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RESUMO

Os avancos cientificos alcancados tém resultado no aumento da esperanca
média de vida. Contudo, o aumento no numero de anos de vida saudavel ndo tem
acompanhado esse crescimento. Os Cuidados Paliativos constituem-se uma resposta
de promocao da saude a Pessoa ldosa, visando o bem-estar e qualidade de vida,
através da prevencdo e alivio do sofrimento e destinam-se a pessoas com doenca
cronica, em fase avancada e progressiva. Decorrente desta problematica, a Pessoa
Idosa, com doenca cronica, tem elevadas necessidades de conforto, pelo que a
intervencao de enfermagem devera focar-se no aumento do seu conforto. Os Servicos
de Medicina, que recebem elevado niumero de Pessoas Idosas em situagdo paliativa,
encaram desafios complexos no que concerne ao cuidado a estas pessoas, pelo que
€ essencial a incluséo de referenciais tedricos de enfermagem na area do conforto e
de conhecimentos na area dos Cuidados Paliativos.

Dada esta realidade, o presente relatério descreve o0 percurso de estagio
realizado, que culminou num estudo de investigacdo qualitativa versando o conforto
da pessoa idosa hospitalizada, em situacao paliativa, em que se apurou que esta
populacdo tem elevadas necessidades de conforto, bem como o facto de uma
intervencao de enfermagem direcionada para o conforto, sistematizada, poder reduzir
o desconforto destas pessoas. Neste ambito, foi também desenvolvido o projeto de
intervencao “Conforta-me”, que permitiu o desenvolvimento de competéncias de
enfermagem no cuidado a Pessoa Idosa em situacao paliativa e familia, bem como o
aumento de conhecimentos da equipa de enfermagem do Servico de Medicina, nas
areas dos Cuidados Paliativos.

Palavras-chave: conforto, cuidados paliativos; pessoa idosa; cuidados de

enfermagem



ABSTRACT

Scientific advances have resulted in the increase of average life expectancy.
On the other hand, the increase of years with a healthy life has not accompanied the
same growth. Palliative Care is an answer to promote elderly people health, preserving
welfare and quality of life, diminishing suffering and is aimed for people with chronic
diseases in an advanced and progressive stage. Due to this problem, elderly people
with chronic illness, have high needs of comfort. Therefore, nursing intervention has to
focus on increasing their comfort. The Medical Wards receive a large number of elderly
people in palliative situations, and face complex challenges concerning the welfare of
these people. Consequently, it is essential to include theoretical nursing references in

providing comfort as well as knowledge in Palliative Care.

Facing present reality, this report describes the internship route that resulted in
a qualitative research study versing the elderly persons comfort while hospitalized in a
palliative situation and showed that this population has increased needs of comfort,
additionally it demonstrated the fact that systematized nursing comfort interventions
can resolve their discomfort. In this context, an intervention project named “Conforta-
me”, was created, allowing the development of nursing skills concerning caring for
elderly persons in palliative situations, family, as well as increasing knowledge of the

medical nursing team in the area of Palliative Care.

Keywords: comfort, Palliative Care, elderly people, nursing care.
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INTRODUCAO

O presente relatorio de estagio € resultado do projeto desenvolvido na Unidade
Curricular Opcéao Il e nos estagios realizados no 3° semestre do Curso de Mestrado e
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na Area da Pessoa Idosa (PI). O
projeto tem como titulo “A intervencdo de enfermagem promotora do conforto na
Pessoa ldosa hospitalizada, em situacao paliativa”. Desta forma, a finalidade deste
percurso de estagio com relatério € desenvolver competéncias de mestre e
especialista na area de enfermagem Médico-Cirlrgica, através da promocao do
conforto a Pl em situagéo paliativa (SP).

Assim, a metodologia adotada foi a de projeto, que é constituida por cinco
etapas, nomeadamente o diagnostico da situacdo, definicdo de objetivos,
planeamento, execucédo e avaliacédo e, por fim, divulgacdo dos resultados (Ruivo et
al., 2010).

A motivagao para a construcao de um projeto que envolvesse a Pl, os Cuidados
Paliativos (CP) e o conforto foi encontrada através da observagao de problemas na
pratica de cuidados. Estes problemas séo de dois tipos, o primeiro relacionado com a
dificuldade em prestar cuidados a PI, devido a questdes relativas ao processo de
envelhecimento. O segundo, que deriva do primeiro, prende-se com o desconforto que
varios enfermeiros sentem ao cuidar Pl em situacdo de dependéncia fisica, sofrimento
fisico, psicoldgico e emocional, descontrolo sintomatico e em fim de vida.

