma como é vivenciado, como se apresenta e se manifesta. Todo ser humano sofre,
principalmente quando estd doente e, nesse momento, é importante ter ao seu lado pessoas
disponiveis para cuidar, de forma a compreender aquilo por que esta a passar.

A intensidade do sofrimento varia conforme a cultura, os valores, o mundo afetivo e social, os
sentimentos de pertenca, as ideias e as escolhas do préprio sujeito, na sua intimidade e relagao
com o ultimo mistério da vida. Sendo assim, o que se espera dos cuidadores familiares ou dos
profissionais é a percecdao dessa singularidade e complexidade, a fim de que o cuidado se
configure integral (Coelho & Ferreira, 2015).

3.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 77 anos | Feminino
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3.3. Medicacao

Inicio Medicacao Fim
2023-10-07 08:00:00Levomepromazina 25mg, via SC, as 21h

2023-10-07 08:00:00Me,t9d0pramida 10mg, SC, em SOS (se ndusea/vémito, até 8/8h, no
maximo 3xdia)

2023-10-07 08:00:00Midazolam 5mg, SC, em SOS (se agitacao, até 2/2h, no maximo 6xdia)
2023-10-07 08:00:00Paracetamol 1gr, EV, em SOS (se febre, até 8/8h, no maximo 3xdia)
2023-10-07 08:OO:OOM9rﬁna 7,5mg, SC, em S(?S (se singis d,e.dor/dispneia, até 2/2h, no

maximo 6xdia e se frequéncia respiratéria>12cpm)

2023-10-07 08:00:00Fentanilo 75mcg/h, sist. Transdérmico (trocar de 3 em 3 dias), as 18h
2023-10-10 08:00:00Midazolam 2,5mg, via SC, as 22h e as 2h

3.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente a medicacao prescrita

Os cuidados paliativos assentam em 4 pilares fundamentais: controlo adequado dos sintomas,
comunicacao eficaz, trabalho em equipa, apoio aos familiares e cuidadores. Tendo em foco o
controle sintomatico, o tratamento farmacoldgico € uma das ferramentas a ser utilizadas para o
seu controlo (Neto, 2020).

Neste capitulo sera feito um resumo das principais carateristicas da medicacao prescrita,
aspetos de enfermagem a considerar a seu respeito, uma vez que os enfermeiros, de acordo
com o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro, artigo 9.2, alinea e) “procedem a
administracao da terapéutica prescrita, detetando os seus efeitos e atuando em conformidade”.

Morfina - analgésico opidceo. Estd indicada no tratamento da dor aguda da cliente. A morfina
liga-se aos recetores opiaceos do Sistema Nervoso Central (SNC), alterando desta forma a
percecao do estimulo da dor e a resposta a estimulos dolorosos, enquanto produz depressao do
SNC generalizada. Reacdes adversas e efeitos laterais: sedac¢ao, confusao, depressao
respiratdria, hipotensao, taquicardia, nauseas, vomitos, obstipacao, retencao urinaria, sudacao,
rubor, prurido, tolerancia, dependéncia fisica ou psicoldgica.

Implicacbées para a enfermagem: avaliar a dor (tipo, localidade e intensidade), antes e 20
minutos apds a administracao. Monitorizar o nivel de consciéncia, tensao arterial, pulso e
frequéncia respiratdria (se for < 10cpm, monitorizar o grau de sedacao). Avaliar a eliminacao
intestinal, para prevencao da obstipacao; pode ser implementada a ingestao de liquidos e fibras,
ingestao de emoliente de fezes e administracao de laxantes (Deglin & Vallerand, 2009). Neste
caso, a Morfina foi utilizada para controlo da dor e/ou dispneia, em SOS, por via SC, e com 0s
seguintes critérios: 2/2h, no maximo 6xdia e se frequéncia respiratéria>12cpm.
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Metoclopramida - antiemético e estimulante gastro intestinal. Estd indicado na prevencao de
vOmito, tratamento de estase diabética (gastroparésia diabética) e tratamento de refluxo
esofagico. ReacOes adversas e efeitos laterais: agitacdo, sonoléncia, fadiga, reacdes
extrapiramidais, depressao, discinésia tardia, irritabilidade, ansiedade, arritmias, hipotensao,
hipertensao, obstipacao, diarreia, naduseas, boca seca e ginecomastia.

Implicacdes para a enfermagem: avaliar a nausea e o vomito, distensdo abdominal e sons
intestinais, antes e apds a administracao (Deglin & Vallerand, 2009). Neste caso, a
Metoclopramida seria utilizada se ndusea/vomito, por via SC, em SOS; podia fazer até 8/8h, no
maximo 3xdia.

Paracetamol - antipirético e analgésico nao opiaceo. Inibe a sintese de prostaglandinas que
podem servir como mediadores da dor e da febre, primariamente no SNC. Reacdes adversas e
efeitos laterais: insuficiéncia hepatica, hepatotoxicidade, insuficiéncia renal, erupgao cutanea e
urticaria.

Implicacbes para a enfermagem: se dor - avaliar (tipo, localidade e intensidade), antes e 30-60
minutos apo6s a administracao; se febre - avaliar a temperatura e sinais e sintomas associados
ao aumento da temperatura (diaforese, taquicardia, mal-estar, shivering). Os efeitos do
paracetamol podem ser revertidos com acetilcisteina (Deglin & Vallerand, 2009). Neste caso, o
Paracetamol estava prescrito sé para o caso de febre, por via EV, em SOS; podia ser
administrado até 8/8h, no maximo 3xdia.

Fentanil (transdérmico)- analgésico opiaceo. Estava indicado no tratamento da dor da cliente.
O Fentanil liga-se aos recetores opiaceos do SNC, alterando a resposta a dor e a sua percecao.
Reacles adversas e efeitos laterais: sedacao, confusao, fraqueza, tonturas, agitacao, depressao
respiratoria, apneia, cefaleia, laringoespasmo, broncoconstricdao, obstipacao, secura da boca,
nauseas, vomitos, anorexia, suores, eritema. podem fazer reacdo no local da aplicacao.

Implicacbes para a enfermagem: avaliar a dor (tipo, localidade e intensidade), antes e 24 horas
apés a administracao. Monitorizar o nivel de consciéncia, tensao arterial, pulso e frequéncia
respiratéria (se for «10cpm, monitorizar o grau de sedacao). Avaliar a eliminacdo intestinal (para
prevencao da obstipacao, pode ser implementada com aumento de ingestao de liquidos e fibras,
ingestao de emoliente de fezes e administracao de laxantes) (Deglin & Vallerand, 2009). Neste
caso, o Fentanil utilizado era o da formulacao transdérmica, que tem indicacao para ser trocado
de 3 em 3 dias.

Levomepromazina - neuroléptico. Altera os efeitos da dopamina no SNC. Tem uma
significativa atividade bloqueadora adrenérgica alfa e anticolinérgica (Deglin & Vallerand, 2009).
Estd indicado nos casos em que haja necessidade de uma ac¢ao neuroléptica e sedativa, em
doentes psicéticos e na terapia adjuvante para o alivio do delirio, agitacao, inquietacao,
confusao, vomito, associados com a dor em doentes terminais. Reacdes adversas e efeitos
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colaterais: sedacao, confusao, alucinacdes, hipotensao e distonia (Barbosa, et al., 2016).

Implicacbées para a enfermagem: avaliar o estado mental, antes e periodicamente durante a
terapéutica. Monitorizar a pressao arterial, o pulso e a frequéncia respiratéria, antes e durante a
o periodo de ajustamento de terapéutica (Deglin & Vallerand, 2009). Neste caso, era utilizado
para ter uma acao sedativa; administrado por via SC, no inicio da noite.

Midazolam - Ansiolitico, sedativo/hipnético (benzodiazepina). Esta indicado para provocar
sedacao (por via SC e IV, sao usadas para: inducao anestésica, sedacao para pequenas
intervencdes, controlo de convulsdes e agitacao em doentes cuja morte estd eminente). Atua
em varios niveis do SNC, produzindo depressao generalizada do SNC. Reacdes adversas e
efeitos laterais: cefaleias, excesso de sedacdo, espasmos da laringe, depressao respiratoria,
apneia, paragem cardiaca, solucos, nauseas e vémitos. O sumo de toranja diminui o
metabolismo e pode aumentar os efeitos do midazolam (Deglin & Vallerand, 2009; Twycross,
2003).

Implicacbes para a enfermagem: avaliar os niveis de sedacao e de consciéncia durante a
terapéutica e 2-6 horas apdés o seu fim. Em caso de toxicidade ou sobredosagem fazer a
monitorizacdo continua da pressao arterial, do pulso e da respiracdo. Manter as vias
respiratorias desimpedidas. Os efeitos do midazolam podem ser revertidos com flumazenil
(Deglin & Vallerand, 2009). Neste caso, era utilizado para ter uma acao sedativa, administrado
por via SC, as 22h e as 2h.

3.4. Procedimentos de diagndstico e terapéutica médica

Atitudes terapéuticas
Sondas, Drenos e Cateteres

07-10-2023 08:00
07-10-2023 08:00 - Cateter urinario

07-10-2023 08:00 - Quantidade de urina: 500 ml.

07-10-2023 08:00 - Cor da urina: amarelo-palha.

07-10-2023 08:00 - Transparéncia da urina: Limpida.

07-10-2023 08:00 - Caracteristicas do dispositivo: silicone, n14Fr.

07-10-2023 08:00 - Determinar evolucao da drenagem pelo cateter urinario
07-10-2023 08:00 - Avaliar evolugcdo da drenagem pelo cateter urinario [sem
horario]

07-10-2023 08:00 - Assegurar funcionamento do cateter
07-10-2023 08:00 - Otimizar cateter urinario [sem horario]

07-10-2023 08:00 - Determinar sinais de infecao do sistema urinario
07-10-2023 08:00 - Avaliar evolucdo de sinais de infecdo do sistema urindrio [sem
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horario]

10-10-2023 08:00 - Cheiro da urina: "sui generis" [MANTEVE].

11-10-2023 09:00 - Cheiro da urina: "sui generis" [MANTEVE].

10-10-2023 08:00 - Cor da urina: amarelo-palha.

11-10-2023 09:00 - Cor da urina: alaranjada.

10-10-2023 08:00 - Transparéncia da urina: Limpida [MANTEVE].

11-10-2023 09:00 - Transparéncia da urina: Limpida [MANTEVE].
07-10-2023 08:00 - Referenciar sinais de infecdo do sistema urindrio ao médico
[SOS]

07-10-2023 08:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter urindrio
07-10-2023 08:00 - Trocar cateter urinario [30 em 30 dias]

07-10-2023 08:00 - Remover cateter urinario [SOS]
07-10-2023 08:00 - Cateter subcutaneo
07-10-2023 08:00 - Localizacao do cateter subcutaneo
07-10-2023 08:00 - Abdémen
07-10-2023 08:00 - Caracteristicas do dispositivo: n°22.
07-10-2023 08:00 - Braco Direita(o)
07-10-2023 08:00 - Caracteristicas do dispositivo: n222.

07-10-2023 08:00 - Assegurar funcionamento do cateter
07-10-2023 08:00 - Otimizar cateter subcutaneo (Abdémen, Braco Direita(o)) [sem
horario]

07-10-2023 08:00 - Determinar evolucao da administracao pelo cateter
07-10-2023 08:00 - Avaliar evolugcdo da administracao pelo cateter subcutaneo
[sem horario]

10-10-2023 08:00 - Substancia administrada pelo cateter subcutaneo:
farmaco.

10-10-2023 08:00 - Quantidade administrada pelo cateter subcutaneo: 1 ml.
11-10-2023 09:00 - Substancia administrada pelo cateter subcutaneo:
farmaco.

07-10-2023 08:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

cateter subcutaneo
07-10-2023 08:00 - Avaliar evolucdo de sinais de complicacées no local de
insercdo do cateter subcutaneo (Abdémen, Braco Direita(o)) [sem horario]

10-10-2023 08:00 - Localizacdo do cateter subcutaneo
10-10-2023 08:00 - Abdomen
10-10-2023 08:00 - Auséncia de dor.
10-10-2023 08:00 - Auséncia de calor.
10-10-2023 08:00 - Auséncia de rubor.
10-10-2023 08:00 - Auséncia de tumefacao.
10-10-2023 08:00 - Auséncia de exsudado.
11-10-2023 09:00 - Localizacao do cateter subcutaneo
11-10-2023 09:00 - Abdémen
11-10-2023 09:00 - Auséncia de dor.
11-10-2023 09:00 - Auséncia de calor.
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11-10-2023 09:00 - Auséncia de rubor.
11-10-2023 09:00 - Auséncia de tumefacao.
11-10-2023 09:00 - Auséncia de exsudado.
10-10-2023 08:00 - Braco Direita(o)
10-10-2023 08:00 - Auséncia de dor.
10-10-2023 08:00 - Auséncia de calor.
10-10-2023 08:00 - Auséncia de rubor.
10-10-2023 08:00 - Auséncia de tumefacao.
10-10-2023 08:00 - Auséncia de exsudado.
11-10-2023 09:00 - Braco Direita(o)
11-10-2023 09:00 - Auséncia de dor.
11-10-2023 09:00 - Auséncia de calor.
11-10-2023 09:00 - Auséncia de rubor.
11-10-2023 09:00 - Auséncia de tumefacao.
11-10-2023 09:00 - Auséncia de exsudado.
07-10-2023 08:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter
subcutaneo
07-10-2023 08:00 - Executar tratamento ao local de insercao do cateter
subcutaneo (Abdémen, Braco Direita(o)) [2 em 2 dias]
07-10-2023 08:00 - Trocar cateter subcutaneo (Abdémen, Braco Direita(o)) [SOS]

3.4.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de diagndstico e
terapéutica médica.

A terapéutica farmacoldgica e a via através da qual é instituida devem subjugar-se ao principio
de provocar o menor sofrimento possivel ao doente, sendo rapida e eficaz quanto as acdes
pretendidas.

A via oral (VO) é a mais indicada para a administracao de farmacos, por ser mais fisioldgica e
menos invasiva. Contudo, quando a pessoa em situacao paliativa apresenta a via oral
indisponivel ou insegura (por recusa de alimentos e liquidos por VO, alteracao do nivel de
consciéncia, delirium, situacdes que conduzam a marcada reducao de absorcao gastrointestinal,
nausea e/ou vémitos) ou existir a necessidade de, em crises sintomaticas, utilizar um farmaco
para rapido inicio de acdo, é necessario recorrer a outra via de administracao alternativa, que
deve atender, também, ao objetivo de priorizar o conforto. Como alternativa, pode-se recorrer a
via subcutanea (SC), a via transdérmica (TD), a via intravenosa (IV) ou a via retal, sendo que as
duas ultimas sao utilizadas com menor frequéncia. A via intramuscular (IM) deve ser evitada por
provocar mais dor e desconforto para o doente (Neto, 2008; Barbosa et al, 2016; Siqueira et al,
2021).

A via subcutanea traz grandes beneficios para o doente, seja para administracao de farmacos
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- em bdlus ou infusao continua, seja para administracdo de fluidos - hipodermdclise (Neto,
2008).

A via subcutanea é uma técnica simples, segura e menos invasiva, uma vez respeitadas as
condicOes para seu uso. O indice de absorcao de farmacos é semelhante ao da via IM mas com
menos desconforto local associado; a biodisponibilidade é sobreponivel a da via IV mas com
menos complicacdes (Neto, 2008).

Os locais de puncao mais adequados sao: as regioes do deltoide, a regiao anterior do térax
(subclavicular), a regiao interescapular, a regiao abdominal e as faces anterior e lateral das
coxas, conforme ilustrado na Figura 5. A regido interescapular € menos usada, porém, € muito
util em casos de agitacao pela dificuldade de acesso, impedindo o doente de a conseguir
remover (Siqueira et al, 2021).

subclavicular

deltoidea

abdominal

interescapular
anterolateral da coxa

Figura 5 - Regides para pungéo subcuténea (Azevedo, 2016)

A técnica consiste, numa primeira parte, na colocacao de um cateter, desejavelmente de baixo
calibre (22G-26G), introduzido a 452 numa prega cutanea, nos locais referidos anteriormente. A
colocagao do cateter devera ser tao proximal quanto possivel, por forma a permitir uma difusao
medicamentosa mais rapida, favorecida pela gravidade. Para uma punc¢ao adequada, o cateter
deve apontar para o centro do corpo, pois é a direcdao da drenagem linfatica e, com isso, diminui
a possibilidade de formar edema local (Neto, 2008). O espaco subcutaneo permite a
administracao de volumes que podem atingir 1000-1500ml em 24h, sendo a regiao toracica e a
abdominal aqueles que possuem maior capacidade de absorcao de fluidos (Siqueira et al, 2021).

Os locais que apresentem cicatrizes operatérias e/ou ja irradiados estdo contraindicados, uma
vez que, tanto as incisdes cirlrgicas como a radioterapia destroem a circulacao linfatica,
comprometendo, deste modo, a capacidade de absor¢do dos farmacos ou fluidos administrados
(Neto, 2008). As complicacdes locais que podem surgir associadas ao cateter subcutaneo sao:
induracao (endurecimento anormal do tecido subcutaneo), hemorragia ligeira, prurido e défice
de absorcao (Neto, 2008).
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A administracdo de farmacos pela via transdérmica é um método indolor, conveniente e com
grandes potencialidades para atingir o efeito terapéutico desejado, uma vez que permite a
obtencao de um perfil de libertacao constante (Dias, 2013).

Os sistemas transdérmicos proporcionam a passagem de farmacos através da pele até a
circulagao sistémica, tendo sido desenvolvidos por forma a contornar algumas limitacdes das
vias de administracdo convencionais e aumentar a eficacia terapéutica. Estes sistemas
permitem manter o nivel plasmatico de farmaco por um maior periodo de tempo,
proporcionando uma libertacao controlada e prolongada dos principios ativos (Dias, 2013).

Os sistemas transdérmicos, também denominados por patches, tém como objetivo proporcionar
uma libertacao prolongada do farmaco no sentido de manter concentracdes plasmaticas
constantes ao longo do tempo. Os patches transdérmicos requerem alguns cuidados para que a
terapéutica seja eficazz devem ser aplicados sobre a pele saudavel num dos locais
recomendados (parte superior ou inferior das costas, parte superior do braco ou peito), o
adesivo anterior deve ser retirado antes da aplicagao de um novo num outro local da pele, a fim
de minimizar o risco de irritacao cutanea (Dias, 2013).

Existem fatores que podem afetar a biodisponibilidade dos farmacos, tais como: fatores
fisioldgicos (local de aplicacao; condicao da pele - descamacao, pH da superficie da pele,
expessura, grau de hidratacao, limpeza e concentracao de lipidos; idade; fluxo sanguineo) e
fatores de formulacao (fdrmaco; veiculos; promotores de permeacao; design; método de
aplicacao) (Dias, 2013).

Os sistemas transdérmicos tém como vantagens: administracdo nao-invasiva; libertacao
continua de fdrmaco, o que leva a que nao existam picos plasmaticos e, consequentemente, a
probabilidade de efeitos adversos € reduzida; aumento da adesao ao tratamento devido a
diminuicdo da frequéncia de tomas e de efeitos adversos; evitam o efeito de primeira passagem
hepético, aumentando a biodisponibilidade dos farmacos; evitam fatores que afetam a absorcao
dos farmacos no trato gastrointestinal, como o pH, a atividade enzimatica e as interacdes com
os alimentos; permitem a administracao de farmacos a doentes com comprometimento da via
oral, com nduseas ou inconscientes; baixa variabilidade inter e intra-individual; possibilitam o
término do tratamento a qualguer momento, por remocao do patch. Tem como desvantagens:
custos elevados de producao; possivel irritacdao no local de aplicacdao do patch, bem como
eritema, prurido e edema local que podem dever-se ao fdrmaco, adesivo ou excipientes;
limitacao do tipo de farmacos utilizados, devido a baixa permeabilidade cutanea; e dosagens
limitadas (Dias, 2013).

O cateter urinario também pode ser denominado de sonda vesical ou algalia. O cateterismo
vesical consiste na introducdao de um cateter de borracha ou silicone através da uretra até o
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interior da bexiga com o intuito de esvaziamento vesical. Esse procedimento permite o
esvaziamento continuo da bexiga pelo uso do cateter urinario adaptado a um saco coletor de
urina (Ogliari & Santos, 2021). Deve-se vigiar o aspeto da urina que esta a sair para o saco
coletor e estar atento para alteracdes das carateristicas da urina. Para além de ter atencao a
alguns sintomas do cliente que possam surgir tais como: mal-estar geral, febre, dor, quantidade
reduzida de urina no saco coletor e bexiga endurecida a palpacao (podera ter obstrucdo interna
da sonda vesical, p.e., por sedimento urinario, ou apresentar obstrucdo mecanica, isto é,
tubuladura clampada).

De acordo com a DGS (2022), a colocacao de cateter urindrio estd indicado em diversas
situacdes, nomeadamente, em doentes que apresentem lesdes ou Ulceras por pressao nas
regides sagrada e/ou perianal, e para promocao do conforto em cuidados de fim de vida.
Segundo esta norma, a Sra estava incluida nos critérios para estar algaliada, isto porque
apresentava uma ferida maligna na regido anal, uma Ulcera por pressao na nadega esquerda e
estava em cuidados de conforto. Uma vez que a doente tinha a sonda vesical para conforto,
realizou-se o registo de diurese para progndstico.

3.5. Dominios

Inicio Dominios Fim
07-10-2023 08:00 Consciéncia

07-10-2023 08:00 Degluticao

07-10-2023 08:00 Eliminacao intestinal
07-10-2023 08:00 Eliminacao urinaria
07-10-2023 08:00 Pele e mucosas

07-10-2023 08:00 Estoma

07-10-2023 08:00 Atitudes terapéuticas
07-10-2023 08:00 Sondas, Drenos e Cateteres
07-10-2023 08:00 Sensacdes somaticas
11-10-2023 09:00 Sistema respiratorio

3.5.1. Os dominios selecionados; sua relacao com o quadro tedrico

Os dominios selecionados estdo relacionados com as necessidades em cuidados, fazem
referéncia ao caso clinico em analise e tém relacao concetual e tedrica com os cuidados
paliativos e a sua adequacao a clientes, seus cuidadores e familias, que sofrem com doencas
oncoldgicas, neste caso em particular neoplasia colorretal. A relacao dos dominios selecionados
nao se esgota no enquadramento tedrico referido, resultando também da relacao concetual com
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a aquisicao e desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirdrgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Paliativa
(Regulamento n.2 429/2018, Diario da Republica: Il Série, n.2 135).

No doente oncoldgico terminal, como na situacao clinica da Sra A, a morte pode ocorrer de
modo inesperado, contudo é mais frequentemente precedida por uma deterioracao gradual do
estado funcional (Fassbender et al., 2009). O reconhecimento de que o doente entrou na fase
ativa e irrevogavel deste processo (Ultimos dias de vida) pode ser dificil. Sequndo Ellershaw &
Ward (2003), a probabilidade de morte eminente é maior, na presenca de dois ou mais dos
seguintes critérios: doente acamado, agravamento da astenia, doente semi-comatoso,
diminuicdo do estado de consciéncia, ingestao minima de fluidos, incapacidade para a
administracdo de farmacos por via oral. Para doentes hospitalizados, Bailey et al. (2005),
acrescentam os indicadores preditivos que se seguem: otimizacao da terapéutica curativa
especifica; deterioracao geral sem causa reversivel identificada; declinio da funcao renal;
auséncia de melhoria em 2 a 3 dias de admissao; tempo de internamento superior a 7 dias; e
pré-existéncia de testamento vital com indicacao de ndo-reanimacao.

Quando se refere ao conforto nos doentes em situacao paliativa, quer significar o cuidado
integral e multidimensional oferecido para aliviar o sofrimento fisico, emocional, social e
espiritual associado a doenca avancada e a proximidade da morte. Envolve a promogao do bem-
estar e da qualidade de vida do doente, garantindo que ele se sinta 0 mais confortavel e
tranquilo possivel, durante todo o processo de fim de vida. Isso pode incluir o controlo adequado
da dor e de outros sintomas, apoio emocional para o doente e seus familiares, assisténcia
espiritual, respeito aos desejos e preferéncias do doente, e proporcionar um ambiente fisico e
emocional acolhedor e seguro. O conforto nos cuidados paliativos € uma prioridade para
assegurar uma transicao serena e digna para o doente no fim da vida. No caso clinico 2, sera
abordado o tema conforto de forma mais aprofundada.

Consciéncia

A consciéncia é descrita pelo ICN como sendo uma "resposta mental a impressoes resultantes
de uma combinacado dos sentidos; mantendo a mente alerta e sensivel ao ambiente exterior".
Andrade et al. (2007) definem a consciéncia como “a capacidade do individuo de reconhecer a
si mesmo e aos estimulos do ambiente”. A consciéncia é fundamental para a cognicao, a
tomada de decisoes, a introspecao e a interacao social. O ICN descreve a cognicao com sendo
um "processo intelectual que envolve todos os aspetos da percecao; pensamento; raciocinio e
memoria". Podendo-se afirmar assim que, a consciéncia e a cognicao envolvem a capacidade de
perceber, sentir, interpretar e estar ciente de si mesmo e do mundo ao seu redor. E a qualidade
da mente que permite a um individuo reconhecer a sua prépria existéncia, experiéncias e
sensacdes, bem como a realidade externa.
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As alteracdes do nivel de consciéncia podem variar, e podem ser provocadas por uma
diversidade de fatores, nomeadamente, uma variedade de condicdes médicas, como lesdes
cerebrais, doencas neuroldgicas, intoxicacao por substancias, uso de drogas, infecdes ou
disturbios metabdlicos. Andrade et al. (2007) fazem a seguinte distincao nas altera¢des no nivel
de consciéncia: vigilia e alerta - estado normal de consciéncia, no qual a pessoa esta acordada,
alerta e capaz de interagir com o ambiente; sonoléncia/letargia - estado de diminuicao do nivel
de consciéncia, em que a pessoa consegue acordar com estimulos brandos; estupor - estado de
sonoléncia mais profundo em que a pessoa sé desperta com estimulos vigorosos e repetidos; e
coma - estado de inconsciéncia de si mesmo e do ambiente, em que a pessoa permanece de
olhos fechados e nao responde a estimulos de diversas modalidades e intensidades. Os mesmos
autores ainda fazem referéncia ao delirium, estado de alteracao do conteldo da consciéncia,
que é caracterizado por desorientacao, défice de atencao, sensacdo de medo, irritabilidade e
alteracdes da percecdo de estimulos sensoriais, como alucinagdes visuais e/ou auditivas.

Neste caso clinico, o dominio consciéncia foi identificado como foco de intervencao, uma vez
que a cliente apresentava oscilacao do nivel de consciéncia que podera estar relacionado com a
progressao da doenca (presenca de metastases cerebrais), medicacao e situacao de finitude.

Para se avaliar a evolucao do estado neuroldgico pode-se recorrer a utilizacdo da Escala de
Coma de Glasgow (ECG), ver Figura 6. Esta escala baseia-se na quantificacao da resposta
ocular, verbal e motora; a pontuacao varia entre 3 a 15 pontos e, deste modo, poderemos
determinar o nivel de consciéncia, mediante o valor obtido. Esta escala foi desenvolvida e
publicada na década de 1970, por dois neurologistas, Graham Teasdale e Bryan Jennett (Sousa
& Santos, 2021).

Escala de Coma de Glasgow
Pardmetros Resposta observada Pontuagdo
Espontinea
Abertura Ocular Com estimulo verbal
Com estimulo doloroso
Nenhuma
Orientado
Confuso
Melhor resposta verbal Palavras improprias
Sons incompreensiveis
Nenhuma
Obedece aos comandos
Localiza e retira o estimulo
Localiza o estimulo
Melhor resposta motora Responde em flexdo
Responde em extensdo
Nenhuma

koW WO W B 0N RN W R

Figura 6 - Escala de Coma de Glasgow (adaptada do artigo “Escala de Coma de Glasgow - subestimagéo em pacientes com respostas verbais impedidas” de Koizumi &

Aradjo, 2005).

E reconhecida como um instrumento valioso na avaliacdo do estado neurolégico de pessoas
vitimas de trauma, trauma cranio encefalico (TCE) e em doentes criticos com disfuncao do
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Sistema Nervoso Central, choque ou que estejam sob efeito de outros fatores que possam
deprimir o nivel de consciéncia (Koizumi & Araujo, 2005; Sousa & Santos, 2021).

Com a aplicacao da ECG, pode-se identificar disfuncdes neuroldgicas, acompanhar a evolucao
do nivel de consciéncia, predizer progndsticos e padronizar a linguagem entre os profissionais
de salde (Sousa & Santos, 2021).

Em 2008, Goncalves et al., realizaram um estudo, sendo que o objetivo principal desse estudo
foi validar uma Escala de Consciéncia para ser utilizada em cuidados paliativos, denominada de
Escala de Consciéncia para Cuidados Paliativos (CSPC), ver Figura 7. Apesar de ser utilizada com
regularidade pelos profissionais de sadde no Servico de Cuidados Paliativos, o sistema de
registos informaticos, nao contempla esta escala, tendo apenas disponivel a ECG, sendo a que
os profissionais recorrem para avaliar a consciéncia.

Nivel

1 Acordadofa

2 Acorda quando chamado/a pelo seu nome e permanece acordado/a durante a conversagio

3 Acorda quando chamado/a pelo seu nome, mas adormece durante a conversagio

4 Reage com movimentos ou abrindo brevemente os olhos, mas sem contato visual, quando chamado/a pelo seu nome

5 | Reageabeliscsonotrapézio 0000000000000

[ Nio reage

Procedimentos para a avaliagio

O doente estd acordado, calmo ow agitade sem necessidade de estimulagdo externa. Nivel 1

0 doente ndo estd acordado espontaneamente. £ chamado alto pelo seu nome. Nivel 2,3 ou 4, de acordo
com a reagdo observada

0 doente ndo estd acordado espontaneamente nem reage i voz. Apertar firmemente o mibsculo | Nivel 5 ou 6, de acordo

trapézio entre o polegar e o indicador. com a reagdo observada

Figura 7 - Escala do Nivel de Consciéncia para Cuidados Paliativos (adaptado de Barbosa et al, 2016)

Degluticao

O ICN define deglutir como o ato de comer ou beber: implicando a passagem de liquidos e de
alimentos, fragmentados pelo movimento da lingua e dos musculos, da boca para o estbmago
através da orofaringe e eséfago. A alteracao na degluticdao, é considerado um sintoma que
dificulta ou impede a ingestdo segura, eficiente e confortavel, relacionado com a alteracao no
ato de deglutir; pode ocorrer em diferentes faixas etarias, decorrente de variadas condicdes
meédicas e até psicoldgicas ou psiquicas (Ferreira et al, 2018). De acordo com a World
Gastroenterology Organization (2014), uma em cada sete pessoas apresenta alguma forma de
disfagia ao longo da vida, que pode ocorrer por diversas etiologias: neoplasias, lesdes
obstrutivas, alteracdes neuromusculares, perturbacdes metabdlicas, doencas infeciosas, causas
iatrogénicas, variacdes anatémicas, idade avancada, entre outras (Jotz & Dornelles, 2012). A
identificacdo precoce dos doentes com esta alteracdo é importante, uma vez que a
manifestacao mais relevante sao as sequelas respiratorias (Ferreira et al., 2018). A equipa de
enfermagem tem grande importancia nesta area de cuidados, uma vez que esta presente 24
h/dia, participando e supervisionando na alimentacao e na hidratacao, podendo identificar os
sinais e sintomas que a caraterizam (Santos, 2014). Neste caso, a degluticao foi identificada,
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como foco de intervencao, uma vez que a Sra A apresentava oscilacao do estado de consciéncia
e nem sempre apresentava uma via oral segura.

Pele e mucosas

Neste dominio sera explanado o que é a pele e as suas funcdes; e algumas lesdes da pele.
Posteriormente sera abordado a tematica sobre a mucosa oral e a sua alteracao.

A pele é 0 maior sistema organico do corpo, e é indispensavel para a vida humana. A pele forma
uma barreira entre os 6rgaos internos e o ambiente externo e participa em muitas funcoes vitais
do organismo. A pele é continua com as mucosas nas aberturas externas dos sistemas
digestivo, respiratério e urogenital (Smeltzer & Bare, 2002). A pele é constituida por trés
camadas: a epiderme (camada mais externa), a derme (camada intermédia) e o tecido
subcutaneo ou hipoderme (camada mais interna da pele), ver Figura 8.

Epiderme
Glindula Ecrina
Glindula
sebacea Misculo do
pelo
Faliculo
piloso Derme
Glandula
Sudoripara
Arteriola < Apdcrina
Vinwla Hipoderme
Nervos . :
a Tecido adiposo
SENSOrials mb‘;t
Hervo motor

Figura 8 - Estruturas da pele (adaptado de https://www.todamateria.com.br/pele-humana/)

A pele tem como fungdes: protecao, sensacao, regulacao da temperatura, producao de vitamina
D e excrecao. A pele intacta proporciona uma protecao fisica que evita a entrada de
microrganismos e outras substancias estranhas para o interior do corpo. As secrecOes das
glandulas da pele sao ligeiramente acidas e produzem um ambiente impréprio para alguns
microrganismos; a pele contém, também, componentes do sistema imunitario que atuam contra
0S microrganismos. Representando uma barreira de permeabilidade, determinando que certas
substancias se podem difundir para dentro ou para fora da superficie do corpo e é
particularmente importante na prevencao da perda de agua (Seeley et al., 2001).

As terminacOes recetoras dos nervos, na pele, permitem que o corpo monitorize
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constantemente as condicdes do ambiente imediato. As funcdes primarias dos recetores, na
pele, sao as de sentir o frio, o calor, a dor e a pressao na derme e em tecidos mais profundos. As
diferentes terminacdes nervosas respondem a cada um dos diferentes estimulos. Embora as
terminacdes nervosas estejam distribuidas por todo o corpo, encontram-se mais concentradas
em algumas areas do que em outras (Seeley et al., 2001; Smeltzer & Bare, 2002).

A temperatura da pele tende a aumentar como resultado de exercicio fisico, febre ou aumento
da temperatura ambiente. A homeostasia € mantida pela perda de excesso de calor. Os vasos
sanguineos da derme dilatam-se e permitem que flua mais sangue através da pele, transferindo
assim o calor de tecidos mais profundos para a pele. Para contrariar o ganho de calor do meio
ou para libertar o excesso de calor produzido pelo corpo, é produzido o suor; a medida que o
suor se evapora, o corpo perde calor. Se a temperatura do corpo comeca a diminuir abaixo do
normal, o calor pode ser conservado por uma diminuicdo do diametro dos vasos sanguineos,
reduzindo assim o fluxo de sangue para a pele (Seeley et al., 2001).

A sintese da vitamina D inicia-se na pele exposta a radiacao ultravioleta. A vitamina D funciona
como uma hormona para estimular o consumo de calcio e fosfato dos intestinos, para promover
a sua libertacao nos 0ssos e para reduzir a perda de calcio a partir dos rins, originando o
aumento dos niveis de calcio e fosfato no sangue. O calcio é necessario para o funcionamento
normal de nervos e musculos (Seeley et al., 2001).

A excrecao pela pele, também conhecida como transpiracdo ou sudorese, é um processo pelo
qual o corpo elimina toxinas e regula a temperatura interna. Consiste na producao e eliminacao
de suor pelas glandulas sudoriparas da pele. O suor é composto principalmente por agua, mas
também pode conter pequenas quantidades de sais, ureia e outras substancias. (Seeley et al.,
2001).

Sao varias as causas que podem provocar dano, interferindo na integridade e funcao da pele. O
envelhecimento da pele € um processo continuo que afeta a aparéncia e a funcao da pele. A
epiderme fica gradualmente menos espessa, oferecendo menos resisténcia as forcas de torcao.
A reducdo de colagénio e elastina também contribuem para uma maior suscetibilidade a friccdo
e a torgao; assim como o desequilibrio enzimatico altera a remodelacao e reparacao da matriz
dérmica contribuindo para a perda de tecido conjuntivo e atrofia da pele. A diminuicao de tecido
subcutaneo em algumas partes do corpo também aumenta a suscetibilidade de danos (Barbosa
et al., 2016).

As pessoas mais afetadas sdo os idosos: que sofrem de doencas crénicas (principalmente as do
foro oncoldgico), os debilitados pelas patologias ou pelos tratamentos, e aqueles em fim de vida.
Desenvolvem feridas crénicas, sendo as mais habituais as Ulceras por pressao e as feridas
malignas (Barbosa et al., 2016).

No fim de vida, a pele esta sujeita a alteracdes, observaveis na cor, turgor ou integridade.
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Segundo Barbosa et al. (2016), é frequente visualizar equimoses (contusdes) em varios locais do
corpo, devido a diminuicao da perfusdao cutanea e hipoxia (associadas a alternancia de
decubitos). Os danos cutaneos provocados por pressao podem ser inevitaveis em alguns
individuos (Galvin, 2002, como citado em Barbosa et al., 2016).

As ulceras por pressao (UP) desenvolvem-se devido a alteracdes da perfusao da pele e do
tecido subcutaneo. A reducao do fluxo sanguineo, leva a reducao de oxigénio, dando origem a
anoxia, isquemia tecidular e necrose (Barbosa et al., 2016).

Existem varios fatores que podem contribuir para o aparecimento de UP, que podem ser
intrinsecos ou extrinsecos. Os fatores intrinsecos derivam das patologias do doente,
nomeadamente as que originam o compromisso do sistema microvascular, alteracdes
degenerativas, inflamatérias ou metabdlicas. A limitacao da mobilidade e/ou sensibilidade,
compromisso do nivel de consciéncia, imunossupressao, desidratacao, desnutricao, anemia,
hipotensao arterial, febre, edema, xerose ou outros fatores (como agitacao, movimentos
involuntarios, espasticidade), que concorrem para o desenvolvimento de UP. Os fatores
extrinsecos podem ser a pressao, as forcas de deslizamento, a friccao e a humidade (Barbosa et
al., 2016).

A avaliacao do risco é fundamental para o planeamento e implementacao de medidas de
prevencao e tratamento das UP. Deve-se utilizar uma abordagem estruturada, que pode ser
obtida através do uso de escalas. A avaliacao deve ser continua e documentada.

A DGS, em 2011, emitiu a Orientacao n2 017/2011 sobre a avaliacao de risco de
desenvolvimento de UP, indicando como instrumento para usar a escala de Braden. A escala de
Braden visa quantificar o risco, avaliando seis dimensdes: percecao sensorial, humidade da pele,
atividade, mobilidade, nutricao e friccao/forcas de deslizamento. O valor atribuido a cada
dimensao varia entre 1-4, ver Figura 9. O valor total varia entre 6-23. Considera-se alto risco de
UP, se pontuacao=<12; risco moderado, se pontuacao 13-14; baixo risco, se pontuacao 15-16;
sem risco, se pontuacao =16.

Escala de Braden

[ | Pontuagio
Percegio 1 Completamente | 2. muita limitada | 3. Ligeiramente | a. menhuma
sensorial limitada limitada limitagio
Hurridade da 1. Constantemente | 2. Muite himida 3. Dcagionalmente 4, Raramente
pele humida himida hiimida
Atividade 1. Acamado 2. Sentado 3. Anda 4. Anda

ocasionalmente frequentemente
Mutrigio 1. Muito pobre 2. Provavelmente | 3. Adeguada d_ Excelente
inadequada
Fricgao @ forcas 1. Problema 2. Problema 3. Nenhum
_ de deslizamento | potencial | preblema

Figura 9 - Dimensoes e nivel de risco da Escala de Braden (adaptado de Barbosa et al., 2016)

Algumas das estratégias para prevencdo de Ulceras de pressao passam pelos a cuidados a pele,
pela nutricao e pela reducao de interface de pressao. Nos cuidados de higiene deve-se utilizar
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agua tépida, agentes de limpeza suaves e secar bem a pele, por forma a nado ficar himida. A
pele seca deve ser hidratada, usando emolientes, a fim de reduzir o risco de dano. A pele deve
proteger-se de exposicao a humidade excessiva, podendo-se usar produtos-barreira ou apdsitos,
de forma a reduzir o risco de lesao. No doente acamado, a roupa da cama deve estar limpa, sem
humidade e sem rugas (Barbosa et al., 2016).

A nutricdao é um aspeto de grande importancia, e deve constar de qualquer plano de prevencao
de tratamento de UP. As pessoas, no decurso da sua doenca, podem necessitar de formas
distintas de nutricao. Os suplementos alimentares parecem estar associados a uma reducao
significativa de UP. No caso clinico em andlise, ndo era viavel aplicar esta estratégia, uma vez
que a cliente estava com a via oral instavel e em possivel situacao de Ultimas semanas/dias de
vida (Barbosa et al., 2016).

Na reducao de interface de pressao, uma das medidas preventivas passa pela diminuicao da
carga mecanica. Deste modo, é fundamental evitar a imobilidade. Pode-se realizar alguns
exercicios fisicos terapéuticos, através da mobilizacdo ativa e passiva, com o intuito de
aumentar a circulacao sanguinea, prevenindo alteracdes do tdnus muscular e das articulacoes
(Barbosa et al., 2016).

Deve-se realizar a alternancia de decubito para reduzir o tempo e a quantidade de pressao a
que o doente esta exposto. O posicionamento deve ser realizado por forma a que a pressao seja
aliviada ou redistribuida, evitando sujeitar a pele a forcas de torcdo ou friccao. A frequéncia dos
posicionamentos é determinada pela condicao geral do doente, nivel de atividade e mobilidade,
condicao da pele e seqgundo 0s objetivos de tratamento. Pode ser necessario administrar
analgesia para a dor episddica, 20-30 minutos antes do posicionamento (Barbosa et al., 2016).

Nos doentes em estado agodnico, o objetivo principal dos cuidados de salde pode ser
proporcionar conforto e alivio dos sintomas, em vez de focar na prevencao ou no tratamento
ativo de feridas ou outras condicdes. E importante reavaliar continuamente as necessidades e
preferéncias individuais do doente, adaptando os cuidados de acordo com a sua situacao clinica
e desejos pessoais. Isso pode significar priorizar medidas que promovam o conforto fisico e
emocional, mesmo que isso signifique diminuir a énfase em intervencdes curativas ou invasivas.
O objetivo final é garantir que o doente esteja 0 mais confortavel possivel durante o processo de
fim de vida (Barbosa et al., 2016). A gestao das Ulceras por pressdo deve ser consistente com o0s
objetivos de cuidados para o doente, as prioridades de tratamento e o cuidado integral.

A avaliacao da ferida deve ser sistematica, compreendendo varios parametros: tecido
circundante, localizacao, tamanho (comprimento/largura/profundidade), leito, presenca de sinais
e sintomas (como exsudado, hemorragia, sinais de infecao, dor e odor).

As UP podem ser classificadas por categorias, segundo a EPUAP (European Pressure Ulcer
Advisory Panel) e a NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel), ver Figura 10 - Classificacao
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de Ulceras de pressao EPUAP/ NPUAP (adaptado).

Categoria/ Definiga

Descricéio

Descrigdo Adici

Categoria | / Eritema ndo
branquedvel

Pele intacta com eritema n3o branquedvel numa é&rea localizada,
normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea. Descolorag8o da pele, calor,
edema, tumefagdo ou dor podem estar presentes.

A &rea pode estar dolorosa, dura, mole, mais quente ou mais fria
comparativamente com o tecido adjacente. Na pele escura pigmentada
pode néo ser visivel o brangueamento.

Categoria Il / Perda Parcial da
Espessura da Pele ou flitena

Perda parcial da espessura da derme que se apresenta como uma ferida
superficial (rasa) com leito vermelho-rosa sem tecido desvitalizado
(crosta). Pode também apresentar-se como flitena fechada ou aberta
preenchida por liquido seroso ou sero-hemdtico.

Apresenta-se como uma tlcera brilhante ou seca, sem tecido desvitalizado
ou contusdes. Esta categoria ndo deve ser usada para descrever fissuras da
pele, queimaduras por abrasdo, dermatite associada a incontinéncia,
maceragao ou escoriagdo.

Categoria lll / Perda Total da
Espessura da Pele

Perda total da espessura dos tecidos. O tecido adiposo subcutdneo pode
ser visivel, mas os 0ssos, tendBes ou musculos ndo estdo expostos. Pode
estar presente algum tecido desvitalizado (fibrina himida). Pode incluir
lesdo cavitéria e encapsulamento (fistulas). O osso ou o tenddo ndo sdo
visiveis nem sdo diretamente palpdveis.

A profundidade varia de acordo com a localizag8o anatémica. A asa do
nariz, as orelhas, a regido occipital e os maléolos ndo tém tecido
subcutaneo, apresentando uma lesdo superficial (rasa). Em zonas com
adiposidade significativa podem desenvolver-se UP profundas.

Categoria IV / Perda total da
espessura dos tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢do ossea, dos tenddes ou
dos musculos. Pode estar presente tecido desvitalizado (fibrina hamida)
e/ou tecido necrético (seco). Frequentemente sdo cavitadas e fistuladas.

Consoante a Iocalizagﬁo anatémica podem atingir grande profundidade
afetando as estruturas de suporte (ex. fascia, tend3o ou cdpsula articular).
0 0ss0 e 0 misculo estdo expostos e diretamente palpdveis.

N&o gradudveis/ Inclassificaveis:
Perda total da espessura da pele ou
tecidos - profundidade
indeterminada

Perda total da espessura dos tecidos, na qual a base da tlcera esta coberta
por tecido desvitalizado (amarelo, acastanhado, cinzento, verde ou
castanho) e/ou necrético (amarelo escuro, castanho ou preto) no leito da
ferida.

A verdadeira profundidade sé pode ser determinada quando removido o
tecido necrético suficiente para expor a base da ferida.

Suspeita de les&o profunda dos
tecidos: profundidade
indeterminada

Area vermelha escura ou purpura localizada em pele intacta e descolorada
ou flitena preenchida com sangue. S3o provocadas por danos (pressdo
e/ou cisalhamento) no tecido subjacente. A ferida pode evoluir

A drea pode estar rodeada por tecido mais doloroso, firme, mole, humido,
mais quente ou mais frio comparativamente ao tecido adjacente. A lesdo
dos tecidos profundos pode ser dificil de identificar em individuos com tons

adicionalmente ficando coberta por uma fina camada de tecido necrdtico.
A sua evolugdo pode ser rapida expondo outras camadas de tecido
adicionais, mesmo que estas recebam o tratamento adequado.

de pele escuros. A evolugdo pode incluir uma pequena flitena sobre o leito
de uma ferida.

Figura 10 - Classificacéo de Ulceras de pressdo EPUAP/NPUAP (adaptado).

Os cuidados a uma UP tém, por norma, o objetivo de promover a cicatrizacao da lesao. O plano
de intervencdo passa por estratégias convencionais de cuidados a ferida: otimizar o status
funcional, reduzir a interface de pressao, preparar o leito da ferida (o que implica a limpeza e o
desbridamento), gestao de sintomas (infecao, exsudado, odor, hemorragia e dor), e gestao de
questdes associadas. No entanto, a cura ou o0 encerramento da ferida, em doentes em situacao
paliativa é, por vezes, improvavel. Nas feridas sem capacidade de cura, a abordagem
terapéutica passa por cuidados basicos e promocao do conforto (Barbosa et al., 2016).

A gestao de tecido nao viavel inclui duas técnicas como a limpeza e desbridamento da ferida. A
limpeza visa remover residuos e microrganismos do leito da ferida. O desbridamento é realizado
para remover o tecido desvitalizado e/ou necrético, tendo impacto direto na gestao do tecido
nao viavel, mas também, na gestao da carga bacteriana e do exsudado. Existem varios tipos de
técnicas de desbridamento, que devem ser usadas em funcao do tipo de ferida, dos objetivos e
tratamento. As técnicas de desbridamento sao: autolitico, enzimatico, biocirdrgico, mecanico e
cirtrgico (Barbosa et al., 2016).

A selecao de penso deve dar resposta as necessidades identificadas, pelo que deve cumprir
alguns quesitos basicos, tais como: ser adaptavel e confortavel, manter o exsudado contido, nao
traumatizar os tecidos ao ser removido, favorecer o minimo de trocas possivel, e ser custo-
eficaz (Barbosa et al., 2016).