Quanto ao primeiro problema, as questbes relativas ao processo de
envelhecimento sdo, entre outras, as sindromes geriatricas como: a fragilidade, a
carga de doenca cronica que afeta grande parte desta populacdo, as indecisdes
quanto ao plano de cuidados a delinear, se € mais focado no controlo da doenca, ou
na promocao de conforto e controlo de sintomas. Em ultima instancia, dificuldades na
prestacao de cuidados a Pl em fim de vida.

O segundo problema, identificado na relacdo de dialogo com enfermeiros com

guem trabalho, pode estar relacionado com o ambiente onde prestamos cuidados, que
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€ um Servico de Medicina Interna. Nesta tipologia de servico é frequente observar
uma intervengéo focada na cura e, concordante com a literatura, neste contexto torna-
se, por vezes, dificil para a equipa cuidar a Pl em SP na perspetiva holistica, propria
dos CP (Roche-Fahy & Dowling, 2009). Em consequéncia, as pessoas em fim de vida,
nestes servicos, tém necessidades de conforto que ndo sao atendidas, a par com
descontrolo sintomatico, problemas de comunicacdo e suporte emocional (Chan,
Macdonald, Carnevale, & Cohen, 2017).

Além do que foi referido em epigrafe, existem outras razées que conferem
relevncia a esta probleméatica, nomeadamente o envelhecimento enquanto
fendbmeno global e as alteragGes ocorridas nos percursos de doenca, nas ultimas
décadas.

O projeto teve inicio em marco de 2019, com o estudo da literatura relevante
para a problematica em questéo e construcdo do projeto de estagio. Terminou no més
de fevereiro de 2020, ap0s realizacdo de estagio num servi¢co de Cuidados Paliativos
e num Servico de Medicina Interna, perfazendo um total de 18 semanas. Também
estava previsto um curto estagio num servico de CP em Inglaterra, com o objetivo de
observar in loco a forma como os CP déo resposta a populacao idosa em SP, hum
dos paises com maior numero absoluto de servicos especializados em CP (Arias-
Casais et al., 2019). Este estagio ndo se concretizou devido a auséncia de resposta
da instituigao.

O objeto de estudo é, entéo, o conforto da Pl em SP, algo que foi possibilitado
através da investigacao de literatura e pela observacéo e prestacédo de cuidados a Pl
com necessidades paliativas.

Quanto aos locais onde decorreram os estagios, ha a destacar que um deles é
o0 servi¢o onde atualmente desempenho fungdes, pelo que, associado a aprendizagem
individual, existiu também uma preocupacdo com a aprendizagem de grupo. Esta
preocupacao foi objetivada através da facilitacdo da aprendizagem da equipa de
enfermagem do Servi¢go de Medicina, com recurso a ac¢des de formacgéo e discussao
de casos clinicos em momentos oportunos, como as passagens de turno.

Quanto a estrutura do relatério, tem quatro capitulos, onde sera abordada a
evidéncia cientifica e filosofia de cuidados subjacentes a este trabalho, constituindo-
se como o diagnéstico teorico da situacao, justificando a pertinéncia do projeto para a
pratica de enfermagem. Em seguida, a descricdo do percurso de estagio realizado,

gue contemplard as restantes etapas da metodologia de projeto, ainda com o
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diagndstico da situacéo, relativamente ao contexto pratico. Além disso, a enumeracao
dos objetivos gerais e especificos, as atividades realizadas, bem como a avaliacéo e
divulgacao dos resultados obtidos. No capitulo “Avaliacéo”, sera descrito o balango
deste percurso, com reflexdo sobre as atividades realizadas e o seu contributo no
desenvolvimento de competéncias. Por fim, ter4 lugar um capitulo com as
consideracdes finais e perspetivas de trabalho futuro.

O presente relatorio foi redigido segundo as orientacbes da American

Psychological Association (APA, 6th edition).
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Portugal encontra-se entre os paises mais envelhecidos da Europa (Direcéo-
Geral da Saude, 2017), com um indice de envelhecimento na ordem dos 153%
(PORDATA, 2018). Relativamente a esperanca média de vida aos 65 anos, as
mulheres contam com 22,1 anos (PORDATA, 2020b) e os homens com 18,3 anos
(PORDATA, 2020c). Apesar deste avanco em termos de tempo de vida, sabe-se que
a realidade portuguesa no que concerne a anos de vida saudavel aos 65 fica aquém
destes valores, contando as mulheres com 6,9 anos e os homens com 7,8 anos
(PORDATA, 2020a).

Estes dados indicam que existe uma elevada percentagem de pessoas idosas
que vivem durante varios anos com doencas cronicas e dependéncia (Pimentel,
2014), além de outras necessidades complexas, diferentes das necessidades de um
jovem adulto, fruto da existéncia de comorbilidades (Koffmann et al., 2008). Esta
diferenca nas necessidades deve-se, ainda, a fatores como a bagagem cultural e a
diversidade de experiéncias de vida, que terdo peso na concecao que a Pl atribui a
doenca, a medicacdo e a habilidade para comunicar eficazmente (Gabbard &
McNabney, 2017).

Na regido onde se encontra o servico sobre o qual se debruca o projeto, sabe-
se que 86% das pessoas morrem depois dos 65 anos, das quais 32% morrem por
doenca cardiovascular, 20% por cancro, 10% por doenca respiratoria e 38% devido a
outras causas. A referir, ainda, que 52% da populacdo idosa morre no hospital
(Observatodrio Portugués dos Cuidados Paliativos, 2017).

Tendo também em conta as proje¢cdes demograficas, ao nivel nacional estima-
se que em 2080 o indice de envelhecimento em Portugal ronde as 300 pessoas idosas
por cada 100 jovens, acompanhado do aumento da esperanca média de vida a
nascenca para 93,3 anos, para mulheres e 87,9 anos para homens (Instituto Nacional
de Estatistica, 2020). Assim, é previsivel que exista maior populagédo idosa, maior
peso das doencgas cronicas e, por sua vez, mais pessoas com necessidades paliativas
(Arias-Casais et al., 2019).
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A Pl pode passar por transi¢des situacionais, de desenvolvimento ou de saude-
doenca, transicdes essas que envolvem sentimentos de perda e de néo ser desejado,
podendo ocorrer a perda de cbnjuges, viver noutro local, ou com o surgimento de
doencas cronicas (Meleis, 2010).

Relativamente a evidéncia sobre o percurso das doencas crénicas, tem-se
algumas pistas quanto a evolucao expectavel da doenca e os efeitos que esta tera na
vida da PI, as necessidades paliativas que podem emergir e a forma como 0s servi¢os
de saude deverdo estar preparados para dar resposta a essas necessidades. Estao,
desde o inicio de 2000, descritas trés possiveis trajetorias de doenca crénica, uma
para a pessoa com cancro, outra para a pessoa com insuficiéncia organica e a ultima
para a pessoa com deméncia e sindrome de fragilidade (Lunney, Lynn, Foley, &
Lipson, 2003; Roth & Canedo, 2019). Na pessoa com cancro, 0 percurso parece ser
mais previsivel, assistindo-se a um declinio abrupto nos ultimos meses de vida. Na
pessoa com insuficiéncia organica a trajetoria é imprevisivel, uma vez que sofrem
diversos periodos de agudizacdo da doenca cronica, com necessidade de
hospitalizacéo e sempre com agravamento do estado funcional em relagéo ao periodo
anterior. Por fim, a pessoa com deméncia ou a Pl com sindrome de fragilidade tem
uma trajetoria marcada por um declinio lento, que pode estender-se por anos (Lunney
et al., 2003; Roth & Canedo, 2019).

Além das trajetorias, também existem outros indicadores de declinio, razéo
pela qual é importante a realizacdo da avaliacdo multidimensional da PI,
nomeadamente a avaliacdo do status funcional e cognitivo (Huijberts, Buurman, &
Rooij, 2015; Roth & Canedo, 2019). Além do declinio funcional, também a diminuicéo
do apetite e perda ponderal sé&o indicadores de sobrevivéncia (Roth & Canedo, 2019).
Ao relacionar as trajetorias de doenca crénica com o declinio funcional, Huijberts et al
(2015) concluiram que foram as pessoas com sindrome de fragilidade e as com
insuficiéncia organica que apresentaram maiores percentagens de delirium na
admissédo hospitalar, bem como outras condi¢cdes geriatricas. Ainda neste estudo,
estes grupos de pessoas doentes apresentaram maior nivel de dependéncia nas
atividades de vida diéria (AVD), em compara¢ao com o grupo de pessoas com cancro.

O peso da doenca crénica constitui um dos maiores problemas da populagéo
idosa, sendo comum assistir-se a Pl com doencas cardiacas, metabodlicas ou musculo-

esqueléticas, associados a sindromes decorrentes do envelhecimento, como
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Deméncia e Acidente Vascular Cerebral, a titulo de exemplo (Capel, 2017; World
Health Organization, 2015).

Face a esta realidade, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) defende que
os CP devem estender-se a PI pois, devido a presenca de comorbilidades, ela esta
mais suscetivel ao surgimento de necessidades paliativas. Estas podem estar
presentes ndo sé no fim de vida, mas em qualquer fase da trajetéria de doenca (World
Health Organization, 2011), pelo que € desejavel que os CP sejam integrados nos
estadios iniciais de doenca (Roth & Canedo, 2019).