As UP causam sofrimento e diminuicao da qualidade de vida dos doentes e dos seus cuidadores.
A etiologia das UP é complexa, assim como as circunstancias e os fatores concorrentes para o
seu desenvolvimento. A cura da UP pode nao ser uma meta alcancavel, apesar das estratégias
de prevencao mais adequadas, pode haver algum dano inevitdvel. Os cuidados aos doentes com
UP de dificil cura ou incuraveis visam estabilizar a lesao existente, prevenir novas lesdes e fazer
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a gestao dos sintomas com o objetivo de qualidade de vida da pessoa/conforto (Barbosa et al.,
2016).

As Feridas Malignas (FM) podem ser também denominadas de feridas tumorais ou feridas
fungoides, e resultam da infiltracdo cutanea por células neoplasicas originarias de um tumor
primario (cutaneo ou outro) ou de metastases. Existem ainda causas menos frequentes para o
aparecimento de FM, que podem surgir num local onde ocorreu uma ferida crénica (uUlcera de
Perna) ou ap6s um traumatismo importante (queimaduras), sendo, nesse caso, designadas de
Ulceras de Marjolin (Barbosa et al., 2016; Vicente et al., 2021).

O primeiro sinal de envolvimento cutaneo surge com o aparecimento de um nédulo cutaneo ou
subcutaneo resultante da proliferacdao do tumor. Evoluem aumentando de tamanho, com
ulceracao ou com o crescimento de mais nédulos. Podem apresentar-se como crateras
ulceradas (processo destrutivo) ou como nodulos elevados e erodidos com uma aparéncia
semelhante a uma couve-flor (proliferacao) ou numa combinacao de ambos 0S processos.
Quanto ao crescimento, este pode ser muito rapido, por vezes com aumento visivel em 24h. As
FM podem-se estender por estruturas mais profundas, desenvolvendo fistulas e cavidades no
interior do corpo, exacerbando os problemas de odor e exsudado, nomeadamente quando
incluem fezes, urina ou outros fluidos organicos (Barbosa et al., 2016; Vicente et al., 2021).

Se a doenca de base estiver controlada com os tratamentos antineoplasicos, as FM podem ser
controlaveis. No entanto, se nao se verificar este controlo, assiste-se a extensao implacdvel da
doenca local e ao agravamento dos sintomas associados, tais como a hemorragia, o odor, a dor,
o prurido, o exsudado e a infecao (Barbosa et al., 2016; Vicente et al., 2021).

Sendo feridas que tém na sua origem neoplasias, apenas os tratamentos antineoplasicos tratam
total ou parcialmente a FM. Existem abordagens terapéuticas dirigidas a FM como a cirurgia (em
casos raros de lesdes Unicas e de pequenas dimensodes), a radioterapia (controlo hemostatico
em lesdes de maiores dimensoes), realizada de forma isolada ou combinada com quimioterapia
(QT), havendo ainda casos de resposta completa, induzida pela QT, hormonoterapia e também a
electroquimioterapia. Efetivamente, s estes tratamentos, isolados ou combinados, revelam
algum efeito na cicatrizacao da FM, sendo frequente a sua utilizacao com o objetivo de controlar
a ferida ou os seus sintomas (Barbosa et al., 2016; Vicente et al., 2021). Para ajudar a
sistematizar os sintomas mais presentes na FM, a European Oncology Nursing Society (EONS)
sugere a utilizagao da mnemonica - HOPES, Figura 11.
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Haemorrhage- O tecido de granulagio da FM é extremamente fridvel devido a estimulag3o dos fatores de crescimento endoteliais vasculares, resultando
)
Hemorragia em neovascularizagdo fragil, pelo que a aplicagdo e remogdo inapropriadas do material de penso favorecem a hemorragia. O desequilibrio
),
fisioldgico das células derivado do crescimento tumoral, erosdo dos vasos sanguineos pelo tumor ou necrose dos tecidos s&o os responsaveis
pela hemorragia espontanea das FM.

O | Odour- O mau odor na FM pode estar relacionado com vérios fatores causais: vascularizag3o pobre dos tecidos, elevada carga bacteriana
Odor (colonizante), infegdo, elevado nivel de exsudado (saturagdo/fuga de exsudado dos pensos). As FM sdo colonizadas por organismos aerobios
e anaerdbios, que produzem um odor fétido intensamente nauseante.
P | Pain/Pruritus- A presenca de dor na FM pode advir da eros3o e quebra das terminagdes nervosas da lesdo que ndo podem ser reparadas. As células
Dor/Prurido tumorais produzem fatores de crescimento verificando-se um aumento do tumor que pressionam estruturas e terminagdes nervosas, e

surge edema resultante do comprometimento capilar e linfatico. Outros fatores como a exposigdo das terminagdes nervosas da derme,
procedimentos inadequados no tratamento da ferida, infeg®es recorrentes, também podem causar dor. A dor psicoemocional é comum
no doente oncoldgico, traduzindo-se na dor total.

O prurido surge pela pressdo dos nédulos tumorais subcutineos que desencadeiam irritagio das terminagdes nervosas.

E | Exsudate- A produgdo excessiva do exsudado relaciona-se tendencialmente com a progressio da doenca oncoldgica e com o crescimento anarquico
Exsudado e descontrolado da FM. Para isso contribuem diversos fatores que se interrelacionam entre si: a alta permeabilidade vascular do tumaor,
inflamag&o, infeg8o e degradacdo tecidular pelo aumento de protéases. Na presenca de sinus ou fistulas, o exsudado da ferida pode ser
contaminado com saliva, liquido peritoneal, fezes ou urina.

S | Superficial Infection- A colonizag3o bacteriana local da FM é expectavel e deveré ser tratada com agentes tpicos de limpeza, desbridamento se apropriado, e
Infe¢do superficial agentes antimicrobianos. Apenas na presenga de sinais inflamatorios sistémicos deve ser considerada a administrag3o de antibidticos.

Figura 11 - mnemdnica HOPES, sugerida pela European Oncology Nursing Society (EONS) e a definicéo dos sintomas (Vicente et al., 2021)

Quando se cuida de uma pessoa com FM, deve-se ter sempre presente, que se deve: conhecer a
pessoa e as suas prioridades; conhecer o estadio da doenca e respetivo tratamento; conhecer a
ferida e os seus sintomas; conhecer/elaborar o plano de tratamento local, e verificar se esta de
acordo com os objetivos. Controlar sintomas na FM é, primeiramente, aceitar que apenas se
pode controlar o que é controlavel. Nao conseguindo reduzir ou eliminar o sintoma, deve-se
ajudar o doente a viver o mais confortavel e dignamente possivel com esse sintoma (Vicente et
al., 2021).

O conforto de uma Pessoa com FM sera multidimensional, ja que existe uma doenca oncoldgica
em curso e habitualmente em progressao. No entanto, a pericia e a competéncia do enfermeiro
na gestao dos sintomas da FM sao um contributo fundamental e que exige conhecimento e
persisténcia. Ser o mais efetivo possivel neste controlo é um contributo relevante ao resultado
desejado ou objetivo pretendido no cuidado prestado a pessoa com FM, que é o conforto do
doente. Isso implica adotar medidas que ajudem a aliviar a dor, minimizar o sofrimento e
promover o bem-estar geral da pessoa que esta a lidar com uma FM. A eficacia no controlo dos
sintomas pode ter um impacto significativo na qualidade de vida do doente durante o curso da
doenca. Vicente et al.(2021), sugerem algumas estratégias para o controlo dos sintomas da FM,
descritos na Figura 12.
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Figura 12 - Estratégias para controlo dos sintomas da FM (Vicente et al., 2021)

A mucosa oral estd presente na cavidade oral. A cavidade oral ou boca é formada pelas
bochechas (paredes laterais da face), palato duro (formado pelo maxilar e pelos 0ssos
palatinos), palato mole (diviséria muscular em forma de arco entre a orofaringe e a nasofaringe)
e lingua (Rothrock, 2008). A lingua é o 6rgao principal do sentido do paladar, desempenha um
papel importante na fala, e também auxilia na mastigacao e degluticao dos alimentos (Barbosa
et al., 2016).

As alteracOes da mucosa oral podem afetar a comunicacao, nutricao, sentido do paladar, causar
dor e infecao. Sao problemas prevalentes nas pessoas com doencas crénicas progressivas, quer
pela patologia em si, quer pelos tratamentos adicionais (farmacos - opidiodes, triciclicos,
antimuscarinicos, antidepressivos, corticoides; quimioterapia; e radioterapia). Estas alteracdes
podem levar a internamento hospitalar (Barbosa et al., 2016). Neste sentido, é importante
avaliar a cavidade oral (dentes, préteses, lingua, membranas da mucosa, tipo e volume de
saliva), o estado nutricional (qualidade da dieta e adequacao da ingestdo hidrica) e o estado
cognitivo (vai determinar a capacidade e a vontade do doente na participacao no seu cuidado).

A Sra A, quando consciente referiu xerostomia, ou seja, sensacao de secura da boca. Ela
apresentava alguns fatores que poderiam contribuir para esse problema, tais como, reducao da
ingestao oral de liquidos, estava sob o efeito de opioides e mantinha a boca aberta por periodos
prolongados. A bibliografia consultada indica que a xerostomia pode ser devido: a medicagao
(anticolinérgicos, diuréticos, anti-hipertensores, analgésicos, relaxantes musculares, anti-
histaminicos, anticonvulsivantes, antidepressivos e ansioliticos), a radioterapia, a progressao do
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cancro oral, a infecdes orais, a desidratacao, a ansiedade, a depressao, e a distlrbios
imunoldgicos. A xerostomia é um dos problemas mais frequentes em cuidados paliativos
(Barbosa et al., 2016).

As medidas gerais de tratamento passam por: promover uma boa higiene oral (escovar os
dentes com uma escova sensivel, pasta dentifrica adequada e utilizacao de elixir); minimizar o
uso de farmacos xerogénicos, se possivel; incentivar a hidratacao oral, quer através da ingestao
ou por aplicacao local, no caso de impossibilidade de ingestao oral, aplicar na mucosa oral
varias vezes ao longo dia; as proteses dentarias devem ser retiradas apds as refeicdes e
adequadamente higienizadas; a dieta alimentar requer alguma atencao, tanto na sua
consisténcia, liquida ou liquifeita, como cremes, purés, e de temperatura fria (gelados, iogurtes,
pudins, sopas, gelatinas), laminas de frutas naturais (de anands, de laranja e de limdo, auxiliam
na producao de saliva e no conforto da mucosa oral, se nao houver aftas), deve-se evitar
alimentos duros ou secos; o leite estda recomendado por ter certas propriedades fisicas e
quimicas semelhantes a saliva (tem a capacidade de lubrificar a mucosa e de neutralizar os
acidos) (Barbosa et al., 2016).

Estoma

A confecdao de um estoma de eliminacao (EE) podera ocorrer em diferentes momentos da
trajetéria da doenca neopldsica, nomeadamente na fase ativa do tratamento em que se
pretende controlar a doenca, ou numa fase avancada (paliativa) sendo o principal objetivo
promover/manter a qualidade de vida da pessoa ou aliviar sintomas como a dor, obstrucao ou
perfuracdo. Nesta situacao (paliativa) o objetivo nao é prolongar a vida, mas sim otimizar o
conforto do doente (Barbosa et al., 2016).

A tomada de decisao para a realizacao de um EE nas situacdes de doenca avancada, incuravel e
progressiva exige uma ponderacao cuidadosa dos eventuais ganhos (qualidade de vida e bem-
estar), face as perdas (resultantes de um procedimento invasivo e mutilante com consequéncias
multidimensionais para a pessoa doente e seu cuidador principal/familia). As intervencdes
paliativas complexas, possivelmente mais invasivas, devem ser colocadas em discussao quando
0 ganho espectavel na sua realizacdo € o alivio do sofrimento, sempre com o menor dano para o
doente. A confecdao de um EE intestinal paliativo € um procedimento terapéutico recorrente na
abordagem de carcinomas irressecaveis do trato gastrointestinal baixo, ou nos tumores
localmente avancados da regido pélvica, principalmente quando se verifica infiltracdo/invasao
do reto (Barbosa et al., 2016). No presente caso, este dominio foi identificado como foco de
intervencao, uma vez que a Sra A apresentava uma colostomia paliativa.

Os estomas intestinais sao classificados de acordo com a técnica cirlrgica utilizada, com a
funcao (temporaria ou permanente) e com a localizacao anatomica do trato gastrointestinal:
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ileostomia ou colostomia, ver Figura 13.

Estoma a nivel do intestino delgado - ileon.
lleostomia Asfezes sio liquidas e irritantes para a pele por serem ricas em enzimas digestivas
Colostomia Colostomia

L Transversa Colostomia

Descendente

Estoma posicionado em qualquer segmento do intestino grosso.

- Ascendente ou direita — eliminagdo semelhante a do intestino delgado, com
material fecal liquido, continuo, rico em enzimas digestivas, irritantes para a pele;
Colostomia
- Transversa ou Transversostomia — eliminagdo varia de acordo com a
proximidade ao intestino delgado, normalmente as deje¢Bes ocorrem em
intervalos frequentes, sendo as fezes malformadas, pastosas, irritantes para a
pele;

- Descendente ou esquerda —a consisténcia das fezes é semissdlida a firme, pouco
irritantes para a pele, a frequéncia da eliminagdo podera ser regular ou regulada;

Localizagdo no trato gastrointestinal

Colostomia
- Sigmoideia — a consisténcia das fezes é firme, sendo pouco irritantes para a pele, lleostomia f Sigmoideia
a frequéncia da eliminag3o podera ser regular ou regulada (irrigag3o para treino
do célon — colostomia descendente ou sigmoideia).

Figura 13 - Localizacdo do estoma a nivel do trato gastrointestinal

Os cuidados ao estoma incluem: observacao do estoma para avaliar a coloracao (vermelho vivo
ou rosa escuro), a forma (corpo e base do estoma), o nivel de protusao, o tamanho, a
integridade da mucosa (auséncia de lesdes), a humidade (aspeto brilhante-muco); observacao
da pele periestomal (integra, limpa e hidratada) (Barbosa et al., 2016).

As complicac6es com os estomas de eliminacao podem ocorrer quer na pele circundante ao
estoma, quer no proprio estoma. Estas podem surgir no pds-operatério imediato ou tardio. As
complicagdes mais comuns sao: separagao mucocutanea, isquemia ou necrose, estenose do
estoma, retracao do estoma, prolapso do estoma, hérnia peri-estoma, hemorragia, perfuracao e
quebra cutanea ou irritacao cutanea peri-estoma (Barbosa et al., 2016).

Sensacdes somaticas

Sao as sensacoes percebidas pelo corpo em resposta a estimulos externos ou internos. Estas
sensacodes incluem o tato, temperatura, dor, propriocepcao (percecao da posicao e movimento
do corpo) e vibracao. As sensacdes somaticas sao transmitidas através do sistema nervoso
somatico, que inclui os nervos sensoriais que conduzem sinais do corpo para o sistema nervoso
central (cérebro e medula espinhal) e os nervos motores que transmitem sinais do sistema
nervoso central para os musculos esqueléticos, permitindo movimento e resposta as sensacoes.

Neste caso, o dominio sensacdes somaticas foi identificado como foco de intervencao, uma vez
que a Sra A apresentava dor. A dor é descrita pelo ICN como sendo "uma percecao
comprometida: aumento de sensacao corporal desconfortavel, referéncia subjetiva de
sofrimento, expressao facial caracteristica, alteracao do ténus muscular, comportamento de
autoprotecao, limitacao do foco de atencao, alteracao da percecao do tempo, fuga do contacto
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social, processo de pensamento comprometido, comportamento de distracao, inquietacao e
perda de apetite". Deste modo, pode-se afirmar que a dor pode gerar sofrimento fisico e
psiquico, acarretando fadiga, anorexia, dificuldade de concentracdo, alteracdes de sono e libido
(Barbosa et al., 2016).

Twycross (2003) classifica a causa da dor, no cancro, em quatro categorias: 1) do préprio cancro
(invasao visceral, invasao éssea, compressdo nervosa); 2) dos tratamentos (mucosite
relacionada com a quimioterapia, cirurgia); 3) da debilidade (obstipacao, tensao/espasmo
muscular); e 4) de doencas concomitantes (p.e. espondilose, osteoartrite).

A ativacao dos nociceptores periféricos provoca uma dor, dita nociceptiva, que normalmente
pode ser aliviada com opioides e anti-inflamatérios. Esta categoria compreende a dor somatica,
que é a mais frequente (dor dssea, cutanea, muscular) e a dor visceral. A dor pode ainda ser de
origem neuropatica se for secundaria em relacdo a uma infiltracdo ou a lesdes das fibras
nervosas, ou se resultar de uma hiperatividade neuronal ao nivel do sistema nervoso central.
Este tipo de dor responde apenas parcialmente aos opioides e aos anti-inflamatérios, e
necessita, geralmente, de recurso aos co-analgésicos para alivio da dor. E necessario
estabelecer a causa da dor antes de empreender qualquer tratamento para a dor (Foucault &
Mongeau, 2018).

O doente pode apresentar uma dor “basal” que pode ser avaliada em: dor minima, dor maxima,
dor média, dor neste momento. De acordo com as Guidelines internacionais esta dor deve ter
um tratamento adequado conforme a intensidade e 0 mecanismo que a sustenta. O mesmo
doente pode ter “episddios” de dor inseridos numa dor “basal”. Estes episddios referem-se a
agudizacoes, que podem ser denominados de dor episddica, e esta pode ser incidental ou
irruptiva, ver Figura 14. Na dor incidental o doente percebe e refere, os motivos de

|H

desenvolvimento da dor (mobilizacao no leito, tosse, miccao, defecacao, deambulacao, cuidados
de higiene, tratamento de uma ferida, etc). Nesta situacao, os profissionais de salde e o doente
capacitado pode(m) e deve(m) antecipar a medicacao, antes que se iniciem as atividades e/ou
procedimentos causadores da dor. No caso da dor irruptiva, esta acontece sem que os fatores
causais possam ser identificados, ou seja, surge sem que seja expectavel. Geralmente, aparece
de forma rapida, atinge um pico elevadissimo e pode desaparecer rapidamente. O aparecimento
deste tipo de dor faz com que o doente apresente um sofrimento lancinante e fique receoso de
ter outro momento de dor igual. O tratamento desta dor é mais complexo e deve ser
extremamente rapido (Barbosa et al., 2016).
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A Dor Irruptiva / Dor Incidental /\

Dor crénica “basal”

0123455?891(4

Figura 14 - Representagdo da dor basal e da dor episédica - Escala Numérica de 0-sem dor, a 10-dor maxima (adaptado de Barbosa et al., 2016, p. 74)

A abordagem inicial da dor inclui uma investigacdao qualitativa, ao nivel da intensidade,
localizacao, padrao temporal, fatores agravantes e etiologia, procurando reverter as causas
possiveis, desde que esta avaliagao nao implique um atraso excessivo na paliacao deste
sintoma (Walling et al., 2008).

A avaliacdo e registo da dor devem ser efetuados de forma continua e regular, utilizando, para o
mesmo doente, a mesma escala de mensuracao da intensidade da dor. Deve-se utilizar uma
linguagem uniforme e percetivel pelo doente, assegurando que este compreende a escala da
dor que esta a ser utilizada. As escalas formais de avaliacao da dor permitem monitorizar as
alteracdes de intensidade da dor e a eficacia dos tratamentos de uma forma simples e valida.
Este € um método individual e subjetivo (Barbosa et al., 2016).

Nessa avaliacao da dor é necessario ter em mente as componentes sensoriais, psicoldgicas,
afetiva, emocional e cognitiva da dor. Tal como as quatro dimensdes da dor, descritas na Figura
15.

Fisica

Outros sintomas

Efeitos indesejéveis do tratamento
Insénia e fadiga cronica

Psicolégica

Cdlera pelos atrasos de diagndstico DOR . L
Célera pelo insucesso terapéutico * Preacupacdes familiares ecqnomxcas
Desfiguragio TOTAL + Perda do emprego, do prestigio e dos
Medo da dor e/ou da morte rendnmentos. .
Sentimento de desamparo Perda da posicdo social

Sentimentos de abandono e isolamento

Espiritual

Porque me aconteceu isto?

Porque permite Deus que eu sofra assim?

De que serve tudo isto?

A vida tem algum significado ou finalidade?

Poderdo ser-me perdoados os meus erros passados?

Social

Figura 15 - As quatro dimensdes da dor (adaptado de Twycross, 2003, p.84)

A medicao do sintoma deve ser feita antes e depois de se aplicar qualquer tipo de intervencao
antialgica (farmacoldgica e/ou ndo farmacoldgica). Sempre que possivel, deve-se explorar as
carateristicas da mesma, isto &, tipo de dor, localizacao/irradiacao, duracao, fatores de alivio e
precipitacao, consultar Figura 16 sobre as quatro dimensoes de avaliacao da dor.
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Descrigio

= Localizagio
= Duragdo

> Carateristicas

Mecanismo

-3 Patolégico Causa

- nociceptivo (tecido) = Cancro

- neuropatico (nervo) * = No cancro
= Funcional - debilidade

- mitsculo soméatico (cdibra) - tratamento
- misculo visceral (cdlica) - doenga concorrente

4

Fatores nao fisicos
= Psicoldgicos

- Sociais

=% Espirituais.

Figura 16 - As quatro dimensdes da avaliacéo da dor (adaptado de Twycross, 2003, p.86)

A aplicacao de um instrumento de medida depende do estado clinico do doente e da sua
compreensao. Quando existe comprometimento cognitivo, muitas vezes os sintomas sao
avaliados indiretamente, através da percecao dos familiares e cuidadores e também através de
uma avaliacao observacional dos sintomas (Carvalho & Persons, 2012). Assim sendo, existem
escalas de auto e heteroavaliacao da dor no adulto.

Alguns exemplos de escalas de autoavaliacao:

- Escala de Faces - é pedido ao doente para classificar a intensidade da dor de acordo com a
mimica representada em cada face desenhada, sendo que a expressao de felicidade
corresponde a classificacao “sem dor” e a expressao de extrema tristeza corresponde a
classificacao “dor maxima”; é pontuada de 0 a 5;

- Escala de Avaliacao Numérica (AEN) - é pedido ao doente que atribua um ndmero a dor que
sente, sedo que o nUmero podera estar compreendido entre 0 e 10, onde zero corresponde a
“sem dor” e dez a “pior dor possivel”; aparece associada a componente qualitativa (sem dor,
ligeira, moderada, intensa e maxima);

- Escala Visual Analdgica (ESA) - avalia a intensidade da dor sentida pelo doente, sendo que as
extremidades da régua representam polos opostos: um corresponde a “sem dor” e 0 outro a
“pior dor possivel”; o sitio assinalado pelo doente com o cursor corresponde, no lado oculto da
régua, a um nimero da Escala Numérica, o qual deve ser registado.

Foi consultada bibliografia naconal e internacional para encontrar evidéncia cientifica para
avaliar a dor no adulto incapaz de se auto-avaliar, sendo identificadas as seguintes escalas de
heteroavaliacao: Escala Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) - versao portuguesa;
Escala Abbey Pain Scale - Versao Portuguesa; e Escala Critical Care Pain Observation Tool
(CCPOT).

A escala PAINAD foi adaptada culturalmente e traduzida para o portugués europeu em 2012, ver
Figura 17. E baseada na avaliacdo do estado fisiolégico e comportamental: respiracéo,
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vocalizacao, expressao facial, linguagem corporal e consolabilidade, com pontuacdes que
variam de 0 a 2 para cada uma das cinco areas avaliadas. E uma ferramenta simples. A sua
pontuacao varia de 0 a 10, onde 1 a 3 pontos refere-se a uma dor leve, 4 a 6: dor moderada e 7
a 10: dor forte (Almeida, 2015; Batalha et al., 2012).

Pain Assessment in Advanced Dementia Scale [PAINAD)

Nio ha necessidade de consalar
Consolabilidade | Distraido ou tranguilizado pela vor/togque
Incapaz de consolar, distrair ouw tranguilizar
0 = sem dor 1a3 - dor leve 4 a6 = dor moderada 7 a 10 - dor forte

Categoria ltem Pontuacio
Normal o
Respiragio Respiragdo ocasionalmente dificil ou curtos periodos de hiperventilagio 1
(independente | Respiragiio ruidosa e dificil, longos periodos de hiperventilagio ou respiragiio de Cheyne-Stokes 2
da vocalizagia)
Nenhum a
Vocalizagio Gemidos/gemidos ocasionais ou fala de baixo nivel com qualidade negativa 1
negativa Gritas repetidos e perturbados, gemidos/gemidos/choro altos 2
Expressio facial | Sorrindo ou inexpressive 1]
Triste / assustado / carrancudo,/sobrancelhas franzidas. 1
Careta/esgar facial 2
Relaxado 0
Linguagem Ritmoy/agitagio tenso e angustiado 1
corporal Rigide, punhos cerrados, joelhos pusados para cima, puxando/empurranda/batendo 2
0
1
2

Figura 17 - PAINAD (Pain assessement in Advanced Demencia) - versdo portuguesa (adaptado da dissertagdo “A avaliacéo da dor no doente cirlirgico com alteragdes

cognitivas” de Vera Almeida, 2015)

A escala Abbey Pain Scale foi adaptada e traduzida para o portugués europeu em 2013, ver
Figura 18. E constituida por 6 itens de avaliacdo, que correspondem a indicadores n&o-verbais
de presenca de dor: vocalizacao, expressao facial, alteracao da linguagem corporal, alteracao
comportamental, alteracao fisiolégica e alteracOes fisicas. Em cada item é atribuida uma
pontuagao que varia de 0 a 3. O somatdrio dos 6 itens, “valor total de dor”, vai equivaler a uma
pontuacao final entre 0 e 18, sendo que a sua correspondéncia em termos de dor é a seguinte:
de 0 a 2 pontos - sem dor; de 3 a 7 pontos - dor ligeira; de 8 a 13 pontos - dor moderada; de 14
a 18 pontos - dor severa. (Almeida, 2015; Gomes, 2018; Rodrigues, 2013).

Escala Abbey Pain Scale — Versao Portuguesa

Vocalizagdo Ausente 0
Choramingando, chorando Leve 1
Moderado 2
Forte 3
Expressao facial Ausente 0
Tenso, franzindo a testa, fazendo caretas, assustado Leve 1
Moderado 2
Forte 3
Linguagem corporal Ausente 0
Inquieto, balangando, guardando, retraido Leve1
Moderado 2
Forte 3
Alteragao comportamental Ausente 0
Mais confuso, recusa-se a comer, apresenta alteragao dos padrdes habituais. Level
Moderado 2
Forte 3
Alteragdes fisiologicas Ausente 0
ElevagGes de temperatura, pulso ou Pressdo Arterial, diaforese, rubor/palidez Level
Moderado 2
Forte 3
Mudangas fisicas Ausente 0
LesGes cutaneas, Ulceras de pressdo, artrite, contraturas, lesGes anteriores Level
Moderado 2
Forte 3
0a2->semdor  3a7->dorligeira 84a 13 - dor moderada > 14 - dor severa

Figura 18 - ABBEY PAIN SCALE - versao portuguesa (adaptado da dissertacdo “Avaliacdo da Dor ao Doente Oncolégico em Cuidados Paliativos Incapaz de Comunicar” de

Alexandra Rodrigues, 2013)

A escala Critical Care Pain Observation Tool (CCPQOT), Figura 19, procura relacionar a expressao
facial, o aumento da tensdo muscular, as alteracdes ventilatérias e verbais do doente menos
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consciente, com a probabilidade de existéncia de dor (Cherny et al., 2009).

CRITICAL-CARE PAIN OBSERVATION TOOL (CCPOT)

Indicador Descrigio Escala de medigio
Expressdo facial Ausincia de tensdo muscular observivel Relaxado, neutre | 0
Franzir ou baixar as sobrancelhas, estreitamento das drbitas e Tenso 1
contragio dos levantadores
Todos os anteriores + pdlpebras fechadas Esgares 2
Movimentos corporais Nio se mexe (ndo significa necessariamente auséngia de dor) Auséncia de ]
maovimentos .
Maovimentos lentos ou cautelosos, tocando ou esfregando o Protegdo T2
Iocal dolorido, chamando atencio por meio de movimentos
Desorientacio [ agressividade Inguietagdo 2
Tensdo muscular Ausdncia de resistdncia a movimentos passivos Relaxado 0
{avaliagdo por flexdo e extensdo Resisténcia a movimentos passias Tenso ou rigido 1
passiva dos membros superiores) Forte resisténcia a movimentos passivos, incapacidade de Muito tenso ou 2
executd-los rigido
Adesdo ao ventilador (doentes Alarmes ndo ativados, ventilagdo facil Tolerancia ao 1}
intubadaos) mavimento
Alarmes param espontaneamente Tosse, mastolera | 1
ventilagio assincrona com blogueios, alarmes ativados com Assincronia com 2
frequéncia o ventilador
Vocalizagdo (doentes extubadaos) Fala normalmente ou auséncia de sons [1]
Gemidos, suspiros 1
Gritos, solugos i

Figura 19- CRITICAL-CARE PAIN OBSERVATION TOOL - CCPOT (adaptada do artigo “European Association for Palliative Care (EAPC) recommended framework for the use of

sedation in palliative care” de Cherny et al., 2009).

Na doente em estudo, a avaliacao realizada pelos profissionais de salde era do tipo
observacional e eram tidos em conta os seguintes parametros: alteracles fisioldgicas
(temperatura, frequéncia cardiaca, tensao arterial, transpiracao, frequéncia respiratoria e tipo
de respiracao), vocalizacdo (presenca ou auséncia de gemido), expressao facial (inexpressiva,
sobrancelhas e/ou testa franzidas, esgar facial).

Existem varios fatores que podem ter contribuido para a doente em estudo sentir dor, tais
como: massa neoplasica, ferida maligna, as Ulceras de pressdo, entre outros. Considerando
todos esses fatores, o tratamento da dor pode combinar estratégias: farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas (posicionamentos antidlgicos, massagem e mobilizacdes passivas dos membros
da doente).

Uma das estratégias farmacoldgicas é a administracdo de analgésicos. Os principios que
orientam o uso de analgésicos sao os seguintes: Boca - a via oral é a preferida para os
analgésicos, incluindo os opiaceos fortes; Reldgio - a dor persistente exige terapia preventiva,
0s analgésicos devem ser administrados com regularidade e de forma profilatica; Escada - usar
a escada analgésica, Figura 20, depois de se otimizar a dose de um farmaco e este deixar de
proporcionar alivio, sendo recomendado subir para o degrau seguinte em vez de se mover no
mesmo degrau de eficacia; Tratamento individualizado - a dose correta é aquela que controla a
dor; se necessario, as doses devem ser tituladas em escalada até que a dor seja controlada
(Twycross).
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4

3 Técnicas invasivas

Opidiodes para a dor intensa (7-10)
+ N3o opidides

2 Morfina, Oxicodona, Hidromorfona, Fentanil, Buprenorfina.

Opidiodes para a dor moderada (4-6) = Ndo opidides
Codeina, Tramadol, Tapentadol (MOR-RNI*).

N&o Opidides para a dor ligeira (1-3)
Paracetamol, AINE’s (A.A.salicilico e derivados, COX1 2 COX2), Metamizol.

*Tapentadol, farmaco MOR-NRI — opidide agonista dos recetores e inibidor da recaptagdo de noradrenalina — para tratamento
de dor moderada a intensa.
**Adjuvantes: farmacos que tém indicagdes primarias que ndo a dor, mas que tém propriedades analgésicas (ex. amitriptilina,

L ina, pregabalina, prednisol etc).

Figura 20 - Escada analgésica da OMS (adaptado do Guia Prético de controle Sintomatico)

Num doente em situacao de ultimas semanas e dias de vida, os farmacos de eleicao para o
controlo da dor sao os opioides fortes (Wiffen et al., 2003). A morfina é o farmaco mais
regularmente utilizado no tratamento da dor oncolégica moderada a severa, devido a sua
eficacia analgésica, tolerabilidade e relagao custo-beneficio (Quigley, 2005).

Nos casos de intolerancia a morfina, ou quando esta se apresenta pouco eficaz, existem varias
opcOes em Portugal, entre as quais, a buprenorfina, o fentanil, a hidromorfona, a metadona e a
oxicodona (Lopes, 2009). Existem tabelas que sistematizam as doses equianalgésicas entre
diferentes farmacos. Contudo, estas razdes de conversao nem sempre sao lineares,
apresentando variabilidades intra e interindividuais, devendo ser interpretadas com cautela
(Shaheen et al., 2009).

Quando nao se consegue controlar a dor (num doente em possivel situacao de Ultimos dias de
vida) por estes métodos, pode ser necessario recorrer a sedacao terminal (Harlos et al., 2010). A
depressdo da atividade neurolégica também pode diminuir a sua percecao. Contudo, uma
depressao do nivel de consciéncia nao implica necessariamente que exista analgesia
(Mercadante et al., 2009).

Sistema Respiratdrio

A Sra A, na terceira sessao, apresentou uma respira¢do do tipo Cheyne-Stokes que é um padrdo
respiratorio ciclico caracterizado por periodos de apneia seguidos de hiperventilacao. Este € um
dos sintomas identificado por varios autores como sendo preditivo de aproximacao de fim de
vida; para além deste sintoma, os doentes podem ainda apresentar alteracdes fisioldgicas e
deterioracdao do estado geral que culmina com faléncia multiorganica (Arantes et al., 2022;
Braga, et al., 2017, Pais et al., 2019).

O periodo iminente de morte é caraterizado por declinio funcional e cognitivo, alteracdes
comportamentais, além do aparecimento e exacerbacdo de sinais e sintomas (Arantes et al.,
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2022). Este periodo pode ser identificado como agonia, que corresponde ao periodo que
antecede a morte, caracterizado por um enfraguecimento progressivo das funcdes vitais.
Geralmente corresponde a fase terminal da doenca enquadrado num agravamento de novo,
stibito ou progressivo sem causa reversivel identificdvel. E um periodo de tempo com inicio
muitas vezes insidioso e, quando estao presentes sinais e sintomas do processo de morte,
corresponde aos Ultimos 3 a 5 dias de vida (Pais et al., 2019).

Quando se identifica que o doente esta na fase terminal da vida, ou seja, com dias ou horas de
vida, os objetivos terapéuticos devem ser ajustados, a familia e o doente devem ser informados
do prognéstico e, se possivel, a familia envolvida no acompanhamento e na assisténcia ao
doente. Todavia, nem sempre é facil determinar se um doente se encontra nos ultimos dias de
vida (Pais et al., 2019).

Aumentar o entendimento sobre o0s processos que envolvem a morte torna-se fundamental para
garantir o conforto e o bem-estar do doente e dos seus familiares. O adequado reconhecimento
da iminéncia de morte a partir da avaliacao do quadro clinico do doente é de extrema
importancia para que se implementem condutas clinicas adequadas para diminuir o sofrimento
do doente/familia (Arantes et al., 2022; Braga, et al., 2017; Pais et al., 2019).

3.6. Concecao de Cuidados

Consciéncia
07-10-2023 08:00

07-10-2023 08:00 - Com indicios de compromisso da consciéncia.
07-10-2023 08:00 - Consciéncia comprometida
07-10-2023 08:00 - Abertura dos olhos: ao estimulo verbal.
07-10-2023 08:00 - Resposta verbal: incompreensivel.
07-10-2023 08:00 - Resposta motora: localiza a dor.
07-10-2023 08:00 - Auséncia de vomito em jato.
07-10-2023 08:00 - Determinar evolucao da consciéncia
07-10-2023 08:00 - Avaliar evolucdo da consciéncia [sem horario]
10-10-2023 08:00 - Abertura dos olhos: ao estimulo verbal [MANTEVE].
11-10-2023 09:00 - Abertura dos olhos: a dor [PIOROU].
10-10-2023 08:00 - Resposta verbal: inapropriada [MELHOROU].
11-10-2023 09:00 - Resposta verbal: inapropriada [MELHOROU].
10-10-2023 08:00 - Resposta motora: localiza a dor [MANTEVE].
11-10-2023 09:00 - Resposta motora: flexao anormal [PIOROU].
07-10-2023 08:00 - Referenciar compromisso da consciéncia ao médico [SOS]
07-10-2023 08:00 - Prevenir queda
07-10-2023 08:00 - Elevar grades da cama [sem horario]
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07-10-2023 08:00 - Prevenir ulcera de pressao

07-10-2023 08:00 - Aplicar colchdo de alivio de pressao [a entrada da cliente no

servico]

07-10-2023 08:00 - Posicionar para prevenir tlcera de pressao [sem horario]
07-10-2023 08:00 - Prevenir aspiracao

07-10-2023 08:00 - Posicionar para prevenir a aspiracdo [as refeicdes]
07-10-2023 08:00 - Assegurar atividades para satisfazer as necessidades
humanas fundamentais

07-10-2023 08:00 - Dar banho na cama [manha]

07-10-2023 08:00 - Lavar cavidade oral [1 x turno]

07-10-2023 08:00 - Vestir/despir [manha]

07-10-2023 08:00 - Fazer toalete [sem horario]

07-10-2023 08:00 - Arranjar o cliente [sem horario]

07-10-2023 08:00 - Alimentar cliente [as refeicoes]

Sensacoes somaticas
07-10-2023 08:00

07-10-2023 08:00 - Sem manifestacao de prurido.
07-10-2023 08:00 - Manifesta dor.
07-10-2023 08:00 - Dor
07-10-2023 08:00 - Expressao facial: Relaxada.
07-10-2023 08:00 - Movimento dos membros: Membros superiores parcialmente
fletidos.
07-10-2023 08:00 - Choro/vocalizacao: Sem vocalizacao da dor.
07-10-2023 08:00 - Determinar evolucao da dor
07-10-2023 08:00 - Avaliar evolucao da dor [SOS]
10-10-2023 08:00 - Expressao facial: Relaxada [MANTEVE].
11-10-2023 09:00 - Expressao facial: Relaxada [MANTEVE].
10-10-2023 08:00 - Movimento dos membros: Membros superiores
parcialmente fletidos [MANTEVE].
11-10-2023 09:00 - Movimento dos membros: Sem movimento dos membros
superiores [MELHOROU].
10-10-2023 08:00 - Choro/vocalizagao: Sem vocalizacao da dor [MANTEVE].
11-10-2023 09:00 - Choro/vocalizacao: Sem vocalizacao da dor [MANTEVE].
07-10-2023 08:00 - Diminuir dor
07-10-2023 08:00 - Gerir analgesia [SOS]
07-10-2023 08:00 - Executar massagem [SOS]
07-10-2023 08:00 - Posicionar para aliviar a dor [SOS]

Sistema respiratoério
11-10-2023 09:00

11-10-2023 09:00 - Ritmo respiratério irregular.

11-10-2023 09:00 - Movimento respiratério simétrico.

11-10-2023 09:00 - Nao utiliza os musculos acessoérios da ventilagao.
11-10-2023 09:00 - Coloracao da mucosa: rosada.

11-10-2023 09:00 - Ventilacao comprometida
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11-10-2023 09:00 - Determinar evolucao da ventilacao
11-10-2023 09:00 - Avaliar evolucao da ventilacao
11-10-2023 09:00 - Referenciar ventilacdo comprometida ao médico
Degluticao
07-10-2023 08:00
07-10-2023 08:00 - Com indicios de compromisso da degluticao.
07-10-2023 08:00 - Degluticao comprometida
07-10-2023 08:00 - Acumulacao involuntdria de conteldo na cavidade oral.
07-10-2023 08:00 - Determinar evolucao da degluticao
07-10-2023 08:00 - Avaliar evolugdo da degluticao [sem horario]
10-10-2023 08:00 - Com indicios de compromisso da degluticao [MANTEVE].
11-10-2023 09:00 - Com indicios de compromisso da degluticao [MANTEVE].
10-10-2023 08:00 - Tempo de degluticao para liquidos superior a 2 segundos.
11-10-2023 09:00 - Tempo de degluticao para sélidos superior a 10 segundos,
Perda de conteldo da cavidade oral, Acumulagao involuntdria de conteldo na
cavidade oral.
07-10-2023 08:00 - Referenciar degluticdo comprometida ao médico [SOS]
07-10-2023 08:00 - Prevenir aspiracao
07-10-2023 08:00 - Planear dieta [as refeicoes]
07-10-2023 08:00 - Posicionar durante a refeicdo para facilitar a degluticdo [as
refeicbes]
07-10-2023 08:00 - Posicionar para prevenir a aspiracdo [as refeicbes]
Eliminacao intestinal
07-10-2023 08:00
07-10-2023 08:00 - Presenca de dejecOes com caracteristicas aparentemente normais.
07-10-2023 08:00 - Consisténcia das fezes: Fezes moles.
07-10-2023 08:00 - Coloracao das fezes: acastanhada.
07-10-2023 08:00 - Determinar evolucao da eliminacao intestinal
07-10-2023 08:00 - Avaliar evolucdo da eliminacao intestinal [sem horario]
10-10-2023 08:00 - Fezes: em moderada quantidade.
11-10-2023 09:00 - Fezes: em pequena quantidade.
10-10-2023 08:00 - Consisténcia das fezes: Fezes moles.
11-10-2023 09:00 - Consisténcia das fezes: Fezes moles.
10-10-2023 08:00 - Coloracao das fezes: acastanhada.
11-10-2023 09:00 - Coloracao das fezes: acastanhada.
Eliminacao urindria
07-10-2023 08:00
07-10-2023 08:00 - Cheiro da urina: "sui generis".
07-10-2023 08:00 - Determinar evolucao da eliminacao urindria
07-10-2023 08:00 - Avaliar evolucdo da eliminacao urindria [sem horéario]
10-10-2023 08:00 - Urina em moderada quantidade.
11-10-2023 09:00 - Urina em pequena quantidade.
10-10-2023 08:00 - Frequéncia da eliminacao urinaria: normal .
Pele e mucosas
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07-10-2023 08:00
07-10-2023 08:00 - Alteracdes da integridade dos tecidos.
07-10-2023 08:00 - Ferida maligna no anus (tipo massa exofitica como "couve-flor")
07-10-2023 08:00 - Membrana mucosa comprometida
07-10-2023 08:00 - Localizacao do compromisso da membrana mucosa
07-10-2023 08:00 - Cavidade oral
07-10-2023 08:00 - Coloracao da mucosa: rosada.
07-10-2023 08:00 - Mucosa seca.
07-10-2023 08:00 - Mucosa com textura normal.
07-10-2023 08:00 - Determinar evolucao da integridade das membranas
mucosas
07-10-2023 08:00 - Avaliar evolucdo da integridade das membranas mucosas [sem
horério]
10-10-2023 08:00 - Localizacao do compromisso da membrana mucosa
10-10-2023 08:00 - Cavidade oral
10-10-2023 08:00 - Coloracao da mucosa: rosada.
10-10-2023 08:00 - Mucosa seca.
10-10-2023 08:00 - Mucosa com textura normal.
11-10-2023 09:00 - Localizacao do compromisso da membrana mucosa
11-10-2023 09:00 - Cavidade oral
11-10-2023 09:00 - Coloracao da mucosa: rosada.
11-10-2023 09:00 - Mucosa seca.
11-10-2023 09:00 - Mucosa com textura normal.
07-10-2023 08:00 - Ulcera de presséo
07-10-2023 08:00 - Localizacao da Ulcera de pressao
07-10-2023 08:00 - Nadega Esquerda(o)
07-10-2023 08:00 - Comprimento da lesao tegumentar: 3.00 cm.
07-10-2023 08:00 - Largura da lesao tegumentar: 3.00 cm.
07-10-2023 08:00 - Exsudado em pequena quantidade.
07-10-2023 08:00 - Tipo de exsudado da lesao tegumentar: seroso.
07-10-2023 08:00 - Consisténcia do exsudado da lesao tegumentar: aquoso.
07-10-2023 08:00 - Cheiro do exsudado da lesao tegumentar: "sui generis".
07-10-2023 08:00 - Coloracao da pele periférica a lesao tegumentar: normal.
07-10-2023 08:00 - Temperatura da pele periférica a lesao tegumentar: normal.
07-10-2023 08:00 - Tumefacao dos tecidos periféricos a lesao tegumentar:
ausente.
07-10-2023 08:00 - Tecido predominante no leito da lesao tegumentar: Tecido
necrotico.
07-10-2023 08:00 - Auséncia de sinais aparentes de contaminacao da lesao
tegumentar.
07-10-2023 08:00 - Auséncia de trajetos fistulosos.
07-10-2023 08:00 - Margens da lesao tegumentar regulares.
07-10-2023 08:00 - Tecido / estrutura afetada: pele / tecido cutaneo, tecido
subcutaneo.
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07-10-2023 08:00 - Determinar evolucao da ulcera de pressao
07-10-2023 08:00 - Avaliar evolugdo da ulcera de pressdo [3 em 3 dias]

10-10-2023 08:00 - Localizacao da Ulcera de pressao
10-10-2023 08:00 - Anca Esquerda(o)

10-10-2023 08:00 - Comprimento da lesao tegumentar: 3.00 cm.
10-10-2023 08:00 - Largura da lesao tegumentar: 3.00 cm.
10-10-2023 08:00 - Diametro da lesao tegumentar: 9.00 cm.
10-10-2023 08:00 - Profundidade da lesao tegumentar: 0.00 cm.
10-10-2023 08:00 - Exsudado em pequena quantidade.

10-10-2023 08:00 - Tipo de exsudado da lesao tegumentar: seroso.
10-10-2023 08:00 - Consisténcia do exsudado da lesao tegumentar:
aquoso.

10-10-2023 08:00 - Cheiro do exsudado da lesao tegumentar: "sui
generis".

10-10-2023 08:00 - Coloracao da pele periférica a lesao tegumentar:
normal.

10-10-2023 08:00 - Temperatura da pele periférica a lesao tegumentar:
normal.

10-10-2023 08:00 - Tumefacdo dos tecidos periféricos a lesdo
tegumentar: ausente.

10-10-2023 08:00 - Tecido predominante no leito da lesao tegumentar:
Tecido necrotico.

10-10-2023 08:00 - Auséncia de sinais aparentes de contaminacdo da
lesao tegumentar.

10-10-2023 08:00 - Auséncia de trajetos fistulosos.

10-10-2023 08:00 - Margens da lesao tegumentar regulares.
10-10-2023 08:00 - Tecido / estrutura afetada: pele / tecido cutaneo,
tecido subcutaneo.

11-10-2023 09:00 - Localizacdo da Ulcera de pressao
11-10-2023 09:00 - Anca Esquerda(o)

11-10-2023 09:00 - Comprimento da lesao tegumentar: 3.00 cm.
11-10-2023 09:00 - Largura da lesao tegumentar: 3.00 cm.
11-10-2023 09:00 - Profundidade da lesao tegumentar: 0.00 cm.
11-10-2023 09:00 - Exsudado em pequena quantidade.

11-10-2023 09:00 - Tipo de exsudado da lesao tegumentar: seroso.
11-10-2023 09:00 - Consisténcia do exsudado da lesao tegumentar:
aquoso.

11-10-2023 09:00 - Cheiro do exsudado da lesao tegumentar: "sui
generis".

11-10-2023 09:00 - Coloracao da pele periférica a lesao tegumentar:
normal.

11-10-2023 09:00 - Temperatura da pele periférica a lesao tegumentar:
normal.

11-10-2023 09:00 - Tumefacdo dos tecidos periféricos a lesao
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tegumentar: ausente.

11-10-2023 09:00 - Tecido predominante no leito da lesao tegumentar:
Tecido necrético.

11-10-2023 09:00 - Auséncia de sinais aparentes de contaminacdo da
lesao tegumentar.

11-10-2023 09:00 - Auséncia de trajetos fistulosos.

11-10-2023 09:00 - Margens da lesao tegumentar regulares.
11-10-2023 09:00 - Tecido / estrutura afetada: pele / tecido cutaneo,
tecido subcutaneo.

07-10-2023 08:00 - Executar tratamento a Ulcera de pressao [3 em 3 dias]
07-10-2023 08:00 - Ferida maligna no anus (tipo massa exofitica como "couve-

flor")

07-10-2023 08:00 - Determinar a evolucao da ferida maligna no anus
07-10-2023 08:00 - Avaliar evolugdo da ferida maligna no anus [3 em 3 dias]
07-10-2023 08:00 - Executar tratamento de ferida maligna no anus [1 x dia]

07-10-2023 08:00 - Controlar os sintomas da ferida maligna (odor, exsudado

e sangramento)

Estoma

07-10-2023 08:00

07-10-2023 08:00 - Presenca de estoma(s).

07-10-2023 08:00 - Colostomia
07-10-2023 08:00 - Pele peri-colostomia: integra.
07-10-2023 08:00 - Cor da colostomia: rosada.
07-10-2023 08:00 - Temperatura da colostomia: quente.
07-10-2023 08:00 - Proeminéncia da colostomia: Proeminente.
07-10-2023 08:00 - Humidade da colostomia: himido/brilhante.
07-10-2023 08:00 - Complicacao da colostomia: ausente.
07-10-2023 08:00 - Determinar evolucao da colostomia

07-10-2023 08:00 - Avaliar evolucdo da colostomia [sem horario]

10-10-2023 08:00 - Pele peri-colostomia: integra.
11-10-2023 09:00 - Pele peri-colostomia: integra.
10-10-2023 08:00 - Cor da colostomia: rosada.
11-10-2023 09:00 - Cor da colostomia: rosada.
10-10-2023 08:00 - Temperatura da colostomia: quente.
11-10-2023 09:00 - Temperatura da colostomia: quente.
10-10-2023 08:00 - Proeminéncia da colostomia: Proeminente.
11-10-2023 09:00 - Proeminéncia da colostomia: Proeminente.
10-10-2023 08:00 - Humidade da colostomia: humido/brilhante.
11-10-2023 09:00 - Humidade da colostomia: humido/brilhante.
10-10-2023 08:00 - Complicacao da colostomia: ausente.
11-10-2023 09:00 - Complicacao da colostomia: ausente.
07-10-2023 08:00 - Assegurar cuidados a colostomia
07-10-2023 08:00 - Executar cuidados a colostomia [SOS]
07-10-2023 08:00 - Trocar saco de colostomia [SOS]
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07-10-2023 08:00 - Trocar placa de ostomia [2 em 2 dias]
07-10-2023 08:00 - Prevenir complicacoes da colostomia

07-10-2023 08:00 - Otimizar placa de ostomia [sem horario]

07-10-2023 08:00 - Otimizar saco de colostomia [sem horario]

3.7. Especificacao das intervencoes

Lavar cavidade oral
e Com colutédrio bucal.

Posicionar durante a refeicao para facilitar a degluticao
e Elevar a cabeceira da cama > 459,

Posicionar para aliviar a dor
 Decubito lateral direito
e Decubito lateral esquerdo
 Decubito dorsal

Executar tratamento a Ulcera de pressao

e Realizar uma remocao lenta do penso.

e Deixar uma compressa molhada sobre a UP, atuacao do antissético: solucao eletrolisada
(soro fisioldgico).

e Enquanto o antissético atua, a pele circundante lava-se com agua e sabao (controlo da
integridade cutanea: conforto).

e Aplicar Pelicula Polimérica em spray na pele circundante a lesao (controlo da integridade
cutanea).

e Limpar a lesdo, colocar o penso Mepilex border sobre a lesdo. O Mepilex border é um
penso auto-aderente de silicone macio, é um penso de espuma completo que absorve e
retém eficazmente o exsudado e mantém um ambiente hiimido na ferida. E composto por:
uma camada de silicone macia para contato com a ferida (Safetac) e uma almofada
absorvente em trés camadas (uma espuma de poliuretano, uma camada de ndo tecido e
uma mistura de fibras com fibras de poliacrilato superabsorventes e uma pelicula externa
permeavel ao vapor e a prova de humidade e bactérias).

Executar tratamento de ferida maligna no anus

e Realizar uma remocao lenta do penso bem hidratado com uma solucao eletrolisada (soro
fisioldgico). Deste modo nao ficam focos sangrantes, apenas se visualiza 0 sangue no
penso sujo (controlo da hemorragia).

e Ao comecar a descolar o penso ir molhando compressas com solucao eletrolisada, assim
deste modo, neutraliza a concentragao de odores emanados da FM e do penso (controlo
do odor).

e Deixar uma compressa molhada sobre a FM, atuacao do antissético: solucdo eletrolisada.

e Enquanto o antissético atua, a pele circundante lava-se com agua e sabao (controlo da
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integridade cutanea: conforto).

Limpar a lesao, colocar o penso primario - Mepitel sobre a lesao. O Mepitel é uma malha
de silicone transparente com a tecnologia Safetac (minimiza o risco de danos a pele e dor
ao cliente).

Aplicar Pelicula Polimérica em spray na pele circundante a lesdo (controlo da integridade
cutanea).

Colocar penso secundario - compressas ou penso absorvente de celulose.

Dada a localizacao da lesdo nao era necessario fixar o penso secundario com adesivo.

3.8. Sintese relativa ao caso

Tendo por base um caso clinico real, foi elaborado um plano de cuidados, baseado na evidéncia
cientifica disponivel e com recurso a plataforma e4nursing, uma “plataforma web-based bilingue
(Portugués/Inglés) orientada para o processo de concecao de cuidados de enfermagem, com
uma arquitetura assente nas principais etapas do processo de tomada de decisdo clinica e com
uma estrutura de conteddos alinhada com a Ontologia de Enfermagem, aprovada pela Ordem
dos Enfermeiros” (ESEP, 2024).

O plano de cuidados foi elaborado tendo em conta as competéncias especificas do enfermeiro
especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica na drea de Enfermagem a Pessoa em Situacao
Paliativa de acordo com o Regulamento n.2 429/2018 “a) Cuida da pessoa com doenca incuravel
ou grave, em fase avancada, progressiva e terminal dos seus cuidadores e familiares, em todos
os contextos de pratica clinica, aliviando o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar,
conforto e qualidade de vida; b) Estabelece relacdo terapéutica com a pessoa com doenca
incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva e terminal, e seus cuidadores/ familiares,
proporcionando suporte no processo de adaptacao as perdas sucessivas, a morte e no
acompanhamento no luto" (Regulamento n.2 429/2018, p.19359).

Por forma a sintetizar e facilitar a leitura/compreensao foi compilado em tabela, o plano de
concecao de cuidados, onde consta a relagcao entre os diagnosticos, objetivos, indicadores de
resultados e intervencdes de enfermagem, que pode ser consultado na Tabela 1. Nesta sintese
nao esta descrita a definicdo dos tempos de inicio e fim das intervencbes, uma vez que ja foi
exposto anteriormente no ponto 3.6. Concecao de Cuidados.
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Tabela 1 - relagdo entre os diagndsticos, objetivos, indicadores de resultados e intervencées de enfermagem, relativos a Sra A.

Dominio: Consciéncia

Diagnéstico: Consciéncia comprometida

Objetivo(s):

1. Determinar evolugdo da consciéncia
2. Prevenir queda

3. Prevenir llcera de pressdo

4. Prevenir aspiragdo

5. Assegurar atividades para satisfazer as
necessidades humanas fundamentais

6. Promover o conforto

Indicador(es) de resultado(s):
2.1. N3o se verifica queda

3.1. Ndo se verifica o
aparecimento de novas zonas de
ulcera de pressdo

4.1. N3o se verifica aspiragdo ou
engasgamento

6.1. A cliente apresenta-se
confortavel

Intervengdes:

1.a. Avaliar evolugdo da consciéncia

1.b. Referenciar compromisso da consciéncia ao
meédico

2.a. Elevar grades da cama

3.a. Aplicar colchdo de alivio de pressdo

3.b. Posicionar para prevenir Glcera de pressdo
4.a, Posicionar para prevenir a aspiragio

5.a. Dar banho na cama

5.b. Lavar cavidade oral

5.c. Vestir/despir

5.d. Fazer toalete

5.e. Arranjar o cliente

5.f. Alimentar o cliente

Dominio: Sensa¢des somaticas

Diagnostico: Dor

Objetivo(s):

1. Determinar evolugdo da dor
2. Diminuir dor

3. Promover o conforto

Indicador(es) de resultado:

2.1. e 3.1. A cliente refere
diminui¢do da intensidade da
dor (quando capaz de fazer a
autoavaliacdo da dor), ou entdo,
€ observada diminuicdo da dor
pelos comportamentos
indicadores de diminuigdo da
dor na cliente (heteroavaliacdo
da dor)

Intervengdes:

1.a. Avaliar evolugdo da dor, com recurso a
instrumentos de auto ou heteroavaliagdo
2.a. e 3.a. Gerir analgesia

2.b. e 3.b. Executar massagem

2.c. e 3.c. Posicionar para aliviar a dor

Dominio: Degluticdo

Diagndstico: Degluticio comprometida

Objetivo(s):
1. Determinar evolugdo da degluticdo
2. Prevenir aspiracdo

Indicador(es) de resultado:
2.1. A cliente apresenta-se sem
sinais de aspiragio/
engasgamento

Intervencgdes:

1.a. Avaliar evolugdo da degluticdo

1.b. Referenciar degluticio comprometida ao
médico

2.a. Planear dieta

2.b. Posicionar durante a refei¢do para facilitar a
degluticdo

2.c. Posicionar para prevenir a aspiracao

Dominio: Pele e mucosas

Diagnéstico: Membrana mucosa comprometida

Objetivo(s):

1. Determinar evolugio da integridade das
membranas mucosas

2. Diminuir secura da boca

3. Promover o conforto

Indicador(es) de resultado:
1.1. A secura da mucosa
mantém-se controlada

Intervengdes:

1.a. Avaliar evolugdo da integridade das membranas
mucosas

2.a. e 3.a. Lavar cavidade oral, com colutério

2.b. e 3.b. Humedecer cavidade oral

Dominio: Pele e mucosas

Diagnéstico: Ulcera de pressio na nadega esquerda

Obijetivo(s):
1. Determinar evolugdo da dlcera de pressdo
2. Promover o conforto

Indicador(es) de resultado:
2.1. A pele circundante a Ulcera
de pressdo preserva a
integridade

2.2. A llcera de pressdo
mantém as mesmas
caracteristicas e dimensdes

Intervengdes:

1.a. Avaliar evolugdo da Glcera de pressdo

1.b. e 2.a. Executar tratamento a Ulcera de pressdo
(ver especificagdo de intervengio, relacionada com
esta intervencéo)

Dominio: Pele e mucosas

Diagnéstico: Ferida maligna no dnus

Objetivo(s):

1. Determinar a evolugdo da ferida maligna
2. Controlar os sintomas da ferida maligna
(odor, exsudado

e sangramento)

3. Promover o conforto

Indicador(es) de resultado:

2.1. e 3.1. Os sintomas da ferida
mantém-se controlados

3.2. A pele circundante
mantém-se integra

Intervencdes:

1.a. Avaliar evolugdo da ferida maligna

2.a. e 3.a. Executar tratamento de ferida maligna
(ver especificacdo de intervencdo, relacionada com
esta intervencdo).
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Dominio: Estoma
Diagnéstico: Colostomia

Obijetivo(s): Indicador(es) de resultado: Intervencdes:
1. Determinar evolugdo da colostomia 2.1,,3.1. e 4.1. A colostomia ndo | 1.a. Avaliar evolugdo da colostomia
2. Assegurar cuidados a colostomia apresenta complicagdes 2.a. e 4.a. Executar cuidados a colostomia
3. Prevenir complicagdes da colostomia (maceracdo peri-estoma, e 2.b. Trocar saco de colostomia
4, Promover o conforto alteracdo de coloragdo do 2.c. Trocar placa de ostomia
estoma) 3.a. e 4.b. Otimizar placa de ostomia
3.b. e 4.c, Otimizar saco de colostomia

Dominio: Sistema Respiratério
Diagndstico: Ventilagdo comprometida

Objetivo(s): Indicador(es) de resultado: Intervencées:

1. Determinar evolugdo da ventilagdo 1.a. Avaliar evolugdo da ventilagdo
1.b. Referenciar ventilagdo comprometida ao
médico

Evolucao Clinica

A Sra A foi admitida na UCPED a 6 de novembro de 2023, proveniente do domicilio apds contato
da equipa ECSCP (Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos) da sua area de
residéncia, por necessidade de internamento, por agravamento de sintomas e pelo facto da
cuidadora ter dificuldade em gerir a medicacao, nomeadamente a que esta prescrita em SOS. A
ECSCP detetou que a cuidadora estava a apresentar sinais de exaustao. A Sra A ficou internada
para Best Supportive Care e medidas de conforto.

Best supportive care (BSC), em portugués, pode ser traduzido como "melhor cuidado de
suporte" ou "melhor tratamento de suporte". Este termo é frequentemente utilizado na area
médica, especialmente em Oncologia e Cuidados Paliativos, para descrever um tipo de
abordagem terapéutica focada no alivio dos sintomas e no suporte ao doente, sem
necessariamente procurar a cura da doenca. Em esséncia, o BSC envolve o tratamento dos
sintomas e complicacdes associadas a doenca, visando melhorar a qualidade de vida do doente.
Isso pode incluir o controlo da dor, a gestdao de sintomas como nauseas, fadiga, falta de ar e
outros problemas fisicos, bem como suporte psicossocial para o doente e familia. O melhor
cuidado de suporte é uma abordagem holistica, que considera as necessidades fisicas,
emocionais, sociais e espirituais do doente. Pode envolver uma equipa multidisciplinar de
profissionais de saude, como médicos, enfermeiros, assistentes sociais, psicélogos,
fisioterapeutas, entre outros, trabalhando em conjunto para proporcionar o melhor suporte
possivel ao doente/familia. O BSC é frequentemente utilizado em casos em que o tratamento
curativo nao é possivel ou ndao é mais desejado, como em doentes com doencas avancadas,
incurdveis ou em fase terminal. E uma parte essencial dos cuidados paliativos.

Primeira sessao - 07 de novembro de 2023 - Este foi 0 meu primeiro contato com a Sra A, no
turno da manha. A Sra A apresentava-se com nivel 4 de consciéncia pela CSPC (Escala de
Consciéncia para Cuidados Paliativos), isto &, reagiu com movimentos ou abriu brevemente os
olhos, mas sem contato visual, quando chamada pelo seu nome. Foram-lhes prestados os
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cuidados de higiene e conforto no leito, cuidados a boca e realizado o tratamento as feridas. A
doente foi incapaz de objetivar queixas, nao apresentou sinais de desconforto durante o turno. A
via oral apresentava-se instavel pelo que nao foi alimentada. Apirética, normotensa,
normocardica, com saturacdes de oxigénio a 97% em ar ambiente, respiracdo regular e
eupneica, sem ruidos respiratérios, extremidades quentes e bem perfundidas, sem edemas
periféricos. Colostomia funcionante para fezes castanhas e moles em pequena quantidade,
estoma rosado e sem alteragcdes. Mantém débito urinario pela sonda vesical, urina alaranjada e
limpida. Sem periodos de agitacao/inquietacao no turno. Sem necessidade de qualquer
medicacgao prescrita em SOS. Doente sob Fentanil transdérmico 75mcg/h.

Segunda sessao - 10 de novembro de 2023 - Turno da manha, trés dias apds o primeiro
contato. A Sra A apresentou alguns periodos de agitagao/inquietacao necessitando de realizar 1
a 2 SOS de midazolam no periodo do crepusculo vespertino e no periodo da noite, desde a sua
admissao no servico, apesar de realizar a Levomepromazina 25mg as 21h. A partir de 9/10/23
passou a ter tomas fixas de midazolam as 22h e 2h, passando bem a noite, com sono tranquilo.
Sem necessidade de analgesia em SOS. No turno da manha do dia 10, a Sra A apresentava nivel
2 de consciéncia pela CSPC, ou seja, acordava quando chamada pelo seu nome e permanecia
acordada durante a conversacao. Nao teve necessidade de realizar medicacao de resgate nas
ultimas 24horas. Negou dor quando questionada, ou qualquer outro desconforto. Eupneica, sem
ruido respiratério. Colostomia funcionante para fezes castanhas e moles em pequena
quantidade. Sonda vesical permeavel, mas com decréscimo do débito urinario. Fez levante para
cadeirdo. Apresentava palidez cutanea. Via oral segura, pelo que ingeriu pequeno almoco e
almoco a gosto.

Terceira sessdao - 11 de novembro de 2023 - Turno da manha. A Sra A, no inicio do turno
apresentou nivel de consciéncia 3 pela CSPC, isto é, acordava quando chamada pelo seu nome,
mas adormecia durante a conversacao. Os cuidados de higiene e conforto foram prestados no
leito, foi realizado o tratamento as feridas (estratégias de tratamento documentadas
anteriormente, na concecao de cuidados). A doente pediu para ir para o cadeirao e referiu que
gostaria de comer uma papa de farinha lactea ao pequeno almoco, que ingeriu na totalidade.
Apresentava respiracao regular, eupneica e sem ruido respiratério. Palidez cutanea, sem
edemas periféricos. Colostomia funcionante para fezes castanhas e moles, trocado saco e placa,
prestados os cuidados ao estoma e pele circundante, estoma rosado e sem alteracdes, pele
circundante integra. Sonda vesical permeavel. A meio do turno (por volta das 11h) a doente
ficou mais sonolenta, sem abertura ocular a chamada, sem resposta verbal, sé respondia com
acenos de cabeca. A respiracao era irregular, tipo Cheynes-Stokes. Apresentava as
extremidades frias. Sem sinais aparentes de desconforto.

Nos turnos seguintes (tarde e noite), apresentou nivel de consciéncia 6 pela CSPC, sem qualquer
reacao ao estimulo verbal ou tatil. Manteve o mesmo padrao respiratério (respiracao do tipo
Cheynes-Stokes). Sem via oral segura. Nao apresentava, aparentemente, sinais de desconforto.
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A doente veio a falecer no final do turno da noite (do dia 11 para o dia 12). Por volta das 7h30m
a doente foi encontrada em paragem cardiorrespiratéria, com pupilas em midriase média fixa,
com auséncia de reflexo corneano, sem pulso central palpavel e com siléncio auscultatério.
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4. CASO CLINICO 2

Sra B, 81 anos, internada por perfuracao do cdlon. Doente com Doenca de Alzheimer,
totalmente dependente nas ADV's e sem vida de relacao. Sem alergias conhecidas.

4.1. Enquadramento tedrico

Neste capitulo, comeca-se por se descrever a historia da doenca atual da cliente que motivou o
internamento, de seguida faz-se o enquadramento tedrico dos cuidados paliativos,
nomeadamente na valéncia de Equipa Intra-Hospital de Suporte em Cuidados Paliativos. E
sucedido de uma breve referéncia sobre o conforto. E abordado o enquadramento da patologia
e, para terminar, é descrita a evolucao da deméncia da Sra B.

4.1.1. Historia da doenca atual

A Sra B, foi levada ao Servico de Urgéncia (SU) de um Hospital central no fim do més de
dezembro de 2023, por vémitos e diarreia com 2 dias de evolucdo. Doente totalmente
dependente nas AVD’s e sem vida de relacao (resposta verbal escassa e nao reconhece os
familiares). Tem como antecedentes: Doenca de Alzheimer (deméncia diagnosticada em 2012),
osteoporose, osteoartrose dos joelhos e ja teve rutura da coifa a direita; tem histéria de varias
quedas da prépria altura, em que numa delas (2017) resultou um TCE, com hemorragia
subaracnoéideia que reverteu com tratamento conservador.

No SU realizou alguns exames complementares de diagnostico e foi identificada uma perfuracao
no célon. A Sra B, foi avaliada pela especialidade de cirurgia geral. Dadas as comorbilidades e
prognoéstico, e apds discussao com a familia, consideraram que seria uma doente nao candidata
a tratamento cirdrgico, pelo que ficou internada para cuidados de conforto.

A Sra B residia numa regiao do interior com a filha mais velha, tinha apoio de uma equipa de
Servico de Apoio Domiciliario 2 vezes por semana para higiene pessoal e limpeza da casa e, ao
fim de semana tinha apoio dos restantes filhos, que residiam perto do centro hospitalar, na
regiao litoral, consultar Figura 21 - genograma da Sra B.
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GENOGRAMA
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Figura 21 - Genograma da Sra B

Em outubro de 2023, a Sra B foi levada ao SU da area de residéncia por estar mais prostrada,
apresentar febre e algumas erupcoes cutaneas: foi-lhe diagnosticada uma infecao do trato
urinario. Realizou tratamento com antibidtico e regressou ao domicilio.

Em novembro de 2023, teve visita domiciliaria do médico dos cuidados de sadde primarios.

A meio do més de dezembro de 2023, a filha, Sra D, optou por levar a mae para a sua casa (fica
proxima do centro hospitalar) para cuidar dela.

Resumo dos primeiros 12 dias de internamento - a Sra B esteve sempre prostrada, sem abertura
ocular espontanea, apresentava alguns gemidos quando mobilizada. Apirética. Sem via oral
disponivel, pelo que esteve com soroterapia endovenosa. Sem vomitos. O abdémen manteve-se
sempre mole e depressivel, com dor ligeira a palpacao profunda dos quadrantes inferiores, sem
sinais de irritacdo peritoneal a palpacao e sem massas palpaveis. Sem transito intestinal.
Algaliada, com débito urinario preservado. Segundo notas médicas, como apresentou melhoria
na Proteina C Reativa, a especialidade de cirurgia geral optou por iniciar antibioterapia
(ceftriaxone e metronidazol). Realizado pedido de colaboracao para os Cuidados Paliativos ao
décimo dia de internamento, para otimizacao de terapéutica e acompanhamento pelos CP.

A 12 de janeiro (dois dias ap6s o pedido de colaboracao), observada pela EIHSCP; a doente
estava no leito, sem facies de desconforto, sem sinais de dificuldade respiratéria e eupneica.
Sem abertura ocular espontanea, mesmo quando estimulada. Reage com gemido quando
estimulada. A auscultacdo pulmonar apresentava crepitacdes audiveis no terco inferior do
hemitérax bilateral. Com edemas periféricos marcados. Objetivo de cuidados: conforto.

Os problemas listados na doente foram:

# pessoa com 81 anos;
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# Doenca de Alzheimer;

# dependéncia total nas AVD's;

# internamento por perfuracao no célon, em tratamento de conforto;
# Sem via oral;

# prostracao;

# edemas marcados/anasarca.

Plano definido pela EIHSCP em colaboracao com o servico de internamento foi ajustar a
terapéutica, em que:

# suspendeu soroterapia, antibioterapia e toda a medicacao que tinha prescrita PO e EV;

# iniciou perfusdo de haloperidol 5mg + morfina 10mg em 100ml de Soro fisiolégico por
acesso subcutaneo a 4,2ml/h;

# ficou com medicacdao em SOS por via SC - Haloperidol 5mg, até 2xdia, se confusdao com
agitacao; Morfina 2 mg, até 6xdia; se dor/desconforto ou dispneia e FR >12cpm, pode fazer até
2/2h; Metoclopramida 10mg, 8/8h, se nauseas ou vémitos; Midazolam 2,5mg, até 4xdia, se
inquietacao ou dispneia que ndo cede a morfina; Diclofenac 50mg; se febre faz por acesso Unico
até 8/8h.

De 12 a 16 de janeiro o estado da doente manteve-se sem alteracOes e realizou, em média, 1
SOS de morfina por dia.

4.1.2. Enquadramento dos Cuidados Paliativos

Os Cuidados Paliativos (CP) foram legislados pela Lei de Bases de CP, Lei n.2 52/2012, que
afirma que os CP se regem por principios, que delineiam os fundamentos éticos e praticos dos
CP, garantindo uma abordagem holistica e compassiva para os doentes que enfrentam doencas
graves ou avancgadas. Os principios sao:

a) Afirmacao da vida e do valor intrinseco de cada pessoa - este principio reconhece a dignidade
e 0 valor de cada individuo, enfatizando que a morte € um processo natural e ndo deve ser
prolongada desnecessariamente através de tratamentos agressivos.

b) Aumento da qualidade de vida do doente e da sua familia - o foco esta em melhorar a
qualidade de vida do doente e de seus entes queridos, proporcionando conforto fisico,
emocional e espiritual durante o curso da doenca.

c) Prestacao individualizada, humanizada, tecnicamente rigorosa, de cuidados paliativos aos
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doentes que necessitem deste tipo de cuidados - os cuidados sao adaptados as necessidades
individuais de cada doente, fornecidos de forma compassiva, respeitosa e com base em
evidéncias cientificas.

d) Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestacao de cuidados paliativos - enfatiza a
importancia da colaboracdo entre os profissionais de salde de diferentes areas para oferecer
uma abordagem abrangente e holistica aos cuidados paliativos.

e) Conhecimento diferenciado da dor e dos demais sintomas - os profissionais de salde devem
estar capacitados para identificar e tratar eficazmente a dor e outros sintomas associados a
doenca, utilizando abordagens farmacoldgicas e nao farmacoldgicas.

f) Consideracao pelas necessidades individuais dos doentes - os cuidados devem ser
personalizados e adaptados as necessidades especificas de cada doente, tendo em conta as
suas preferéncias, valores e circunstancias pessoais.

g) Respeito pelos valores, crencas e praticas pessoais, culturais e religiosas - os cuidados devem
ser prestados de forma sensivel e respeitosa em relacao as crencas, valores e praticas culturais
e religiosas do doente e da sua familia.

h) Continuidade de cuidados ao longo da doenca - os cuidados paliativos devem ser fornecidos
de forma continua e consistente ao longo do curso da doenca, adaptando-se as necessidades do
doente a medida que estas mudam.

Esses principios orientam a pratica dos cuidados paliativos, garantindo que os doentes recebam
cuidados de alta qualidade, centrados no doente e em consonancia com os seus valores e
desejos individuais.

Neste caso clinico a valéncia assistencial foi a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em
Cuidados Paliativos. Tendo em conta a Portaria n? 165/2016, capitulo Il, seccao IV, artigo 8.2
que carateriza a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP), como
sendo uma "equipa multidisciplinar, dotada de recursos especificos. A EIHSCP presta:
aconselhamento e apoio diferenciado em cuidados paliativos especializados a outros
profissionais e aos servicos do hospital, assim como aos doentes e suas familias; assisténcia na
execucao do plano individual de cuidados aos doentes internados em situacao de sofrimento
decorrente de doenca grave ou incuravel, em fase avancada e progressiva ou com progndstico
de vida limitado, para os quais seja solicitada a sua atuacao. A EIHSCP articula-se e
complementa-se com outras unidades e equipas da instituicdo de salde onde se encontra
integrada”.

Na mesma Portaria, artigo 9.2 faz referéncia que a EIHSCP desempenha diversas funcoes
essenciais para garantir uma abordagem abrangente e compassiva aos cuidados paliativos. As
responsabilidades sao:
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a) Consulta e acompanhamento de doentes internados na instituicao de salde onde se encontra
integrada - isto inclui a avaliacao e o acompanhamento de doentes internados que necessitam
de cuidados paliativos, garantindo que recebam assisténcia adequada para aliviar os sintomas,
oferecer suporte emocional e melhorar a sua qualidade de vida.

b) Intervencao psicolégica para doentes, profissionais e familiares - a equipa oferece suporte
psicolégico para os doentes, familiares e profissionais de salde envolvidos no cuidado aos
doentes, ajudando a lidar com o stress, a ansiedade, o luto e outras questdes emocionais
relacionadas a doenca grave ou terminal.

) Intervencao e apoio social - isto envolve fornecer assisténcia social para ajudar os doentes e
as suas familias a ter acesso a recursos e servicos sociais disponiveis, como apoio financeiro,
assisténcia domiciliar, cuidadores e outras necessidades praticas.

d) Apoio e intervencao no luto - a equipa oferece suporte emocional e pratico para os familiares
apods a perda de um ente querido, ajudando-os a enfrentar o processo de luto e a adaptar-se a
nova realidade.

e) Intervencao espiritual - o que implica implica oferecer suporte espiritual e existencial para os
doentes e suas familias, respeitando as suas crencas e valores individuais e ajudando-os a
encontrar significado e conforto durante o processo de doenca e fim de vida.

f) Assessoria na area dos cuidados paliativos a profissionais de salde - a equipa fornece
orientacao e suporte educacional para profissionais de saude, incluindo aqueles que estao nos
cuidados primarios, hospitalares e continuados integrados, para garantir uma abordagem
abrangente e eficaz aos cuidados paliativos em toda a instituicao de sadde.

g) Formacao em cuidados paliativos - a equipa oferece programas de formacao e capacitacao
em cuidados paliativos para profissionais de salde, ajudando a melhorar a competéncia e a
qualidade dos cuidados prestados aos doentes com doencas graves ou avanc¢adas.

Estas responsabilidades demonstram o papel vital que a EIHSCP desempenha no apoio
abrangente e multidisciplinar aos doentes, familiares e profissionais de salde envolvidos no
cuidado de doentes com necessidades paliativas.

4.1.3. O conforto

A Sra B ficou internada para cuidados de conforto. Os cuidados de conforto ou as medidas de
conforto sao fundamentais para aliviar o sofrimento durante os estagios finais da vida. Estes
cuidados tanto podem ser prestados no domicilio como numa instituicdo hospitalar. E
importante fazer a distincao entre medidas de conforto e cuidados paliativos.
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Os cuidados de conforto referem-se a uma abordagem holistica de cuidados que tem como
objetivo proporcionar conforto fisico, emocional, social e espiritual a pessoa. Assumindo uma
maior importancia nas situacées em que a cura nao é mais possivel, como nos casos de fim de
vida. Os cuidados de conforto incluem uma série de intervencdes destinadas a aliviar o
sofrimento e a promover o bem-estar da pessoa, tais como: o controlo da dor e de outros
sintomas (como a dispneia e a nausea) utilizacao de medicamentos e de outras terapias. Os
cuidados de conforto também podem envolver medidas praticas para melhorar a qualidade de
vida da pessoa, como proporcionar um ambiente tranquilo e seguro, ajudar nas atividades de
vida diarias, proporcionar cuidados de higiene pessoal e garantir uma alimentacao e hidratacao
adequadas. Em suma, os cuidados de conforto visam promover o maximo conforto e qualidade
de vida possivel para a pessoa, proporcionando cuidados holisticos que abordam as suas
necessidades fisicas, emocionais, sociais e espirituais.

Na enfermagem, o conforto é frequentemente considerado como um resultado desejado a ser
alcancado no cuidado aos doentes. Quando um doente experimenta conforto, isso pode indicar
que as suas necessidades fisicas, emocionais, sociais e espirituais estdo a ser atendidas de
maneira satisfatoria. Isso pode incluir o alivio da dor, a reducao da ansiedade, o apoio
emocional, a promocao da dignidade e autonomia, entre outros aspetos (Kolcaba & Kolcaba,
1991).

Quando se fala de conforto na Enfermagem, pode-se falar da Teoria do Conforto de Katharine
Kolcaba, que é uma teoria de médio alcance cujo foco é estabelecer o conforto holistico para o
doente e sua familia, fazendo com que eles se envolvam nos cuidados e criem comportamentos
de procura de saude. Esta teoria identifica trés tipos de conforto: o conforto fisico, o conforto
psicologico e o conforto socioespiritual. O conforto fisico refere-se ao alivio da dor e do
desconforto fisico, enquanto o conforto psicoldgico envolve aspetos como o apoio emocional e a
reducao da ansiedade. O conforto socioespiritual aborda a importancia das relagdes sociais e do
apoio espiritual na promocao do bem-estar geral do doente. Além disso, a Teoria do Conforto
enfatiza o papel ativo do doente e da sua familia no processo de procura do conforto e da
saude. Os enfermeiros sdao encorajados a envolver os doentes e as suas familias nos cuidados,
capacitando-os a participar ativamente das decisdes relacionadas a sua salde e promovendo
comportamentos de procura de saude (Kolcaba & Kolcaba, 1991).

Segundo Kolcaba, o conforto é uma parte importante dos cuidados de enfermagem. O conforto
pode ser traduzido pela satisfacao das necessidades do doente a nivel mental, psicoldgico, fisico
e das condicdes do ambiente em que estdo inseridos. O conforto é muitas vezes avaliado
através de intervencdes de enfermagem que permitem promover um estado de conforto e
tranquilidade a pessoa (Kolcaba & Kolcaba, 1991).

Esta teoria define quatro dominios de necessidades (externas e internas) a pessoa, que sao:
fisico (sensacdes do corpo); psico-espiritual (consciéncia de si préprio, auto-estima, auto-
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conceito e sexualidade); ambiental (condicdes e influéncias externas); e socio-culturais
(relacdes interpessoais, familiares e sociais) (Kolcaba & Kolcaba, 1991). E importante que os
enfermeiros estejam cientes destes diferentes dominios do conforto e trabalhem para integra-
las na sua pratica clinica. Na prestacdo de cuidados a pessoa em situacao paliativa, o
enfermeiro deve demonstrar um nivel de competéncia que se integre com a capacidade de
planear antecipadamente os cuidados e de providenciar suporte terapéutico, demonstrando
sensibilidade cultural. Assim sendo, o enfermeiro na prestacdao de cuidados a pessoa em
situacao paliativa e familia deve focar-se na resolucao de problemas associados ao fim de vida,
tais como a gestdo de sintomas, apoio em rituais e respeito pelas preferéncias da pessoa e
familia (Ramos et al., 2023). Espera-se que o enfermeiro tenha uma presenca auténtica na
prestacao de cuidados centrados na pessoa e que adapte a sua intervencao de acordo com a
progressao da doenca, nomeadamente através da redefinicao de estratégias que promovam o
conforto. O enfermeiro deve utilizar uma abordagem humana e holistica, e definir objetivos
realistas que visem a maximizacao do bem-estar da pessoa e familia (Kirkpatrick et al., 2017).

Conforto em fim de vida e cuidar a pessoa em fim de vida é complexo e implica uma abordagem
multidisciplinar, individualizada as necessidades de cada individuo.

O conforto é considerado, segundo a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba, a experiéncia
imediata de ser fortalecido, através da satisfacao de trés estados de necessidades: o alivio, a
tranquilidade e a transcendéncia, em quatro contextos da experiéncia humana: o fisico, o psico-
espiritual, o social e o ambiental (Kolcaba & Kolcaba, 1991).

O acompanhamento de enfermagem da pessoa em fim de vida envolve um processo interativo,
multidisciplinar, dinamico, sistematico e terapéutico, entre o enfermeiro que presta cuidados e o
doente em fim de vida que esta a ser cuidado, passando pela percecao do sofrimento do doente
e pela intervencao para alivio do mesmo, de forma a que a vivéncia do fim de vida seja com o
menor sofrimento e com o maior bem-estar possivel durante os Ultimos dias de vida, e que a
morte seja vivenciada de forma serena e digna. Ajudar os doentes na vivéncia de fim de vida
envolve confortar, aliviar, acalmar, encorajar, valorizar, capacitar e aceitar as limitacdes, as
perdas e a condicao terminal (Martins, 2010).

Oliveira (2011), considera que o papel do enfermeiro no cuidar do doente em fase paliativa
centra-se no controlo sintomatico, no trabalho em equipa, na comunicacao, e no apoio a familia,
tendo como unidade de cuidados o doente e a familia. Este papel pode ser condicionado pela
estrutura e espaco fisico da instituicao e, pelo nimero de doentes em cada enfermaria e
consequente racio enfermeiro/doente (Oliveira, 2011).
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4.1.4. Enquadramento da patologia

Neste subcapitulo ira ser abordado o envelhecimento como processo natural, a deméncia e a
doenca de Alzheimer, e a relagdo que existe entre o envelhecimento, as quedas e a deméncia.

O envelhecimento é um processo normal de mudanca relacionada com o tempo, comeca no
nascimento e continua por toda a vida. Pode-se falar em envelhecimento intrinseco e
extrinseco. O envelhecimento intrinseco (a partir da propria pessoa) refere-se as alteragoes
geradas pelo processo normal do envelhecimento, as quais sao geneticamente programadas e
quase universais dentro da espécie (utilizacao do critério universalidade para fazer a
diferenciacao entre o envelhecimento normal e o anormal). O envelhecimento extrinseco resulta
das influéncias externas a pessoa, e podem ser, por exemplo: doencas, poluicao do ar, a luz
solar (que podem acelerar o processo de envelhecimento). Os processos de envelhecimento
(extrinsecos) podem ser eliminados ou reduzidos através das intervencdes efetivas de cuidados
de saude (Smeltzer & Bare, 2002).

Na pessoa idosa ocorre uma modificacdo no aspeto fisico e declinio na funcdo, devido as
alteracdes celulares e extracelulares. Com o envelhecimento celular, a capacidade do corpo em
manter a homeostasia torna-se cada vez mais reduzida. O bem-estar de uma pessoa idosa esta
dependente de fatores fisicos, mentais, sociais e ambientais (Smeltzer & Bare, 2002).

Os sistemas corporais na pessoa idosa podem ter alteracdes, como por exemplo:

- Sistema cardiovascular - diminuicao do débito cardiaco; reducdo na capacidade em responder
ao stress; frequéncia cardiaca e volume sistdlico nao aumentam com a funcao maxima;
velocidade de recuperacao cardiaca mais lenta; aumento da pressao arterial.

- Sistema respiratdrio - aumento do volume pulmonar residual; diminuicao da capacidade vital;
trocas gasosas e capacidade de difusdao diminuidas, reducao da eficiéncia da tosse.

- Sistema tegumentar - protecdo diminuida contra trauma e exposicao ao sol; protecao
diminuida contra extremos de temperatura; diminuicdo da secrecao de dleos naturais e de suor.

- Sistema musculo-esquelético - perda da densidade 6ssea; perda da forca e tamanhos
musculares; cartilagem articular degenerada.

- Sistema nervoso - velocidade reduzida na conducao nervosa; confusao aumentada com a
doenca fisica e perda de estimulos ambientais; circulacao cerebral diminuida (torna-se fraco,
perde o equilibrio).

- Sistema gastrointestinal - salivacao diminuida; dificuldade de deglutir o alimento;
esvaziamento gastrico e esofagico demorado; diminuicao da motilidade gastrointestinal.

- Sistema génito-urinario - masculino - hiperplasia benigna da préstata; feminino - relaxamento
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dos musculos do perineo, podendo originar incontinéncia urinaria.

- Sentidos especiais: visdo (diminuicdo da capacidade de focalizar nos objetos préximos;
incapacidade de tolerar a luz intensa; dificuldade em ajustar-se as mudancgas de intensidade da
luz; diminuicao da capacidade de diferenciar as cores); audicao (diminuicao da capacidade de
ouvir sons de alta frequéncia) (Smeltzer & Bare, 2002).

Com o envelhecimento podera haver alteracao da farmacocinética. A farmacocinética é o estudo
das acdes dos farmacos no corpo, incluindo os processos de absorcao, distribuicdo, metabolismo
e excrecao. A variabilidade nesses processos, nas pessoas idosas, deve-se, em parte, a reducao
da capacidade do figado e dos rins para metabolizar e excretar os medicamentos e a diminuicao
dos niveis da eficiéncia circulatéria e do sistema nervoso para lidar com o efeito de
determinados farmacos. Muitos farmacos e metabolitos sao excretados pelos rins. Com o
avancar da idade, pode haver diminuicao do peso corporal, da agua total corporal, da massa
corporal magra e da albumina plasmatica, bem como um aumento no tecido adiposo corporal.
Como consequéncia disto, os agentes com alta afinidade pelas proteinas terao menos locais de
combinacao e maior atividade farmacoldgica. Os agentes lipossolUveis possuem mais locais de
ligacao, estimulando assim o armazenamento e atrasando a eliminacao (Smeltzer & Bare,
2002).

No caso clinico em analise, o pedido de colaboracao aos cuidados paliativos foi efetuado numa
fase em que a doente se encontrava em situacao de Ultimas semanas ou dias de vida. Esta
doente, dada a deméncia que padecia, ja poderia ser acompanhada pelos cuidados paliativos na
comunidade, ver Figura 22 - relacdo entre diagndstico/tempo de vida/cuidados prestados.

Cuidados Paliativos
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Doenga progressiva
e grave, qualquer
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psicossocial/espiritual

Apoio
psicossocial/espiritual

DIAGNOSTICO MORTE
& —_—

Figura 22 - Cuidados Paliativos (adaptado do Livro Cuidados Paliativos - Conhega-os Melhor de Isabel Galrica Neto, 2020, p.22)

A Deméncia pode ser descrita como uma sindrome clinica caracterizada por um declinio
cognitivo significativo, particularmente ao nivel de funcdes mentais como a memobria,
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pensamento, orientacao, linguagem, calculo e julgamento. Este comprometimento cognitivo
interfere significativamente nas atividades diarias da pessoa, incluindo habilidades como a
capacidade de realizar tarefas quotidianas, tais como, manter a higiene pessoal, gerir a
medicacao e lidar com questdes financeiras. Esta condicdo leva usualmente a perda de
autonomia e independéncia, com impacto significativo na vida de familiares e cuidadores. E
uma condicao progressiva, o que significa que os sintomas tendem a piorar ao longo do tempo
(Alvarez-Linera Prado & Jiménez-Huete, 2018; Portugal et al., 2020).

A deméncia ndo faz parte do processo normal de envelhecimento. A deméncia afeta cada
pessoa de forma diferente, dependendo da doenca de base e das caracteristicas do préprio
individuo. Nao é apenas o dano cerebral que determina como a deméncia afeta alguém, mas
também outros fatores como a personalidade da pessoa, eventos de vida e ambiente onde se
insere. De um modo geral, a deméncia estd associada a uma deterioracao gradual da cognicao
acompanhada de sintomas psicoldgicos (p.e. depressao, ansiedade, delirio, alucinacdes) e
alteracdes comportamentais (p.e. agitacao, agressao, apatia) (Portugal et al., 2020).

A progressao da doenca pode ser dividida em trés fases. No entanto, é importante perceber que
nem todas as pessoas afetadas pela deméncia manifestardo todos os sintomas, nem no mesmo
momento. Assim sendo, na fase inicial da doenca, os sintomas passam muitas vezes
despercebidos ou sao subestimados, uma vez que as pessoas apresentam problemas de
memoria (dificuldade em aprender coisas novas ou recordar informacles recentes), que sao
comummente associados ao processo natural de envelhecimento. Nesta fase inicial, podem
ainda surgir dificuldades com a orientacao temporal (confundir o dia ou o més) e espacial
(perder-se em lugares familiares), e dificuldades na tomada de decisdes. Conforme a deméncia
avanca para a fase intermédia, os sintomas tornam-se mais evidentes, podendo incluir
dificuldades na comunicacao, resolucao de problemas e reconhecimento de pessoas. Também
podem surgir alteracdes de humor, mudancas comportamentais como maior desinibicao ou
deambulacdo constante, além de dificuldades percetiveis em atividades quotidianas como
tomar a medicacao ou realizar tarefas de higiene pessoal. Na fase avancada, as pessoas
afetadas pela deméncia, provavelmente terao grandes dificuldades para reconhecer os seus
familiares e/ou amigos préximos, bem como em apresentar comportamentos que podem ser
perturbadores e angustiantes para as pessoas ao seu redor. Basicamente, esta fase é
caracterizada por uma deterioracao grave das funcdes mentais, inatividade e dependéncia
(Portugal et al., 2020).

O diagndstico da deméncia é baseado na avaliacao clinica, que inclui histérico médico
detalhado, exame fisico, testes neuropsicolégicos e exames de imagem, como ressonancia
magnética ou tomografia computadorizada do cérebro. O diagndstico e tratamento precoce
contribuem para a manutencao da qualidade de vida dos doentes e seus familiares durante
mais tempo (Alvarez-Linera Prado & Jiménez-Huete, 2018; Alzheimer’s Association, 2019;
Portugal et al., 2020).
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O tratamento da deméncia depende da sua causa. A maioria das deméncias é progressiva e
culmina na morte (p.e. doenca de Alzheimer), nao havendo atualmente cura. O tratamento da
deméncia visa principalmente gerir os sintomas, melhorar a qualidade de vida da pessoa e
oferecer suporte aos cuidadores (Alvarez-Linera Prado & Jiménez-Huete, 2018; Alzheimer’s
Association, 2019; Portugal et al., 2020).

A deméncia é causada por danos cerebrais resultantes de um processo patolédgico, ou seja, pode
resultar de danos no cortex cerebral (a camada externa do cérebro), ou de danos nas estruturas
subcorticais (as estruturas abaixo do cértex), como a substancia branca, o tadlamo ou os ganglios
da base. Existem fatores de risco ndo modificaveis, como a idade, genética e género feminino. A
idade é identificada na literatura com sendo o maior fator de risco para a deméncia; esta
sindrome nao afeta exclusivamente pessoas idosas nem é uma consequéncia inevitavel do
envelhecimento, ou seja, nao faz parte do envelhecimento normal, mas é mais comum em
populacdes mais velhas. Existem fatores de risco modificaveis que podem incluir doencas
especificas ou, entdo, estar relacionados com o estilo de vida. Estes incluem: hipertensao na
vida adulta, Diabetes Mellitus, habitos tabdagicos, baixa escolaridade, inatividade fisica e
cognitiva, obesidade, dietas desequilibradas, consumo excessivo de alcool, depressao na vida
adulta e isolamento social (Portugal et al., 2020).

A etiologia da deméncia varia em funcao da idade. Nos casos de inicio precoce, predominam
causas genéticas e secundarias (p.e. traumas, infecdes, doencas cerebrovasculares). Nas
pessoas com mais de 65 anos de idade, a maioria dos casos corresponde a deméncias
degenerativas esporadicas, deméncias vasculares ou uma combinacdo de ambas (Alvarez-
Linera Prado & Jiménez-Huete, 2018).

As principais redes neurais envolvidas nas funcdes cognitivas sao as seguintes: a rede frontal
(da qual dependem as funcdes executivas e o controlo do comportamento social); a rede
temporolimbica (responsavel pela fixacao da memdéria e das emocdes); a rede occipitotemporal
(responsavel pelo reconhecimento visual de objetos); a rede parietofrontal direita (responsavel
pelas funcdes espaciais de localizacdo e movimento); a rede perisilviana esquerda (responsavel
pela linguagem e outras funcdes relacionadas) (Alvarez-Linera Prado & Jiménez-Huete, 2018).

A distribuicdo anatémica das redes neurais e o seu envolvimento seletivo em diferentes
entidades, explicam a grande variabilidade nas manifestacdes clinicas das deméncias. Porém,
na pratica clinica, observam-se dois quadros caracteristicos:

* As deméncias corticais, cujo protétipo é a doenca de Alzheimer, caracterizam-se por
um envolvimento precoce da fixagao da memdria e pelo desenvolvimento de sindromes
cognitivas classicas, como afasia (incapacidade de usar ou compreender a linguagem), apraxia
(incapacidade de executar tarefas complexas, movimentos coordenados) e agnosia
(incapacidade de reconhecer objetos familiares). Nas fases iniciais, esses doentes nao
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costumam apresentar manifestacdes motoras;

* As deméncias fronto-subcorticais, tipicas do parkinsonismo e da doenca isquémica
cerebral de pequenos vasos, sao caracterizadas por bradipsiquia (lentidao de resposta
mental/velocidade de pensamento), disfuncao executiva e presenca de alteracées motoras
proeminentes desde as fases iniciais (Alvarez-Linera Prado & Jiménez-Huete, 2018).

As principais causas de deméncia podem ser classificadas em dois grandes grupos: deméncias
primarias e deméncias secundarias. As deméncias primarias, idiopaticas ou degenerativas, sao
caracterizadas por processos que tem um curso lentamente progressivo e, pela presenca de
depdsitos cerebrais de proteinas anormalmente dobradas. A maioria dos casos é esporadica,
mas pode ter origem genética autossdmica dominante. As deméncias degenerativas mais
frequentes sao a doenca de Alzheimer, a deméncia com corpos de Lewy e a degeneracao
frontotemporal. As deméncias secundarias ocorrem como consequéncia de patologias
neuroldgicas estruturais ou doencas sistémicas especificas. A entidade mais frequente, neste
grupo, é a deméncia vascular. Outras causas importantes incluem hidrocefalia de pressao
normal, hipotireoidismo e deficiéncia de vitamina B. A identificagao desses processos torna
possivel iniciar um tratamento especifico e, em alguns casos, estabilizar ou reverter a
deterioracdo cognitiva (Alvarez-Linera Prado & Jiménez-Huete, 2018).

As diferentes etiologias de deméncia estdao associadas a padrdes distintos de sintomas e
alteracdes cerebrais. Muitos individuos com deméncia exibem multiplas alteracdes cerebrais
decorrentes de mais de um fator; o fendmeno é conhecido como deméncia mista (Alzheimer’s
Association, 2019).

A Doenca de Alzheimer é a causa mais frequente de deméncia nos paises ocidentais, onde é
responsavel por 60% de todos os casos. A maioria dos casos corresponde a formas esporadicas
de inicio tardio (acima dos 65 anos). Menos de 5% dos casos correspondem a formas genéticas
associadas a mutacdes (Alvarez-Linera Prado & Jiménez-Huete, 2018).

Acredita-se que a doenca de Alzheimer comece duas décadas ou mais, antes do aparecimento
dos sintomas evidentes, passando despercebidos pela pessoa afetada. Somente apds anos de
progressao de mudancas cerebrais é que os individuos manifestam sintomas percetiveis, como
perda de memoria e problemas de linguagem (Alzheimer’s Association, 2019).

Os sinais manifestam-se devido ao dano ou destruicdo das células nervosas (neurdnios) em
regides cerebrais responsaveis pelo pensamento, aprendizagem e memoéria (funcdes
cognitivas). As pessoas afetadas costumam conviver com os sintomas do Alzheimer por varios
anos. Com o passar do tempo, os sintomas tendem a agravar e comecam a ter impacto na
habilidade do individuo de realizar as atividades quotidianas. Nesta fase, pode-se afirmar que a
pessoa desenvolveu deméncia decorrente da doenca de Alzheimer, ou deméncia Alzheimer
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(Alzheimer’s Association, 2019).

Conforme a doenca progride, os neurdnios de outras regides do cérebro sao danificados ou
eliminados. Atividades que eram, anteriormente, essenciais para a identidade do individuo,
como planear eventos familiares ou praticar algum desporto, podem tornar-se impossiveis.
Progressivamente, os neurdnios nas areas cerebrais responsaveis por funcdes corporais basicas,
como a locomocao e degluticao, sdo afetados. No estdgio final da Doenca de Alzheimer, as
pessoas ficam acamadas, necessitando de cuidados continuos, isto €, 24 horas por dia. A
doenca de Alzheimer é, em Ultima instancia, fatal (Alzheimer’s Association, 2019).

Quando as primeiras alteracdes associadas a doenca de Alzheimer surgem, o cérebro
inicialmente compensa essas mudancas, permitindo que os individuos mantenham um
funcionamento aparentemente normal. A medida que os danos as células nervosas persistem, o
cérebro perde a sua capacidade de compensacao, resultando num declinio subtil na funcao
cognitiva. Com o decorrer do tempo, placas e emaranhados surgem, ndo apenas nas areas
cerebrais relacionadas a funcao cognitiva, mas também noutras regides do cérebro.
Posteriormente, os danos neurais tornam-se tao extensos que os individuos apresentam um
declinio cognitivo evidente, caracterizado por sintomas como perda de meméria, confusao
temporal ou espacial, além de sintomas comportamentais, como depressao, alteracdes de
personalidade e perda de interesse em atividades anteriormente apreciadas. Numa fase mais
avancada da doenca, funcdes corporais basicas, como a degluticao, sdao comprometidas
(Alzheimer’s Association, 2019).

A doenca de Alzheimer pode ser dividida em trés fases: doenca de Alzheimer pré-clinica,
comprometimento cognitivo ligeiro devido a doenca de Alzheimer e deméncia devido a doenca
de Alzheimer. Nas duas ultimas fases, os sintomas estao presentes, mas em graus variados
(Alzheimer’s Association, 2019). As fases da doenca de Alzheimer descritas pela Alzheimer’s
Association (2019) sao:

1. Doenca de Alzheimer Pré-clinica - nesta fase inicial, os individuos podem ter alteracdes
cerebrais associadas a doenca de Alzheimer, como acimulo de placas de proteina beta-amiloide
e emaranhados de proteina tau, mas ainda nao apresentam sintomas percetiveis de
comprometimento cognitivo.

2. Comprometimento Cognitivo Ligeiro devido a Doenca de Alzheimer - nesta fase intermediaria,
os individuos comecam a mostrar sinais leves de comprometimento cognitivo que afetam as
suas habilidades de pensamento, memdéria e aprendizagem. No entanto, estes sintomas ainda
nao sao graves o suficiente para serem classificados como deméncia.

3. Deméncia devido a Doenca de Alzheimer - esta é a fase mais avancada da doenca,
caracterizada por sintomas cognitivos significativos que interferem nas atividades diarias e no
funcionamento independente. Os sintomas podem incluir perda de meméria grave, dificuldades
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de linguagem, desorientacao espacial, mudancas de personalidade e habilidades motoras
comprometidas.

Existem tratamentos farmacoldgicos que permitem estabilizar temporariamente e atrasar o
declinio cognitivo, especialmente em fases mais iniciais da doenca. E comum utilizar, também,
tratamentos nado-farmacolégicos, tais como abordagens psicossociais destinadas a promover o
bem-estar fisico, psicolégico e social do doente e seus familiares/cuidadores. Estas atividades
visam promover o relaxamento e tranquilidade do doente, a estimulacao das suas capacidades
para atrasar o declinio associado a doenca, assim como podem facilitar o desempenho diario do
doente e a prestacao de cuidados através do aconselhamento e sugestdao de modificacdes
ambientais. Assim, como ocorre com as terapias farmacoldgicas atuais, as terapias nao
farmacoldgicas tém o intuito de retardar ou deter o processo degenerativo dos neurdnios
responsaveis pelos sintomas da doenca de Alzheimer (Alzheimer’s Association, 2019; Portugal et
al., 2020).

Estudos tém demonstrado, consistentemente, que a gestao ativa da doenca de Alzheimer e de
outras deméncias pode melhorar a qualidade de vida, tanto dos individuos afetados quanto a
dos seus cuidadores. Esta gestao ativa engloba: utilizacao apropriada das opcdes terapéuticas
disponiveis; gestao eficaz de condicbes médicas concomitantes; coordenacao dos cuidados
entre médicos, outros profissionais de saude e cuidadores informais; participacao em atividades
que tenham significado e propoésito na vida; oportunidades para interagir com outros individuos
que também vivenciam a deméncia; grupos de apoio e servicos de assisténcia sao exemplos
dessas oportunidades; adquirir conhecimento sobre a doenca; e planear o futuro. A deméncia é
uma das maiores causas de incapacidade e dependéncia em todo o mundo e os cuidadores de
pessoas com deméncia estdao frequentemente sobrecarregados e em sofrimento (Alzheimer’s
Association, 2019; Portugal et al., 2020).

A Sra B tem histéria de varias quedas da prépria altura, em que numa delas (em 2017) resultou
um TCE, com hemorragia subaracnéideia. A queda pode ocorrer em qualquer fase da vida, isto
é, cair nao é um privilégio da velhice (Estréla & Machin, 2021). As causas que levam a esse
evento podem ser tao variadas quanto as idades em que ele ocorre. A queda na pessoa idosa é
considerada um episodio de natureza multifatorial (que pode resultar da interacao complexa
entre os fatores de natureza intrinseca, extrinseca e comportamentais) (Cruz et al., 2017; Suter
& Martinelli, 2017; Estréla & Machin, 2021).

As consequéncias normais e patoldgicas do envelhecimento que contribuem para uma maior
incidéncia de quedas, sao: alteracdes visuais (perda da percecao de profundidade, a
suscetibilidade a ofuscacdo, perda da acuidade visual e a dificuldade de acomodacao a luz);
alteracdes neuroldgicas (perda de equilibrio, a perda do sentido de posicao e o tempo de reacao
mais lento); alteracdes cognitivas (confusao, perda de julgamento e comportamento impulsivo);
alteracdes cardiovasculares (que podem resultar em hipoxia cerebral, hipotensao postural);
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alteragcdes musculo-esqueléticas (postura alterada e forca muscular diminuida).

A queda na pessoa idosa pode ser devastadora, podendo causar episédios de dor crénica,
diminuicdo da autonomia e confianca, ter impacto psicoldgico, danos fisicos e incapacitantes e
até mesmo levar a morte (Cruz et al., 2017; Suter & Martinelli, 2017; Paiva et al., 2021; Estréla
& Machin, 2021; Gugel et al., 2022). Devido as quedas, as pessoas idosas experimentam um
maior declinio na capacidade de realizar as atividades de vida diaria e atividades sociais. Em
comparacao com as que nao apresentam episddios recorrentes de quedas, tém maior
probabilidade de serem internadas, utilizarem mais os servicos de salde e servicos sociais e
apresentam o dobro do risco de mortalidade (Smeltzer & Bare, 2002; Cruz et al., 2017; Suter &
Martinelli, 2017; Gugel et al., 2022). A literatura aponta como fatores associados a quedas
recorrentes no idoso: a idade, o género feminino, limitacao funcional, auséncia de conjugue,
morar sozinho, sintomas depressivos, medo de cair, alteracdes do equilibrio e problemas
relacionados com a mobilidade (Cruz et al., 2017; Estréla & Machin, 2021).

Cavalcanti, no estudo que realizou em 2023, refere que o0s idosos com deméncia apresentam de
quatro a cinco vezes mais probabilidade de sofrer quedas do que os idosos sem demeéncia. E,
para aqueles que caem, o risco de fratura é trés vezes maior do que para pessoas
cognitivamente saudaveis. Além disso, os idosos que sofrem quedas tém cinco vezes mais
probabilidade de serem hospitalizados. O autor constata que a reducao da capacidade cognitiva
em idosos com deméncia reflete-se na diminuicao da estabilidade postural e do equilibrio,
aumentando o risco de quedas. Nesse contexto, as principais alteragdes nas fungdes cognitivas
estao relacionadas aos sistemas sensorial, visual, vestibular e osteomusculoesquelético. Isto &,
0 comprometimento da coordenacao, a reducao da forca muscular nos grandes grupos
musculares dos membros inferiores e o desequilibrio, representam fatores significativos na
ocorréncia de quedas em idosos com deméncia, aumentando o risco de fraturas de forma
preditiva. Deste modo, pode-se afirmar que existe uma correlacdo entre o menor nivel de
independéncia funcional e o maior risco de quedas em idosos com deméncia (Cavalcanti, 2023).

As mulheres em comparagao com os homens, tém uma maior expetativa de vida e sobrevida,
possuem uma menor quantidade de massa magra e de forca muscular, maior perda de massa
0ssea devido a reducao de estrogénio, o que aumenta a probabilidade de osteoporose, e maior
prevaléncia de doencas crénicas (Cruz et al., 2017). A anadlise dos dados relativos a deméncia
avancada revela maior prevaléncia deste estadio no sexo feminino, com 69,0% de todos os
casos, uma vez que as mulheres no nosso pais vivem em média cerca de cinco anos a mais que
os homens (INE, 2022).

A evolucao da medicina no ultimo século conduziu ao aumento da esperanca média de vida, o
que levou ao aumento da prevaléncia de doencas associadas ao envelhecimento, refletindo-se
numa maior prevaléncia de doencas crénicas, nomeadamente as que atingem estadios
avancados, como a deméncia, e que requerem cuidados paliativos (Pires et al., 2024). Portugal
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é 0 quarto pais da Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE) com
maior proporcao de pessoas com deméncia (Portugal et al., 2020). O envelhecimento é o
principal fator de risco para o desenvolvimento de deméncia, estando também associado ao
aumento da carga de doenca e, como consequéncia, ao aumento da necessidade de cuidados
paliativos (Pires et al., 2024).

A OMS estima que, em todo o mundo e a cada ano, cerca de 56,8 milhdes de pessoas
necessitem de cuidados paliativos. Em Portugal, uma estimativa calcula que, entre 81 553 e 96
918 adultos tenham necessitado destes cuidados no ano de 2020. No entanto, a maioria dos
doentes nao chega a ter acesso a cuidados paliativos, com uma avaliacao (da OMS) a indicar
uma cobertura, deste modalidade e tratamento, de apenas 24,9% dos doentes com necessidade
de cuidados paliativos. Diversas pesquisas apontam que, quanto mais cedo for o acesso a este
tipo de cuidado, melhor é a qualidade de vida, menor é a agressividade do tratamento e maior é
a sobrevida, quando comparado com o acesso dentro do periodo habitual para este tratamento
(Pires et al., 2024; WHO, 2020).

Pires et al. (2024), afirmam que a integracao dos cuidados de salde primarios e dos médicos de
familia na prestacdo de cuidados paliativos, tem grande relevancia: uma vez que estes
profissionais acompanham os doentes e familias ao longo do tempo, fazem visitas domicilidrias
utilizando uma abordagem holistica e sao, geralmente, o primeiro ponto de contacto com os
cuidados de saude. A OMS refere ainda, que a prestacao de cuidados paliativos pelos médicos
de familia previne e alivia o sofrimento causado por problemas severos e complexos de salde
(através do alivio sintomatico, por exemplo), diminui o niUmero e duracao das hospitalizacoes,
protege contra situacdes de risco financeiro e assegura a cobertura universal dos cuidados de
salde (Pires et al., 2024; WHO, 2020). A literatura apresenta uma prevaléncia de doentes com
necessidades de cuidados paliativos de 1,5% para toda a populacao e 8,0% para a populacao
com 65 ou mais anos. Uma avaliagao nos Cuidados de Salde Primarios, indicou uma prevaléncia
de 17,3% de doentes com necessidades paliativas na populacao com idade superior a 65 anos
(Pires et al., 2024). Como é sabido, a introducao antecipada de cuidados paliativos resulta numa
melhoria na qualidade de vida dos doentes, tornando essencial a sua identificacao atempada
(OMS, 2020).

Um estudo realizado por Pires et al. (2024), demonstrou que os doentes com deméncia
avancada sao avaliados, em média, cerca de uma vez por trimestre (3,8 consultas por ano) nos
Cuidados de Saude Primarios e, pouco mais de uma vez por ano nos Cuidados de Saude
Secundarios (1,5 consultas por ano). A OMS indica que a maioria dos doentes em fase final da
vida deseja permanecer em sua casa. Deste modo, os cuidados primarios de salde sao o
principal ponto de contacto com estes doentes.

Dado que a deméncia é, na sua maioria irreversivel, e estda associada a um periodo de
sobrevivéncia bastante longo, tem muitas vezes um impacto significativo, ndo sé no doente,
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mas também na familia e nos cuidadores do doente, bem como na sociedade em geral. Os
cuidados de longo prazo para doentes com deméncia, seja em casa ou em instituicdes, sao
normalmente dispendiosos, tendo impacto no Servico Nacional de Salde. Portanto, devem ser
feitos todos os esforcos para chegar a um diagndéstico preciso e, especialmente, para detetar
qualquer outra condicdo que possa piorar a deméncia subjacente do doente. Existem estudos
gue mostram que o acesso precoce aos cuidados paliativos se traduz na diminuicao dos custos
em salde no Ultimo ano de vida - através da reducao das hospitalizacdes (Pires et al., 2024).

4.1.5. Evolucao da deméncia da Sra B

Apds exposicao tedrica sobre a deméncia, descreve-se a evolu¢cao da deméncia da Sra B.

Em 2011, a Sra B com 69 anos, foi a uma consulta nos cuidados de saude primarios, por
comecar a apresentar alguns periodos de perda de memodria; fez exame de imagem (Tomografia
Axial Computorizada) cerebral, que foi descrito como normal. O médico de familia fez pedido de
colaboracao de neurologia nos cuidados de saude secundarios.

Em 2013, com 71 anos, na consulta de neurologia, é identificada uma perturbacao mnésica com
cerca de 2 anos de evolucao, ou seja, disfuncdo cognitiva de predominio mnésico.

A doente nao tem escolaridade (fator de risco). Apesar da doente ter necessidade de supervisao
em varias atividades, nomeadamente na cozinha, esta descrito doente sem apraxias. A doente
também apresentou, em consulta, alguns comportamentos de desinibicao.

Apraxia é um disturbio neuroldgico caracterizado pela incapacidade de realizar movimentos
voluntdrios ou de forma propositada, apesar de nao haver fraqueza muscular, sensibilidade
reduzida ou comprometimento cognitivo. Isto é, os individuos com apraxia tém dificuldade em
executar ou coordenar movimentos precisos, como 0s necessarios para pentear o cabelo,
abotoar uma camisa ou fazer gestos simples. A apraxia pode ocorrer em diferentes formas,
afetando diversos tipos de atividades motoras, como a apraxia ideomotora (dificuldade em
realizar movimentos simples), a apraxia bucofacial (dificuldade em realizar movimentos da boca
e da face) e a apraxia construtiva (dificuldade em desenhar ou manipular objetos). Essa
condicao pode ser causada por les0es ou disfuncbes em areas especificas do cérebro
responsaveis pelo planejamento e execucdao de movimentos voluntarios.

Em 2014, com 72 anos, é referido que é o marido que a ajuda na alimentacao e na higiene.
Dorme poucas horas. Ndo liga nada a TV. Mantém comportamentos de desinibicdo (em consulta
deu varios beijos ao marido...). Verborreica. Nomeacdo preservada. Marcha auténoma.
Apresenta algumas discinesias orofacial (tratam-se de movimentos involuntarios anormais,
repetitivos e muitas vezes indesejados, que afetam os musculos da face e da boca).
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Em 2015, com 73 anos, o neurologista refere que a situacao clinica esta estabilizada. Mantém a
supervisao do marido e continua a apresentar comportamentos de desinibicao (varios gestos
afetuosos ao marido em consulta). Continua com marcha auténoma. Apresenta parafasia
fonética (é um distlrbio da fala no qual os sons das palavras sao distorcidos ou substituidos por
sons semelhantes, mas errdneos, o que pode resultar na dificuldade de articulacao ou na
producao de palavras que nao fazem sentido dentro do contexto da conversa).

Em 2016, com 74 anos, a situacao clinica é descrita como estabilizada, mantém a marcha
auténoma. Anda sempre atrds do marido. Mantém a necessidade da supervisdo do marido,
precisando de orientacao para a escolha da roupa, mas ainda se consegue vestir sozinha.
Mantém a parafasia fonética. Apresenta um discurso fluente, mas com anomias (dificuldade em
lembrar ou recuperar palavras, corretamente, durante a fala ou escrita).

Em 2017, com 75 anos, tem uma queda, que resulta em TCE com hemorragia subaracnoidea,
para tratamento conservador.

Em 2019, com 77 anos, ha referéncia que esta sempre a procura do marido. Nao aceita bem os
cuidados de higiene, por vezes apresenta irritabilidade. Marcha antidlgica pela patologia
osteoarticular degenerativa.

Em 2021, com 79 anos, vive com o marido e com a filha mais velha. Nao se entretém a ver TV.
Ainda reconhece os familiares. Apresenta hiperfagia (aumento anormal e excessivo do apetite,
resultando numa ingestao de alimentos acima do necessario para satisfazer as necessidades
metabdlicas do corpo). Utiliza apenas a colher para se alimentar. Passa mais tempo no leito.
Precisa de ajuda para se vestir. Recusa o banho. Tem apoio domicilidrio (2xsemana) para a
higiene pessoal e limpeza da casa.

Em 2023, com 81 anos, em consulta domiciliaria pelo médico de familia, é descrita como
totalmente dependente nas ADV’s e sem vida de relacao.

4.2. Clientes

Cliente

Adulto | Idade: 81 anos | Feminino
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Cuidador

22-01-2024 10:00
22-01-2024 10:00 - Parentesco: filha / filho.
22-01-2024 10:00 - Coabita com a pessoa dependente.
22-01-2024 10:00 - Disponibilidade para tomar conta: Todos os dias, a todo o tempo.
22-01-2024 10:00 - Cuidador sem dificuldade em reter nova informacao.
22-01-2024 10:00 - Cuidador sem dificuldade em recuperar informacao.

Cuidador

22-01-2024 10:00
22-01-2024 10:00 - Parentesco: filha / filho.
22-01-2024 10:00 - Coabita com a pessoa dependente.
22-01-2024 10:00 - Disponibilidade para tomar conta: Todos os dias, a todo o tempo.
22-01-2024 10:00 - Cuidador sem dificuldade em reter nova informacao.
22-01-2024 10:00 - Cuidador sem dificuldade em recuperar informacao.

4.3. Medicacao

Inicio Medicacao Fim
~n.nnHaloperidol 5mg, Via Subcutanea - Perfusao continua em

2024-01-16 10:00:00 4 ) e 5010 Fisioldgico a 4,2ml/h + Morfina.

Morfina 10mg, Via Subcutanea - Perfusdo continua em 100ml

de Soro Fisioldgico a 4,2ml/h + Haloperidol.

Haloperidol 5mg, Via Subcutanea - SOS - até 2xdia, se

confusao com agitacao.

Morfina 2 mg, Via Subcutanea - SOS - até 6xdia, se

2024-01-16 10:00:00dor/desconforto ou dispneia e FR >12cpm, pode fazer até

2/2h.

Metoclopramida 10mg, Via Subcutanea - SOS -8/8h, se

nauseas ou vomitos.

2024-01-16 10:00:00Mida.20|arp 2,5mg, VialSubcuté~nea - SQS - até 4xdia, se

inquietacao ou dispneia que nao cede a morfina.

Diclofenac 50mg, Via Subcutanea - SOS - se febre faz por 2024-01-24

acesso unico até 8/8h. 10:00:00

Morfina 2 mg, Via Subcutanea - 9h - antes dos cuidados de

higiene.

Diclofenac 50mg, Via Subcutanea - 2xdia, por acesso Unico,

7h e 19h.

2024-01-16 10:00:00

2024-01-16 10:00:00

2024-01-16 10:00:00

2024-01-16 10:00:00

2024-01-22 10:00:00

2024-01-24 10:00:00
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Inicio Medicacao Fim
2024-01-24 10:00:0072racetamol 1gr supositrio, Via retal - SOS - até 3xdia, se
febre pode fazer até 6/6h.
Diclofenac 50mg, Via Subcutanea - SOS - se febre faz por
2024-01-24 10:00:00acesso Unico até + 1 toma com intervalo minimo de 8h da

ultima toma.

4.3.1. Aspetos de enfermagem a considerar relativamente a medicacao prescrita

Os cuidados paliativos tém como intuito a melhoria da qualidade de vida dos doentes que se
defrontam com doencas graves e/ou avancadas, incuraveis ou progressivas. Tendo como foco o
controlo sintomatico, o tratamento farmacoldgico é uma das ferramentas a ser utilizadas para o
seu controlo (Neto, 2020). Para maximizar o conforto destes doentes é importante uma
adequada gestao terapéutica, que pode ser farmacoldgica e/ou nao farmacoldgica (Brito et al.,
2022).

De referir que muitas das terapéuticas usadas em CP por vias alternativas sao off-label, o que
significa que os tratamentos podem ser utilizados de maneiras nao previstas nas indicacdes
aprovadas pelas autoridades regulatérias. Isso pode incluir o uso de medicamentos para tratar
sintomas ou melhorar a qualidade de vida do doente, mesmo que esses medicamentos nao
tenham sido originalmente desenvolvidos ou aprovados para esse fim especifico. As bases para
essas praticas baseiam-se na evidéncia disponivel, muitas vezes em casos publicados,
pequenos estudos observacionais ou em consensos de opiniao de peritos sobre boas praticas na
abordagem do doente adulto em fim de vida. E importante ressaltar que a abordagem em
cuidados paliativos é altamente personalizada, levando em consideracao as necessidades
individuais do doente e do seu contexto. A decisao de utilizar terapias off-label, geralmente é
feita ap6s cuidadosa avaliacao de riscos e beneficios, e em colaboracao com o doente, se
possivel, e com a sua equipa de cuidados de saude (Brito et al., 2022).

Neste subcapitulo sera feito um resumo das principais carateristicas da medicacao prescrita,
aspetos de enfermagem a considerar a seu respeito, uma vez que os enfermeiros, de acordo
com o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro, artigo 9.2, alinea e) “procedem a
administracao da terapéutica prescrita, detetando os seus efeitos e atuando em conformidade,
devendo, em situacdo de emergéncia, agir de acordo com a qualificacdo e os conhecimentos
que detém, tendo como finalidade a manutencao ou recuperacao das fungdes vitais”.

Diclofenac - anti-inflamatério nao esterdide, analgésico e antipirético. Inibe a sintese de
prostaglandinas. Reacdes adversas e efeitos laterais mais frequentes: dor abdominal e
dispepsia. O Diclofenac nao é compativel com nenhum outro farmaco em perfusao, deve ser
administrado isoladamente e é recomendado ter um cateter subcutaneo s6 para a
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administracdo deste farmaco.

Implicacbes para a enfermagem: avaliar a dor e/ou a temperatura antes e ap6s a administracao
do farmaco; vigiar o local de puncdo do cateter subcutaneo (Deglin & Vallerand, 2009). Neste
caso foi utilizado como antipirético por via SC, administrado por acesso Unico, 2xdia (7h e 19h ),
e ainda, em SOS até + 1 toma com intervalo minimo de 8h da Ultima toma administrada.

Haloperidol - antipsicético que atua através do antagonismo dos recetores tipo 2 da dopamina
no cérebro, e tem também uma atividade anticolinérgica e bloqueadora adrenérgica alfa. Em
cuidados paliativos, o Haloperidol é usado principalmente como antiemético, antipsicético e/ou
ansiolitico no delirium e pode ser utilizado nos solugos intrataveis. Reacdes adversas e efeitos
laterais mais frequentes: reacdes extrapiramidais, secura ocular, visao turva, obstipacao e
secura da boca.

Implicacbes para a enfermagem: avaliar o estado mental, nausea e/ou vomito (se utilizado como
antiemético), antes e apds a administracao do fadrmaco; monitorizar o aparecimento de algum
efeito colateral, tal como, acatisia (agitacao ou incapacidade de permanecer imdvel), discinesia
tardia (movimentos ritmicos incontrolaveis da boca, face e extremidades), sindrome
neuroléptico maligno (febre, dificuldade respiratéria, taquicardia, convulsdes, diaforese,
hipertensao ou hipotensao, palidez, rigidez muscular grave) (Deglin & Vallerand, 2009;
Twycross, 2003). Neste caso foi utilizado por via SC em perfusao continua em 100ml| de Soro
Fisiolégico a 4,2ml/h + Morfina; para além da perfusao, também podia ser administrado em
SOS, se confusao com agitacao, até 2xdia.

Metoclopramida - antiemético e estimulante gastro intestinal. Esta indicado na prevencao de
vomito, tratamento de estase diabética (gastroparésia diabética) e tratamento de refluxo
esofagico. ReacOes adversas e efeitos laterais: agitacdao, sonoléncia, fadiga, reacdes
extrapiramidais, depressao, discinésia tardia, irritabilidade, ansiedade, arritmias, hipotensao,
hipertensdo, obstipacdo, diarreia, nduseas, boca seca, ginecomastia.

Implicac6es para a enfermagem: avaliar a ndusea e o vomito, distensao abdominal e sons
intestinais, antes e apds a administracao (Deglin & Vallerand, 2009). Neste caso, foi utilizado
para nauseas ou vémitos, em SOS, por via SC.

Midazolam - Ansiolitico, sedativo/hipnético (benzodiazepina). Esta indicado para provocar
sedacao (por via SC e IV sao usadas para: inducao anestésica, sedacao para pequenas
intervencoes, controlo de convulsdes e agitacao em doentes cuja morte esta eminente). Atua
em varios niveis do SNC, produzindo depressao generalizada do SNC. Reacdes adversas e
efeitos laterais: cefaleias, excesso de sedacdo, espasmos da laringe, depressao respiratoria,
apneia, paragem cardiaca, solucos, nauseas e vomitos. O sumo de toranja diminui o
metabolismo e pode aumentar os efeitos do midazolam (Twycross, 2003; Deglin & Vallerand,
2009).
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Implicacbes para a enfermagem: avaliar os niveis de sedacao e de consciéncia durante a
terapéutica e 2-6 horas apds o seu fim. Em caso de toxicidade ou sobredosagem, fazer a
monitorizacdo continua da pressao arterial, do pulso e da respiracdo. Manter as vias
respiratérias desimpedidas. Os efeitos do midazolam podem ser revertidos com flumazenil
(Deglin & Vallerand, 2009). Neste caso, estava prescrito se inquietacao ou dispneia que nao
cede a morfina, por via SC, em SOS, até 4xdia.

Morfina - analgésico opiaceo. Esta indicado no tratamento da dor aguda da cliente. A morfina
liga-se aos recetores opiaceos do SNC, alterando desta forma a percec¢ao do estimulo da dor e a
resposta a estimulos dolorosos, enquanto produz depressao do SNC generalizada. Reacdes
adversas e efeitos laterais: sedacao, confusao, depressao respiratdria, hipotensao, taquicardia,
nauseas, vomitos, obstipacao, retencao urindria, sudacao, rubor, prurido, tolerancia,
dependéncia fisica ou psicoldgica.

Implicacbes para a enfermagem: avaliar a dor (tipo, localidade e intensidade), antes e 20
minutos apds a administracdao. Monitorizar o nivel de consciéncia, tensdo arterial, pulso e
frequéncia respiratdria (se for «10cpm, monitorizar o grau de sedacao). Avaliar a eliminacao
intestinal (para prevencao da obstipacao; pode ser implementada com aumento de ingestao de
liquidos e fibras, ingestdao de emoliente de fezes e administracao de laxantes) (Deglin &
Vallerand, 2009). Neste caso, foi utilizada por via SC, em perfusao continua em 100ml| de Soro
Fisiolégico a 4,2ml/h + Haloperidol, estando também prescrito como uma toma fixa antes dos
cuidados de higiene, e em SOS. Podia fazer até 6xdia; se dor/desconforto ou dispneia e FR
>12cpm, pode fazer até 2/2h.

Paracetamol - antipirético e analgésico ndo opiaceo. Inibe a sintese de prostaglandinas que
podem servir como mediadores da dor e da febre, primariamente no SNC. Reacdes adversas e
efeitos laterais: insuficiéncia hepatica, hepatotoxicidade, insuficiéncia renal, erupgcao cutanea e
urticaria.

Implicacbes para a enfermagem: se dor - avaliar a dor (tipo, localizacao e intensidade), antes e
30-60 minutos ap6s a administracao; se febre - avaliar a temperatura e, sinais e sintomas
associados ao aumento da temperatura (diaforese, taquicardia, mal-estar, shivering). Os efeitos
do paracetamol podem ser revertidos com acetilcisteina (Deglin & Vallerand, 2009). Neste caso,
o Paracetamol estava prescrito sé para o caso de febre, para ser administrado por via retal e
como farmaco de segunda opcao, isto é, o de primeira opcao seria o Diclofenac por via SC pelos
critérios descritos na prescricao.
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4.4. Procedimentos de diagndstico e terapéutica médica

Sondas, Drenos e Cateteres
16-01-2024 10:00

16-01-2024 10:00 - Cateter urindrio

16-01-2024 10:00 - Quantidade de urina: 500 ml.

16-01-2024 10:00 - Cor da urina: alaranjada.

16-01-2024 10:00 - Transparéncia da urina: Limpida.

16-01-2024 10:00 - Caracteristicas do dispositivo: silicone, n14Fr.

16-01-2024 10:00 - Determinar evolucao da drenagem pelo cateter urindrio
16-01-2024 10:00 - Avaliar evolugdo da drenagem pelo cateter urinario [sem
horério]

22-01-2024 10:00 - Cor da urina: alaranjada.

24-01-2024 10:00 - Cor da urina: alaranjada.

22-01-2024 10:00 - Transparéncia da urina: Turva [PIOROU].

24-01-2024 10:00 - Transparéncia da urina: Turva com sedimento [PIOROU].

16-01-2024 10:00 - Assegurar funcionamento do cateter
16-01-2024 10:00 - Otimizar cateter urindrio [sem hordrio]

16-01-2024 10:00 - Cateter subcutaneo
16-01-2024 10:00 - Localizacdo do cateter subcutaneo
16-01-2024 10:00 - Abdémen
16-01-2024 10:00 - Caracteristicas do dispositivo: n°24, no abdémen a esquerda.

16-01-2024 10:00 - Assegurar funcionamento do cateter
16-01-2024 10:00 - Otimizar cateter subcutaneo [sem horario]

16-01-2024 10:00 - Determinar evolucao da administracao pelo cateter
16-01-2024 10:00 - Avaliar evolugdo da administracao pelo cateter subcutaneo
[sem horario]

22-01-2024 10:00 - Substancia administrada pelo cateter subcutaneo:
farmaco.
24-01-2024 10:00 - Substancia administrada pelo cateter subcutaneo:
farmaco.

16-01-2024 10:00 - Determinar sinais de complicacoes relacionadas com o

cateter subcutaneo
16-01-2024 10:00 - Avaliar evolucdo de sinais de complicacbées no local de
insercao do cateter subcutaneo [sem horario]

24-01-2024 10:00 - Localizacdo do cateter subcutaneo
24-01-2024 10:00 - Abdémen
24-01-2024 10:00 - Auséncia de dor.
24-01-2024 10:00 - Auséncia de calor.
24-01-2024 10:00 - Auséncia de rubor.
24-01-2024 10:00 - Auséncia de tumefacado.
24-01-2024 10:00 - Auséncia de exsudado.
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22-01-2024 10:00 - Localizacao do cateter subcutaneo
22-01-2024 10:00 - Abdémen
22-01-2024 10:00 - Auséncia de dor.
22-01-2024 10:00 - Auséncia de calor.
22-01-2024 10:00 - Auséncia de rubor.
22-01-2024 10:00 - Auséncia de tumefacao.
22-01-2024 10:00 - Auséncia de exsudado.
16-01-2024 10:00 - Prevenir complicacoes relacionadas com cateter
subcutaneo
16-01-2024 10:00 - Executar tratamento ao local de insercao do cateter
subcutdneo [manha]
16-01-2024 10:00 - Trocar cateter subcutaneo [SOS]

4.4.1. Aspetos a considerar relativamente aos procedimentos de diagndstico e
terapéutica médica.

A terapéutica farmacoldgica e a via através da qual é instituida, devem sempre subjugar-se ao
principio de provocar o menor sofrimento possivel ao doente, sendo rapida e eficaz quanto as
acoes pretendidas. A doente tinha indicacao para administracao terapéutica por via subcutanea.
Pode-se consultar a descricao dos beneficios, locais de puncdo mais adequados e as
complicacdes associadas ao cateter subcutaneo, no caso clinico 1.

A Sra B estava algaliada para conforto. Consultar a descricao de cateter urinario no caso clinico
1. Sabe-se que a algaliacao pode aumentar o risco de infecao, mas tem que se avaliar os prés e
contras de uma algaliacao. Julgo que a algaliacao trazia mais beneficios do que prejuizos a
doente; alguns beneficios sao:

- Reducdo da humidade na pele; deste modo a pele nao iria estar exposta a humidade e ao pH
da urina;

- Reducao de fatores (p.e. humidade) que contribuem para o aparecimento de areas de pressao
e/ou lesdes cutaneas;

- Necessidade de trocar a fralda (e/ou roupa da cama) com menor frequéncia em doente com
patologia osteoarticular; deste modo, promove-se a reducao de fatores que podem precipitar a
dor. Uma vez que a doente estava algaliada, realizou-se o registo da diurese para progndstico.
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4.5. Dominios

Inicio Dominios Fim
16-01-2024 10:00 Consciéncia

16-01-2024 10:00 Sensacdes somaticas

16-01-2024 10:00 Eliminacao intestinal

16-01-2024 10:00 Eliminacdo urinaria

16-01-2024 10:00 Pele e mucosas

16-01-2024 10:00 Volume de liquidos

16-01-2024 10:00 Sondas, Drenos e Cateteres

4.5.1. Os dominios selecionados; sua relacao com o quadro tedrico

Consciéncia

A cliente em estudo, ja apresentava compromisso da consciéncia prévio, isto &, relacionado com
a Deméncia, e que se agravou com a situacao da doenca atual. Pode-se consultar a descricao
deste dominio no caso clinico 1, e as algumas ferramentas que se podem utilizar para avaliar a
consciéncia. Em relacao a este dominio, a nossa acao foi de avaliar a evolucdo de consciéncia,
para determinar a evolucdo de consciéncia.

Sensacdes somaticas

A sensacao somatica abordada neste dominio, foi a dor. Ver definicao e classificacao da dor, e
algumas ferramentas para avaliar a dor na pessoa com altera¢do de cognicao, no caso clinico 1.

As possiveis causas de dor na Sra B sao: a patologia osteoarticular, em que o fator precipitante
seria a mobilizacao da doente para alternar os posicionamentos e os cuidados de higiene; e
também a perfuracao do célon (irritacdo peritoneal, dor visceral).

Pele e mucosas

No presente caso, este dominio foi identificado como foco de intervencdo, uma vez que a
doente apresentava Ulceras por pressao, rubor nao branquedvel - categoria I. Em relacao a este
dominio, pode-se consultar no caso clinico 1, a constituicao da pele, a sua funcao, e Ulcera por
pressao. A intervencao de enfermagem, ird incidir sobre os cuidados a pele, para evitar a
evolucao das UP para outra categoria mais grave; o agravamento das UP poderao provocar mais
dor/desconforto a doente.
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Volume de liquidos

O volume de liquidos, refere-se a quantidade total de liquidos presentes no corpo. Manter um
equilibrio adequado de liquidos no corpo é essencial para a saude e o funcionamento adequado
de varias fungdes fisioldgicas. Quando ocorre uma alteragao no volume de liquidos, pode haver
desidratacdo ou sobrecarga de fluidos - edema. A cliente apresentava edema. Este dominio foi
identificado de forma a monitorizar a evolucao do edema e implementar estratégias para a sua
reducao, para promocao do conforto.

O ICN descreve edema como sendo retengao de liquidos. O liquido presente no compartimento
extracelular, é agua. A dgua é o componente mais prevalente no corpo humano, representando
entre 45 a 75% do peso de uma pessoa saudavel. Aproximadamente um terco dessa agua
corporal esta localizada no espaco extracelular, com 75% no espaco intersticial e os restantes
25% no espaco intravascular (Barbosa et al., 2016).

O compartimento extracelular inclui o espaco intersticial e o espaco intravascular, e a dgua
desempenha um papel crucial em varias funcles fisioldgicas nesses espacos. Esta agua
extracelular é essencial para o transporte de nutrientes, remocao de residuos, regulacdo da
temperatura corporal e manutencao de diversas atividades metabdlicas. Portanto, a agua é um
componente vital para a homeostasia e funcionamento adequado do organismo. Normalmente
existe um fluxo continuo da dgua corporal do espaco intravascular para o intersticial e celular e,
vice-versa.

O edema ocorre quando ha um desequilibrio nas forcas fisioldgicas que regulam os volumes nos
compartimentos intravascular e extracelular. Ele é caracterizado por um aumento clinicamente
visivel no volume do liquido intersticial, resultando num acimulo excessivo de fluido nos tecidos
corporais. O edema pode afetar diferentes partes do corpo, podendo ser localizado ou
generalizado e pode também apresentar-se como derrame (pleural, pericardico e ascite)
(Barbosa et al., 2016).

A causa clinica do edema pode variar e, dependendo de sua apresentacdo, pode ser
generalizado ou localizado a uma determinada zona do corpo. Esta distincao é crucial para o
diagndstico diferencial, pois diferentes condicdes médicas podem causar edema em diferentes
locais ou de maneira mais generalizada. As causas clinicas de edema localizado podem ser:
infecdo, trombose venosa profunda e linfedema (Barbosa et al., 2016). As causas clinicas de
edema generalizado podem ter origem: metabdlica (hipotiroidismo); faléncia de drgao
(insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia hepatica e insuficiéncia renal); hipoalbuminemia (caquexia
- neopldsica ou outra, estados espoliadores de proteinas e cirrose); medicacao (anti-
inflamatdrios nao esteroides, corticosteroides e estrogénios) (Barbosa et al., 2016). As causas
de edema generalizado, a excecao de iatrogenia, sao também razdo frequente de derrames e
ascite. Esta divisao etioldgica é facilitadora em termos de orientacao clinica, mas deve-se ter
em atencao que varias causas podem contribuir em simultaneo para o aparecimento do edema
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e que existem fatores comuns a cada doenca.

A extensdo da investigacdo diagndstica e do tratamento em doentes sob cuidados paliativos
deve ser guiada pelo prognéstico do doente, e pela sua capacidade de tolerar intervencdes. Em
cuidados paliativos, o foco esta na qualidade de vida, alivio de sintomas e suporte emocional,
considerando os desejos e valores do doente. Esta abordagem tem o intuito de evitar
procedimentos invasivos ou investigacdes excessivas que possam causar desconforto
desnecessario ao doente, especialmente quando o objetivo principal é proporcionar conforto e
dignidade em face de uma doenca avancada ou terminal. O tratamento dirigido a reducao do
edema pode ser dificil, desgastante e pouco eficaz.

E essencial utilizar medidas preventivas de complicacbes associadas ao edema, tais como:
6timos cuidados a pele; evitar feridas, traumatismos, queimaduras; tratar imediatamente a mais
pequena lesao da pele; evitar pungdes ou outros procedimentos médicos nos locais com edema;
evitar a exposicao solar; evitar roupa ou adornos apertados nas zonas edemaciadas; vigilancia
de alteracdes da pele ou aparecimento de dor (Barbosa et al., 2016).

A doente apresentava edema nos 4 membros, com sinal de Godet moderado (>= 2 e < 4 mm),
0 objetivos de cuidados visavam diminuir o edema e promover o conforto.

Degluticao

A doente em questdao ndo tinha via oral disponivel, devido a alteracdo do estado de
consciéncia. Neste caso clinico, a decisao de alimentar ou hidratar uma pessoa com deméncia
avancada, com perfuracao do célon nao tratada e com alteracdao do estado de consciéncia é
extremamente complexa e requer uma consideracao cuidadosa dos principios éticos envolvidos.
Vai-se analisar cada aspeto separadamente:

1. Alimentacao:

- A alimentacao de um doente com perfuracao do célon nao tratada apresenta riscos
significativos, como agravamento da perfuracao, peritonite e outras complicacdes graves.

- Além disso, a deméncia avancada e a alteracdo do estado de consciéncia podem aumentar o
risco de aspiracao durante a alimentacao, levando a complicacées pulmonares.

- A decisao de alimentar o doente deve ter em consideracdo os principios éticos da
beneficéncia (agir no melhor interesse do doente) e nao maleficéncia (evitar causar danos
desnecessarios).

- Também é importante respeitar a autonomia do doente, considerando quaisquer desejos
prévios expressos pelo mesmo, se conhecidos.

2. Hidratacao:
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- A hidratacdo do doente pode ser considerada um cuidado humano basico, que se reflete no
conforto e bem-estar, como a prevencao de complicacdes associadas ao tratamento, tais como
a acumulacao de metabolitos de opioides e outros farmacos, prevenindo o delirio. A
desidratacdo pode levar a complicacdes adicionais e piorar o estado geral de salde do doente.

- A hidratacao, também pode ser considerada como sendo uma terapéutica fitil, relacionando-
a com o aumento do tempo de vida, que nem sempre se associa a uma melhor qualidade de
vida.

- A hidratacao intravenosa pode apresentar riscos adicionais, como sobrecarga de fluidos
(retencao de liquidos, ascite, edema e aumento das secre¢des pulmonares) e complicacdes
associadas a administracao de fluidos por esta via (infecao dermatoldgica, dor, desconforto e
possiveis tromboflebites).

- A decisao de hidratar o doente deve ser avaliada com base nos mesmos principios éticos
abordados anteriormente, considerando os beneficios e riscos para o doente, bem como sua
autonomia e desejos prévios, se conhecidos.

Em resumo, os principios éticos da beneficéncia, nao maleficéncia, autonomia e justica devem
orientar a tomada de decisdo em relacdo a alimentacéo e hidratacdo do doente. E essencial
uma abordagem multidisciplinar, envolvendo a equipa de saude, doente/familia de forma a
garantir que as decisOes sejam tomadas de forma ética, respeitosa e no melhor interesse do
doente, maximizando os seus beneficios e prevenindo o surgimento de complicacdes (Soares,
2016).

Independentemente das decisdes tomadas, é fundamental que elas resultem de uma reflexao
interdisciplinar centrada no doente, com a participacao ativa da familia, isto é, a familia tem que
ser esclarecida, como aconteceu neste caso clinico. A questao crucial a ser considerada é: “o
que é mais importante para este doente, no momento presente, em termos de conforto e
qualidade de vida?” (Barbosa et al., 2016).

Apés a tomada de decisao sobre os cuidados prestados ao doente em fim de vida, é
fundamental que a equipa de salde esteja pronta para fornecer toda a assisténcia necessaria
para garantir que a morte ocorra com o menor sofrimento possivel (Holmes, 2011). Isto pode
incluir: alivio e controlo dos sintomas, suporte emocional, cuidados de conforto, comunicacao
aberta e honesta, respeito pela dignidade e autonomia.

Ao fornecer esses cuidados integrados e compassivos, a equipa de salde pode ajudar a garantir
que o doente tenha uma passagem tranquila e digna, minimizando o sofrimento e promovendo
o conforto fisico, emocional e espiritual durante os momentos finais da vida (Capelas et al.,
2017).
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Emocao

A emocao que ird ser abordada serd o luto do familiar cuidador. O luto pode ser
compreendido como um cruzamento de reacdes psiquicas conscientes e inconscientes
desencadeadas por uma perda significativa, sendo um processo doloroso, que transcende o
ambito individual e que se reflete na vida de todos os que convivem, direta ou indiretamente,
com a pessoa que esta a vivenciar a sua finitude. Apesar de fazer parte da existéncia humana, é
uma experiéncia dificil, dolorosa e inexplicavel (Cardoso et al., 2018).

O luto pode ser categorizado de acordo com diferentes modelos teéricos que descrevem as
diferentes fases ou estagios que uma pessoa pode passar durante o processo de luto. Alguns
modelos comuns incluem o modelo de Elisabeth Kibler-Ross, também conhecido como as "cinco
fases do luto"; é uma teoria proposta pela psiquiatra suico-americana Elisabeth Kiibler-Ross no
seu livro "On Death and Dying" (Sobre a Morte e o Morrer), publicado em 1969. Este modelo
descreve cinco fases emocionais que uma pessoa pode experimentar ao enfrentar a morte
iminente ou uma perda significativa. As cinco fases sao: negacgao (a pessoa tem dificuldade em
aceitar a realidade da perda, pode parecer como se estivesse num estado de choque e pode
negar que a perda esteja a acontecer); raiva/ira (a medida que a realidade da perda comeca a
se interiorizar, a pessoa pode sentir raiva, ressentimento e frustracao; a raiva pode ser
direcionada para outras pessoas, para si mesma ou para a situacao em geral); negociacao (a
pessoa pode tentar negociar para evitar a dor da perda); depressao (a medida que a negacao, a
raiva e a negociacao diminuem, a pessoa pode entrar num estado de tristeza profunda ou
depressao); e aceitacao (a pessoa comeca a aceitar a realidade da perda e a se ajustar a ela,
encontrando uma maneira de viver com ela e seguir em frente com a sua vida). E importante
notar que nem todas as pessoas experimentam esses estagios na mesma ordem ou de forma
linear, isto é, algumas pessoas podem pular estagios, experimentar varios estagios em
simultaneo ou voltar a estagios anteriores antes de, finalmente, chegarem a aceitacao (Kibler-
Ross, 2024). O modelo de Kiibler-Ross é uma ferramenta Util para entender as reacdes
emocionais a perda, mas nao é uma descri¢ao rigida ou prescritiva de como o luto deve ser
experimentado.

O luto pode ser classificado de varias maneiras, dependendo dos critérios usados para essa
classificacao. Quando classificado em relacdo a duracao e manifestacdo clinica:

- Luto normal - o processo de luto segue um curso natural e a pessoa, eventualmente, adapta-
se a perda. Apresenta manifestacdes emocionais e comportamentais tipicas do processo de
luto, mas que nao causam prejuizo significativo no funcionamento diario.

- Luto complicado/prolongado - o processo de luto é prolongado e a pessoa tem dificuldade em
se adaptar a perda, experimentando sintomas intensos e persistentes. Apresenta manifestacdes
prolongadas e intensas de luto que interferem significativamente no funcionamento didrio da
pessoa.
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E importante reconhecer que cada experiéncia de luto é Unica e pode ndo se encaixar
perfeitamente em uma categoria especifica. O processo de luto é altamente individualizado e
pode variar amplamente de uma pessoa para outra. Quando se aborda o luto, também se pode
analisar o luto antecipatério e o luto preparatdrio, que sdo conceitos relacionados, mas distintos,
que descrevem experiéncias emocionais diferentes associadas a perda iminente de um ente
querido, dependendo dos autores.

O luto antecipatdrio refere-se ao processo de luto que ocorre antes da morte de uma pessoa
querida, quando a morte é esperada devido a uma doenca terminal ou a um progndstico
desfavoravel. Durante este processo, os familiares e amigos podem comecar a vivenciar aspetos
do luto, como tristeza, ansiedade e preparacao emocional para a perda iminente. Este tipo de
luto pode ajudar as pessoas a se prepararem emocionalmente para a morte iminente e pode
facilitar o ajuste apdés o falecimento (Cardoso et al., 2018).

O luto preparatorio refere-se as ac0es e processos que as pessoas realizam para se
prepararem para a morte iminente de um ente querido. Envolve atividades praticas e
emocionais, como organizar questdes financeiras, comunicar-se com outros familiares e amigos
sobre a situacao, expressar amor e gratidao ao ente querido e se despedir emocionalmente. O
luto preparatério pode ser uma parte importante do processo de despedida e de ajuste
emocional a perda iminente, permitindo que as pessoas expressem seus sentimentos e se
despecam de forma significativa (Cardoso et al., 2018).

Em suma, o luto antecipatédrio refere-se as reacdes emocionais que ocorrem antes da morte de
uma pessoa querida, enquanto o luto preparatério refere-se as acdes e processos que as
pessoas realizam para se prepararem para essa morte iminente. Ambos 0s processos podem ser
importantes para ajudar os individuos a lidarem com a perda e a se ajustarem emocionalmente
ao longo do tempo (Cardoso et al., 2018).

Sendo assim, o luto antecipatério pode ocorrer devido a uma separa¢do ou a uma doenca cujo
progndstico tem, como caracteristica, a finitude e os cuidados paliativos. Reacdes como raiva,
depressdo, desorganizacao e reorganiza¢ao, sao comuns no luto antecipatério, antecedendo o
afastamento afetivo das pessoas envolvidas no processo (tanto o doente, como o familiar), de
modo semelhante ao luto propriamente dito. As fungdes basicas dos dois lutos (“normal” e
antecipatdrio) sao semelhantes, a aceitacao da realidade da perda, possibilidade de elaboracao
da dor subsequente (que pode vir acompanhada de maior ou menor grau de ansiedade) e ajuste
ao ambiente. Segundo Cardoso et al. (2018), o luto antecipatério pode facilitar, suavizar ou até
encurtar o processo de luto “normal” apds a morte. Acredita-se que a consciencializacao e
aceitacao da finitude, prépria ou do familiar, seja um fator determinante do processo de luto, e
quanto mais cedo ocorrer a elaboracao dos significados atribuidos a experiéncia, melhor sera a
aceitacdo apds a perda real (Cardoso et al., 2018).

O papel da EIHSCP, em relacao ao luto preparatério do familiar cuidador, foi de atuar como
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agente facilitador no processo de luto, visando promover um luto saudavel.

4.6. Concecao de Cuidados

Consciéncia
16-01-2024 10:00

16-01-2024 10:00 - Com indicios de compromisso da consciéncia.
16-01-2024 10:00 - Consciéncia comprometida
16-01-2024 10:00 - Abertura dos olhos: a dor.
16-01-2024 10:00 - Resposta verbal: incompreensivel.
16-01-2024 10:00 - Resposta motora: movimento de retirada a dor.
16-01-2024 10:00 - Reflexo pupilar
16-01-2024 10:00 - Direita(o): Pupilas isocéricas e reativas.
16-01-2024 10:00 - Esquerda(o): Pupilas isocéricas e reativas.
16-01-2024 10:00 - Auséncia de vémito em jato.
16-01-2024 10:00 - Determinar evolucao da consciéncia
16-01-2024 10:00 - Avaliar evolucdo da consciéncia [sem horario]
22-01-2024 10:00 - Abertura dos olhos: ao estimulo verbal [MELHOROU].
24-01-2024 10:00 - Abertura dos olhos: nenhuma [PIOROU].
22-01-2024 10:00 - Resposta verbal: incompreensivel [MANTEVE].
24-01-2024 10:00 - Resposta verbal: incompreensivel [MANTEVE].
22-01-2024 10:00 - Resposta motora: movimento de retirada a dor
[MANTEVE].
24-01-2024 10:00 - Resposta motora: nenhuma [PIOROU].
16-01-2024 10:00 - Referenciar compromisso da consciéncia ao médico [SOS]
16-01-2024 10:00 - Prevenir queda
16-01-2024 10:00 - Elevar grades da cama [sem horario]
16-01-2024 10:00 - Prevenir ulcera de pressao
16-01-2024 10:00 - Aplicar colchdo de alivio de pressao [a entrada da cliente no
servico]
16-01-2024 10:00 - Posicionar para prevenir tlcera de pressao [2 em 2 h]
16-01-2024 10:00 - Prevenir aspiracao
16-01-2024 10:00 - Posicionar para prevenir a aspiracao [sem horario]
16-01-2024 10:00 - Facilitar fluxo sanguineo cerebral
16-01-2024 10:00 - Manter cabeceira da cama elevada a 302 [sem horario]
16-01-2024 10:00 - Assegurar atividades para satisfazer as necessidades
humanas fundamentais
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16-01-2024 10:00 - Dar banho na cama [manha]
16-01-2024 10:00 - Lavar cavidade oral [1 x turno]
16-01-2024 10:00 - Vestir/despir [manha]
16-01-2024 10:00 - Fazer toalete [sem horario]

16-01-2024 10:00 - Arranjar o cliente [manha]
Sensacoes somaticas
16-01-2024 10:00

16-01-2024 10:00 - Manifesta dor.
16-01-2024 10:00 - Dor
16-01-2024 10:00 - Expressao facial: Relaxada.
16-01-2024 10:00 - Movimento dos membros: Sem movimento dos membros
superiores.
16-01-2024 10:00 - Choro/vocalizacao: Gemidos nao frequentes nem prolongados.
16-01-2024 10:00 - Determinar evolucao da dor
16-01-2024 10:00 - Avaliar evolugdo da dor [sem horario]
22-01-2024 10:00 - Expressao facial: Parcialmente contraida ou sobrancelhas
franzidas [PIOROU].
24-01-2024 10:00 - Expressao facial: Relaxada [MANTEVE].
22-01-2024 10:00 - Movimento dos membros: Sem movimento dos membros
superiores [MANTEVE].
24-01-2024 10:00 - Movimento dos membros: Sem movimento dos membros
superiores [MANTEVE].
22-01-2024 10:00 - Choro/vocalizacao: Gemidos nao frequentes nem
prolongados [MANTEVE].
24-01-2024 10:00 - Choro/vocalizacao: Sem vocalizacao da dor [MELHOROU].
16-01-2024 10:00 - Diminuir dor
16-01-2024 10:00 - Gerir analgesia [sem horario]
16-01-2024 10:00 - Executar massagem [SOS]
16-01-2024 10:00 - Posicionar para aliviar a dor [SOS]
Eliminacao intestinal
16-01-2024 10:00
16-01-2024 10:00 - Auséncia de dejecoes.
16-01-2024 10:00 - Auséncia de massa palpavel de fezes no reto.
16-01-2024 10:00 - Determinar evolucao da eliminacao intestinal
16-01-2024 10:00 - Avaliar evolugdo da elimina¢ao intestinal [sem horario]
22-01-2024 10:00 - Auséncia de dejecdes [MANTEVE].
24-01-2024 10:00 - Auséncia de dejecdes [MANTEVE].
Eliminacao urindria
16-01-2024 10:00
16-01-2024 10:00 - Cheiro da urina: "sui generis".
16-01-2024 10:00 - Sem globo vesical.
16-01-2024 10:00 - Determinar evolucao da eliminacao urinaria
16-01-2024 10:00 - Avaliar evolucdo da eliminacao urindria [sem horario]
22-01-2024 10:00 - Quantidade de urina: 600 ml.
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24-01-2024 10:00 - Quantidade de urina: 250 ml.
22-01-2024 10:00 - Cheiro da urina: "sui generis" [MANTEVE].
24-01-2024 10:00 - Cheiro da urina: "sui generis" [MANTEVE].
Pele e mucosas
16-01-2024 10:00
16-01-2024 10:00 - Alteracdes da integridade dos tecidos.
16-01-2024 10:00 - Determinar evolucao da integridade dos tecidos
16-01-2024 10:00 - Avaliar evolugdo da integridade dos tecidos [sem horario]
22-01-2024 10:00 - Sem alteragdes da integridade dos tecidos.
24-01-2024 10:00 - Sem alteracdes da integridade dos tecidos.
16-01-2024 10:00 - Ulcera de pressao
16-01-2024 10:00 - Localizacao da Ulcera de pressao
16-01-2024 10:00 - Ouvido Esquerda(o)
16-01-2024 10:00 - Comprimento da lesao tegumentar: 1.00 cm.
16-01-2024 10:00 - Largura da lesao tegumentar: 0.50 cm.
16-01-2024 10:00 - Profundidade da lesao tegumentar: 0.00 cm.
16-01-2024 10:00 - Auséncia de exsudado.
16-01-2024 10:00 - Coloracao da pele periférica a lesao tegumentar: normal.
16-01-2024 10:00 - Temperatura da pele periférica a lesao tegumentar: normal.
16-01-2024 10:00 - Tumefacao dos tecidos periféricos a lesdo tegumentar:
ausente.
16-01-2024 10:00 - Tecido predominante no leito da lesao tegumentar: Tecido de
epitelizacao.
16-01-2024 10:00 - Auséncia de sinais aparentes de contaminacao da lesao
tegumentar.
16-01-2024 10:00 - Calcanhar Direita(o)
16-01-2024 10:00 - Comprimento da lesao tegumentar: 1.00 cm.
16-01-2024 10:00 - Largura da lesao tegumentar: 1.00 cm.
16-01-2024 10:00 - Profundidade da lesao tegumentar: 0.00 cm.
16-01-2024 10:00 - Auséncia de exsudado.
16-01-2024 10:00 - Coloracao da pele periférica a lesao tegumentar: normal.
16-01-2024 10:00 - Temperatura da pele periférica a lesdo tegumentar: normal.
16-01-2024 10:00 - Tumefagao dos tecidos periféricos a lesao tegumentar:
ausente.
16-01-2024 10:00 - Tecido predominante no leito da lesao tegumentar: Tecido de
epitelizacao.
16-01-2024 10:00 - Tecido / estrutura afetada: pele / tecido cutaneo.
16-01-2024 10:00 - Determinar evolucao da ulcera de pressao
16-01-2024 10:00 - Avaliar evolugdo da ulcera de pressao (Ouvido Esquerda(o),
Calcanhar Direita(o)) [manha]
22-01-2024 10:00 - Localizacdo da Ulcera de pressdo
22-01-2024 10:00 - Ouvido Esquerda(o)
22-01-2024 10:00 - Comprimento da lesao tegumentar: 0.50 cm.
22-01-2024 10:00 - Largura da lesao tegumentar: 0.50 cm.
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22-01-2024 10:00 - Profundidade da lesao tegumentar: 0.00 cm.
22-01-2024 10:00 - Auséncia de exsudado.

22-01-2024 10:00 - Coloracao da pele periférica a lesao tegumentar:
normal.

22-01-2024 10:00 - Temperatura da pele periférica a lesao tegumentar:
normal.

22-01-2024 10:00 - Tumefacao dos tecidos periféricos a lesdo
tegumentar: ausente.

24-01-2024 10:00 - Localizacdo da Ulcera de pressao
24-01-2024 10:00 - Ouvido Esquerda(o)

24-01-2024 10:00 - Comprimento da lesao tegumentar: 1.00 cm.
24-01-2024 10:00 - Largura da lesao tegumentar: 1.00 cm.
24-01-2024 10:00 - Diametro da lesao tegumentar: 1.00 cm.
24-01-2024 10:00 - Profundidade da lesao tegumentar: 0.00 cm.
24-01-2024 10:00 - Auséncia de exsudado.

24-01-2024 10:00 - Coloracao da pele periférica a lesao tegumentar:
normal.

24-01-2024 10:00 - Temperatura da pele periférica a lesao tegumentar:
normal.

24-01-2024 10:00 - Tumefacao dos tecidos periféricos a lesao
tegumentar: ausente.

24-01-2024 10:00 - Tecido / estrutura afetada: mucosa, pele / tecido
cutaneo.

22-01-2024 10:00 - Calcanhar Direita(o)

22-01-2024 10:00 - Comprimento da lesao tegumentar: 0.80 cm.
22-01-2024 10:00 - Largura da lesao tegumentar: 0.80 cm.

22-01-2024 10:00 - Profundidade da lesao tegumentar: 0.00 cm.
22-01-2024 10:00 - Auséncia de exsudado.

22-01-2024 10:00 - Coloracao da pele periférica a lesao tegumentar:
normal.

22-01-2024 10:00 - Temperatura da pele periférica a lesao tegumentar:
normal.

22-01-2024 10:00 - Tumefacao dos tecidos periféricos a lesao
tegumentar: ausente.

24-01-2024 10:00 - Calcanhar Direita(o)

24-01-2024 10:00 - Comprimento da lesao tegumentar: 0.50 cm.
24-01-2024 10:00 - Largura da lesao tegumentar: 0.50 cm.

24-01-2024 10:00 - Profundidade da lesao tegumentar: 0.00 cm.
24-01-2024 10:00 - Auséncia de exsudado.

24-01-2024 10:00 - Coloracdo da pele periférica a lesdao tegumentar:
normal.

24-01-2024 10:00 - Temperatura da pele periférica a lesdao tegumentar:
normal.

24-01-2024 10:00 - Tumefacao dos tecidos periféricos a lesao
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tegumentar: ausente.
16-01-2024 10:00 - Promover cicatrizacao da ulcera de pressao
16-01-2024 10:00 - Executar tratamento da Ulcera de pressao (Ouvido

Esquerda(o), Calcanhar Direita(o)) [sem horario]
Volume de liquidos
16-01-2024 10:00

16-01-2024 10:00 - Sinal de Godet
16-01-2024 10:00 - Membro superior Esquerda(o): Sinal de Godet moderado (>=2e <4
mm).
16-01-2024 10:00 - Membro superior Direita(o): Sinal de Godet moderado (>=2e <4
mm).
16-01-2024 10:00 - Membro inferior Direita(o): Sinal de Godet moderado (>=2e < 4
mm).
16-01-2024 10:00 - Membro inferior Esquerda(o): Sinal de Godet moderado (>=2e <4
mm).
16-01-2024 10:00 - Pele hidratada.
16-01-2024 10:00 - Edema
16-01-2024 10:00 - Localizacao do edema
16-01-2024 10:00 - Membro inferior Direita(o)
16-01-2024 10:00 - Membro inferior Esquerda(o)
16-01-2024 10:00 - Membro superior Direita(o)
16-01-2024 10:00 - Membro superior Esquerda(o)
16-01-2024 10:00 - Determinar evolucao de sinais de edema
16-01-2024 10:00 - Avaliar evolugdo de sinais de edema (Membro superior
Direita(o), Membro superior Esquerda(o), Membro inferior Direita(o), Membro
inferior Esquerda(o)) [sem horario]
22-01-2024 10:00 - Localizacao do edema
22-01-2024 10:00 - Membro superior Esquerda(o)
24-01-2024 10:00 - Localizacao do edema
24-01-2024 10:00 - Membro inferior Direita(o)
22-01-2024 10:00 - Membro superior Direita(o)
24-01-2024 10:00 - Membro inferior Esquerda(o)
24-01-2024 10:00 - Membro superior Direita(o)
22-01-2024 10:00 - Membro inferior Direita(o)
22-01-2024 10:00 - Membro inferior Esquerda(o)
24-01-2024 10:00 - Membro superior Esquerda(o)
24-01-2024 10:00 - Sinal de Godet
24-01-2024 10:00 - Membro inferior Esquerda(o): Sinal de Godet ligeiro (> 0
e < 2 mm) [MELHOROU].
22-01-2024 10:00 - Sinal de Godet
22-01-2024 10:00 - Membro superior Esquerda(o): Sinal de Godet ligeiro (>
0 e <2 mm) [MELHOROU].
24-01-2024 10:00 - Membro inferior Direita(o): Sinal de Godet ligeiro (> 0 e
< 2 mm) [MELHOROU].
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22-01-2024 10:00 - Membro superior Direita(o): Sinal de Godet ligeiro (> 0 e
< 2 mm) [MELHOROU].
24-01-2024 10:00 - Membro superior Esquerda(o): Sinal de Godet ligeiro (>
0 e <2 mm) [MELHOROU].
22-01-2024 10:00 - Membro inferior Direita(o): Sinal de Godet ligeiro (> 0 e
< 2 mm) [MELHOROU].
22-01-2024 10:00 - Membro inferior Esquerda(o): Sinal de Godet ligeiro (> 0
e < 2 mm) [MELHOROU].
24-01-2024 10:00 - Membro superior Direita(o): Sinal de Godet ligeiro (> 0 e
< 2 mm) [MELHOROU].
22-01-2024 10:00 - Pele hidratada.
16-01-2024 10:00 - Diminuir edema
16-01-2024 10:00 - Posicionar para diminuir edema (Membro superior Direita(o),
Membro superior Esquerda(o), Membro inferior Direita(o), Membro inferior
Esquerda(o)) [sem horario]
16-01-2024 10:00 - Gerir hidratacao [SOS]
16-01-2024 10:00 - Massajar (Membro superior Direita(o), Membro superior
Esquerda(o), Membro inferior Direita(o), Membro inferior Esquerda(o)) [SOS]

4.7. Especificacao das intervencoes

Executar tratamento da Ulcera de pressao

e Tratamento: a) Limpar a superficie de risco ou a Ulcera. b) Pulverizar Linovera® na
superficie limpa e massajar suavemente com as pontas dos dedos, de forma a favorecer a
distribuicao uniforme e a absorcao. c) Aplicar o produto 2 a 3 vezes por dia.

e Linovera® é uma solucdo de acidos gordos hiperoxigenados e extratos vegetais, utilizada
na prevencao e reparacao de Ulceras de pressao estagio | e em pele vulneravel. O
Linovera® tem como vantagens: proteger contra agentes externos, melhorar a resisténcia
da pele, ajudar a renovar a epiderme superior, restaurar a circulagao capilar, estimular a
sintese de colageno, tem efeito hidratante e cicatrizante.

4.8. Sintese relativa ao caso

Por forma a sintetizar e facilitar a leitura/compreensao foi compilado em tabela, o plano
de concecdo de cuidados, onde consta a relacao entre os diagndsticos, objetivos, indicadores
de resultados e intervencdes de enfermagem, que se pode consultar na Tabela 2. Nesta sintese,
nao estao descritas as definicdes dos tempos de inicio e fim das intervencdes, uma vez que ja
foi exposto anteriormente, no ponto 4.6. Concec¢ao de Cuidados. A intervencao da EIHSCP teve
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inicio na primeira sessao e permaneceu até a terceira sessao.

Tabela 2 - relacdo entre os diagndsticos, objetivos, indicadores de resultados e intervengdes de enfermagem, relativos a Sra B.

Dominio: Consciéncia

Diagnéstico: Consciéncia comprometida

Objetivo(s):

1. Determinar evolucio da consciéncia
2. Prevenir queda

3. Prevenir Ulcera de pressdo

4, Prevenir aspiragdo

5. Assegurar atividades para satisfazer as
necessidades humanas fundamentais

6. Promover o conforto

Indicador(es) de resultado(s):
2.1. Nao se verifica queda

3.1. Ndo se verifica o
aparecimento de novas zonas de
ulcera de pressdo

4.1. Nio se verifica aspiragao ou
engasgamento

6.1. A cliente apresenta-se
confortavel

Intervencdes:

1.a. Avaliar evolucio da consciéncia

1.b. Referenciar compromisso da consciéncia ao
meédico

2.a. Elevar grades da cama

3.a. Aplicar colchdo de alivio de pressdo

3.b. Posicionar para prevenir Ulcera de pressdo
4.a. Posicionar para prevenir a aspiragdo

5.a. Dar banho na cama

5.b. Lavar cavidade oral

5.c. Vestir/despir

5.d. Fazer toalete

5.e. Arranjar o cliente

Dominio: Sensagdes somaticas

Diagnéstico: Dor

Objetivo(s):

1. Determinar evolugdo da dor
2. Diminuir dor

3. Promover o conforto

Indicador(es) de resultado:

2.1. e 3.1. E observada
diminui¢do da dor pelos
comportamentos indicadores de
diminuigdo da dor na cliente
(heteroavaliagdo da dor)

Intervencdes:

1.a. Avaliar evolugdo da dor, com recurso a escalas
de heteroavaliacdo

2.a. e 3.a. Gerir analgesia

2.b. e 3.b. Executar massagem

2.c. e 3.c. Posicionar para aliviar a dor

Dominio: Pele e mucosas

Diagnéstico: Ulcera de pressdo no calcanhar direito e ouvido esquerdo (UP grau 1)

Objetivo(s):
1. Determinar evolugdo da tlcera de pressdo
2. Promover o conforto

Indicador(es) de resultado:
2.1. Que a pele circundante a
Ulcera de pressdo preserve a
integridade

Intervengdes:

1.a. Avaliar evolugdo da tlcera de pressdo

2.b. Executar tratamento a ulcera de pressdo (ver
especificagdo de intervencdo, relacionada com esta
intervencéo)

Dominio: Volume de liquidos

Diagnéstico: Edema

Objetivo(s):

1. Determinar evolugdo de sinais de edema
2. Diminuir edema

3. Promover o conforto

Indicador(es) de resultado:

2.1. e 3.1. E observado o mesmo
valor e/ou redugdo de sinal de
Godet

NOTA:
Sinal Godet
- Elevado (»= 4mm)
- Moderado (> 2 e < 4mm)
- Ligeiro (> 0 e < 2mm)
- Negativo

Intervengdes:

1.a. Avaliar evolugdo de sinais de edema (membro
superior direito, membro superior esquerdo,
membro inferior direito, membro inferior esquerdo)
2.a. e 3.a. Posicionar para diminuir edema (membro
superior direito, membro superior esguerdo,
membro inferior direito, membro inferior esquerdo)
2.b. e 3.b. Gerir hidratacdo

2.c. e 3.c. Massajar (membro superior direito,
membro superior esquerdo, membro inferior
direito, membro inferior esquerdo)

Evolucao clinica

A Sra B deu entrada no SU a 31/12/23 por vémitos e diarreia. Doente com doenca de Alzheimer,
totalmente dependente nas AVD’s e sem vida de relacdo. Identificada uma perfuracao no célon,
foi avaliada pela especialidade de cirurgia geral. Dadas as comorbilidades e progndstico, e apds
discussao com a familia, doente nao candidata a tratamento cirldrgico, pelo que ficou internada

para cuidados de conforto.

Resumo dos 12 primeiros dias de internamento. A Sra B esteve sempre prostrada, sem abertura
ocular espontanea, apresentava alguns gemidos quando mobilizada. Apirética. Sem via oral
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disponivel. Sem vomitos. O abdémen esteve sempre mole e depressivel, com dor ligeira a
palpacao profunda dos quadrantes inferiores, sem sinais de irritacao peritoneal a palpacao e
sem massas palpaveis. Sem transito intestinal. Esteve sempre algaliada, com débito urinario
preservado. Durante este periodo, a nivel analitico apresentou melhoria da proteina C reativa,
iniciou antibioterapia (ceftriaxone e metronidazol) e esteve com soroterapia (1,5L/dia).
Realizado pedido de colaboracao para os Cuidados Paliativos a 10/01/24, para otimizacao de
terapéutica e acompanhamento pelos CP.

A 12 de janeiro, observada pela primeira vez pela EIHSCP, a doente estava no leito, sem facies
de desconforto, sem sinais de dificuldade respiratéria e eupneica. Sem abertura ocular
espontanea, mesmo quando estimulada. Reagia com gemido quando estimulada. A auscultacio
pulmonar apresentava crepitacdes audiveis no terco inferior do hemitérax bilateral. Com
edemas periféricos marcados. Objetivo de cuidados - conforto.

Os problemas listados na doente foram: pessoa com 81 anos; doenca de Alzheimer;
dependéncia total nas AVD,s; internamento por perfuracao no célon, em tratamento de
conforto; sem via oral; prostracao; edemas marcados/anasarca.

O plano definido pela EIHSCP em colaboracao com o servico de internamento foi ajustar a
terapéutica, em que: suspendeu soroterapia (por apresentar edema generalizado e crepitacdes
pulmonares), antibioterapia e toda a medicacao que tinha prescrita PO e EV; iniciou perfusao de
haloperidol 5mg + morfina 10mg em 100ml de Soro fisiolégico por acesso subcutaneo a
4,2ml/h; ficou com medicacao em SOS por via SC - Haloperidol 5mg, até 2xdia, se confusao com
agitacao; Morfina 2 mg, até 6xdia, se dor/desconforto ou dispneia e FR >12cpm, pode fazer até
2/2h; Metoclopramida 10mg, 8/8h, se nduseas ou vomitos; Midazolam 2,5mg, até 4xdia, se
inquietacao ou dispneia que nao cede a morfina; Diclofenac 50mg, se febre faz, por acesso
Unico, até de 8/8h.

De 12 a 16 de janeiro o estado da doente manteve-se sem alteragdes; realizou em média 1 SOS
de morfina por dia.

12 sessao - 16 janeiro de 2024, turno da manha.

A Sra B a nossa observacdo estava com os olhos semiabertos, sem resposta verbal e nao
apresentou interacao connosco. Apirética, normopneica e sem ruido respiratério. Segundo
equipa de enfermagem do servico, apresentava gemido quando mobilizada/posicionada,
nomeadamente nos cuidados de higiene; aparentemente confortavel em repouso, tendo sido
sugerido administracao de SOS de Morfina antes dos cuidados de higiene. Sem via oral
disponivel. Mucosa oral sem alteracdes. Com edema periférico dos 4 membros, com sinal de
godet moderado. Sonda vesical permeavel, com diurese de 350 ml/24h. Observou-se rubor nas
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regides ja identificas anteriormente. No dia 17, foi feito reajuste terapéutico, e passou a ter
prescrito analgesia a hora fixa (antes dos cuidados de higiene).

22 sessao - 22 janeiro de 2024, turno da manha.

Doente observada no leito, na presenca de uma das filhas (Sra D), prostrada, com facies
tranquilo/relaxado. Manteve apirexia, respiracao normopneica e sem ruido respiratério. Manteve
edema dos 4 membros que melhorou ligeiramente (sinal de Godet passou de moderado para
ligeiro), boa perfusao periférica e sem alteracao de temperatura periférica. Manteve mucosa
oral sem alteracao. Sem registo de terapéutica de resgate e confirmado com a equipa de
enfermagem que doente nao necessitou. A partir do momento em que a doente passou a ter
toma de analgesia fixa, 30 minutos antes dos cuidados de higiene, a equipa de enfermagem do
servico passou a relatar que a doente ficava menos desconfortavel nos cuidados de higiene.
Sonda vesical permedvel, com diurese de 600ml/24h. A filha, Sra D, estava na companhia da
mae, aquando da nossa visita, foi promovida a ventilagao de emocodes, através da escuta ativa e
cuidado humanizado. A unidade de cuidados nos CP sao o doente, os cuidadores e a familia,
assim, temos que olhar a familia como cliente dos nossos cuidados. Na Concecdo de Cuidados
(item 4.6.), nao foi possivel identificar o Luto na familia, mas esta, foi alvo da minha atencao, e
deste modo sugiro, para edicdes futuras do E4Nursing, que possa ser possivel identificar
diagndsticos no ambito do dominio da Emocgao, como representado na Tabela 3, e que a
familia/cuidadores possam ser identificados como clientes recetores de cuidados da equipa de
CP.

Tabela 3 - relagdo entre os diagndstico, objetivos, indicadores de resultados e intervengdes de enfermagem, relativos a familia/cuidador.

Doeminio: Emogdo
Diagnéstico: Luto antecipatério — Familia/Cuidador

Obijetivo(s): Indicador(es) de resultado: | Intervengdes:

1. Promover um luto 1.1. O cliente (familia) 1.a. Informar sobre o que sdo perdas

saudavel identifica o significado de 1.b. Assistir o cliente (familia) a identificar quais as suas perdas

2. Promover a aceitagdo uma perda 1.d. Disponibilizar relagdo de ajuda

do estado de salde 1.2. O cliente (familia) 1.e. Executar escuta ativa

3. Determinar a evolugdo identifica 3 perdas mais 2.a. Assistir na gestdo dos sentimentos e expetativas relativos 4 perda

do luto (perdas) significativas 2.b. Encorajar a expressio de sentimentos e expetativas relativos & perda
3.a. Avaliar o Luto (perda), se é adequado ou dificil

32 sessao - 24 janeiro de 2024, turno da manha.

Doente observada no leito, menos reativa em comparacao com turnos anteriores. Ligeira
polipneia (28cpm), sem ruidos respiratérios, mas com respiracao audivel. Apirética, mas as 7h
fez febre (382C); foi administrado Diclofenac em SOS, que normalizou a temperatura. Manteve
edemas, com sinal de Godet ligeiro. Sonda vesical permeavel, com diurese de 250ml/24h (no
dia 23 foi necessario realizar lavagem da sonda vesical (irrigagcao), uma vez que obstruiu por
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sedimento da urina, tendo ficado novamente permeavel. Foi feito reajuste terapéutico, manteve
toda a medicacao que estava prescrita e de novo passou a ter prescrito o Diclofenac 2xdia
(12/12h), e ficou com o paracetamol retal em SOS (se febre). Doente em possivel situacao de
ultimos dias de vida.

Reflexao sobre a abordagem de cuidados prestados a Sra B

Como descrito na histéria da doenca atual, a equipa do SU reuniu com a familia, para explicar a
situacao clinica, riscos/beneficios da tratar a perfuracao do célon. Nessa reuniao ficou decidido
que a Sra B, dadas as comorbilidades e progndstico, seria uma doente nao candidata a
tratamento cirdrgico e que ficaria internada para cuidados de conforto, isto é, controlo de
sintomas. Tendo sido informada, a familia, de que a doente teria, possivelmente, poucos dias de
vida.

Quando foi decidido que a doente ndo beneficiaria no tratamento cirdrgico, e que ficaria
internada para cuidados de conforto, pode-se afirmar que, nesta decisao, estao subjacentes os
principios da beneficéncia e da nao maleficéncia, que sao dois dos pilares éticos fundamentais
da pratica médica. O principio da beneficéncia destaca a obrigacao moral dos profissionais de
saude de agir no melhor interesse do doente e de promover o seu bem-estar, procurando
sempre maximizar os beneficios e minimizar os danos. O principio da nao maleficéncia enfatiza
a obrigacdo dos profissionais de salde de ndo causar dano desnecessario ao doente e de evitar
causar sofrimento injustificado, isto é, devem agir de forma a evitar danos fisicos, emocionais e
psicolégicos ao doente, sempre que possivel, incluindo, a prevencao de complicacdes
iatrogénicas (causadas por tratamentos médicos), a consideracao dos efeitos colaterais
adversos dos tratamentos e, a avaliacao cuidadosa dos riscos e beneficios de qualquer
intervencdo médica.

A equipa médica assistente pedia analises sanguineas com regularidade (2 a 3xsemana), e uma
vez que a doente apresentou melhoria na proteina C reativa, optaram por iniciar antibioterapia
e manter soroterapia (este soro poderia estar a contribuir para o edema, aumentando o
desconforto). Esta decisao pode ser interpretada como tendo por base o principio da
beneficéncia, em que o objetivo maior é a promocdo do bem-estar, isto é, esta medida pode
contribuir para a reducao da dor/desconforto abdominal; ou entao, pode ser interpretado como
um tratamento inadequado ao doente. Este tratamento pode ser por defeito (quando se assume
que "nao ha nada a fazer"), ou por excesso (quando ocorre "encarnicamento terapéutico"). O
"encarnicamento terapéutico", também conhecido como obstinacao terapéutica ou tratamento
fatil, em que se continua a aplicar tratamentos ou procedimentos invasivos quando nao ha
beneficios claros para o doente, mesmo quando o doente estd em estado terminal ou quando os
tratamentos nao oferecem perspetivas reais de melhoria significativa da salde ou qualidade de
vida. O encarnicamento terapéutico pode ser ética e moralmente questionavel, pois pode
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resultar em sofrimento desnecessario para o doente e para os seus familiares, além de consumir
recursos médicos preciosos que poderiam ser direcionados para cuidados mais adequados a
condicao clinica. Em muitos casos, é importante que haja uma discussao clara e aberta entre a
equipa médica e de enfermagem, o doente e a familia sobre os objetivos do tratamento e os
desejos do doente em relagao aos cuidados no final da vida. O encarnicamento terapéutico pode
estar associado a distanasia, que é o prolongamento excessivo e desnecessario do processo de
morrer de um doente, geralmente através de medidas médicas extraordinarias que apenas
adiam o inevitavel. Este tratamento nao oferece beneficios significativos.

Alguns profissionais de salde regem-se pelo paradigma curativo, isto é, por uma abordagem
que se centra na cura de doencas e na restauracao da saude fisica, em que o objetivo principal
é eliminar ou controlar a doenca para que o doente possa recuperar a sua salde e bem-estar.
Neste paradigma, a saude é frequentemente vista como a auséncia de doenca, e o foco esta na
correcao de problemas fisicos ou bioldgicos.

Enquanto que, o tratamento de suporte, também conhecido como cuidados de suporte, refere-
se a uma abordagem que se concentra no alivio dos sintomas e no suporte ao doente em vez de
procurar a cura da doenca subjacente. Esse tipo de tratamento é frequentemente utilizado em
doentes com doencas graves, crénicas ou terminais, onde o objetivo principal é melhorar a
qualidade de vida e o conforto do doente. O tratamento de suporte pode incluir uma variedade
de intervencdes, tais como: controlo da dor, controlo dos sintomas, suporte nutricional, cuidados
de higiene, suporte emocional e planeamento avancado de cuidados. O tratamento de suporte é
geralmente gerido por uma equipa interdisciplinar de profissionais de salde, que podem incluir
médicos, enfermeiros, assistentes sociais, psicdlogos, capeldes e terapeutas especializados em
cuidados paliativos. O objetivo é oferecer uma abordagem abrangente que atenda as
necessidades fisicas, emocionais, sociais e espirituais do doente e da sua familia ao longo do
curso da doenca. Para melhorar a qualidade de vida dos doentes com doencas graves e

avancadas, proporcionando conforto, dignidade e apoio durante todo o curso da doenca.

Cada ser humano é Unico na sua forma de viver e de morrer, dai que quando se lida com
questdes relacionadas a vida e a morte, é importante reconhecer e respeitar essa
individualidade, adaptando os cuidados e o suporte oferecido as necessidades especificas de
cada pessoa. Alguns profissionais de salde podem ter dificuldade em fazer a transicao de um
tratamento curativo para um tratamento de suporte, ou entao, lidar com a finitude de uma
pessoa, pode estar relacionado com:

- A cultura profissional: em muitas disciplinas de salde, hd uma cultura enraizada que valoriza o
tratamento curativo como a principal abordagem para lidar com doencas. Isso pode levar os
profissionais de salde a se concentrarem, principalmente, em intervengdes curativas, mesmo
em fases avancadas da doenca;

- A falta de conhecimento sobre Cuidados Paliativos: alguns profissionais de salde podem nao
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estar totalmente familiarizados com os principios e praticas dos cuidados paliativos. Eles podem
nao entender completamente o papel e os beneficios dos cuidados paliativos na gestao de
doencgas graves e avancadas;

- A crenca na obrigacao de curar: alguns profissionais de salide podem sentir uma obrigacao
moral ou ética de tentar curar ou prolongar a vida dos doentes a qualquer custo. Eles podem
acreditar que é da sua responsabilidade fazer tudo o que estiver ao seu alcance para tentar
salvar a vida dos doentes, mesmo quando os beneficios do tratamento curativo sao limitados;

- Desafios emocionais: lidar com a morte e a terminalidade da doenca pode ser emocionalmente
desafiador para muitos profissionais de saude; eles podem evitar discutir ou considerar os
cuidados paliativos como uma forma de evitar confrontar os seus préprios sentimentos sobre a
morte e 0 morrer (Amoedo et al., 2023; Borges & Junior, 2014; Cardoso et al., 2013; Freitas et
al., 2022).

Superar essas barreiras requer educagao continua sobre os principios e praticas dos cuidados
paliativos, apoio institucional para a implementacao eficaz de cuidados paliativos e uma
mudanca cultural em relacdo ao tratamento de doencas graves e avancadas. E importante que
os profissionais de salde reconhecam a importancia de oferecer cuidados holisticos e
compassivos aos doentes, mesmo quando 0s objetivos de tratamento mudem de cura para
cuidados de suporte.

A equipa de cirurgia geral realizou o pedido de colaboracao para os Cuidados Paliativos, 10 dias
apds o internamento, para otimizacdao de terapéutica e acompanhamento pelos CP. Este,
poderia ter sido realizado, aquando da decisao de internamento para o tratamento de suporte.
Uma vez que a EIHSCP tem um papel multifacetado e abrangente, em que faz parte das suas
funcdes: avaliacdo e planeamento de cuidados (colabora com a equipa médica e de
enfermagem para desenvolver planos de cuidados individualizados e centrados no doente);
controlo de sintomas (é responsavel por gerir e aliviar os sintomas dos doentes, como a dor,
dispneia, nauseas, ansiedade e outros desconfortos); suporte emocional e espiritual (além de
cuidar das necessidades fisicas dos doentes, a equipa também oferece suporte emocional e
espiritual. Ajudam os doentes e as suas familias a lidar com o stress, a ansiedade, 0 medo e
outros aspetos emocionais da doenca avancada e do final da vida); comunicacao e tomada de
decisao (facilita a comunicacdo eficaz entre o doente, familia e a equipa médica); coordenacao
de cuidados (a equipa colabora com outros profissionais de salde, incluindo médicos,
enfermeiros, assistentes sociais e terapeutas, para garantir uma abordagem integrada e
coordenada nos cuidados ao doente para atender as suas necessidades holisticas); e educacao
e suporte a equipa (além de cuidar dos doentes, a EIHSCP também fornece educacdo e suporte
a equipa hospitalar em questdes relacionadas aos cuidados paliativos, ajudam a aumentar a
conscientizacao sobre os cuidados paliativos e a melhorar a competéncia da equipa na
prestacao de cuidados de qualidade). Assim sendo, a EIHSCP trabalha em colaboracao com a
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equipa de internamento para garantir uma abordagem abrangente e centrada no doente, com o
foco na honestidade, esperanca e transparéncia (Capelas et al., 2017).

A comunicacdo eficaz é essencial para os profissionais de salde que trabalham nos cuidados
paliativos. Construir e manter uma boa relacao com o doente/familia pode ter um impacto
significativo na forma como eles percebem e lidam com a informacao sobre a doenca,
progndstico e tratamentos. E fundamental que os profissionais de satide em cuidados paliativos
fornecam informacoes claras, honestas e compreensiveis ao doente/familia. Nao apenas isso é
um direito deles, mas também é um dever médico e ético dos profissionais de salde. Ter acesso
a informacao ajuda o doente/familia a tomarem decisdes informadas sobre o seu cuidado, a
prepararem-se para o futuro e a lidarem com os desafios emocionais associados a doenca grave
e/ou terminal. Além disso, uma comunicacao empatica e sensivel pode ajudar a fortalecer o
relacionamento entre o doente, a sua familia e a equipa de salde, promovendo confianca,
compreensao e apoio mutuo ao longo do processo de cuidados paliativos (Soares, 2016).

Nos cuidados de fim de vida, é essencial garantir a privacidade e honrar a intimidade do doente
para satisfazer as suas necessidades e possibilitar despedidas, encerrar ciclos e prestar
cuidados especializados. A presenca dos sintomas tem impacto, nao sé no doente, mas também
no cuidador/familia, afetando a qualidade de vida de ambos.

Em forma de sintese pode-se afirmar que, os cuidados paliativos exigem um corpo de
conhecimentos, atitudes e competéncias, nomeadamente boas competéncias de comunicacao e
compaixao, aliados a um rigoroso conhecimento cientifico, baseado na evidéncia mais recente,
e competéncias clinicas especificas (Capelas et al., 2017).
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5. CONTRIBUTO(S) PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Um enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area da Enfermagem a Pessoa
em Situacao Paliativa deve desenvolver um conjunto de competéncias. Estas podem ser comuns
a todas as areas da especialidade e especificas da area da pessoa em situacao paliativa. As
competéncias comuns sdo enunciadas no Regulamento n? 140/2019 e as competéncias
especificas sdo apresentadas no Regulamento n? 429/2018.

5.1. Competéncias Comuns

O Regulamento n?140/2019 define o perfil das competéncias comuns do enfermeiro especialista
aplicaveis em todos os contextos de prestacao de cuidados enquadrando as competéncias em
quatro dominios: o dominio da responsabilidade profissional, ética e legal; o dominio da
melhoria continua da qualidade; o dominio da gestao dos cuidados; e o dominio de
desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, o enfermeiro especialista tem
de ser capaz de desenvolver uma “pratica profissional, ética e legal, na area de especialidade,
agindo de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e a deontologia profissional” e, ao
mesmo tempo, tem que garantir “praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais” (Regulamento n 140/2019, p.4745). As pessoas em situacao
paliativa, em conjunto com seus familiares/cuidadores, encontram-se numa situacao de
vulnerabilidade devido a doenca avancada, progressiva e terminal. A OMS (2020), define os
cuidados paliativos como sendo uma “abordagem que promove a qualidade de vida dos doentes
e suas familias que enfrentam problemas associados a doencgas com risco de vida, através da
prevencdo e alivio do sofrimento”, e menciona, ainda, que “os cuidados paliativos estdo
explicitamente reconhecidos como um direito humano na area da saude, devendo ser
providenciados através de servicos de salde integrados e centrados na pessoa, dando especial
atencao as necessidades e preferéncias de cada individuo” (OMS, 2020). Assim sendo, 0
enfermeiro especialista é responsavel por prestar cuidados que respeitem os direitos e a
dignidade da pessoa em situacao paliativa e dos seus familiares, ao mesmo tempo que cumpre
0s pressupostos éticos e legais da sua profissao.

Ao longo do ensino clinico, procurei perceber os valores e crencas de cada doente e dos seus
familiares, promovendo a inclusao e respeito das opcdes de cada um, na planificacao de
cuidados elaborada, p.e., numa doente com neoplasia da mama, muculmana, na elaboracao do
seu plano de cuidados, tive em conta a sua crenca religiosa. Disponibilizei-me para colocar a
cama na posicao pretendida para orar, respeitando os seus tempos de oracao, por forma a nao
interferir com a minha acao, por exemplo aquando da implementacao das intervencdes. Sempre
que possivel, promovi o direito do doente e da sua familia a privacidade, como através do correr
de cortinas ou fechando a porta da enfermaria, e assegurei a confidencialidade e seguranca da
informacao partilhada. Durante o estagio mantive os pressupostos éticos, legais e deontoldgicos
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da profissao de enfermagem presentes, procurando adotar uma conduta promotora da
dignidade dos doentes.

No dominio da melhoria continua da qualidade, o enfermeiro especialista tem de ser capaz
de garantir “um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governacao clinica”, desenvolver “praticas de qualidade, gerindo e
colaborando em programas de melhoria continua”, e ainda, proporcionar “um ambiente
terapéutico e seguro” (Regulamento n® 140/2019, p.4745). Deste modo, o enfermeiro
especialista é responsavel por desenvolver, gerir e colaborar na melhoria continua dos cuidados,
levando a criacao de um ambiente de cuidados seguro. Esta responsabilidade deve ter por base
uma pratica baseada na evidéncia e na capacidade critica e reflexiva dos profissionais de
enfermagem.

Durante o estagio, procurei fundamentar a minha pratica clinica na evidéncia cientifica mais
recente. Ao refletir sobre as praticas em uso, pude identificar alguns aspetos que necessitavam
de ser aperfeicoados, esforcando-me assim, no que a minha intervencao diz respeito, para
desenvolvé-los e melhora-los. Tive a possibilidade de participar nas reunides diarias da equipa
multidisciplinar, em que eram abordados os diversos casos clinicos, as efetivas necessidades
dos doentes e quais as dreas que necessitavam de uma intervencao prioritaria, sempre com o
objetivo do bem-estar do doente e respetiva familia. Sempre que possivel, procurei perceber os
valores e crencas de cada doente e dos seus familiares, elaborando o plano de cuidados
adaptado as suas necessidades espirituais e culturais, tendo por base a filosofia dos cuidados
paliativos e a melhor evidéncia. Colaborei ainda, com as equipas, na organizacdo do plano de
trabalho, adotando em simultaneo estratégias de prevencao do erro nos diferentes aspetos do
cuidar, para fomentar uma prestacao de cuidados segura. Cumpri, sempre, as normas de
controlo de infecao na prestacao de cuidados ao doente, especialmente, nos que se
encontravam em isolamento de contato (doentes infetados ou imunodeprimidos), de acordo
com as normas da instituicao hospitalar, p.e., utilizando como recurso o equipamento de
protecao individual (bata, luvas, mascara e/ou touca), desinfetando as maos antes e depois de
contatar com o doente/familiar/cuidador, lavando as maos com a frequéncia exigida, nao
utilizando adornos nas maos e bracos (anéis, relégio e pulseiras), exceto a alianca de
casamento, bem como ter o cabelo preso, por forma a nao tocar no doente durante a prestacao
de cuidados e, na utilizacao de brincos, estes seriam curtos e/ou pequenos.

No dominio da gestdo dos cuidados, o enfermeiro especialista tem de ser capaz de gerir “os
cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacao na equipa de
salide”, ao mesmo tempo que tem de adaptar “a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes
e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados” (Regulamento n? 140/2019,
p.4745).

Ao longo do estagio, foram varias as experiéncias que permitiram desenvolver habilidades e
capacidades relevantes para a pratica de gestdo. Salientando-se assim, a gestdo de camas para
pessoas em situacao paliativa, a priorizacao das pessoas para as vagas disponiveis de acordo
com as necessidades inerentes a situacdao de doenca, e processos de tomada de decisdo no
ambito do plano de cuidados, p.e., nos doentes acompanhados pela EIHSCP, participava nas
discussdes dos casos clinicos, nomeadamente os mais complexos, para se decidir qual ou quais
os doentes que teriam prioridade de serem transferidos para a UCPED, tendo em consideracao o
doente/familia/cuidador como a unidade de cuidados. Tive a possibilidade de colaborar nas
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decisdes da equipa multidisciplinar, reconhecendo, por exemplo, situacées em que havia
necessidade de colaboracdo de outros prestadores de cuidados de salde, nomeadamente, da
psicéloga ou do representante religioso. Colaborei também, nos processos de tomada de
decisao da equipa de salde, melhorando a informacao para o processo de tomada de decisao
da equipa no processo de cuidar, e ainda, reconhecendo quando seria 0 momento de indicar os
doentes para outros cuidados de saude, p.e., nos doentes acompanhados pela EIHSCP ou
doentes da UCPED, fazer a referenciacao para a Rede Nacional de Cuidados Paliativos, ou, nos
doentes que teriam alta para o domicilio, articular com a equipa comunitaria de cuidados
paliativos; se ndo houvesse esta equipa na area de residéncia do doente, a informacado era
gerida com a equipa dos cuidados de saude primarios. Sempre que achei necessario, procurei
obter mais informacao para otimizar a minha tomada de decisao, utilizando todos os recursos
que tinha disponiveis de forma eficiente. Percebi o papel de cada elemento da equipa, bem
como as suas fungdes, responsabilidades e valores dentro da equipa multidisciplinar.

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, o enfermeiro
especialista tem de ser capaz de desenvolver “o autoconhecimento e a assertividade”, bem
como basear “a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica” (Regulamento n?
140/2019, p.4745).

Durante o ensino clinico procurei desenvolver o meu autoconhecimento, identificando fatores
que necessitavam de ser melhorados, nomeadamente, a avaliacao da dor na pessoa em
situacao paliativa com alteragcdes cognitivas. Fui capaz de melhorar a gestao de sentimentos e
emocodes que poderiam influenciar a prestacao de cuidados e a relacao com o doente e 0s seus
familiares, ou até mesmo com a equipa multidisciplinar e interdisciplinar. Procurei aplicar
conhecimentos especializados na pratica de cuidados, aproveitando todas as oportunidades de
aprendizagem que me foram surgindo. A formacao na area dos cuidados paliativos é
fundamental para a pratica clinica especializada, dado que capacita o profissional de salde com
um conjunto de saberes especificos que facilitam o processo de tomada de decisdao na
promocao do conforto da pessoa em situacao paliativa. Para que as equipas de cuidados
paliativos mantenham a sua intervencao técnica, humana e ética, sustentadas na melhor
evidéncia, é essencial a constante aquisicao e atualizacdao de conhecimentos e, nesta
perspetiva, a formacdo continua é uma exigéncia para a prestacao de cuidados de qualidade.
Assim, no ambito do estagio e de encontro com a tematica selecionada para o ensino clinico, foi
realizada uma revisao de literatura do tipo scoping review com o tema - avaliagao e controlo da
dor na pessoa adulta em situacao paliativa com alteracdes cognitivas (Anexo Il). Dessa revisao,
foi elaborada uma formacdo que incluiu a apresentacao de um pdéster ao servico; no final da
formacao, foi oferecido um panfleto com duas escalas de heteroavaliacao da dor e que estao
traduzidas para o portugués europeu (Anexo IV). O péster ficou exposto na sala de Enfermagem
e foi elaborado um documento fisico, que foi deixado no servico, onde consta: o plano
pedagdgico, o resumo, a imagem do poéster, as escalas referidas e os artigos que sustentaram a
revisao de literatura. Os artigos também foram deixados em suporte digital. Durante o ensino
clinico, foi possivel partilhar e disseminar o conhecimento cientifico, tendo participado no 3°
Forum Internacional do Autocuidado, no Porto, com a apresentacao de um poster com o titulo
‘Suporte ao Luto dos Profissionais de Saude em contexto de cuidados paliativos: uma scoping
review’ (Anexo 5). Assim, neste estagio foram desenvolvidas competéncias nesta dimensao,
colaborando para a existéncia de informacao pertinente e atualizada sobre tematicas de
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interesse para a area dos cuidados paliativos. Ainda tive a possibilidade de frequentar o curso
basico de Cuidados Paliativos Pediatricos, que esta disponivel na plataforma online “Academia”
dos Servicos Partilhados do Ministério da Salde, acessiveis gratuitamente aos profissionais de
salde do SNS (Anexo 6).

As competéncias comuns do enfermeiro especialista sao competéncias gerais que podem ser
trabalhadas em conjunto com as competéncias especificas de cada area de especializacdo,
permitindo assim, que o enfermeiro especialista tenha uma compreensao abrangente e holistica
de sua pratica. Nesse sentido, cada caso acompanhado durante o ensino clinico contribuiu para
o desenvolvimento destas competéncias. No ponto seguinte, irdo ser apresentados e
desenvolvidos exemplos de alguns casos clinicos, para dar suporte a demonstracdo da aquisicao
das competéncias especificas de um enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica
na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Paliativa.

5.2. Competéncias Especificas

O primeiro momento do Estagio de Natureza Profissional com Relatério - Mddulo I,
correspondendo a 170h presenciais, decorreu numa Unidade de Cuidados Paliativos de Elevada
Diferenciacao (UCPED), em que me foi possivel prestar cuidados diretos a doentes em situacao
paliativa. A sua maioria apresentava um diagndstico de doenca oncolégica, sendo a neoplasia
pulmonar a mais frequente, procedida pela neoplasia gastrica e hepatica. Para além destes,
surgiram casos de doentes com doenca nao oncoldgica; os mais frequentes foram a deméncia e
as doencas do foro respiratério.

O segundo momento do Estagio de Natureza Profissional com Relatério - Médulo I,
correspondendo a 170h presenciais, decorreram numa Equipa Intra Hospital de Suporte em
Cuidados Paliativos (EIHSCP), em que me foi possivel colaborar nos cuidados de consultadoria a
doentes em situacdo paliativa. A maioria apresentava diagndstico de doenca oncolégica, sendo
a neoplasia do célon e reto a mais frequente, procedida pela neoplasia pulmonar. Para além
destes, surgiram casos de doenca ndo oncoldgica; os mais frequentes foram por doencas de
foro respiratorio.

Os casos descritos, que decorreram nos dois momentos de estagio, permitiram-me desenvolver
um conjunto de competéncias especificas. Tendo por base o Regulamento n? 429/2018, onde
estao esplanadas as duas competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Paliativa, serao apresentadas
com as respetivas unidades de competéncia, sendo descrito, em cada uma, a forma do seu
desenvolvimento com base nos seus respetivos critérios de avaliagao.

Competéncia 1 - “Cuida da pessoa com doenca incuravel ou grave, em fase avancada,
progressiva e terminal dos seus cuidadores/familiares, em todos os contextos de pratica clinica,
aliviando o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida”
(Regulamento n? 429/2018, p.19365).

a) ldentifica as necessidades da pessoa com doenca incuravel ou grave, em fase avancada,
progressiva e terminal e dos seus cuidadores/familiares; e b) Promove intervencdes baseadas
na evidéncia junto de pessoas com doenca incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva e
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terminal, seus cuidadores/familiares respeitando as suas preferéncias.

Realizadas as colheitas de dados que permitiram a identificacdo de necessidades (ao nivel
fisico, psiquico e emocional, espiritual e sociofamiliar), sintomas, valores, crencas e expetativas
para cada doente/cuidador/familiar, para se respeitar a diversidade individual, cultural e
espiritual de cada um. Apds a identificacdao das necessidades, foram estabelecidos planos de
cuidados tendo por base a filosofia dos cuidados paliativos e a melhor evidéncia que, na sua
grande maioria, tinha como propdsito o alivio sintomatico (sintomas fisicos e psicolégicos). O
grau de dependéncia dos doentes foi avaliado e a concecao de cuidados adaptada as suas
necessidades individuais. Tendo como principio basico de que a intervencao se faz com base
nas necessidades da pessoa em situacao paliativa e familia, e ndo no diagnostico médico.
Foram utilizadas ferramentas estruturadas como a escala ESAS (Edmonton Symptom
Assessment System), que avalia nove sintomas: dor, cansaco, sonoléncia, nausea, falta de
apetite, depressao, ansiedade, falta de ar e bem-estar; a gravidade de cada sintoma é avaliada
numa escala de 0 a 10, em que zero significa auséncia do sintoma e 10 significa que o sintoma
estd na pior gravidade possivel; a escala PPS (Palliative Performance Scale), que avalia a
deambulacao, atividade e evidéncia da doenca, autocuidado, ingestao de alimentos e nivel da
consciéncia; Escala do nivel de Consciéncia para Cuidados Paliativos/Escala de Coma de
Glasgow, Escala qualitativa (para autoavaliacao da dor) ou Escala PAINED (Pain Assessment in
Advanced Demencia), para heteroavaliacao da dor e Escala verbal (ligeira a insuportavel) para
avaliacao da dispneia.

Foram identificados sintomas fisicos, tais como: dor, dispneia, nausea, vémito, obstipacao,
edema (anasarca, edema localizado e/ou ascite), anorexia, disfagia, xerostomia e intolerancia a
atividade fisica. Foram identificados, também, sintomas psicoldgicos, tais como: ansiedade,
tristeza, depressao, alteracao do padrao de sono, irritabilidade, dificuldade de concentracao e
delirium. E ainda, foram identificados outros sintomas, tais como: alteracao da imagem corporal,
alteracdo das fun¢des do corpo, alteracao da funcao social e profissional, e dependéncia (perda
de autonomia).

Sendo o controlo de sintomas, um dos pilares dos CP, a sua avaliacao deve ser feita de forma
sistematica, uma vez que a monitorizacao e avaliacao continua dos resultados permite entender
a eficacia da(s) intervencao(des) e a necessidade de ajustar o tratamento, eventualmente; com
0 objetivo principal de proporcionar o conforto e maximizar o bem-estar da pessoa em situacao
paliativa. Assim, o controlo sintomatico mostra-se essencial para se adequarem os cuidados,
promovendo a exceléncia do cuidar.

Identifiquei, com antecipacao, algumas situacdes de agudizacao de sintomas, tais como:
dispneia e dor, atuando em conformidade. No caso da dispneia e/ou dor, em doentes com
capacidade de decisao, foram percebidas quais as possiveis causas que pudessem estar a
despoletar os problemas, em conjunto com os doentes, e foram-lhes explicados quais os
recursos disponiveis para controlar o sintoma, tais como: estratégias farmacolégicos (medicacao
que estava prescrita em SOS, esclarecimento de como e quando podia ser utilizada a
medicacdo, etc) e nao farmacoldgicos (na dispneia: uso de leque, abrir uma janela,
técnicas/truques para beber agua sem retirar a mascara de oxigénio, posicao de Fowler; na dor:
posicionamento antidlgico, massagem, aplicacao de frio/calor, entre outros).

Assim, foram desenvolvidas competéncias na realizacao de técnicas e procedimentos tais como:
administracao de farmacos; utilizacdo de material técnico de apoio para administracao de
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farmacos, tais como bombas infusoras, para determinar a quantidade de urina na bexiga como o
Bladder Scan (aparelho de ultrassom). E ainda, realizada a gestao de processo de sedacao
paliativa e gestao de situacdo de Ultimas horas de vida, para o doente e para a
familia/cuidadores.

Estruturei planos individualizados para o doente/familia/cuidador, de acordo com as suas
necessidades, preservando sempre a sua dignidade, com o intuito de diminuir o sofrimento,
maximizando a autonomia, a qualidade de vida e respeitando as perspetivas dos proprios. Dou
como exemplo o caso de um doente acompanhado pela EIHSCP, com o diagndéstico de neoplasia
cefalopancreatica irressecavel em tratamento de suporte; o doente encontrava-se em
sofrimento psico-existencial por ter consciéncia do agravamento da sua dependéncia, com
ansiedade e tristeza pela condicdo, em processo de adaptagao ao diagnéstico muito recente. A
esposa e a filha também estavam em sofrimento pela condicao clinica do doente, e sem
condigdes para cuidar dele no domicilio, no momento da nossa avaliagao. Assim, foi realizada
uma reuniao familiar em que estavam presentes os profissionais de saude (equipa médica do
internamento e EIHSCP), a esposa, filha e genro, com o objetivo de organizar e definir o local
para continuidade de cuidados; e foi pedido, também, avaliacao pelo servico social, para se
identificarem as respostas sociais existentes na comunidade, na proximidade da éarea de
residéncia. O doente e a familia tinham vontade que os cuidados fossem realizados em casa.
Durante este processo foram desmistificados alguns assuntos, feito empoderamento ao
doente/familia/cuidador quanto ao seu processo de autoconhecimento e estabelecimento de
objetivos de cuidado, promovendo a capacitacdo para o processo de cuidados, através da
identificacao das necessidades. Depois de tudo organizado, o doente regressou ao domicilio,
ficando com consulta agendada pelos CP, garantindo-se assim, a continuidade de cuidados.

Este caso clinico e outros, permitiram-me implementar intervencdes auténomas e
interdependentes, por forma a dar resposta as necessidades identificadas no
doente/familia/cuidador, nomeadamente a transmissdao de informacao sobre a gestdo da
doenca, e permitindo a verbalizacao de sentimentos e emocdes. Avaliei e adaptei, de forma
continua, as intervencdes implementadas, procurando perceber a sua eficacia na resolucao nas
necessidades do doente/familia/cuidador.

Foi promovido um ambiente seguro para o doente/familia/cuidadores e profissionais de salde.
Recorri a utilizacao de equipamento de protecao individual, desinfecdo e/ou lavagem das maos
com frequéncia, sempre que necessario, nomeadamente, nos doentes portadores e/ou infetados
por estirpes de bactérias produtoras de enzimas carbapenemases (apresentam resisténcia aos
antibidticos carbapenémicos), ou nos doentes imunodeprimidos.

c) Envolve os cuidadores/familiares da pessoa com doenca incuravel ou grave, em fase
avancada, progressiva e terminal, para otimizar resultados na satisfacao das necessidades.

Reuni com regularidade com os cuidadores/familiares dos doentes, tanto na UCPED, como na
EIHSCP, por forma a identificar e reavaliar as suas necessidades, para atualizar o plano de
intervencao, utilizando como recurso a conferéncia familiar. Nestas conferéncias, foi possivel,
p.e., perceber o contexto familiar, avaliar o conhecimento do familiar/cuidador acerca da
condicao de salde do doente e as suas expetativas e, ainda, para perceber o nivel de
sofrimento em que se encontravam, sendo possivel ajustar expetativas, clarificar e desmistificar
algumas ideias (p.e. relacionadas com a necessidade de ingestdo de alimentos nos ultimos
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dias/horas de vida), e e permitir a ventilacao de emoc0es e expressao das suas angustias (p.e.,
reuniao com o marido de uma doente que apresentava obstrucao parcial da traqueia por massa
neoplasica, onde ele pdde expressar o que sentia, 0 medo, a tristeza, a angustia em relacao a
situacao clinica da esposa; ai promovi uma escuta ativa e estive presente; nos contatos
sequintes ele pareceu mais tranquilo). Nesta situacao e noutras semelhantes, pude garantir
apoio aos familiares e cuidadores, tendo em conta que estes também podem ser afetados fisica
e psicologicamente pela condicao do doente.

d) Desenvolve a sua intervencao numa perspetiva interdisciplinar e em articulagcao com os
servicos de apoio.

Foram adotadas varias estratégias de comunicacao (verbal e ndo verbal) e ajustada a
comunicacao de acordo com o doente e os seus familiares e cuidadores, nomeadamente, a
demonstracao de presenca e disponibilidade, a escuta ativa, a validacao de sentimentos e
emocoOes, a explicacao das complicacdes associadas a doenca e a sua progressao,
esclarecimento de duvidas, entre outras. E ainda, ajustada a forma de comunicacao as
caracteristicas da pessoa (doente/familia/cuidador). Também foram utilizadas varias estratégias
de comunicacao de acordo com a relacao estabelecida com os varios intervenientes no processo
de cuidar (médicos, enfermeiros, assistentes operacionais, assistente social, psicélogo e
representante religioso). Deste modo, pude promover a dinamizacao do trabalho em equipa, de
modo a garantir que o doente tivesse acesso ao melhor tratamento possivel (tendo em conta a
progressao da sua doenca), trabalhando de forma colaborativa com os diferentes intervenientes
no processo de cuidar. Assim, participei de forma ativa nas reunides de servico/discussao de
casos clinicos, fomentei a partilha de informacao baseada na minha formacao e na minha
experiéncia profissional, tanto na discussao de casos clinicos (EIHSCP), como também nas
passagens de turno (UCPED), p.e., relacionado com o manuseamento e otimizacao de sondas
nasojejunais. Com a equipa médica discuti as necessidades de alteracdes/ajustes da terapéutica
instituida, como exemplo. Solicitei, igualmente, o apoio de outros profissionais, tais como,
psicéloga, representante religioso/espiritual e assistente social (quer do servico de CP, quer do
servico de internamento do doente).

Competéncia 2 - “Estabelece relacao terapéutica com a pessoa em situacao de doenca
incurdvel ou grave, em fase avancada, progressiva e terminal, e seus cuidadores/familiares,
proporcionando suporte no processo de adaptacao as perdas sucessivas, a morte e no
acompanhamento no luto” (Regulamento n? 429/2018, p.19365).

a) Respeita a singularidade e autonomia da pessoa em situagcao de doenca incuravel ou grave,
em fase avancada, progressiva e terminal, e seus cuidadores/familiares no acompanhamento de
vivéncias individuais especificas, no processo de morrer e de luto; e b) Promove parcerias
terapéuticas com a pessoa em situacao de doenca incuravel ou grave, em fase avancada,
progressiva e terminal, e seus cuidadores/familiares.

Adotada uma abordagem humanistica no processo de cuidar do doente/familia/cuidador,
proporcionando o seu empoderamento quanto ao processo de autoconhecimento e
estabelecidos objetivos de cuidados para o doente/familia/cuidador, promovendo a sua
capacitacao para o processo de cuidar. Desenvolvidos planos de cuidados individualizados

ednursing - ESEP p. 125 11-07-2024 13:51



Estdgio de natureza profissional com relatério - Médulo |I

direcionados a fase de progressao da doenca e implementadas intervencdes auténomas e
interdependentes que permitiram dar resposta a essas necessidades. As intervencdes tinham
como objetivo a preparacao do doente/familia/cuidador para as perdas que poderiam surgir (no
doente e na familia/cuidador), e estas intervencdes podiam atuar a trés niveis: fisico, cognitivo e
emocional. Foi possivel, assim, prestar apoio e intervir no processo de luto, tendo em conta que,
o luto pode ser entendido como uma resposta emocional a perda de alguém ou de algo (coisa
ou acontecimento) com a qual uma pessoa esta vinculada, desencadeando um conjunto de
sentimentos e emocdes negativas (tais como, medo, culpa e arrependimento).

Utilizei algumas estratégias de comunica¢do como recurso, baseadas na empatia, autenticidade,
assertividade e compaixao, sendo que, uma boa comunicacao nesta fase (fim de vida) pode
ajudar a diminuir a incerteza e 0s medos, € a aumentar a capacidade de adaptacao do
doente/familia/cuidador, por se sentir acompanhado(a) e apoiado(a).

Participei como mediadora entre o doente, os seus familiares/cuidadores e equipa
multidisciplinar, em situacdes que poderiam ser promotoras de stress, p.e., doente com
diagnéstico principal de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) com bronquiectasias,
asma e fibroelastose; a equipa médica do internamento tencionava dar alta a doente,
assinalando que a fase de agudizacao da doenca estava controlada; sempre que a doente era
abordada com a possibilidade de alta, ficava em sofrimento; a EIHSCP teve um papel de
mediador. Procurei ter em conta a opiniao, desejos e vontades do doente/familia/cuidador,
podendo assim identificar quais as suas prioridades, e gerir de forma hierarquizada as minhas
intervencdes. Sempre que necessario, 0os objetivos de cuidados e das intervengdes
implementadas eram revistos em parceria (equipa de saude e doente/familia/cuidador) e,
quando necessario, recorreu-se a hegociacao de alguns aspetos, para promover o equilibrio
entre o0 que era necessario fazer, de acordo com a condicao clinica do doente, e a vontade do
doente/familia/cuidador. Alguns familiares/cuidadores foram incluidos no ato de cuidar, p.e.,
quando o doente pedia para ser o familiar/cuidador a prestar os cuidados de higiene e/ou a
auxiliar na alimentacao. Envolvi, quando possivel, o doente na gestao das intervencoes
executadas, p.e., assinalando o local de preferéncia para os cuidados de higiene (cama ou
chuveiro), referindo se pretendia tomar o pequeno-almoco antes ou depois do banho, entre
outros.

Os doentes/familiares/cuidadores foram abordados quanto ao local de preferéncia de cuidados
em fim de vida, existindo doentes que preferiam o hospital e, outros, o domicilio.

Nas situacdes em que o doente referiu o hospital como local preferencial para os cuidados em
fim de vida, eram doentes que se encontravam em sofrimento (quer pelo trajeto e progressao
da doenca, quer pela sobrecarga que provocavam a familia, pelo aumento da sua dependéncia
e pelas agudizacdes da doenca, e possibilidade de descontrolo sintomatico).

Nos casos em que o doente/familia/cuidador referiu o domicilio como local preferencial para os
cuidados em fim de vida, havia uma maior aceitacao e compreensao da morte como um
processo natural, e os sintomas estavam melhor controlados, p.e., doente com diagndstico
principal de Deméncia numa fase avancada (dependente nas AVD’s, com alteracdes da
comunicacao), mas o que motivou o internamento foi um quadro de suboclusao intestinal e
possivel hemorragia digestiva(nao foi investigada a etiologia); apds o controlo de sintomas, a
doente foi para o domicilio, para ser cuidada pelos familiares; neste caso, todos os familiares
com quem contatei (filhos e netos), demonstraram vontade de a acompanhar em casa.
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Previamente, foi realizada uma conferéncia familiar (com os varios elementos da familia), para
decidir o melhor local de cuidados para a doente, em que a equipa de salde tentou perceber se
esta familia ja se encontrava capaz de cuidar da doente no domicilio, ou se era necessario
providenciar mais algum recurso. Esta familia estava tranquila com a situacdo clinica da doente
e, tém a percecao de que a alimentacao, nesta fase, é apenas para conforto da doente. Por
outro lado, mencionaram que a doente, numa fase inicial da deméncia, tinha referido que
gostaria de morrer em casa.

c) Negoceia objetivos/metas de cuidados, mutuamente acordadas dentro do ambiente
terapéutico.

Negociar em CP envolve discutir e definir o plano de cuidados e os objetivos de tratamento,
tendo em consideracao os valores, preferéncias e necessidades do doente e da sua familia.
Deste modo, foram identificadas as necessidades tanto dos doentes como dos seus
familiares/cuidadores, estabelecendo uma relacao terapéutica, promovendo o empoderamento
e capacitando-os, assim, para a tomada de decisao e as acdes de participacao nos cuidados.
Utilizei varias estratégias de comunicacao e uma abordagem colaborativa e centrada no doente
em fim de vida. Em conjunto com o doente/familia/cuidador, procurei estabelecer objetivos de
cuidados realistas, para posteriormente serem atingidos de forma conjunta. Foram trabalhados
aspetos como a gestao farmacoldgica, a gestao do local de cuidados e de morte e a organizagao
de cuidados segundo a vontade do doente e dos seus familiares/cuidadores. Procurei perceber
quais as preferéncias e vontades relativamente a varios aspetos, por exemplo, quanto aos
cuidados ao corpo apo6s a morte. A este propdsito refiro uma doente muculmana que faleceu na
UCPED, em que foram os familiares (mulheres) que cuidaram do corpo e realizam os rituais
religiosos.

Assim, ao efetuar a negociacao de objetivos/metas de cuidados, desenvolvi ainda, competéncias
na area da comunicacdo que foram efetuadas com a pessoa em situacao paliativa, com a
familia/cuidador e com a equipa multidisciplinar.

d) Reconhece os efeitos da natureza do cuidar na pessoa com doenca incuravel ou grave, em
fase avancada, progressiva e terminal, nos seus cuidadores/familiares, sobre si, outros membros
da equipa, respondendo de forma eficaz.

Identifiquei alguns fatores de risco e situacdes problematicas que podem estar associados a
exaustao fisica e emocional do cuidador (cuidador informal/familia e cuidador
formal/profissionais de saude). Alguns fatores identificados para o cuidador informal foram: a
progressao rapida da doenca, o aumento do grau de dependéncia do doente, ser cuidador de
outra pessoa dependente, entre outros. Para os cuidadores formais, como os profissionais de
salde, nomeadamente os enfermeiros, foi identificado: o lidar com doentes jovens em situacao
de finitude. Identifiqguei como estratégias a utilizar para os profissionais de saude: promover a
alteracao de rotinas de trabalho (substituicao entre profissionais, passando um colega a assumir
a situacao geradora de stress); promover momentos de convivio informal como modo de
distracao (realizar atividades recreativas com os membros da equipa extra horario laboral);
incorporar a discussao sobre as perdas e morte nas reunides de equipa, por forma a promover o
empoderamento e a percecao de competéncia dos profissionais de salude; e trabalhar a
resiliéncia pessoal. Em relacdo a esta tematica, o autocuidado dos profissionais de saude, tive
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oportunidade de realizar e apresentar um péster no 32 Forum Internacional do Autocuidado, que
pode ser consultado no Anexo 5.
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6. SINTESE FINAL DO RELATORIO

Este relatorio € uma reflexao do percurso até aqui efetuado, que permite demonstrar o
desenvolvimento das competéncias especializadas na concecdo, organizacao, planeamento,
execucao e avaliacao no ambito da intervencdao em cuidados paliativos; este capitulo reflete a
analise critico-reflexiva sobre as atividades, habilidades, capacidades e competéncias
desenvolvidos ao longo do estagio, discutidas em torno dos pilares fundamentais dos cuidados
paliativos, nomeadamente: o controlo de sintomas, a comunicacdo, o apoio a familia e o
trabalho em equipa (OE, 2017).

A realizacao do estagio permitiu uma articulacao entre o conhecimento tedrico e a praxis clinica
levando ao desenvolvimento de competéncias especializadas a nivel de: identificacdo de
sintomas; planeamento, da intervencao e avaliacao através da elaboracao de planos de
cuidados; e desenvolvimento de competéncias na implementacao de técnicas e procedimentos
farmacoldgicos e ndo farmacolégicos. O enfermeiro especialista em Enfermagem a Pessoa em
Situacao Paliativa deve ter uma intervencao bem fundamentada, para poder ser um elo
essencial no processo de cuidar e simultaneamente um elemento promotor da qualidade dos
cuidados.

Sendo o enfermeiro o profissional de salde que permanece mais tempo junto do doente, exerce
assim um papel fundamental, dado que é um profissional capacitado para identificar sinais e
sintomas, prestar e avaliar os cuidados apropriados e em simultaneo promover o controlo de
sintomas. A gestdo da dor é considerada um imperativo ético, uma vez que é um direito da
pessoa em situacao paliativa, sendo que o controlo adequado da dor é essencial para a
humanizacao de cuidados. Deste modo, defini como objetivo geral no Estagio de Natureza
Profissional com Relatério - Mddulo | - adquirir competéncias comuns e especificas do
enfermeiro especialista na drea da pessoa em situacao paliativa relativas a avaliacao e controlo
da dor. Estabeleci objetivos intermédios e especificos a serem alcancados no Estagio de
Natureza Profissional com Relatério - Mddulo II, tais como:

- Desenvolver competéncias de pesquisa sobre a avaliacao e controlo da dor na pessoa adulta
em situacao paliativa com alteracdes cognitivas, em contexto hospitalar;

- Desenvolver competéncias de praxis clinica especializada na avaliacao e controlo da dor;

- Desenvolver competéncias de concecao de cuidados na pessoa adulta em situacao paliativa
com altera¢des cognitivas, com dor;

- Desenvolver competéncias especializadas de integracao da familia e/ou cuidador na avaliacao
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e controlo da dor na pessoa adulta em situacao paliativa com alteracdes cognitivas, em
contexto hospitalar.

Para o desenvolvimento de competéncias de pesquisa sobre a avaliacao e controlo da dor na
pessoa adulta em situacao paliativa com alteracdes cognitivas, aprofundei o conceito de dor,
aprofundei o conceito de alteracdes cognitivas, identifiquei instrumentos de avaliacao da dor
que melhor se adequem a condicao da pessoa adulta em situacao paliativa com alteracdes
cognitivas, compreendi a importancia da avaliacao da dor nos doentes com a alteracoes
cognitivas e identifiquei intervencdes de enfermagem para o controlo da dor. Para a obtencao
destes resultados, efetuei revisao de literatura, recolhi informacao junto dos profissionais de
enfermagem da UCPED, da EIHSCP e das equipas assistenciais dos doentes a quem a EIHSCP
presta consultadoria e recolhi informacao junto das pessoas significativas do doente.

Para o desenvolvimento de competéncias de praxis clinica especializada na avaliacao e controlo
da dor, identifiquei a avaliacao da dor efetuada por diferentes enfermeiros, identifiquei as
intervencdes implementadas face a dor, realizadas por diferentes enfermeiros e identifiquei
fatores condicionantes da implementacao das intervencdes. Para a obtencao destes resultados,
observei o comportamento dos profissionais de enfermagem na avaliacao da dor, analisei a
documentacao dos cuidados de enfermagem aos doentes com dor, refleti e discuti com os
enfermeiros acerca da identificacao e controlo da dor nos doentes e observei as respostas dos
doentes as intervencoes.

Para o desenvolvimento de competéncias de concecao de cuidados na pessoa adulta em
situacao paliativa com alteracées cognitivas, com dor, identifiquei sinais preditores de dor,
prescrevi, implementei e avaliei intervencdes relacionadas com a avaliacao e controlo da dor,
segundo a melhor e mais atual evidéncia e identifiquei indicadores de reducao da dor. Para a
obtencao destes resultados, efetuei pesquisa bibliografica, recolhi informacao junto dos
profissionais de enfermagem da UCPED, da EIHSCP e das equipas assistenciais dos doentes a
quem a EIHSCP presta consultadoria, recolhi informacao junto das pessoas significativas do
doente, e ainda, planifiquei os cuidados de enfermagem no aplicativo e-4Nursing nos dois casos
clinicos (um relacionado com doenca oncolédgica e outro com deméncia).

Para o desenvolvimento de competéncias especializadas de integracao da familia e/ou cuidador
na avaliacao e controlo da dor na pessoa adulta em situacao paliativa com alteracdes
cognitivas, envolvi a familia e/ou cuidador para otimizar resultados no controlo da dor do seu
familiar. Para a obtencdo destes resultados, efetuei pesquisa bibliografica, recolhi informacao
junto dos profissionais de enfermagem da UCPED, da EIHSCP e das equipas assistenciais dos
doentes a quem a EIHSCP presta consultadoria, recolhi informacao junto das pessoas
significativas do doente, integrei a familia na concecao de cuidados e implementei acdes de
enfermagem.

Para realizar uma gestao eficaz dos sintomas, tive de estabelecer uma verdadeira relacao de

ednursing - ESEP p. 130 11-07-2024 13:51



Estdgio de natureza profissional com relatério - Médulo |I

ajuda, com uma comunicacao empatica e escuta ativa. Ao avaliar os sintomas, tive em
consideracao, a perspetiva de quem os vive, implementei estratégias adequadas, de um modo
global e integrado. Procedi a monitorizacao dos mesmos, utilizando escalas
padronizadas/ferramentas estruturadas; valorizei as queixas do doente e documentei os
cuidados, tendo como propoésitos da minha atuacdao a promogao do conforto e o bem-estar do
doente. Quando necessario, foram reformulados objetivos, e os planos de cuidados, mediante as
necessidades efetivas da pessoa. Avaliei ainda, o impacto que alguns sintomas tinham na vida
do doente/familia/cuidador, por exemplo qual o impacto da fadiga nas AVD’s do doente, tive a
oportunidade de ensina-lo a adaptar-se, proporcionando algum grau de autonomia e definindo
algumas estratégias adequadas. Segundo o PEDCP - 2023-2024, a avaliagao de sintomas é
considerada um indicador de qualidade de resultado. As atividades desenvolvidas ao longo do
estdgio permitiram-me mobilizar, transformar o conhecimento e desenvolver habilidades e
competéncias na gestdao e controlo dos sintomas em CP, deste modo posso afirmar que, ao
longo do estagio desenvolvi e aprimorei competéncias na avaliagao e controlo dos sintomas.

A comunicacao em CP, funciona “como uma estratégia terapéutica de intervencao” (Barbosa et
al., 2016, p.829). Deste modo, estabeleci comunicacdao com a unidade de cuidados
(doente/familia/cuidador) e com a equipa de saude. Utilizei uma comunicacao efetiva, ou seja,
adequada e adaptada as necessidades do doente/familia, tendo o cuidado de usar, de forma
assertiva, a comunicacao verbal e ndo-verbal. Isto porque, quando se esta fragilizado ou doente
tende-se a prestar mais atencao a esses detalhes e sinais (a linguagem nao verbal, como a
expressao facial, o contacto olhos nos olhos, a postura, o tom da voz e o toque), do que
propriamente as palavras, porque se tem medo e se esta vulneravel (Ribeirinho, 2022). Durante
a prestacao de cuidados procurei que a comunicacao nao-verbal fosse coerente com a
comunicacao verbal, para que a mensagem fosse validada e eficaz. Para Alvarenga (2008) a
comunicacao deve procurar estabelecer uma relacao mudtua e de confianca. Assim, procurei
verificar, se a informacdo transmitida foi compreendida; escutei o doente/familia/cuidador de
forma ativa; dei oportunidade de exprimir as suas emocoes/preocupacoes; e prestei apoio.
Através da comunicacao identifiquei e avaliei as necessidades de cuidado do
doente/familiar/cuidador. E é também importante que exista uma adequada comunicacao
interdisciplinar. Através da comunicacao pude realizar a avaliacao inicial das necessidades, das
preferéncias do doente/familia/cuidador acerca do local de prestacao de cuidados e definir os
objetivos de cuidados, procedendo-se posteriormente aos registos do que foi realizado e
observado; estas atividades sao consideradas indicadores de qualidade de processo, segundo 0
PEDCP - 2023-2024, estando deste modo, a contribuir para a melhoria da qualidade dos
cuidados. Ao longo do estagio desenvolvi competéncias de comunica¢ao nas interacdes com
doente/familia/cuidador e com a equipa multidisciplinar.

Durante o processo de progressao e agravamento da doenca, o cuidador (que pode ser um
familiar ou uma pessoa préxima do doente) pode vivenciar problemas emocionais, espirituais,
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sociais e financeiros, tendo de se adaptar as situacdes suscitadas pela doenca. O cuidado didrio
e continuado torna-se mais complexo na medida em que a “finitude” se aproxima pela evolucao
da doenca. Este processo pode levar a insegurancgas, incertezas e vulnerabilidades ao cuidador,
podendo resultar na exaustdo do cuidador. Ao longo do estdgio, participei em vdrias
conferéncias familiares, onde se podia proporcionar suporte psicoldégico; minimizar medos; e
discutir temas dificeis, nomeadamente relacionados com as perdas e o luto. A conferéncia
familiar é considerada um indicador de qualidade de processo, segundo o PEDCP - 2023-2024,
estando deste modo, a contribuir para a melhoria de qualidade dos cuidados. Ao longo do
estagio desenvolvi competéncias no apoio familiar e acompanhamento no processo de luto.

No decorrer do estagio, reconheci a individualidade de cada pessoa que integra a equipa de
saude e ofereci cuidados de salde adequados as necessidades individuais e holisticas de cada
pessoa. Promovi um trabalho em equipa inter e multidisciplinar, participando nas reunides da
equipa para discussao sobre a melhor abordagem aos doentes. A reuniao multidisciplinar é
considerada um indicador de qualidade de processo, segundo o PEDCP - 2023-2024, estando
deste modo, a contribuir para a melhoria de qualidade dos cuidados. Ao longo do estagio
desenvolvi competéncias a nivel do trabalho em equipa.

Considerando de uma forma global, penso que alcancei os objetivos propostos para a realizagao
do Estagio de Natureza Profissional, adquirindo competéncias especializadas para cuidar da
pessoa com doenca incuravel e familia/cuidador. No entanto, deparei-me com algumas
dificuldades nomeadamente a articulacdo da atividade académica (estagio, a realizacao de uma
revisao de literatura do tipo scoping, a redacao dos dois casos clinicos e a elaboracao do
relatério do estagio) com a atividade profissional e a vida familiar; a elaboracao do relatério de
estagio, pelo facto de ficar com a sensacdao de que muito mais haveria para refletir de tantos
momentos de vivéncias e aprendizagens que decorreram durante o estagio.

Como sugestdo, parece-me pertinente que os profissionais de salde que lidam com pessoas em
situacao paliativa tenham formacao basica em cuidados paliativos, em todos os servicos, uma
vez que o doente com necessidades paliativas nao é exclusivo de um determinado servico.
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Projeto de desenvolvimento de competéncias clinicas especializadas na area de EMCPSPA

NOTA INTRODUTORIA

No ambito da Unidade Curricular ‘Estagio de Natureza Profissional com Relatério - Mddulo I’,
inserida no 2° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de Enfermagem a
Pessoa em Situacao Paliativa (EMCPSPA), da Escola Superior de Enfermagem do Porto, no ano
letivo 2022/2023, foi proposta a elaboracao do presente projeto de desenvolvimento de
competéncias clinicas especializadas na area de enfermagem a pessoa em situacao paliativa, a
concretizar no ambito da Unidade Curricular ‘Estagio de Natureza Profissional com relatério -
Modulo II’, constituindo-se como elemento de avaliacéo e foi orientado pelo Professor Doutor

Paulo Marques.

De acordo com as orientacdes ao Estagio de Natureza Profissional com Relatorio - Modulo |,
entre varios objetivos a concretizar no estagio, esta contemplado a elaboracdo de projeto de
desenvolvimento pessoal que se mostre relevante para a aplicacao integrada de conhecimentos
inscritos na area do curso de mestrado, com a selecdo de um tema central que reflita os
interesses individuais do estudante, enquadrado no ambito dos objetivos gerais do curso do
mestrado. O presente documento foi elaborado com o objetivo de apresentar, contextualizar,
justificar e programar o desenvolvimento do projeto, cujo tema sera a “avaliacdo e controlo

da dor na pessoa adulta em situacao paliativa com alteracdes cognitivas”.

Este documento esta organizado em duas partes: a apresentacao do projeto e planificacdo. Na
primeira parte - apresentacdo do projeto, esta esplanada a tematica selecionada, o proposito
do projeto individual, as razdes profissionais que levaram a escolha do tema, o enquadramento
do projeto no ambito do mestrado, a descricdo dos contextos de estagio, o enquadramento
teodrico e a avaliacdo da viabilidade do projeto individual. Na segunda parte - planificacao,
estdo explanados os objetivos e atividades, o desenvolvimento de atividades através de um

cronograma, 0s recursos necessarios e a monitorizacao.

Do ponto de vista metodoldgico, para a elaboracao deste projeto, foi efetuada uma revisao de

literatura em bases de dados cientificas, considerando-se evidéncia cientifica mais atual.

A partir deste documento sera elaborado o documento a submeter ao Concelho Técnico-

Cientifico.
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1. APRESENTACAO DO PROJETO

1.1. Tematica selecionada

O tema selecionado para o projeto de desenvolvimento de competéncias clinicas na area da
pessoa em situacao paliativa foi “avaliacao e controlo da dor na pessoa adulta em situacao

paliativa com alteracoes cognitivas”.

A dor é um dos sintomas mais comuns nos doentes em situacao paliativa. O Plano Estratégico
para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos 2021-2022, descreve que “os cuidados
paliativos procuram melhorar a qualidade de vida dos doentes, das suas familias e cuidadores
pela prevencdo e alivio do sofrimento, através da identificacdo precoce, diagnostico e
tratamento adequado da dor e de outros problemas, sejam estes fisicos, psicoldgicos, sociais
ou espirituais” (PEDCP, 2021-2022, pag. 10). A Lei n° 52/2012, Base IV, descreve os principios
pelos quais se regem os cuidados paliativos, sendo um deles o “conhecimento diferenciado da
dor e dos demais sintomas” (Lei n° 52/2012, pag. 5120).

1.2. Propésito do projeto individual

0 objetivo central deste projeto € a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns do
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica e competéncias do enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirirgica na area da enfermagem a pessoa em situacao

paliativa, especialmente relacionadas com o controlo de sintomas.

0 Regulamento n°140/2019 define o perfil das competéncias comuns do enfermeiro especialista
aplicaveis em todos os contextos de prestacao de cuidados enquadrando as competéncias do
dominio da responsabilidade profissional: competéncia do dominio da responsabilidade

profissional, ética e legal, competéncia do dominio da melhoria continua, competéncia do
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dominio da gestdao de cuidados e competéncia do dominio de desenvolvimento das

aprendizagens profissionais.

Em paralelo com as competéncias comuns, pretende-se desenvolver também competéncias
especificas em enfermagem médico-cirirgica na area da pessoa em situacao paliativa, descritas

no regulamento n°429/2018, que sao:

Competéncia 1 - “Cuida da pessoa com doenca incuravel ou grave, em fase avancada,
progressiva e terminal dos seus cuidadores/familiares, em todos os contextos de pratica clinica,
aliviando o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida”,

nomeadamente a unidade de competéncia:

1.1 — Em que se identifica as necessidades da pessoa com doenca incuravel ou grave,

em fase avancada, progressiva e terminal e dos seus cuidadores/familiares;

1.2 — Em que se promove intervencdes baseadas na evidéncia junto de pessoas com
doenca incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva e terminal, seus

cuidadores/familiares respeitando as suas preferéncias;

1.3 — Em que se envolve os cuidadores/familiares da pessoa com doenca incuravel ou
grave, em fase avancada, progressiva e terminal, para otimizar resultados na satisfacao das

necessidades;

1.4 — Em que se desenvolve a sua intervencao numa perspetiva interdisciplinar e em

articulacao com os servicos de apoio.

Competéncia 2 - “Estabelece relacdo terapéutica com a pessoa com doenca incuravel
ou grave, em fase avancada, progressiva e terminal, e seus cuidadores/familiares,
proporcionando suporte no processo de adaptacdo as perdas sucessivas, a morte e no

acompanhamento no luto”, nomeadamente a unidade de competéncia:

2.1 — Em que se respeita a singularidade e autonomia da pessoa em situacao de doenca
incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva e terminal, e seus cuidadores/familiares no

acompanhamento de vivéncias individuais especificas, no processo de morrer e de luto;

2.2 — Em que se promove parcerias terapéuticas com a pessoa em situacdo de doenca

incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva e terminal, e seus cuidadores/familiares.

Pretende-se ainda desenvolver as restantes competéncias (unidades de competéncia)
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirlrgica na area da pessoa em
situacao paliativa, durante a realizacdao do estagio de natureza profissional - Modulo Il, nos
diferentes contextos clinicos e que posteriormente serdo apresentados com carater critico-

reflexivo no relatorio final.
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1.3. Razdes profissionais que levaram a escolha do tema

As razdes que me levaram a escolher deste tema, vao de encontro aos motivos que me levaram

a frequentar este mestrado.

Ao longo do meu percurso profissional, no qual exerci funcées em diversos contextos,
comecando pela radiologia de intervencao, passando pela cirurgia geral, cuidados
intermédios/intensivos e, neste momento, no servico de neurocirurgia, fui-me deparando com
doentes em situacao paliativa, mas em alguns momentos o modelo biomédico e a obstinacao
terapéutica prevaleciam em detrimento da promocdo do conforto, da dignidade ou da
qualidade de vida do doente. Mediante estas situacoes, senti a necessidade de fazer formacao
avancada em cuidados paliativos, para melhor compreender e atuar em circunstancias que
apelam a um olhar diferente. Assim sendo, no meu contexto atual de trabalho, em que os
doentes que se encontram em situacao paliativa, sao maioritariamente por neoplasia do sistema
nervoso central, isso € muito relevante. O que significa que poderao apresentar alteracoes na
cognicao ou incapacidade na comunicacao (verbal e nao verbal). A dor é um sintoma muito
frequente neste tipo de patologias e que é referido pelos doentes enquanto mantém a
capacidade de comunicacao e cognicao preservada, enquanto sao capazes de fazer a
autoavaliacao da dor. O problema surge quando os doentes perdem essa capacidade, e esta
avaliacdo esta dependente da avaliacdo efetuada pela equipa (heteroavaliacdo), mais
particularmente da equipa de enfermagem. O controlo ineficaz da dor tem implicacoes no
estado clinico do doente, que podera agravar, e deste modo aumentar o tempo de
internamento, gerando maiores custos com a saude, mas sobretudo tendo implicacbes na

propria pessoa.

Apds uma correta avaliacdo da dor, segue-se a posterior implementac¢ao do plano de cuidados
de enfermagem, a administracdo de terapéutica prescrita, tal como a aplicacdo de medidas
nao farmacoldgicas para o alivio da dor. Este processo pode fazer a diferenca na qualidade de
vida/conforto do doente, visto que a dor é avaliada tendo em conta todas as suas

particularidades e circunstancias.

A dor ainda é um sintoma subdiagnosticado em doentes em situacao paliativa com alteragées
cognitivas (Rodrigues, 2013). Existem pouco instrumentos validos que possibilitem a avaliacao
da dor nestes doentes, o que dificulta a sua consideracdo. A Escala disponivel no sistema
informatico para registo da medicao da dor é a Doloplus-2, que é complexa e demora algum
tempo a ser preenchida. Perante estes factos, senti a necessidade pessoal e profissional de

adquirir mais conhecimento nesta area para contribuir para uma melhor pratica dos cuidados.
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1.4. Enquadramento do projeto no ambito do mestrado

Este projeto surge por com o objetivo de adquirir e aprofundar as competéncias clinicas
mencionadas no regulamento n°429/2018, tendo em vista a aplicacao de conhecimentos
especificos de enfermagem médico-cirlrgica, na area da enfermagem a pessoa em situacao
paliativa. No regulamento, as competéncias sao apresentadas com descritivo, unidades de
competéncia e critérios de avaliacdo. Destacam-se alguns que que podem servir de orientacao
para intervencoes e atividades relevantes para a avaliacao e controlo da dor, em doentes com
alteracdes cognitivas, implementadas no Estagio de Natureza Profissional com Relatério -
Médulo |, e as quais sera dada continuidade no Estagio de Natureza Profissional com Relatorio
- Mddulo II.

Sendo um dos pilares dos cuidados paliativos o controlo rigoroso dos varios sintomas que os
doentes apresentam, € de destacar os aspetos relacionados com a avaliacdo dos sintomas. A
primeira etapa nesse tratamento sintomatico passa por uma avaliacdo rigorosa do que pode

estar na sua origem (Neto, 2020).

1.5. Descricdo dos contextos de estagio

O Estagio de Natureza Profissional com Relatorio - Modulo I, encontra-se dividido em dois
momentos distintos e decorrem em dois contextos diferentes. O primeiro realizou-se de 24 de
abril a 23 de maio de 2023, numa Equipa Intra-Hospital de Suporte em Cuidados Paliativos
(EIHSCP), e o segundo decorreu de 24 maio a 23 de junho, numa Unidade de Cuidados Paliativos
de Elevada Diferenciacao (UCPED). Os dois momentos de estdgio decorreram na mesma
instituicdo, um centro hospitalar, que é gerido pelo Servico Nacional de Salde, portanto,
acessivel a toda a populacdo. No Estagio de Natureza Profissional com Relatério - Mddulo I,
esta previsto o primeiro momento decorrer de 18 de setembro a 20 de novembro de 2023 e o
segundo momento decorrer de 21 de novembro de 2023 a 26 de janeiro de 2024. Ambas as fases
VAo processar-se nos mesmos contextos e na mesma instituicao, onde decorreu o Estagio de

Natureza Profissional com Relatorio - Modulo .
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0 Servico de Cuidados Paliativos (SCP) do centro hospitalar, onde decorreu o estagio, foi criado
com o objetivo de atender pessoas com doencas graves e ameacadoras da vida, oncoldgicas e
nao oncologicas, estejam ou ndo a fazer tratamento modificador de prognostico. Tem como
missdo: prestar cuidados paliativos rigorosos e humanizados aos doentes com sofrimento
intenso resultante de doencas incuraveis, avancadas e progressivas (oncoldgicas ou nao) e
acompanhar os seus cuidadores no processo de adaptacao a doenca até ao luto, quando tal for
solicitado pelo médico assistente do doente no centro hospitalar; colaborar com outros
profissionais de salde que atendem doentes com sofrimento intenso resultante de doencas
graves e ameacadoras da vida em regime de partilha de cuidados ou consultadoria; formar
profissionais de salde e estudantes de cursos da area da saude em matéria de cuidados
paliativos; divulgar a filosofia e principios dos cuidados paliativos a populacdo em geral;
demonstrar cientificamente os beneficios dos cuidados paliativos; e participar na organizacao

e implementacao dos cuidados paliativos em Portugal.

Na atualidade, para dar resposta as necessidades dos doentes o SCP deste centro hospitalar,
apresenta trés valéncias, que sao: Unidade de Cuidados Paliativos de Elevada Diferenciacao
(UCPED); Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) e Consulta

Externa de Cuidados Paliativos.

A EIHSCP, funciona em regime de consultadoria ou acompanhamento partilhado de doentes
internados em qualquer servico do centro hospitalar, podendo estes doentes estar a fazer
tratamento para diminuir a doenca principal, nomeadamente quimioterapia ou outro

tratamento especifico.

A Consulta Externa de Cuidados Paliativos, destina-se ao acompanhamento de doentes em
regime ambulatorio, referenciados pelo médico assistente no centro hospitalar, podendo os
doentes estar a fazer tratamento especifico para diminuir ou controlar a doenca,

nomeadamente quimioterapia.

A UCPED da resposta a doentes com necessidades de CP de elevada complexidade, até que a
situacao clinica que desencadeou o internamento seja controlada e o doente possa ter alta.
Esta pode ser para o exterior, ou entdo, para o servico de origem, ou outro servico de
internamento que melhor se adeque as necessidades clinicas do doente, mantendo-se nas duas
Ultimas opcdes o acompanhamento pela EIHSCP. De acordo com o Plano Estratégico para o
Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos 2017-2018, pelo nivel de diferenciacdo dos cuidados,

0 servico enquadra-se nos Cuidados Paliativos Especializados.

Que doentes podem aceder ao SCP deste centro hospitalar? Para os doentes terem acesso a
consulta externa de CP, o médico assistente pode fazer o pedido para consulta externa de CP,
ou entao, o doente ja ser seguido previamente pela EIHSCP, que apos alta hospitalar continua

com seguimento de CP pela consulta externa. Os doentes para terem acesso a EIHSCP, tém que
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estar internados no centro hospitalar e o médico assistente tem que fazer um pedido de
colaboracao ao SCP. Os doentes para serem propostos a UCPED, tratando-se de uma unidade
de internamento para doentes com necessidade de CP de elevada complexidade, o
internamento na UCPED é decidido pelos médicos do SCP da instituicdo, apos avaliacdo do
doente na consulta externa de CP, no servico de urgéncia ou noutro servico de internamento

da instituicdo e/ou discussao do caso com médico assistente do doente.

A nivel da estrutura fisica, a UCPED é composta por cinco enfermarias (uma enfermaria com
duas camas, duas enfermarias com trés camas e duas enfermarias individualizadas), destas
enfermarias duas apresentam casa de banho. Para além destas, existem duas casas de banho
para banho assistido. O servico dispoe ainda de duas salas de trabalho de enfermagem, uma
sala de desinfecao, uma sala de arrumos, uma copa para os doentes, uma copa para 0s
profissionais, dois gabinetes (um para o gestor de enfermagem e outro para o gestor do servico),
uma casa de banho para os profissionais de salde, uma sala de reunides, onde fica alocada a
EIHSCP. Uma vez que esta UCP se encontra numa unidade hospitalar, tem um espaco fisico
independente, tem recursos proprios, com profissionais a ela alocados a tempo inteiro e com
uma lotacdo de 10 camas, cumpre o que esta delineado pelo Plano Estratégico para o
Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos 2021-2022 (PEDCP, 2021-2022).

Em relacao aos recursos humanos, a equipa multidisciplinar € composta por: 24 enfermeiros, 7
médicos, 10 assistentes operacionais, 1 psicéloga (a tempo parcial), 2 assistentes sociais (1 a
tempo inteiro e outra a tempo parcial), 1 assistente espiritual e 1 assistente técnica. Dos 24
enfermeiros, 18 tém formacao avancada em CP. Para além deste facto, na equipa contabilizam-
se 13 enfermeiros com o titulo profissional de Especialista (2 em reabilitacdo, 2 em comunitaria
e 9 em médico-cirtrgica). Em relacdo aos médicos, todos eles tém a competéncia médica em
CP. De acordo com o PEDCP, 2021-2022, o servico cumpre as dotacdes para os diferentes
profissionais que esta preconizado no plano (em hospitais com 8-20 camas, esta definido,

médicos >2, enfermeiros >11, psicologo >1, assistente social >1, assistentes operacionais >7).

0 método de trabalho utilizado pela equipa de enfermagem na unidade de internamento é o

método individual de trabalho. Os enfermeiros passam pelas 3 valéncias.

As reunides formais para discussao de casos clinicos entre toda a equipa multidisciplinar, ocorre
no inicio do turno da manhéa em dias alternados, na sala de reunides da EIHSCP; nestas reunides

podem ser discutidos casos clinicos do internamento, do intra-hospitalar ou da consulta.

De momento, a equipa nao tem em desenvolvimento nenhum projeto de melhoria continua.
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1.6. Enquadramento teorico

A dor tem sido contextualizada como sendo uma experiéncia individual subjetiva e
multidimensional, em que existem varios fatores que intervém e contribuem para essa
subjetividade, que podem ser fisiologicos, sensoriais, afetivos, cognitivos, comportamentais e
socioculturais (OE, 2008).

A dor é referida como sendo uma “sensacao corporal desconfortavel, referéncia subjetiva de
sofrimento, expressao facial caracteristica, alteracao do ténus muscular, comportamento de
auto-protecao, limitacao do foco de atencao, alteracao da percecao do tempo, fuga do contato
social, comportamento de distracao, inquietacao e perda de apetite, compromisso do processo
de pensamento, perturba e interfere na qualidade de vida da pessoa” (OE, 2008, p.11), pelo
que o seu controlo é um objetivo prioritario, mas, para isso € necessario comecar por se fazer
a sua avaliacdo. A avaliacao deve preceder e proceder sempre o tratamento (farmacoldgico e

nao farmacoldgico).

Os enfermeiros, enquanto profissionais privilegiados, pela proximidade e tempo de contato com
o doente, encontram-se numa posicao relevante para promover e intervir no controlo da dor
(OE, 2008). O enfermeiro para intervir no controlo da dor, pode implementar intervencdes
auténomas ou interdependentes, sendo que nas intervencdes auténomas o enfermeiro assume
a responsabilidade pela sua prescricao, execucao e avaliacdo, enquanto que as intervencoes
interdependentes sao de complementaridade e iniciam-se na prescricao realizada por outro
profissional da equipa de saude. A prestacdo de cuidados a pessoa com dor inclui a avaliacao,

o controlo e o ensino, devendo todas as intervencoes ser documentadas (OE, 2008).

E recomendado, sempre que possivel, que a avaliacdo da dor seja efetuada pelo proprio
individuo, isto é, que seja uma autoavaliacdo, dado que a dor tem um carater subjetivo, ou

seja, a dor é aquela que o doente refere (Rodrigues, 2013; Almeida, 2015).

A dor é um dos sintomas que mais afeta a pessoa em situacao paliativa, o que faz com que a
sua avaliacdo seja de real importancia enquanto contribuicao para a qualidade de vida dessa
pessoa, apesar de o seu diagnostico estar aquém dos valores que se presumem existirem em

doentes com dificuldades na comunicacao.

Perante esta realidade, os profissionais de saide em cuidados paliativos devem ter em atencao
o controlo da dor, uma vez que é um dos sintomas mais frequentes nestes doentes (Rodrigues,
2013).

O controlo da dor é um dos fatores considerado minimo e indispensavel para a qualidade de
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vida da pessoa em situacao paliativa (Twycross, 2003). Assim, a dor que é subdiagnosticada,

vai ter como consequéncia a diminuicao da qualidade de vida do doente.

A dor foi classificada como o 5° sinal vital em 2003, mostrando assim, a importancia que a dor
adquire na saude do individuo. “Deste modo, passou a ser considerado como boa pratica clinica
e obrigatorio, a avaliacdo e o registo regular da intensidade da dor, em todos os servicos
prestadores de cuidados de salude, a semelhanca do que ja acontece, ha muito tempo, para os
4 sinais vitais ‘classicos’ (frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca, pressao arterial e
temperatura corporal)” (DGS_PNCD, 2008, pag. 8).

A Direcao-Geral da Saude afirma que o controlo da dor deve ser considerado como uma
prioridade no ambito da prestacao de cuidados de salide, sendo também um fator decisivo para
a indispensavel humanizacao dos cuidados. De acordo com o Programa Nacional de Controlo da
Dor, “o alivio da dor deveria ser assumido como um dos direitos humanos fundamentais, de
acordo com a proposta apresentada pela International Association for the Study of Pain (IASP)
por ocasiao da celebracao do 1° Dia Mundial Contra a Dor” (DGS_PNCD, 2003, pag.3) e “deve
ser dada especial atencéo ao controlo da dor dos individuos com dificuldade ou impossibilidade
de comunicacao verbal” (DGS_PNCD, 2003, pag.8).

Para se avaliar a dor, € fundamental a sua medicao, utilizando como recursos escalas ou outros
instrumentos de medida, que nado so qualifiquem, mas que também permitam a comparacao.
No contexto da pratica clinica e, na pessoa adulta, sao utilizadas escalas de autoavaliacao,
como a Escala Visual Analdgica (EVA), Escala Numérica (EN), Escala de faces, o que pressupéem
que o doente esteja consciente, com capacidade cognitiva e sem dificuldades de comunicacao
(Rodrigues, 2013). Assim, para os doentes com alteracOes cognitivas devem ser aplicadas
escalas de heteroavaliacdo (observacdao de indicadores comportamentais, fisiologicos ou
ambos), por outra pessoa que nao a que experiencia a dor. O sistema de documentacao em uso
incorpora uma escala de heteroavaliacao da dor - Doloplus-2 (instrumento de avaliacao
comportamental da dor na pessoa idosa, que é reconhecido pela Associacdo Portuguesa de
Cuidados Paliativos), que apresenta alguns constrangimentos na sua aplicabilidade, ou seja, é
uma escala complexa, multidimensional, com 10 itens distribuidos por trés dimensodes
(repercussao somatica, repercussao psicomotora e repercussao psicossocial), o que faz com que

se demore algum tempo a aplicar (Rodrigues, 2013).

Avaliar a dor na pessoa com doenca que afeta a cognicdo pode ser dificil, colocando

obstaculos ao seu diagnostico e controlo.

Em cuidados paliativos, as alteracoes cognitivas, estao entre a complicacoes de maior
incidéncia nos doentes em fim de vida (Rodrigues, 2013). Perante isto, este doente sera incapaz
de realizar uma autoavaliacao da dor verbalmente, pela escrita, ou por outros meios, como o

apontar de um dedo ou o piscar de olhos na resposta a questées de sim ou nao. A incapacidade
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para comunicar a dor esta presente no doente com alteracdes cognitivas (Herr et al., 2006),
pelo que a avaliacdo da dor, nestes doentes, devera ser entendida como um desafio para os

profissionais de saude.

A Cognicao é descrita pelo ICN (2019) como um “processo psicologico: processo intelectual que
envolve todos os aspetos da percecdo, pensamento, raciocinio e memoria”. Quando ocorre
compromisso da cognicao, pode ser manifestado por: afasia (motora ou sensorial), conflito de
decisoes, ideacao suicida, pensamento distorcido (pensamento abstrato ou processo de
pensamento). Rodrigues (2013) refere que a cognicdo “abarca conceitos como a consciéncia,
atencdo, percecao, emocao, aprendizagem e memoria. A disfuncao de um destes elementos ou
de varios faz com que o individuo fique confuso, deixando de pensar de forma coerente e clara,
pondo em causa a comunicacao da dor”. Gomes (2018), descreve a cognicao como “a
capacidade de trabalhar sobre a informacao que lhes chega, isto é, de absorver os dados

recebidos e desenvolver sobre eles um raciocinio, um julgamento”.

No Plano Estratégico Nacional de Prevencdo e Controlo da Dor (PENPCDor, 2013), a dor é
descrita como uma percecao individual que aparece num cérebro consciente e que, por norma,
surge como resultado de um “estimulo noxico provocatoério”, mas que nem sempre tera de estar
associada a um estimulo. Assim, a dor assume-se como uma ameaca ao bem-estar fisico e
psicoldgico do individuo e requer uma abordagem multidisciplinar para a sua resolucdo. A
Ordem dos Enfermeiros (2008), elaborou um guia orientador da boa pratica, onde salienta a
importancia de “um compromisso de equipa na abordagem da dor é fundamental para a sua
avaliacao, diagnostico, prevencao e tratamento, devendo incluir a participacao da pessoa que
sente dor, do cuidador principal e familia enquanto parceiros de cuidados” (OE, 2008, pag.11).
Em cuidados paliativos, a correta avaliacdo da dor é uma pratica fundamental associada ao
apoio psicoldgico, espiritual, emocional e no luto tanto ao doente como a familia, assentes num

trabalho em equipa interdisciplinar (Gomes, 2018).

Alguns autores (Herr et al., 2011), sugerem uma hierarquia de técnicas de avaliacdo da dor,
que se baseiam fundamentalmente em:

v'  obter autoavaliacao e comunicacao;

v/ procurar potenciais causas de dor;

v' observar o comportamento do doente;

v/ obter a avaliacao do ente querido (familiar, cuidador ou amigo);

v

administrar analgesia e ajustar, segundo a escada analgésica recomendada.

A bibliografia consultada sobre esta tematica sugere algumas escalas de heteroavaliacao,
baseadas em indicadores fisiologicos e comportamentais (OE, 2008; Rodrigues, 2013; Almeida,
2015; Gomes, 2018). As escalas sugeridas sao: a Abbey Pain Scale (inclui 6 pontos de avaliacao
que correspondem a indicadores nao-verbais de presenca de dor: vocalizacao, expressao facial,

alteracao da linguagem corporal, alteracdo comportamental, alteracao fisiologica e alteracoes
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fisicas) e a Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD), que inclui 5 indicadores a avaliar,
respiracao independente da vocalizacao, vocalizacao negativa, expressao facial, linguagem
corporal e consolabilidade. Por outro lado, nao é suficiente disponibilizar um instrumento valido
e fiavel sem se associar formacao nesta area do conhecimento, sugerindo assim que seja feita
formacao aos profissionais que cuidam de doentes em situacao paliativa com incapacidade para

comunicar a dor.

Na realizacao da heteroavaliacao da dor, o enfermeiro deve ter em conta a observacao do
comportamento do doente. As expressoes comportamentais de dor observaveis sao:

a) a adocao de uma postura de protecao (resisténcia a certos movimentos durante a prestacao
de cuidados);

b) movimento de retirada perante estimulos dolorosos;

C) agitacao persistente, mesmo apds a adocao de medidas nao farmacologicas de conforto;

d) diminuicao do nivel de atividade;

e) vocalizacao com gemido ou choro;

f) mudanca na expressao facial, com caretas ou franzir da testa;

g) alteracao do padrao do sono;

h) diminuicao do apetite.

Na dor aguda, os critérios de avaliacdo da dor sdo: expressao facial, vocalizacao, aumento da
tensdao muscular e reacbes neurovegetativas (pulso, pressao arterial, frequéncia respiratoria).
Na dor cronica, a presenca de dor associa-se a um comportamento deprimido e de agravamento

do estado mental (Rodrigues, 2013).

Foi feito o reconhecimento sumario do estado da arte relativamente a este tema - avaliacéo e
controlo da dor na pessoa adulta em situacdo paliativa com alteracdes cognitivas, mas ha um
conjunto de questdes que permanecem problematicas:

v Sera que a intensidade da dor subjetivamente avaliada difere consoante o instrumento
de medida utilizado?

v Quais sao os recursos utilizados pelos enfermeiros para avaliar a dor? Sera que recorrem
ainstrumentos de medida (para uma avaliacao quantitativa) validados para a populacao
portuguesa? Ou baseiam-se na observacao de alguns indicadores fisioldgicos e
comportamentais fazendo uma avaliacdo qualitativa? Sera que incluem a familia neste
processo de avaliacao e controlo da dor do doente com alteracdes cognitivas?

v' Sera que a intensidade da dor subjetivamente avaliada difere significativamente
consoante o enfermeiro que faz essa avaliacao? Qual o nivel de influéncia na avaliacao
que advém da sua experiéncia profissional?

v' Até que ponto a intensidade da dor subjetivamente avaliada pelo profissional de saude

se aproxima a intensidade da dor que o doente sente?
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A reflexao acima pormenorizada e que se relaciona muito particularmente com toda a

problematica em estudo, conduziu a definicao de objetivos para o projeto de desenvolvimento

de competéncias clinicas especializadas na area de EMCPSPA a serem alcancgados e as respetivas

atividades e recursos necessarios para a sua concretizacdo, descritos no capitulo da

planificacao.

1.7. Avaliacao da viabilidade do projeto individual

Para avaliacdo da viabilidade do projeto foi utilizada a analise SWOT, esquematizada a seguir.

Diagrama SWOT

Fatores Positivos

Fatores Negativos

-

Strengths (Forgas)

— Motivacao pessoal e profissional para o
desenvolvimento de competéncias especializadas
a pessoa em situagao paliativa

— Interesse na area abordada no projeto

~

-~

Weaknesses (Fraquezas)

— Inexperiéncia na elaboracao de projetos de
desenvolvimento profissional

-~

— Locais de estagio onde se conhece
previamente alguns elementos da equipa
multidisciplinar

— Presenca de varios enfermeiros com formagao

Oportunities (Oportunidades)

\avangada em CP, nos campos de estagio

J
~

J

Figura 1 - Analise SWOT

— Sobrecarga de trabalho (a nivel profissional e a
nivel académico)

— Exigéncias pessoais e profissionais
— Problemas e percalcos que possam surgir

Threats (Ameacas)
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2. PLANIFICACAO

Apds a apresentacdao do conteldo do projeto, vai-se proceder a descricido da fase de
planificacao, na qual se ira definir os objetivos a serem alcancados e as respetivas atividades e
recursos necessarios para a sua concretizacdo. Descrevem-se, igualmente, as medidas de

controlo e monitorizacao a implementar para se atingir o proposto.

2.1. Objetivos e atividades

Objetivo geral

1. Adquirir competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista na area da pessoa

em situacdo paliativa relativas a avaliacao e controlo da dor.

Objetivos intermédios e especificos

1.1. Desenvolver competéncias de pesquisa sobre a avaliacao e controlo da dor na pessoa

adulta em situacao paliativa com altera¢fes cognitivas, em contexto hospitalar.
1.1.1. Aprofundar o conceito de dor.
1.1.2. Aprofundar o conceito de alteracdes cognitivas.

1.1.3. Identificar os instrumentos de avaliacdo da dor que melhor se adequem a

condicao da pessoa adulta em situacao paliativa com alteracdes cognitivas.

1.1.4. Compreender a importancia da avaliacdo da dor nos doentes com a

alteracdes cognitivas.

1.1.5. ldentificar intervencées de enfermagem para controlo da dor.

Pagina 21



Projeto de desenvolvimento de competéncias clinicas especializadas na area de EMCPSPA

Atividades/estratégias a desenvolver

v Efetuar revisao de literatura.

v' Recolher informacao junto dos profissionais de enfermagem da UCPED, da
EIHSCP e das equipas assistenciais dos doentes a quem a EIHSCP presta
consultadoria.

v Recolher informacdo junto das pessoas significativas do doente através de
entrevistas clinicas informais, em contexto hospitalar.

v" Analisar os dados.

1.2. Desenvolver competéncias de praxis clinica especializada na avaliacao e controlo da

dor.
1.2.1. Identificar a avaliacao da dor efetuada por diferentes enfermeiros.

1.2.2. Identificar as intervencdes implementadas face a dor, realizadas por

diferentes enfermeiros.

1.2.3. Identificar fatores condicionantes da implementacao das intervencoes.

Atividades/estratégias a desenvolver

v' Observar os comportamentos dos profissionais de enfermagem na avaliacao da dor.

v' Analisar a documentacao dos cuidados de enfermagem aos doentes com dor, alvo de
atencao.

v' Refletir e discutir com os enfermeiros acerca da identificacao e controlo da dor nos
doentes em estudo.

v Observar as respostas dos doentes as intervengdes.

1.3. Desenvolver competéncias de concecao de cuidados na pessoa adulta em situacao

paliativa com alteracdes cognitivas, com dor.
1.3.1. Identificar sinais preditores de dor.

1.3.2. Prescrever, implementar e avaliar intervencoes relacionadas com a avaliacao

e controlo da dor, segundo a melhor e mais atual evidéncia.

1.3.3. Identificar indicadores de reducao da dor.
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Atividades/estratégias a desenvolver

Efetuar pesquisa bibliografica.

Recolher informacao junto dos profissionais de enfermagem da UCPED, da EIHSCP e das
equipas assistenciais dos doentes a quem a EIHSCP presta consultadoria.

Recolher informacéo junto das pessoas significativas do doente através de entrevistas
clinicas informais, em contexto hospitalar.

Analisar os dados.

Planificar os cuidados de enfermagem no aplicativo e4Nursing.

1.4. Desenvolver competéncias especializadas de integracao da familia e/ou cuidador na

avaliacao e controlo da dor na pessoa adulta em situacao paliativa com alteracées cognitivas,

em contexto hospitalar.

1.4.1. Envolver a familia e/ou cuidador para otimizar resultados no controlo da dor

do seu familiar.

Atividades/estratégias a desenvolver

AN

Efetuar pesquisa bibliografica.

Recolher informacao junto dos profissionais de enfermagem da UCPED, da EIHSCP e das
equipas assistenciais dos doentes a quem a EIHSCP presta consultadoria.

Recolher informacao junto das pessoas significativas do doente através de entrevistas
clinicas informais, em contexto hospitalar.

Analisar os dados.

Integrar a familia na concecao de cuidados.

Implementar acées de enfermagem.
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2.2. Desenvolvimento de atividades - cronograma

Detalha-se na figura seguinte, o cronograma das atividades planeadas.

DIAGRAMA DE GANTT

Planificacao de atividades

2023 2024
Atividades
setembro outubro novembro dezembro janeiro fevereiro
Efetuar revisao de literatura | I
Concluir resultados da revisao de literatura sobre o tema central do projeto | |
1
Efetuar pesquisa bibliografica [
| 1 |
1 1 1
Recolher informacéo junto dos profissionais de enfermagem da UCPED, da EIHSCP [
e das equipas assistenciais dos doentes a quem a EIHSCP presta consultadoria
| | |
| 1 |
Recolher informacdo junto das pessoas significativas do doente através de o
entrevistas clinicas informais, em contexto hospitalar E
3 | | |
i 1 1 1
Observar os comportamentos dos profissionais de enfermagem na avaliacao da dor o [
g I I I
§ | I |
Analisar a documentacao dos cuidados de enfermagem aos doentes com dor, alvo 3 [
de atencao %
g | | |
s | 1 |
Refletir e discutir com os enfermeiros acerca da identificacdo e controlo da dor D
nos doentes em estudo B
2 T T T
= T 1 I
<
Observar as respostas dos doentes as intervencoes [
| | |
1 1 1§
Analisar os dados [ ] [
| 1 I
I 1 I
Planificar os cuidados de enfermagem no aplicativo e4Nursing [
| | |
1 1} 1
Integrar a familia na concegéo de cuidados [
| | |
I 1 I
Implementar acoes de enfermagem [
! } !
Elaboracao do relatério de estagio [
Entrega do relatério de estagio

Término do 1° Termino
Inicio do 1° momento de

do 2°
momento de estagio - 20/11/23 momento
estégio - Médulo Inicio do 2° de estagio
Il - 18/09/23 momento de -26/01/24

estagio - 21/11/23

Figura 2 - Cronograma de atividades
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2.3. Recursos

Os recursos que se prevé serem necessarios sao de carater humano e material.

No que diz respeito aos recursos humanos: profissionais de enfermagem das equipas EIHSCP e
UCPED; profissionais de enfermagem das equipas assistenciais dos doentes a quem a EIHSCP
presta apoio de consultadoria; os enfermeiros tutores dos locais de estagio e orientador

pedagogico.

Nao se prevém despesas significativas inerentes aos procedimentos efetuados. Irdo ser
utilizados como recursos materiais: papel, impressora; computador com acesso a internet, para

aceder a bases de dados cientificas.

2.4. Monitorizagcao

A monitorizacao sera feita com recurso a verificacdo mensal das atividades descritas no
cronograma, para perceber se o tempo planeado esta a ser cumprido; realizacdo de reunides
periodicas com o orientador do projeto e o tratamento dos dados obtidos através da recolha de

informacao no contexto da pratica clinica.
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CONCLUSAO

Com a elaboracao do presente documento, procurou-se explanar o modo como se pretende

implementar o projeto de desenvolvimento de competéncias profissionais.

Foi possivel explicar o porqué da selecdo do tema sobre a avaliacdo e controlo da dor na pessoa
adulta em situacao paliativa com alteracoes cognitivas, bem como fazer o enquadramento com
alguma evidéncia cientifica. Neste documento esta descrito como se pretende desenvolver o
projeto, os objetivos que se pretendem atingir, com as atividades a implementar e os recursos

a utilizar.

Relativamente as dificuldades encontradas para a realizacao deste projeto, € de salientar a
pouca experiéncia na realizacao deste tipo de trabalhos, o pouco tempo para a realizacao do
mesmo face a constrangimentos pessoais, profissionais e a sobrecarga de trabalho (a nivel

profissional e a nivel académico).

0 passo seguinte sera a elaboracdo da sintese deste documento, por forma a ser submetido e
apresentado ao Conselho Técnico-Cientifico da Escola Superior de Enfermagem do Porto, para
ser analisada a sua viabilidade como projeto de desenvolvimento de competéncias profissionais
a desenvolver na Unidade Curricular ‘Estagio de Natureza Profissional com Relatoério - Médulo
.
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Avaliagao e controlo da dor na pessoa adulta em situacgao paliativa com alteragdes cognitivas

- scoping review

Introdugdo

A dor é uma experiéncia pessoal e subjetiva, isto &, "uma experiéncia sensorial e emocional
desagradadvel associada, ou semelhante a associada, a danos reais ou potenciais nos tecidos"
(IASP). Robert Twycross (2003, p.79), refere que “a dor é aquilo que o doente referir como tal
(...) é uma experiéncia sensorial e emocional desagraddvel associada a dano tecidular atual ou
potencial, ou descrita em termos de tal dano. Por outras palavras, a dor é um fenémeno

somatopsiquico modulado pelo humor e pelo moral da pessoa doente e pelo significado que a

dor assume para si mesmo”.

A avaliacdo da dor deve “ser individualizada, continua, quantificada, monitorizada e
documentada” (McManus & Sallee, 2005). A Ordem dos Enfermeiros (OE) determina que a
avaliacdo da dor “é uma norma de boa pratica”. Esta deve ser individualizada, continua,
quantificada, monitorizada e documentada, com énfase na sistematica valoragdo, diagnéstico,

avaliacdo e registo da presenca e intensidade da dor (OE, 2008).

O alivio da dor é uma obrigacdo ética e moral, é dever do profissional de saide e um direito do

doente, que na presenca de dor essa seja minimizada ou mesmo anulada (PNCD, 2015).

A cognicdo abarca conceitos como: consciéncia, atenc¢ao, perce¢dao, emogao, aprendizagem,
linguagem e memédria. A alteragao de um destes elementos ou de varios pode gerar confusdo
no individuo, levando a que deixe de pensar de forma coerente e clara, pondo em causa a

comunicagdo da dor (Mota & Mota, 2006).

A descrigao verbal é apenas um dos vdrios comportamentos possiveis para exprimir a dor, a
incapacidade de comunicar ndo nega a possibilidade de que um individuo sinta dor (Associagdo

Portuguesa para o Estudo da Dor - APED).

Palavras-chave: AlteracGes cognitivas, Doente ndo verbal, Doente ndo comunicante, Avaliacdo

da dor, Gestdo da dor, Controlo da dor, Cuidados paliativos.



Metodologia

A realizacdo desta revisdo de literatura tem como principal objetivo: mapear o conhecimento
existente na evidéncia cientifica sobre a avaliagdo e controlo da dor na pessoa adulta em

situacdo paliativa com alteragGes cognitivas.

A metodologia utilizada para obter respostas a nossa questdo de investigacao foi a elaboragao
de uma revisdao do tipo scoping review segundo as recomendacdes preconizadas pelo Joanna

Briggs Institute (Peters et al., 2020).

Utilizando a estratégia participants, concept e context (PCC), pretende-se incluir nesta revisao

todo o tipo de estudos que relinam as carateristicas dos elementos PCC, em que:

- participantes — pessoa com incapacidade em comunicar, podendo ser, pessoa alteracdes
cognitivas, sendo que estas alteracdes podem ser descritas nos estudos como: doente com
alteracdes de consciéncia, doente ndo verbal, doente ndo comunicante, défice cognitivo e

dificuldade na comunicacao.
- conceito - dor.

- contexto - cuidados paliativos, em qualquer contexto de cuidados. Serdo considerados os
estudos que referem cuidados paliativos como cuidados terminais ou cuidados em fim de vida.
Que facam referéncia a doencas graves, em fase avancada, quer seja oncoldgica ou ndo

oncoldgica (ex. traumatismo craneoencefalico grave, doenca renal terminal ...).

Os critérios de exclusdo definidos foram: doentes que sejam criangas/adolescentes; doentes que

nao se encontrem em situacdo paliativa.

Salvaguardando que esta revisdo podera apresentar limitacbes que decorrem de um trabalho

académico, nomeadamente a profundidade da pesquisa.

A elaboragdo da questdo de investigacdo seguiu o acronimo PCC (Populagdo, Conceito,
Contexto) (Peters et al., 2020), esta pesquisa levou a duas dimens&es principais relacionadas
com a) a avaliagdo da dor e b) controlo da dor, sendo que se construiu uma questdo principal -
Como é realizada a avaliagdo da dor no doente em situagdo paliativa com alteragdes cognitivas?;
e uma questdo secunddria — Como se pode controlar a dor no doente em situagao paliativa com

alteragdes cognitivas?

A pesquisa dos estudos relevantes realizou-se com base em termos de pesquisa extraidos de

artigos cientificos relacionados com o tema.



Posteriormente foram procurados os respetivos descritores cientificos no MeSH Browser

CINAHL headings, ver quadro 1.

Quadro 1 — descritores

Termos

MeSH terms

CINAHL terms

Frase booleana

AlteragBes cognitivas

cognitive changes

cognitive changes

“cognitive change*”

Inconsciente

Inconsciéncia

Unconscious

Unconsciousness

Unconscious

Unconsciousness

"unconscious*”

Doente ndo verbal

non-verbal patients

non-verbal patients

"non-verbal patient*”

Doente ndo comunicante

non-communicating

patient

non-communicating

patient

”non-communication patient*”

Défice cognitivo

Cognitive deficits

Cognitive deficits

”cognitive deficit*”

Dificuldade na

comunicagdo

difficulty communication

difficulty communication

"difficulty communication”

Consciéncia

Conscience

Conscience

"conscience”

Avaliagdo da dor

Pain assessment

Pain assessment

“pain assessment"

Medi¢do da dor

Pain measurement

Pain measurement

”pain measurement”

Gestdo da dor

Pain management

Pain management

”pain management”

Controlo da dor

Pain control

Pain control

1”

”pain contro

Cuidados paliativos

Palliative care

Palliative care

“palliative care”

Cuidados terminais

Terminal care

Terminal care

"terminal care”

Fim de vida

End of life

End of life

"end of life”

Numa pesquisa inicial utilizaram-se todos os termos relacionados com a alteragdo de cognicao,
utilizou-se sé o termo dor como conceito e no contexto os termos relacionados com cuidados
paliativos. A pesquisa foi realizada para duas bases de dados (MEDLINE Complete e CINAHL
Complete), sem limitagdo geografica ou de idioma; como limitadores de pesquisa foram
considerados os estudos analisados pelos pares e com o limite temporal de 2017 a 2023. Desta
pesquisa resultaram 2220 estudos, com remocao de duplicados ficaram 2046, apds uma analise
inicial de varios titulos e resumos, em que nado se estava a obter estudos que dessem resposta a
questdo de investiga¢do, optou-se por realizar uma nova pesquisa em que se limita o conceito,
ou seja, em vez de se utilizar o termo geral - dor, optou-se por procurar estudos em que o
conceito estaria relacionado com avaliagdo, medicdo, gestdo e controlo da dor, sabendo que
desta forma pode-se perder estudos que poderiam ser pertinentes para esta revisdo de

literatura.



A pesquisa final foi realizada a 27 de dezembro de 2023, via EBSCOhost web da biblioteca da
ESEP, para duas bases de dados, MEDLINE Complete e CINAHL Complete, sem limitacdo

geografica ou de idioma.

Como limitadores da pesquisa, foram considerados apenas os estudos analisados pelos pares e

definido como limite temporal estudos publicados entre 2017 e 2023.
Utilizou-se a seguinte frase booleana:

((“cognitive  change*”OR”unconscious*”OR”non-verbal  patient*”OR”non-communication
patient*”OR”cognitive  deficit*”OR"difficulty = communication”OR”conscience”)AND(“pain
assessment"OR”pain measurement”OR”pain management”OR”pain control”)AND(“palliative

care”OR”terminal care”OR”end of life”))

Os artigos foram selecionados de acordo com a sua pertinéncia, tendo em conta os critérios de
inclusdo e exclusdo predeterminados. Os estudos de texto completo relevantes foram

recuperados e lidos para confirmar a elegibilidade.

Resultados

O processo de sele¢do dos estudos esta descrito no fluxograma PRISMA, Figura 1. Assim, apds a
pesquisa nas bases de dados via EBSCOhost web da biblioteca da ESEP, foram identificados 335
na MEDLINE Complete e 195 na CINAHL Complete. Deste modo foram identificados 530 registos
no total. Removidos 45 registos duplicados. Ficaram 485 registos para analise de titulo e resumo,
nesta triagem foi utilizada como ferramenta auxiliar o software on-line Rayyan. Destes, foram
removidos 460 (456 registos por ndo se enquadrarem nos critérios de inclusdo PCC e aplicando
os critérios de exclusdo e 4 por ndo se ter acesso ao texto completo), ficando 25 artigos para
leitura integral, que foram recuperados nas bases de dados pesquisadas. Dos artigos elegiveis
para leitura integral (n=25), 8 foram removidos por ndo se enquadrarem na populagdo, 3 pelo
conceito, 1 pelo contexto e 1 por ndo dar resposta a questao de investigacdo. Foram incluidos,
assim, 12 estudos na sintese. Os 12 estudos elegiveis foram integralmente analisados, e deles
foram extraidos e sintetizados os dados que respondem a(s) questdo(des) de investigacdo e

objetivo desta revisao.

A tabela com a sintese de dados resultante da analise dos 12 estudos, no que diz respeito aos
autores, ano e pais de origem, objetivo do estudo, método, populacgdo, resultados e conclusdes,

respetivamente, pode ser consultada na Tabela 1.



Identificagdo

Triagem

Elegibilidade

Inclusdo

Registos identificados através de pesquisa nas bases de dados:
MEDLINE Complete(n=335),
CINAHL Complete (n=195),
Total (n=530)

‘

Registos apds remogdo de duplicados
(n=485)

!

Registos selecionados
(n=485)

v

Artigos de texto completo, avaliados para elegibilidade
(n=25)

\4

Estudos excluidos:
- pelo titulo e resumo (n=456);
- sem acesso ao texto integral (n=4)

Estudos incluidos na scoping review
(n=12)

Figura 1 - Fluxograma PRISMA adaptada

Artigos de texto completo excluidos,
com motivos:
a) populagdo (n=8),
b) conceito (n=3),
c) contexto (n=1),
d) ndo deram resposta a questdo de
investigagdo (n=1)

Legenda: n=numero total da amostra




Tabela 1 — extracdo de resultados

Autores, Objetivos do Método Populagao Resultados Conclusdes
data e artigo
° local de
80 | publi-
S
< | cagdo
1 Dening, Avaliar e gerira | Artigo de Pessoa com deméncia | Identificadas 4 ferramentas para avaliagdo da dor: Abbey Pain Scale, | E importante reconhecer e controlar a dor
K.H.; dor revisdo DDA — Assessment of Disconfort in Demencia, BPT — Bolton Pain usando uma abordagem sistematica e continua.
2023, UK Assessment Tool, PAINAD — Pain Assessment in Advanced Demencia. | A reavaliagdo leva a um tratamento e gestao
Gestdo da dor através de 2 abordagens: ndo farmacoldgica mais eficazes da dor.
(descanso, movimentos suaves, termoterapia, musicoterapia,
aromoterapia, massagem e toque terapéutico) e farmacoldgico
(pela escada recomendada pela OMS).
2 Tegenbor | Avaliara Avaliar a Doentes com cancro Ferramenta identificada: Abbey Pain Scale A utilizagdo desta escala, neste tipo de
d, S. et al | validade, a dor através em fase avancada, populagdo demonstrou ser responsiva (eficiente
2023a, confiabilidade e | daescalade | que ndo conseguem e eficaz) aos opioides, mas ndo detetou dor
Sweden a capacidade de | avaliagdo verbalizar a dor, num moderada ou intensa como a escala de avaliagdo
resposta da numérica e ambiente de cuidados numeérica.
Abbey Pain da Abbey paliativos oncoldgicos
Scale aos Pain Scale
opioides em
simultaneo
3 Tegenbor | Avaliara Avaliar a Doentes com cancro Ferramenta identificada: Abbey Pain Scale A Abbey Pain Scale é utilizada ndo apenas em
g et al; | validade, a dor através em fase avancgada, doentes oncoldgicos com comprometimento
2023b; confiabilidade e | daescalade | que ndo conseguem cognitivo, mas também em doentes que sofrem
Sweden a capacidade de | avaliagdo verbalizar a dor, num de fadiga ou quase morte.
resposta da numeérica e ambiente de cuidados Esta escala da algum apoio aos profissionais de
Abbey Pain da Abbey paliativos salde que a utilizam, mas ndo é considerada
Scale aos Pain Scale oncoldgicos, a ideal neste contexto.
opioides em perspetiva dos
simultaneo profissionais de saude
na sua aplicabilidade
4 Six, S. et | Compreender Observar 40 | Doentes com sedagdo | Avaliagdo do conforto com base em observacGes comportamentais, Estes métodos sdo potencialmente Uteis na
al.; 2018; | melhor como os | doentes paliativa recorrendo a escala de Ramsay, que sera relacionada com os avaliagdo do conforto e da dor durante a
Belgium doentes desde o resultados de um monitor NeuroSense (um monitor baseado em sedagdo paliativa. A melhor forma possivel de
sedados inicio da EEG usado para avaliacdo da adequagdo da anestesia e sedagao na aproximar a objetividade é através da
paliativamente, | sedagdo sala de cirurgia) e um monitor de indice de analgesia nocicegdo triangulagdo, combinando diferentes medidas
inconscientes paliativa até (baseado em ECG, que informa sobre a condi¢do de conforto ou que sdo recolhidas no mesmo momento e
vivenciam os ao 6bito desconforto, com base no tdnus parassimpatico). analisadas transversalmente.

ultimos dias de




vida e descobrir
se estdo
realmente livres
de dor

A avaliagdo do (des)conforto e da dor durante a
sedacdo paliativa pode ser potencialmente
melhorada pela inclusdo de parametros
neurofisiolégicos mais objetivos.

Six, S. et | Compreender Observar 1 Uma doente com Avaliagdo do conforto com base em observagGes comportamentais, Este caso demonstra a viabilidade e as vantagens
al.; 2019, | melhor como o doente leucemia linfatica, recorrendo a escala de Ramsay, que sera relacionada com os potenciais do uso de dispositivos de
Belgium doente sedado desde o depressdo e AVC, com | resultados de um monitor NeuroSense e um monitor de indice de monitorizagdo para objetivar as avaliagdes de
paliativamente, | inicio da hemiplegia do lado analgesia nocicegao. dor e desconforto em doente sedados
vivencia os sedagdo direito e afasia paliativamente.
ultimos dias de paliativa até
vida e descobrir | ao 6bito
se esta
realmente livre
de dor
Six, S. et | Compreender Estudo 12 doentes (em que Para cada doente: O uso exclusivo de escalas observacionais
al; 2020, | melhor como os | observacion | foram analisadas 108 | um monitor NeuroSense; baseadas no comportamento para fazer
Belgium doentes al avaliagdes subjetivas um monitor de indice de analgesia nocicegéo; avaliagGes de conforto durante a sedagao
sedados prospetivo dos cuidadores, 32 cuidador - utilizadas 3 escalas de classificagdo numeérica (0 a 10) no continua até a morte parece ndo ser confiavel.
paliativamente, avaliagGes por escalas | nivel de consciéncia (sem consciéncia-plena consciéncia), conforto As avaliagOes subjetivas dos cuidadores
inconscientes observacionais, e (sem dor-dor muito intensa) e capacidade de comunicagao mostraram concordancia muito baixa com as
vivenciam os comparados com as (nenhuma comunicagdo possivel-comunicagdo plena); medidas neurofisioldgicas objetivas de
ultimos dias de medidas escalas observacionais pelo investigador consciéncia e dor.
vida e descobrir neurofisioldgicas CCPOT - Critical Care Pain Observational Tool; Estes resultados sugerem que as avaliagcdes do
se estdo objetivas) RASS — Escala de Agitagdo-Sedacdo de Richmond; conforto do doente poderiam ter sido melhoras
realmente livres M-ESAS — Escala de avaliagdo de sintomas de Edmonton com a inclusdo da monitorizagdo objetiva de
de dor modificada; consciéncia e dor.
BPS ou BPS-NI — Escala de dor comportamental (para doentes ndo O uso de dispositivos para a monitorizagdo
intubados). durante a sedagdo permite uma melhor titulagdo
da medicagdo e adaptagdo de um protocolo
padrdo para atender as necessidades especificas
do doente, que podem ser influenciadas por
fatores como a condigdo médica subjacente,
antecedentes médicos e farmacoldgicos...
Cluxton, Avaliar a dor Artigo de Doentes oncoldgicos Ferramentas multidimensionais: Brief Pain Inventory e o McGill Pain | Uma avaliagdo deve ser precisa, completa e
C.; 2018; | oncoldgica revisao Questionnaire para avaliagdo da dor, ainda sugerem a escala de sistematica da dor oncoldgica é crucial para
UK avaliagdo de sintomas de Edmonton e o termdmetro de angustia, identificar a etiologia subjacente e desenvolver

que incluem sintomas comuns (p.e. depressdo, dor, fadiga).
Ferramentas observacionais: BPS - Escala Comportamental de Dor,
CNPI — Cheklist of Non-Verbal Pain Indicators

um tratamento.
As barreiras sistematicas mais significativas para
alcangar uma avaliagdo adequada da dor




oncoldgica sdo, o ambiente de saude e a falta de
metodologia padronizada.

A dor oncoldgica é uma experiéncia complexa e
devastadora para os doentes quando é
subavaliada e subtratada pelos profissionais de
salde. As consequéncias vdo muito além da
experiéncia fisica desconfortavel da dor,
impactando todos os aspetos da vida do doente.

8 Feast, A.R. | Investigara Analise 230 participantes Avaliados quanto: Foi encontrada uma associagdo entre dor em
et al.; | relagdo entre secundaria com idade > 70 anos a gravidade da deméncia; repouso e delirium, sugerindo que a dor pode
2018; UK dor e delirium exploratdria Delirium (CAM — Confusion Assessment Method); ser um fator de risco para o delirium.

em pessoas de dados Dor (PAINAD — Pain Assessment in Advanced Demencia); A possibilidade de delirar foram 3 vezes maiores
com deméncia observacion e prescri¢do de analgésicos. nos participantes que sentiram dor em repouso.
ais
prospetivos
de coorte
longitudinal

9 Kaiser, Avaliagdo Estudo Doentes adultos ndo Criagdo de uma escala para ser implementada em cuidados A investigagdo em CP utiliza frequentemente
K.S. et al; | psicométrica multicénctri | comunicativos em paliativos: MOPAT - Multidimensional Observational Pain ferramentas que ndo foram validadas em
2020, em grande co realizado | situagdo paliativa, Assessment Tool ambientes de cuidados paliativos.

United escala da em com multiplos Este artigo demonstra que é possivel realizar
States of | medida, para hospitais. diagnésticos pesquisas de desenvolvimento de instrumentos
America criar MOPAT — cientificamente rigorosas numa populagdo de CP

ferramenta de ndo comunicativos, monitorizando de perto os
avaliagdo varios componentes do processo de pesquisa e,
objetiva em seguida, identificando e abordando desafios
multidimension metodoldgicos em tempo util, usando uma

al da dor. abordagem sistematica da equipa colaborativa.

10 | Malec, M | Avaliagdo de Artigo de Doentes em situagdo Medidas observacionais para avaliagdo da dor: A perda da capacidade de autorrelatar a prépria
& Shega, | sintomas revisao paliativa nao PACSLAC - Pain Assessment Checklist for Seniors with limited Ability experiéncia de sintomas é comum no inicio da
J.W; 2017; | usando a comunicativo To Communicate; doenga e no final da vida. A avaliagao
United avaliacdo PAINAD — Pain Assessment in Advanced Demencia; observacional dos sintomas continua a servir
States of | observacional BPS — Behavioural Pain Scale; como uma ferramenta valiosa para os
America CPOT - Critical Care Pain Observation; profissionais de satde avaliarem e controlarem a

MOPAT - Multidimensional Observational Pain Assessment Tool dor, bem como contribuir para uma avaliagao
multidimensional abrangente da dor.

11 | Zasler, Avaliagdo Artigo de Doentes com Ferramentas para avaliagdo da dor: A gestdo profilatica da dor deve ser praticada
N.D. et al; revisdo disturbios de NCS-R — Nociception Coma Scale — Revised; com base nas lesdes sofridas e na apresentagdo
2022; consciéncia, BINAM - Brain Injury Nociception Assessment Measure; clinica.

United comprometimento PAINAD — Pain Assessment in Advanced Demencia;




States of
America

neuroldgico, lesdo
cerebral grave

Avaliagdo eletrofisioldgica — reatividade de EEG;
Neuroimagem — tomografia por emissdo de prot&es (PET)

Alguns agentes farmacoldgicos comumente
usados para o tratamento de condi¢des
relacionadas com as lesGes cerebrais também
podem ter propriedades concomitantes de
modulagdo da dor, como anticonvulsivantes,
antiespasticidade, GABAérgicos e
antidepressivos. Os betabloqueadores
(propranolol) para sintomas disautondmicos e
AINE’s, também podem ajudar a modular a
experiéncia subjetiva da dor.

O uso profilatico de analgésicos tem sido
recomendado em todos os doentes ndo
comunicativos. As familias e os cuidadores ficam
frequentemente preocupados com a
possibilidade do seu ente querido estar com dor
e/ou sofrimento.

Devemos melhorar o nosso conhecimento
cientifico em relagdo a avaliagdo e gestdo da dor
e do sofrimento, para fornecer melhores
cuidados de saude.

12

Shekhar,
V. et al;
2023;
india

Procurar
evidéncias
atuais
disponiveis
sobre diferentes
marcadores
relacionados a
dor

Artigo de
revisao

Doentes em situagdo
paliativa

Marcadores ndo invasivos para mensurar a dor:
- Biomarcadores salivares (glutamato, substancia P, alfa amilase,

cortisol, recetor Il do fator de necrose tumoral soltvel-a e IgA
secretora)

- Variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC)
- Pressdo arterial

- Eletroencefalografia (EEG)

- Velocidade de condugdo nervosa

- Resposta galvanica da pele

- Frequéncia respiratoria

- Saturagdo de oxigénio

- indice pletismografico cirtrgico (SPI)

- Diametro pupilar

- Eletromiografia

A dor é quase sempre medida subjetivamente e
medi-la objetivamente pode ser dificil devido a
causas multifatoriais. Existem estudos ou
evidéncias muito limitadas que mostram os
métodos objetivos de medi¢do da dor. Esta
revisdo destacou a importancia dos marcadores
basicos para a medi¢do ndo invasiva da dor. Os
parametros ndo invasivos discutidos neste
estudo podem ser uma ferramenta valiosa para
orientar estudos futuros.




Discussdo/Conclusio

Faz-se uma correlacdo entre as escalas e os itens avaliados no Quadro 2, a expressao facial
(rosto) é avaliada em todas as escalas, a linguagem corporal (movimentos do corpo) é avaliada
por 11 das 12 escalas, e a vocalizagdo (queixas) é avaliada por 10 das 12 escalas, assim, pode-se

afirmar que estes indicadores comportamentais sdo bons preditores de dor em doentes nao-

verbais.

Quadro 2 - relagdo dos parametros avaliados nas escalas apresentadas

Parametros avaliados

Assessment Tool

o | @ 0 8 . 5
Escalas 18 I I S | . 2
i Q (=3 (] = O ‘o o 0 © =
IR IR RS IERE A
To | 2| 8 = sec|lsles|le |zl 8] 2
ge 2SS |2 | c8|E|[Sa|5 |5 |2]|5]|¢®
g |s| s l2les|s ||| &S ]|s
gl = | £ S Sg|l 2| EF)| = | e 8
SlEls |3 |2:|® |8 g|= H
) g S § < 3
Algoplus X X X X X
Doloplus 2
P X X X X
PACSLAC - Pain Assessment Checklist for Seniors
A o : X X X X X
with limited Ability To Communicate
PAINAD - Pain Assessment in Advanced Dementia X X X X X
Abbey Pain Scale
Y X X X X X | X
BPS - Behavioural Pain Scale
) ) C X X X X
BPS-NI- Behavioural Pain Scale non-intubated
CPOT - Critical Care Pain Observation
X X X X
BPT - Bolton Pain Assessment Tool
X X X X X1 X
CNPI - Checklist of Nonverbal Pain Indicators
X X X X
BINAM - Brain Injury Nociception Assessment
Measure X X X X X X
NCS-R - Nociception Coma Scale — Revised
P X X X
MOPAT - Multidimensional Observational Pain
X X X X

A avaliagdo da dor deve ser individualizada, continua, quantificada, monitorizada e
documentada. Qualquer avaliacdo da dor também deve envolver as pessoas significativas para

o doente. A dor ndo detetada e mal controlada pode afetar significativamente a qualidade de

vida e aumentar a morbilidade.°

As escalas ideais para avaliagdo da dor devem ser simples, precisas, com variabilidade

interpessoal minima e devem discernir e quantificar a resposta ao tratamento da dor.

A utilizacdo de escalas ajuda a padronizar a avaliacdo da dor e a monitoriza-la de forma

adequada e objetiva.




Existem varios instrumentos para avaliagdo da dor, sendo importante selecionar um que
corresponda as capacidades da pessoa, uma vez que estes influenciardo a sua capacidade de
resposta.!* E importante reconhecer, avaliar e controlar a dor utilizando uma abordagem

sistematica e continua.!

A gestdo eficaz da dor requer habilidades especificas. De acordo com Raposo et al. (2016), os
enfermeiros que possuem um conhecimento sélido sobre a dor e adotam uma atitude adequada

em relacdo ao seu controlo oferecem cuidados de melhor qualidade.*?

Kaiser et al. (2021), afirma que, a gestdao adequada da dor é uma medida de eficacia dos cuidados
paliativos. Zasler et al. (2022), sugerem que na gestdo farmacoldgica se deve comegar com um
farmaco que apresenta o menor risco possivel, mas que ainda tem potencial para proporcionar

o maior beneficio terapéutico no alivio da dor.
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ESCALA

Alc PLUS

Avaliacae da dor

Escala de avaliagéo comportamental da dor aguda
em pessoas idosas apresentando problemas de
comunicagdo verbal

Identificacao do paciente

I

Data da avaliacée da dor

Hora

1 » Rosto

Contracdo das sobrancelhas, caretas, crispacdo,
maxilares cerrados, resto fechado

2 » Olhar

Olhar desatento, fixo, distante ou suplicante, choro,
olhos fechados

3 » Qucixas

«Ai | 5, « Que dor | », « Estd a doer | », gemidos,

gritos
4 + Corpo

Contragdo ou profecao de uma zena do corpo,
recusa em movimentar-se, atitudes paradas

5 » Comportamentos
Agitacdo ou agressividade, rigidez
Toral SIM

Profissional de cuidade médico que realizou
a avaliagdo

S5IM sIM SIM

[ 15

1 Médico 0 Médico 0 Médico 0 Médico 1 Médico

11 Enfermeiro 11 Enfermeiro 1 Enfermeiro 11 Enfermeiro 11 Enfermeiro
0 Auxiliar 0 Auxiliar 0 Auxiliar 0 Auxiliar 1 Auxiliar

2 Outro 2 Quiro Q Outro 2 Outro 2 Outro
Assinatura Assinatura Assinatura Assinatura Assinatura

\copvmsm




Escala Doloplus 2

ESCALA DOLOPLUS
AVALIACAO COMPORTAMENTAL DA DOR NA PESSOA IDOSA
APELIDO: ooooeoeesrreeserereeneeveeveeersenneeneeessesssessssss. NOME PROPRIO: e veeeeeeereveeesseesssessessesssessesvesssseesenseesseessssssreene Datas
SERVICO: ovvveveeeeeeeeemeaeeseessssesseeeeesesseesessesessemssne s sessesssssessesoes

Observagao comportamental

REPERCUSSAO SOMATICA ‘
1. Queixas Auséncia de queixas olololo
somaticas Queixas apenas quando ha solicitagdo 1|1(1|1
Queixas espontaneas ocasionais 2(2(2(2
Queixas espontaneas continuas 3(3|3|3
2. Posicdes Auséncia de posi¢do antidlgica o|o|o|o
antidlgicas em 0 individuo evita certas posi¢des de forma ocasional 1|1(1]1
repouso Posigdo antidlgica permanente e eficaz 2(2|2|2
Posi¢do antidlgica permanente ineficaz 3[3|3|3
3. Protecgdo de Auséncia de protecdo olololo
zonas dolorosas  |Protecdo quando hd solicitagdo, ndo impedindo o prosseguimento do exame ou dos cuidados 111]1)1
Protecdo quando ha solicitagdo, impedindo qualquer exame ou cuidados 2(2|2|2
Protegdo em repouso, na auséncia de qualquer solicitagdo 3(3|3|3
4. Expressao facial [Mimica habitual olololo
Mimica que parece exprimir dor quando solicitado 1|1)1(1
Mimica que parece exprimir dor na auséncia de qualquer solicitagdo 2(2(2|2
Mimica inexpressiva em permanéncia e de forma ndo habitual (atona, rigida, olhar vazio) 3(3|3|3
5. Sono Sono habitual olololo
Dificuldade em adormecer 1|1(1]1
Despertar frequente (agitagdo motora) 2(2|2|2
Insénia com repercussdo nas fases de despertar 3(3|3|3

REPERCUSSAO PSICOMOTORA

6. Higiene e/ou Capacidades habituais conservadas

vestir Capacidades habituais pouco diminuidas (com precaugdo mas completas)

Capacidades habituais pouco diminuidas, higiene e/ou vestir dificeis e parciais

Higiene e/ou vestir impossiveis; o doente exprime a sua oposi¢do a qualquer tentativa

7. Movimento Capacidades habituais conservadas

Capacidades habituais ativas limitadas (o doente evita certos movimentos, diminui o seu perimetro de marcha)
Capacidades habituais ativas e passivas limitadas (mesmo ajudado, o doente diminui os seus movimentos)
Movimento impossivel; qualquer mobilizagdo suscita oposigcao

REPERCUSSAO PSICO-SOCIAL

8. Comunicacdo |Sem alteragdo

Intensificada (o individuo chama a atengdo de modo ndo habitual)

Diminuida (o individuo isola-se)

Auséncia ou recusa de qualquer comunicagdo

WIN|[R[OJWwW|N|R O
WIN|R|[OJW|N|[—|O
WIN|[R[OJW N[O
WIN|R|[OJW|IN[R|O

9. Vida social Participagdo habitual nas diferentes atividades (refeigdes, atividades recreativas, ateliers terapéuticos, ...)
Participagdo nas diferentes atividades apenas quando solicitado

Recusa parcial de participagdo nas diferentes atividades

Recusa de qualquer tipo de vida social

10. Altera¢des de |Comportamento habitual

comportamento |Alteragdes do comportamento quando ha solicitagdo e repetidas

Alteragbes do comportamento quando ha solicitacdo e permanentes

Alteragdes do comportamento permanentes (sem qualquer solicitagdo)

Adaptado de Guarda, H. (2006). Tese de Mestrado em Cuidados Paliativos. Faculdade de PONTUACAO
Medicina de Lisboa.

WIN[R[OJW|N|[R|OJW|N|(FR|O
WIN|IRP|OJWIN|R|IOJW|N |~ |O
WIN[(R[OJW|IN|[R|IOJW|N (R |O
WIN|IR|[OJWIN|R[OJW|IN|RL|O




Pain Assessment Checklist for Seniors with limited Ability To Communicate (PACSLAC)

Lista de itens para avaliagdo da dor em pessoas idosas com capacidade limitada na comunicagdo

PACSLAC-PT

Expressoes faciais

Presente

)

Comportamento social /
personalidade / humor

Presente

V)

Esgar de dor

Olhar triste

Rosto fechado

Olhar ameagador

Agressividade fisica (ex. empurra
pessoas e/ou objetos, arranha
outros. Agride os outros com as
mM3&os ou com 0s pés)

Alteragdo ao nivel dos olhos
(ex. olhos enrugados,
inexpressivos, brilhantes,
aumento do movimento

Agressividade verbal

Ndo quer ser tocado

N3o deixa que as pessoas se
aproximem

Sobrancelhas franzidas

Zangado / furioso

Expressdo dolorosa

Atira objetos

Rosto inexpressivo

Aumento da confusdo

Cerra os dentes

Ansioso

Rosto contraido

Perturbado

Abre a boca

Agitado

Franze a testa

Mal humorado / Irritavel

Franze o nariz

Frustrado

Atividade / movimento
Corporal

Presente

(v)

Outro

Presente

(v)

Inquieto

Rosto palido

Afasta-se

Rosto ruborizado

Retrai-se

Olhos lacrimejantes

Irrequieto

Transpiragdo excessiva

Anda de um lado para o outro

Treme / estremece

Vagueia

Pele fria e humida

Tenta fugir

Recusa a mexer-se

Agita-se violentamente

Diminuigdo da atividade

Alteragdo do sono (faga um
circulo num dos itens):
diminui¢do do sono ou aumento
do sono durante o dia

Recusa a medicagao

Move-se lentamente

Comportamento impulsivo (ex.

movimentos repetitivos)

Alteragdo do apetite (faga um
circulo num dos itens):
diminuicdo do apetite ou
aumento do apetite

N3o colabora / resiste aos
cuidados

Grita / fala alto

Pede ajuda

Protege a area dolorosa

Chora

Toca / segura a area da dor

Claudica

Um som especifico ou vocaliza

»ouin

guando sente dor: “au”, “ai

Mao cerrada

Lamenta-se e geme

Assume posic¢do fetal

Resmunga

Corpo tenso / rigido

Emite grunhidos

Adaptado de Santos, R., Castro-Caldas, A., & Hadjistavropoulos, T. (2012). Adaptagdo Cultural e Validagdo da
Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate (PACSLAC) para a Populagdo

Portuguesa. Dor, 20(1), 6-11.




Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) — Versdo Portuguesa

[Para cada categoria, escolha o item que mais se adegua, redeando o numera correspondente |

. Pontuacao
Categoria Item I an
Mormal. 0 1]
Respiracdo Respiragao ocasionalmente dificil. Curto pericdo de 1 N
independente hiperventilagdo.
da vocalizagdo | Respiragao dificil e ruidosa. Periodo longo de 5 5
hiperventilagdo. Respiragdo Cheyne-Stok.
Menhuma. 0 0
- Cueixume ou gemido ocasional. Tom de voz baixo com
Vocalizagao . - . 1 1
negativa discurso negativo ou de desa FIIFI'-TE gao. :
Chamamento perturbado repetitivo. Queikume ou 7 2
gemido alto. Choro.
Sorridente ou inexpressiva. 0 0
Expressao facial | Triste. Amedrontada. Sobrancelhas franzidas. 1 1
Ezgar facial. 2 2
Relaxada. 0 0
Linguagem Ten sa.. Andar para ca e para |3 de forma angustiada. 1 1
i Ir;rlajqumta. . S
Rigida. Fu n‘h os cerrados. Joelhos fletidos. Resistencia a 5 2
aproximagac ou ao cuidado. Agressiva.
Semn necessidade de consolo. 0 0
Consclabilidade | Distraido ou tranquilizade pela voz ou togue. 1 1
Impossivel de consolar, distrair ou tranquilizar. 2 2
Score total [somatorio dos itens da tabela)

5- CARACTERISTICAS DA DOR

5.1- Localizagdo anatomica:

5.2- Duragdo: Aguda _ Cronica (superior a 3 meses) O

5.3:Tipologia: Continua [ Intermitents [
5.4- Tipo: Pontada _
Lancinante _
Moedeira
Por ferida —
Cutdanesa _
Isquémica O

Muscular O

Outro  Qual?

Adaptado de Batalha, L., Duarte, C., Rosario, R., Costa, M., Pereira, V. & Morgado, T. (2012). Adaptagdo cultural e
propriedades psicométricas da versao portuguesa da escala Pain Assessment in Advanced Dementia. Revista de
Enfermagem de Referéncia, 3(8), 7-16. DOI: 10.12707/RI111294



Abbey Pain Scale — Versao Portuguesa

Fara avaliar a dor da pessoa incapaz de comunicar

Data [/ |/ & hora h __ *daavaliacdo

"I Vocalizagio
p. ex. geme, chora, choraminga Q1
Ausante O Ligeira 1 Moderada 2 Severa 3

Q2. Expressao facial
p. ex. apresenta expressio tensa, franze a testa, faz esgares, Q2
parece assustadola
Ausante O Ligeira 1 Moderada 2 Severa 3

Q3. Alteragio da linguagem corporal
p. ex. agitagdo, balanga-se, protege uma parte do corpo, iscla- Q3
se
Ausante O Ligeira 1 Moderada 2 Severa 3

Q4. Alteragio comportamental
p. ex. mais confuso, recusa-se a comer, apresenta alteragiao Q4
nos padrdes habituais
Auszente 0 Ligeira 1 Moderada 2 Severa 3

Q5. Alteragio fisiolégica
p. ex temperatura, ritmo cardiaco ou tensdo arterial fora dos Qs
limites normais, transpiragio, rubor ou palidez
Auszents 0 Ligeira 1 Moderada 2 Severs 3

Qs. Alteragoes fisicas
p. ex. laceragdes da pele, zonas de pressio, artrite, o6
contracturas, lesdes anteriores
Ausents 0 Ligeira 1 Maoderada 2 Severs 3

some as pontuagdes das Questdes 1 a 6 & registe aqui VALOR TOTAL DE DOR | |

0-2 37 B_13 =14

Agora assinale a casa comespondente & .
Pontuagdo Total relativa 4 Dor Sem dor | Ligeira | Moderada | Severa

Assinale a casa que comesponde

i ani Dor Crénica e Agud
ao tipe de dor Cronica Aguda or Cronica e Aguda

Adaptado de Rodrigues, A.J.S.S. (2013). Avaliagdo da Dor ao Doente Oncolédgico em Cuidados Paliativos Incapaz de
Comunicar - Validagao Cultural da Abbey Pain Scale. Dissertagao apresentada a Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra para obtengdo do grau de Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica.



Behavioural Pain Scale (BPS) / Behavioural Pain Scale non-intubated (BPS-
NI)

| Behavioral Pain Scale (BPS) Training Poster |

BPS BPS-NI
{intubated patients) {non-intubated patients)
1 2 3 4 1 2 3 4

Facial expression Facial expression

Felaed Fartially Fully Grimadng
tightened 1i

tigrtened 1i ghtered
= bergve | cwvRring = wyelid clesing = folded chesk

ghbares
= by | orver ey = ayalidclosing

Movements of upper limbs Movements of upper limbs
—
Ha movaren Fartisly bard Wiy Band vath Retracted, N mavansnt Partinly bard Wity bard vith Rutracted,
firugesr i end o opposition to care fireger flesdon opposition to care
Al rest: check the torus by mobilisation A rest: check the tonus by mobilisation
of the limts of the liemd
Compliance with ventiation Vocalisation
Ko pain Moarare rot Moaning Howding of
wocalistion Traquart varbal conpluint
15 3 mn)and = 3imnjor il uadineg
it prolonged prolonged & 0w, Ouch 15
=3s3) or breathehelding
Tolerating Cenaghirg bt Fighting Unable to contral
verdilation telarating il Wor bt i o
wanislabion wardilation pos:
mast of the tima Sibha Somatimes

D+Q@+® = Total BPS value

from 2 (no) to 12 (maximum) pain behavior rated using the BPS

Adaptado de Chanques, G., Payen, J.F., Mercier, G., de Lattre, S., Viel, E., Jung, B., Cissé, M., Lefrant, J.Y., & Jaber, S.
(2009). Assessing pain in non-intubated critically ill patients unable to self report: an adaptation of the Behavioral
Pain Scale. Intensive Care, 35(12), 2060-2067. https://doi.org/10.1007/s00134-009-1590-5

Behavioral Pain Scale

Relaxada +1
Parcialmente contraida +2
Expressao facial
Totalmente contraida +3
Contorgéo facial +4
S ) Adaptado de Maximo, M. A., & Puga,
em movimento +1
) i ) A. (2022). Gestdo da sedagdo em UCI:
Movimento membros  Movimentagao parcia + Sedagdo em UCI. Revista Da
superiores Movimentagio completa, com flexdo dos dedos +3 Sociedade Portuguesa De
Permanentemente contraidos +4 Anestesiologia, 30(4).
Tolera VMI +1 https://doi.org/10.25751/rspa.24797
Tosse, mas tolera a VMI a maioria do tempo +2
Adaptacao a VMI
A reagir contra o ventilador +3
Totalmente desadaptado +4

Dor minima - 3 | Dor méaxima - 12



Critical Care Pain Observation (CPOT)

Critical-Care Pain Observation Tool

Relaxada / Neutra 0
Expressao facial Tensa +1
Contorcao facial +2
Sem movimento 0
Movimento corpo Movimentos de protecdo +1
Inquietacéao +2
Relaxado 0
Tensdo muscular Tenso ou rigido +1
Muito tenso ou muito rigido +2
Adaptacdo a VMI ToleraVMI/ fala em tom normal ou sem som 0
i{:::ﬂzc::tu?jgit; Tosse, mas tolera a VM / suspiros ou gemidos +1
extubado) A reagir contra o ventilador / choro +2

Sem dor - 0 | Dor méxima - 8

Adaptado de Maximo, M. A., & Puga, A. (2022). Gestdo da sedagdo em UCI: Sedagdo em UCI. Revista Da Sociedade
Portuguesa De Anestesiologia, 30(4). https://doi.org/10.25751/rspa.24797




Bolton Pain Assessment Tool (BPT)

Vocalisation

None

For exemple,
ocasional groan

For exemple, low-level
speech with a negative or
disapproving quality,
whimpering

For exemple, repeatedly
crying out loud, groaning,
crying

grazes

Facial Smiling, relaxed For exemple, For exemple, grimacing, For exemple, grimacing,
expression looking tense frowning, looking tense looking frightened
Changed None For exemple, For exemple, guarding parto For exemple, withdrawn,
body tense, fidgeting f the body rigid, fists clenched, knees
language pulled up
Behavioural None For exemple, For exemple, lack of apetite, For exemple, pulling or
change increased alterations in usual pattern pushing away, striking out
confusion of behaviour
Physiological | Normal For exemple, For exemple, For exemple, increased
change sighing, increased hyperventilation, increased heard rate, increased blood
heard rate heard rate, increased blood pressure, increased
pressure, increased respiratory rate,
respiratory rate perspiration, flushing or
pallor
Physical None For exemple, For exemple, surgical For exemple, acute trauma
changes tears, bruising, wound, arthritis post-surgery

Source: adapted with permission from Royal Bolton Hospital Foundation Trust

Adaptado de Assessing pain in patients with cognitive impairment in acute care | Nursing Times

www.nursingtimes.net/clinical-archive/pain-management/assessing-pain-in-patients-with-cognitive-impairment-in-
acute-care-11-09-2017/




Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI)

Checklist of Nonverbal Pain Indicators

Dhate: Paticnt Mame:

{Write a ) if the behavior was not observed, and a 1 if the behavior oceurred
even briefly during activity or rest.}
With Movement Rest

1. Vocal Complaints: Nonwerhal
{ Expression of paimn, not in words,
MOANS, SIOANs, grunts, crics, gasps,
sighs)

2. Facial Grimaces/Winces
{Furmoreved brov, narmowed cyes,
tightened lips, dropped jaw, clenched
teet, distorted cxpressions

3. Bracing
{Chatching or holding onto siderails,
hed, tray table, or affocied arca
during movement

4. Rcstlessness
(Constant or intermittent shiftng of
position, rocking, imtermittent or
constant hand motions, inability to
keep still

5. Rubbing:
{Massaging affected arca)
{In addition, record verhal
complaintsy

6. Vocal Complamts: {Words
expressing discomfort of pamn—
“puch,”™ “that hurts”, cursing during
movement, or exclamations of
protesi—"stop,” “that™s cnough™)

Subtotal Scores

Total Scores

Sorcer: Feldt K5, Treanmen of pair in coguitively impaired verms cegaitively fuoct post bip fracored elders | Dockoral divs. )
Mimneapalis: University of Minnetoia, 199, Disseriation Absirace Indermational 57, 098- 55748 Feldt K5, Checklist of
Neonverbal Paim fndicziers. Pein Moncpemenr Narsing 20051 (1) 13021,

Feldt, K. S. (2000). The Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI). Pain Management
Nursing, 1(1), 13-21.



Brain Injury Nociception Assessment Measure (BINAM)

Original Final
Rating Rating
Item Definition Categories Categories
Arousal Eyes closed to open - 3
wider than normal
Diastolic blood Automated cuff Continuous 4
pressure (quartiles)
Heart rate Automated cuff Continuous 4
(quartiles)
Systolic blood Automated cuff Continuous 4
pressure (quartiles)
Pupil size Diameter compared 9 4
with diagram
Vocalization® Silent to screaming 5 4
Movement Body still to forceful 4 3
repetitive/rocking
movements
Posture Relaxed arms/legs to 4 2
rigid arms/legs .
Facial expression  Smiling to distressed 5 4 Itens removidos,
based on drawings nao fazendo parte
Skin colort Face/arms whiter 3 3 da vers3o final da
than normal to
redder than escala BINAM
normal
Respfratory rate  Count for 30 Continuous Removed N\
Godsebumps Piloerection present/ 2 Removed
absent
Skir] wetness Face/arms dry to wet 3 Removed
Skir] temperature  Arms cooler than 3 Removed
normal to warmer
than normal
Tcalk Dry to crving 3 Removed )

*Cuflless tracheostomy tube briefly occluded for rating; set to missing for
patients with cuffed tracheostomy tubes.
tIn patients with darkly pigmented skin based on race/ethnicity, skin
color changes related to nociception were blunted. This item was set to
missing for such patients (N =8).

Adaptado de Whyte, J., Poulsen, I., Ni, P., Eskildsen, M. & Guldager, R. (2020). Development of a Measure of
Nociception for Patients With Severe Brain Injury. The Clinical Journal of Pain 36(4), 281-288. DOI:
10.1097/AJP.0000000000000811



Nociception Coma Scale — Revised (NCS-R)

Table |I. The Nociception Coma Scale—Revised.

Motor response
3: Localization to painful stimulation
2: Flexion withdrawal
I: Abnormal posturing
0: None/flaccid
Verbal response
3: Verbalization (intelligible)
2: Vocalization
I: Groaning
0: None
Facial expression
3: Cry
2: Grimace
I: Oral reflexive movement/startle response
0: None

Chatelle, C., Thibaut, A., Bruno, M.A,, Boly, M., Bernard, C., Hustinx, R., Schnakers, C., & Laureys, S. (2014).
Nociception Coma Scale—Revised Scores Correlate With Metabolism in the Anterior Cingulate Cortex.
Neurorehabilitation and Neural Repair, 28(2), 149-152. DOI: 10.1177/1545968313503220



Multidimensional Observational Pain Assessment Tool (MOPAT)

Multidimensional Observational Pain Assessment Tool (MOPAT)

Behavioural Subscale

Behavioral Pain 0 (none or 1 (Mild) 2 (Moderate) 3 (Severe)
Indicators normal)

Restless Quiet Slightly restless (fidgety) Moderately restless Very restless (agitated,

(tossing/turning) constant movement)
Tense muscles Relaxed Slight tenseness Moderate tenseness Extreme tenseness
(muscle tension) (guarding) (sensibility or mild (stiffness or total body

resistence to movement) rigidity)
Frowning / grimacing No frowning or Sligth frowning or Moderate frowning or Constant frowning or
(facial expression) grimacing grimacing (furrowed grimacing grimacing

brow)
Pacient sounds Quiet Sigths, groans, moans, Groans, moans loudly Cries out or subs
(vocalization) softly
(record 4’ unable to
vocalize)
Behavioral score

Physiological Subscale

Physiological Pain 0 (Usual or No Change from Usual) 1 (Not Usual or Change from Usual)
Indicators
Heart Rate Usual / No Change Change from usual
Respirations Usual / No Change Change from usual
Diafhoresis Usual / Abcent Present

Physiological score

TOTAL SCORE

Adapatado de _ PPT - MOPAT Uma nova ferramenta para avaliar a dor em pacientes de cuidados paliativos
que ndo podem se auto-relatar Apresentagdo em PowerPoint - ID:1386822 (slideserve.com)
hptts://www.slideserve.com/jenski/mopat-a-new-tool-for-assessing-pain-in-hospice-patients-who-can-t-self-
report
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PLANEAMENTO PEDAGOGICO

Planeamento Pedagdgico

Formagao em servigo

‘ SCP - Equipa de Enfermagem

Tema: Avaliacdo e controlo da dor na pessoa adulta em situagao paliativa com alteragGes cognitivas

Formador:

Conceigdo Gomes
MEMCEPSP da ESEP)

(aluna do 2¢

Data: 25/01/2024

‘ Duragdo da sessdo: 15 minutos

‘ Local: Centro Hospitalar, no servico de Cuidados Paliativos

Objetivo geral: Promover uma reflexdo/discussdo sobre avaliacdo e gestdo da dor na pessoa em situagdo paliativa com alteragdes cognitivas.

Objetivos especificos Fases | Conteudos Métodos e Equipamentos Atividades Tempo | Avaliagao
da sessao técnicas didaticas
pedagdgicas
V Identificar pelo V Apresentacdo do V Método V Poster V Exposi¢cdo de um | 3’ V Interagdo com a
menos 3 escalas de formador expositivo poster equipa de
heteroavaliacdo da dor; | .8 Vv Enquadramento do tema enfermagem
V Utilizar uma escala .§ V Objetivos da sessao
gue seja mais £ Vv Metodologia da
adequada. £ formacao
V Apresentacdo do poster, | Vv Método V Poster V Exposicdao deum | 10’ V Interacdo com a
dando enfase aos expositivo/ V Cédpias das poster equipa de

*2 resultados da revisdo de participativo escalas enfermagem

°E' literatura (ferramentas V Debate apresentadas

H para avaliacdo da dor e

2 controlo da dor)

§ V Reflexdo/discussdo dos

= resultados

: V Sintese das ideias V Método V Poster V Exposi¢do de um | 2’ V Interagdo com a

2 principais. expositivo poster equipa de

Tg’ V Agradecimentos enfermagem

o







RESUMO

Titulo: Avaliagao e controlo da dor na pessoa adulta em situagao paliativa com alteragées

cognitivas

Introdugdo: A dor é uma experiéncia pessoal e subjetiva, isto é, "uma experiéncia sensorial e
emocional desagraddvel associada, ou semelhante a associada, a danos reais ou potenciais nos
tecidos" (International Association for the Study of Pain - I1ASP). A Ordem dos Enfermeiros (OE)
determina que a avaliacdo da dor “é uma norma de boa pratica”. Esta deve ser individualizada,
continua, quantificada, monitorizada e documentada, com énfase na sistematica valoracao,
diagnéstico, avaliacdo e registo da presenca e intensidade da dor. (McManus & Sallee, 2005; OE,
2008). O alivio da dor é uma obrigacdo ética e moral, é dever do profissional de salide e um
direito do doente, que na presenca de dor essa seja minimizada ou mesmo anulada (Programa
Nacional de Controlo da Dor, 2015). A cognicdo abarca conceitos como: consciéncia, atencdo,
percecdo, emocdo, aprendizagem, linguagem e memédria. A alteragdo de um destes elementos
ou de varios pode gerar confusdo no individuo, levando a que deixe de pensar de forma coerente
e clara, pondo em causa a comunicagao da dor (Mota & Mota, 2006). A descricdo verbal é apenas
um dos varios comportamentos possiveis para exprimir a dor, a incapacidade de comunicar ndo
nega a possibilidade de que um individuo sinta dor (Associagdo Portuguesa para o Estudo da Dor
— APED). Objetivo da revisdo: mapear o conhecimento existente na evidéncia cientifica sobre a
avaliagdo e controlo da dor na pessoa adulta em situagao paliativa com alteragdes cognitivas.

Metodologia: realizou-se uma revisao do tipo scoping review, seguindo o método da Joanna
Briggs Institute (JBI) (Peters et al., 2020). Na mnemanica PCC, considerou-se como populagdo a
pessoa com incapacidade em comunicar, como conceito a dor e como contexto os cuidados
paliativos. Identificaram-se descritores e elaborou-se a pergunta de revisdo principal e uma
secunddria. Como critérios de elegibilidade dos artigos consideraram-se: os termos em PCC,
estudos analisados pelos pares, publicados em revistas académicas, limite temporal entre 2017
e 2023. A pesquisa realizou-se via EBSCOhost web da biblioteca virtual da Escola Superior de
Enfermagem do Porto, para duas bases de dados, MEDLINE Complete e CINAHL Complete, sem
limitacdo geografica ou de idioma. para todas as bases de dados disponiveis. Esta revisdo podera
apresentar limitacdes que decorrem de um trabalho académico, nomeadamente a

profundidade da pesquisa.



Resultados: Foram identificados 530 estudos e incluidos 12 estudos. Foram identificadas
algumas estratégias para a avaliacdo da dor na pessoa adulta em situacdo paliativa com
alteracOes cognitivas, nomeadamente escalas de heteroavaliacdo validadas para portugués, tais
como, a Escala Algoplus, Escala Doloplus 2, PACSLAC, PAINAD e Abbey Pain Scale. Para o controlo
da dor pode-se utilizar uma abordagem ndo farmacoldgica (massagem), e/ou uma abordagem
farmacoldgica (tendo em conta a escala analgésica recomendada pela OMS). Estas abordagens
podem ser utilizadas de forma isolada ou combinada.

Discussdo / Conclusdo: a avaliacdo da dor deve ser individualizada, continua, quantificada,
monitorizada e documentada. Qualquer avaliacdo da dor também deve envolver as pessoas
significativas para o doente. A dor ndo detetada e mal controlada pode afetar significativamente
a qualidade de vida e aumentar a morbilidade (Cluxton 2019). As escalas ideais para avaliacdo
da dor devem ser simples, precisas, com variabilidade interpessoal minima e devem discernir e
guantificar a resposta ao tratamento da dor. A utilizacdo de escalas ajuda a padronizar a
avaliagdo da dor e a monitoriza-la de forma adequada e objetiva.

Existem varios instrumentos para avaliagdo da dor, sendo importante selecionar um que
corresponda as capacidades da pessoa, uma vez que estes influenciardo a sua capacidade de
resposta (Dening, 2023). E importante reconhecer, avaliar e controlar a dor utilizando uma
abordagem sistematica e continua (Dening, 2023). A gestdo eficaz da dor requer habilidades
especificas. De acordo com Raposo et al. (2016), os enfermeiros que possuem um conhecimento
solido sobre a dor e adotam uma atitude adequada em relacdo ao seu controle oferecem
cuidados de melhor qualidade.

Palavras-chave: Alterag¢Ges cognitivas, Doente ndo verbal, Doente ndo comunicante, Avaliagdo

da dor, Gestdo da dor, Controlo da dor, Cuidados paliativos.
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comunicacdo da dor.”

Cuidados paliativos.

minimizada ou mesmo anulada.*

possibilidade de que um individuo sinta dor.®

situacdo paliativa com alteragdes cognitivas.

A dor é uma experiéncia pessoal e subjetiva, isto é, "uma experiéncia sensorial e emocional desagraddvel associada, ou semelhante &
associada, a danos reais ou potenciais nos tecidos” .* A Ordem dos Enfermeiros (OE) determina que a avaliagdo da dor “é uma norma de boa
pratica”. Esta deve ser individualizada, continua, quantificada, monitorizada e documentada, com énfase na sistematica valoragdo,
diagnéstico, avaliacdo e registo da presenca e intensidade da dor.>®

O alivio da dor é uma obrigagdo ética e moral, é dever do profissional de satde e um direito do doente, que na presenca de dor essa seja

A cognicdo abarca conceitos como: consciéncia, atencdo, percegdo, emogdo, aprendizagem, linguagem e meméria. A alteragdo de um destes
elementos ou de varios pode gerar confusdo no individuo, levando a que deixe de pensar de forma coerente e clara, pondo em causa a

A descricdo verbal é apenas um dos varios comportamentos possiveis para exprimir a dor, a incapacidade de comunicar ndo nega a

Objetivo da revisdo: mapear o conhecimento existente na evidéncia cientffica sobre a avaliagdo e controlo da dor na pessoa adulta em

Palavras-chave: Alteragbes cognitivas, Doente ndo verbal, Doente ndo comunicante, Avaliagdo da dor, Gestdo da dor, Controlo da dor,

»

Scoping review, seguindo o método da Joanna
Briggs Institute (JB1).

Metodologia

PCC: Populagdo - pessoa com incapacidade em
comunicar, Conceito -dor e Contexto-cuidados
paliativos.

Questdo de revisdo principal - Como é
realizada a avaliagdo da dor no doente em
situagdo paliativa com alteragBes cognitivas?

Questdo de revisdo secundaria — Como se

pode controlar a dor no doente em situacdo

paliativa com alteragdes cognitivas?

Critérios de elegibilidade para a selecdo dos
estudos: 0s termos PCC, estudos analisados
pelos publicados revistas

académicas, limite temporal 2017-2023.

pares, em

(Resultados '
AVALIAGCAO DA DOR CONTROLO DA DOR
Através de Escalas
Escala Objetivo ftens avaliados Abordagem nd3o farmacolégica: descanso, movimentos
Escala Algoplus * Avaliar a dor aguda em pessoas 1) rosto, 2) olar, 3) queixas, 4) corpo, 5) comportamento. suaves, uso de calor/frio, musicoterapia, massagem, toque
" problemas de comuni- terapéutico.
cagho verbal
u Avaliar a dor em pessoas idosas com |10 itens (5 a reagBes somiticas, 2 a reagBes psicomotoras e 3 a reagles psicossaciais) 5 .
Escala Doloplus 2 3 3 = o % Abordagem Farmacoldgica: Escala analgésica (OMS), gerir
2010) problemas de )a .2) tialg .3) zonas dolorosas, e - =
‘ 30 facial, 5) sono, 6] hig /e . 7) movimento, 8) 9)vida pelos 3 principios: hora, via oral e pela escada analgésica.
social, 10) atteragio de comportamento.
Pain Assessment Checklist for | Avaliar a dor em pessoas idosas com 60 itens subdivididos em 4 subescalas: ExpressBes facials — 13 itens; Movimento e atividade
Seniors with limited Ability To | deméncia corporal - 20 itens; Humor, personalidade, social ~ 12 itens; Indicadores fisiologicos, comer,

Communicate (PACSLAC) =
(validada para Portuguésem 2012)

[dormy, mudangas no sono e comportamentos vocais— 15 tens.

4

3 Técnicas invasivas

Pain Assessment in Advanced
Dementia (PAINAD) *
(validadapara Portuguésem 2012)

Avaliar a dor na pessoa idosa inca-
paz de se auto-avaliar

1) respirago, 2) vocalizagio, 3) expressdes faciais, 4) linguagem corporal, 5) consolabilidade
[(reagio do doente & voze toque do cuidador).

i Opidiodes para a dor ntensa (7-10)
+ Ndo opidides

Morfina, Onicodona, Nidromorfons, Fentanil, Buprenorfina

2

Abbey Pain Scale -

Avaliar a dor da pessoa com incapa-
cidade e

2013)

1) vocalizagio, 2) expressio factal, 3) afteragio na

linguagem corporal, 4) alterago comporta-
arcsi )b RS X o "

6) alteragBes

fisicas (lacerades na pele, artrite, lesbes anteriores).

3 [ opidiodes para a dor moderada (4-6) £ N3o opiéides

Codeina, Tramadol, Tapentadol (MOR ANI*)

Nio Opidides para a dor ligeira (1-3)
Paracetamol, ANE’ (A sabcico  dervados, COXL 2 CO), Metarmiol

Behavioural Pain Scale (8PS),
Behavioural Pain Scale non-
intubated (BPS-NI) * %= =

Avaliar a dor no doente critico

incapaz de comunicar

1) expressio facial, 2) movimento dos
Jvocalizago (na BPS-NI).

» 3) adap!

“Tapentadol, firmaco MOR A - opiide agonists dos recetores ¢ niidor G recaptagi de roradrensins - para ratamento

comunicar

Critical Care Pain Avaliar a dor no d ) expressio facial, 2) s, 3) tensdo muscular, da) adaptagio ventilatéria ou
(cpom) == incapaz de comunicar lab) vocalzagdo.
Bolton Puin Assessment Tool (8PT) * | Avaliar a dor no doente incapaz de  [1) vocalizagio, 2) expressio facial, 3) ateragio linguag: ) alterag;

tal, 5) akeragio fisiologica, 6) afteragio fisica.

A morfina é o fdrmaco mais regularmente utilizado no trata-
mento da dor moderada a severa, num doente em situacdo

Checklist of Nonverbal Pain Indico-
tors (CNPY)

p devido a sua eficacia analgésica, tolerabilidade e

Avallar a dor em pe:
nio cognitivo severo

%

ndoverbals, 2)
3 de d6i, 5) Inquletagh

3) dificuldade em a
6)

1)

apoio, 4) massajar

relagdo custo-beneficio.?

Brain injury Nociception Assessment
Measure (BINAM) *

2)

Avallar anockepgio

) 3) frequéncia cardiaca, 4) press3o arterial sistolica, 5)

com TCE grave

, 6) vocalizagdo, 8) postura, 9) express3o facial, 10) cor da pele.

Num doente em situacdo de Gltimas semanas e dias de vida,

Nociception Coma Scale~ Revised
(NCSR)

Avaliar a dor em doentes com
distdrbios da conscigncia

bescal

(nBo flacido, posty 1, retirada da flexio
gemidos, vocalizagdo e verbalizagdo inteligi-

[Composta por 3 0

Resposta (

vel) ; Expressio ndooral, careta e choro).

os farmacos de eleigdo para o controlo da dor sdo os opidides
fortes®

Multidimensional Observational
Pain Assessment Tool (MOPAT) ** *

Avallar a dor na pessoa em situacéio
paliativa incapaz de comunicar

facials, gemidos e
Indicadores fisiologicos (frequéncia cardiaca, pressdo arterial e sudorese).

Estas estratégias podem ser utilizados de forma isolada ou
combinada.

d.

Através de M

para

ador~

@ Blomarcadores salivares (glutamato, substancia P, alfa amilase, cortisol, recetor Il do fator de necrose tumoral solivel-a e IgA secretora)

@ Dimetro pupllar

@ Frequéncia respiratéria,

igénio, indice

®

frequéncia cardiaca (VFC), press3o arterial

Discussdo / Conclusdo

A avaliagdo da dor deve ser individualizada, continua, quantificada, monitorizada e documentada. Qualquer avaliagdo da dor também deve envolver as pessoas significativas para o
doente. A dor ndo detetada e mal controlada pode afetar significativamente a qualidade de vida e aumentar a morbilidade.*

As escalas ideais para avaliagdo da dor devem ser simples, precisas, com variabilidade interpessoal minima e devem discernir e quantificar a resposta ao tratamento da dor.
A utilizagdo de escalas ajuda a padronizar a avaliagdo da dor e a monitoriza-la de forma adequada e objetiva.

Existem varios instrumentos para avaliagdo da dor, sendo importante selecionar um que corresponda as capacidades da pessoa, uma vez que estes influenciardo a sua capacidade de
resposta."é importante reconhecer, avaliar e controlar a dor utilizando uma abordagem sistematica e continua.”

A gestdo eficaz da dor requer habilidades especificas. De acordo com Raposo et al. (2016), os enfermeiros que possuem um conhecimento sélido sobre a dor e adotam uma atitude
adequada em relagdo ao seu controlo oferecem cuidados de melhor qu;)lidade.‘2

Janeiro de 2024







PANFLETO

A dor na pessoa com alteragées cognitivas
A dor é uma experiéncia pessoal e subjetiva.

A avaliagdo da dor deve ser individualizada, continua, quantificada,
monitorizada e documentada.

A descrigdo verbal é apenas um dos varios comportamentos possiveis

Pain Assessment in Advanced Dementia Scale (PAINAD) —
Versao Portuguesa

- R R A ~ Categoria Item Pontuagdo
para exprimir a dor, a incapacidade de comunicar ndo nega a
possibilidade de que um individuo sinta dor.
Normal. 0 0
Pode-se avaliar a dor num individuo, tendo em conta indicadores
comportamentais, fisioldgicos e fisicos do mesmo. Respiragio Respiracdo ocasionalimente d_iﬁC” ou 1 1
A curtos periodos de hiperventilagdo.
A combinacio de diferentes métodos de avaliagio pode ser mais (independente
eficaz em obter uma compreens3o abrangente da dor em da vocalizagdo) | Respiragdo ruidosa e dificil, longos 2 2
determinadas situagdes. periodos de hiperventilagdo ou
respiragdo de Cheyne-Stokes.
Nenhuma. 0
Escala Abbey Pain Scale — Versao Portuguesa Queixume ou gemido ocasional. Tom
Vocalizagdo de voz baixo com discurso negativo
negativa ou de desaprovagdo.
Vocalizagdo - geme, chora, choraminga Chamamento perturbado repetitivo. 2 2
Ausente0 _ level  Moderado2  Forte 3 Queixume ou gemido alto. Choro.
Expressao facial - apresenta expressdo tensa, franze a Sorridente ou inexpressiva. 0 0
testa, faz caretas/esgares, parece assustado(a) Expressdao Triste. Amedrontada. Sobrancelhas
Ausente 0 Leve 1 Moderado 2 Forte 3 facial franzidas.
Alteragdo da linguagem corporal - agitagdo, inquieto, Esgar facial. 2 2
balanga-se, protege uma parte do corpo, isola-se Relaxada. 0
Ausente0  Level  Moderado2  Forte 3 Tensa. Andar para cd e para |4 de 1 1
Linguagem forma angustiada. Irrequieta.
Alteragdo comportamental — mais confuso, recusa-se corporal Rigida. Punhos cerrados. Joelhos 2 2
a comer, apresenta alteragdo dos padrées habituais fletidos. Resisténcia a aproximagao ou
Ausente 0 Leve 1 Moderado 2 Forte 3 ao cuidado. Agressiva.
Sem necessidade de consolo. 0
Alteragdes fisiologicas - temperatura, ritmo cardiaco Distraido ou tranquilizado pela voz ou 1 1
ou tensdo arterial fora dos limites normais, Consolabilidade | toque.
transpiragdo, rubor ou palidez Impossivel de consolar, distrair ou 2 2
Ausente 0 Leve 1 Moderado 2 Forte 3 tranquilizar.
Altera96es fisicas — Iacerag(”)es da pele, zonas de (Para cada categoria, escolha o item que mais se adequa) VALOR
pressdo, artrite, contraturas, lesGes anteriores TOTAL

Ausente 0 Leve 1 Moderado 2 Forte 3

VALOR TOTAL

0a2->semdor, 3a7 - dorligeira, 8 a 13 - dor moderada, > 14 - dor severa

Adaptado de Rodrigues 2013.

0 -> sem dor 1a3->dorleve 4 a6 -> dor moderada 7 a 10 - dor forte

Adaptado de Batalha et al. 2012.
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RESUMO

TITULO: Suporte ao Luto dos profissionais de satide em contexto de cuidados paliativos: uma
scoping review

Introducgao: O luto é o sentimento que subjaz as perdas e a morte de quem se ama ou cuida. Os
profissionais da salde que integram as equipas de Cuidados Paliativos enfrentam regularmente
essas perdas e a morte, o desprendimento da vida, os medos e a supera¢do nos processos de
morrer. Muitos, ndo estao preparados para lidar com os impactos emocionais decorrentes desse
fendmeno e cuidar de si préprio. O impacto pode revelar-se nefasto, gerar sofrimento pessoal,
alteracdo da saude mental e burnout.

Objetivo: mapear na evidéncia cientifica as estratégias utilizadas no suporte ao luto dos
profissionais de salde em contexto dos cuidados paliativos.

Metodologia: realizou-se uma scoping review, seguindo o método da Joanna Briggs Institute. Na
mnemoanica PCC, considerou-se como populagdo os profissionais de saude, como conceito as
estratégias para a gestdo do luto e como contexto os cuidados paliativos. Identificaram-se
descritores e elaborou-se a pergunta de revisdo. Como critérios de elegibilidade dos artigos
consideraram-se: os termos em PCC, estudos analisados pelos pares, publicados em revistas
académicas, limite temporal entre 2009 e 2022. A pesquisa realizou-se na EBSCOhost da
biblioteca virtual da Escola Superior de Enfermagem do Porto (para todas as bases de dados
disponiveis), ainda SCOPUS e RCAAP.

Resultados: foram identificados 434 registos, e incluidos 5 artigos. Os resultados indicaram
estratégias do tipo: atividades de autocuidado pessoal, desenvolvimento da autoconsciéncia,
empatia; promocdo do empowerment pessoal; estratégias para promocdo da resiliéncia; a
discussdo dos problemas em equipa; praticar a mindfulness; estratégias para trabalhar a
exaustdo emocional, a despersonalizagao e redugdo da realizagao pessoal.

Discussdo: a pratica do autocuidado pessoal para este fim ndo é utilizada, sendo essencial para
lidar com os sentimentos; as estratégias para suportar o luto dos profissionais de saude implicam
o suporte a qualidade de vida, satisfagao dos profissionais, trabalhar a saide mental e a fadiga
por compaixdo. Préticas que infelizmente ndo sdo comuns.

Conclusao: é necessario o compromisso para a integracao de planos na gestdo e na formacao
com conhecimentos e dinamicas que integrem estratégias de suporte ao luto e preparem os
profissionais de salde para lidar com o sofrimento e com a morte. Os resultados deste estudo
sdo muito importantes para trabalhar a preparacdo emocional e bem-estar dos profissionais que
exercem a sua atividade em cuidados paliativos

Palavras-chave: luto; profissionais de saude; estratégias de suporte; cuidados paliativos.
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3.9F4rum Suporte ao Luto dos profissionais de saide em contexto de Escola Superior

de Enfermagem

Internacional cuidados paliativos: uma scoping review do Porto

INTRODUCAOD RESULTADOS
O luto é o sentimento que subjaz as perdas e @ morte de quem se Resultados :
ama ou cuida. Os profissionais da salide que integram as equipas Registoz identificacos através de pesguisa naz bases _
. o de dadoz: Complementary Index (n=273). MEDLINE - Avaliar sobrecarga de luto (Gama, 2013).
de Cuidados Paliativos enfrentam regularmente essas perdas e a g C 5). jic Search I
morte, o desprendimento da vida, os medos e a superagio nos g ?ﬂeﬂﬁ:';mﬂﬂ:;f;]:;v;ﬂmﬂﬂ::r;:: - Promover a qualidade de vida dos profissionais. Os programas de autocuidado individual (dentro
processos de morrer que interferem no seu bem-estar (Zanata et 3 Source (n=2), L =2, ;ommu e idlteskm n‘io horério de trabalho}, trab‘alham 0 autoconsciéncia, € a empatia, o conhecimento e a atitude
al, 2019; PérezBelmonte et al, 2021). Muitos, nio esto = Full Text (n=6), B;g:&z__:;}mmu (r=t], R a morte (Zanata et al, 2020; Pérez-Belmonte et al, 2021).
preparados para lidar com os impactos emocionais decorrentes Total [n=433) = - Promover o empowerment dos profissionais e a percecdo de competéncia (conhecimento,
desse fendomeno (Maffoni et al, 2021). Esse impacto pode revelar- + * capacidades e atitudes para lidar com a morte) (Kearney et al, 2009; Maffoni et al, 2021).
se r\efasto, gerar_s?frlmento pessoal, alteracdo da salde mental, Registon apie R - Trabalhar a resiliéncia pessoal (Zanata et al, 2020
fadiga por compaixio e burnout (Kearney et al, 2009; Neto, 2020) . E (n=320)
o . . . N jl + - Trabalhar a Mindfullness e a Logoterapia (treinar intervengdo como forma de consciencializaro
Objetivo da revisdo: mape_ar |_nterven;:?5 utilizadas para o E U — E tuide significado das vivéncias profissionais) (Kearney et al, 2009; Maffoniet al, 2021).
suporte ao luto dos profissionais de sadde em contexto dos E (n=320) _’;"z"m‘. r— o tunis de d did . |
cuidados paliativos. 3 (n=301); - Participar nos rituais de despedida (Encinaet al, 2022).
4" - Sem aCcesso 30 texto - P - - .
palavras-chave: luto; profissionais de saide: intervencdes de P integral {n=3) - Realizar ?tlwdades recreativas com os membros da equipa extra hordrio laboral (Kearney et al,
. - 3 o 2009; Encina etal, 2022).
suporte; cuidados paliativos. H par elegibilidade
in=16) Artigos de texto - - . -
s e - Promover alteracdo das rotina de trabalho e encontros de equipa fora do horario de trabalho
= com motivas: (Kearney et al, 2009; Encina et al, 2022).
—p | ) popuiagio n=s). R X
b) conceito (n=Z), - Desenvolver intervengdes formais de apoio ao luto {dindmicas interativas scbre come enfrentar
-]
A ¢ contexto (n=2], 3
METODO % P @ ::;_:: - perdas e a morte dos outros) (Encina et al, 2022).
==5) ::E . mso - - Incorporara discussdo sobre perdas e morte nas reunides da equipa (Encina et al, 2022).

Scoping review, seguindo o método da Joonna Briggs institute
{Peters etal, 2020) Figura 1- Fluxagrama PRISMA adzptada Lagarats: serivars total £ wmart
PCC: Populagdo - profissionais de saide; Conceito — intervenges

DISCUSSAO/ CONCLUSAO

para a gestdo do luto; Contexto - cuidados paliativos.
0 autocuidado pessoal é nesta drea profissional de suprema importdncia para otimizar a capacidade dos profissionais que diariamente vivenciam processos de perda e luto,
preparar as equipas, aumentando a sua resiliéncia e competéncia profissional. A evidéncia cientifica suporta intervengfes/estratégias a serem utilizadas na gestdo do
autocuidado pessoal dos recursos humanos, essenciais neste dominio. Os resultados evidenciam a importancia do autocuidado pessoal e profissional das equipas que exercem a
sua atividade em cuidados paliativos, no sentido de melhorar a qualidade de vida, a satisfagdo pessoal com o trabalho e reduzir o burnout.

Questdo de investigacdo: Que intervencdes utilizam os
profissionais de salde das equipas paliativas para a gestdo dos
efeitos do lute no seu autocuidado?

Critérios de elegibilidade dos estudos: os termos em PCC, estudos

analisados pelos pares, publicados em revistas académicas, limite

temporal de 2009 & 2022. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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