Associado as necessidades paliativas, considera-se que € importante
desenvolver o cuidado de conforto a Pl, nomeadamente em contexto hospitalar,
devido as necessidades de conforto decorrentes da situacdo de vulnerabilidade em
que esta vive. Além disso, o conforto é o objetivo central dos cuidados de enfermagem
(Kolcaba, 2003; Morse, Bottorff, & Hutchinson, 1995; Pinto, Fumincelli, Mazzo,
Caldeira, & Martins, 2016; Tutton & Seers, 2004), pelo que importa ter uma nocao
clara do seu conceito, das suas implicacdes nas varias transi¢des vividas pela Pl e
nas suas implicacfes ao nivel institucional.

No que concerne a filosofia de cuidados que suportou a minha acdo em estagio,
optei por reunir aportes da Teoria do Conforto, desenvolvida por Kolcaba (2003), do
Modelo Centrado na Pessoa, desenvolvida por McCormack & McCance (2006),
direcionada para o cuidado a PI e, por fim, a Teoria da Morte Tranquila, da autoria de
Ruland & Moore (1998). Considerei importante incluir esta Gltima teoria, dado que a
Pl em SP passara, a curto ou médio prazo, pela fase de fim de vida, pelo que importa
compreender como devera ser a intervencado de enfermagem que possibilite um fim
de vida tranquilo, para uma morte digna.

A Teoria do Conforto € uma teoria que esta classificada dentro da categoria
das necessidades humanas, ou seja, é baseada nas necessidades das pessoas
(Kolcaba, 2001), neste caso, a PI. Esta teoria € de médio alcance, pois da resposta a
varios critérios, entre eles ser facilmente operacionalizada, possivel de aplicar em
varios contextos, € relevante para os enfermeiros e orientada para resultados
importantes para a pessoa cuidada (Kolcaba, 2001).

Esta teoria apresenta como definicdo de conforto, “a experiéncia imediata de
ser fortalecido por ver as necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia

satisfeitas, nos quatro contextos da experiéncia” (Kolcaba & Fisher, 1996). Os
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contextos da experiéncia sdo o fisico, o psicoespiritual, o social e o ambiental
(Kolcaba, 2003).

A teoria defende que, em situacdes de salde stressantes para a pessoa, as
necessidades de conforto n&do satisfeitas serdo atendidas pelos enfermeiros. O
conforto da pessoa serd alcancado se as intervencdes realizadas pelos enfermeiros
forem bem-sucedidas. Outros postulados dizem que, se o conforto for aumentado, as
pessoas cuidadas ficardo fortalecidas para se envolver em comportamentos de
procura de saude e, nesse cendrio, estas e 0os enfermeiros sentirdo maior satisfagédo
com os seus cuidados de saude. Por sua vez, quando existe satisfacdo por parte da
pessoa cuidada, também é mantida a integridade institucional (Kolcaba, 2001).

Dois dos pressupostos da teoria sdo o facto dos seres humanos terem
respostas holisticas face a estimulos complexos e que a integridade institucional tem
0S componentes normativo e descritivo, baseado num sistema de valores orientados
para a pessoa (Kolcaba, 2001).

Quanto aos tipos de conforto, o alivio refere-se a um estado de calma e
contentamento; a tranquilidade é experimentada quando uma pessoa vé uma
necessidade de conforto atendida; a transcendéncia ocorre quando a pessoa
consegue elevar-se acima da dor ou dos problemas (Kolcaba, 2003).

Relativamente aos contextos onde ocorre a experiéncia de conforto, temos o
fisico, relacionado com a componente fisiol6gica da pessoa; ambiental e social,
relativo as condicbes e influéncias externas e as relacbes interpessoais,
respetivamente (Dowd, 2004); e psicoespiritual, relativo a consciéncia de si, “incluindo
a autoestima, o conceito de si mesmo, a sexualidade e o significado da vida; relacéo
com uma ordem ou ser mais elevado” (Dowd, 2004, pag. 485).

Os tipos e contextos em que decorre a experiéncia de conforto foram
organizados na estrutura taxondémica do conforto, que é uma ferramenta que
possibilita a avaliacdo de todos os aspetos de conforto e delinear intervencdes de
enfermagem dirigidas as necessidades de conforto (Kolcaba, 2001).

Passando para o Modelo Centrado na Pessoa, este defende que o cuidado de
enfermagem centrado na pessoa € efetivado a partir de quatro construtos,
nomeadamente 0s pré-requisitos (caracteristicas dos enfermeiros que facilitam a
relacdo com a pessoa), ambiente de cuidados, processo centrado na pessoa e
resultados esperados (McCormack & McCance, 2006). Os resultados esperados sao

a satisfacdo e o envolvimento no cuidado, o sentimento de bem-estar e a criagao de
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uma cultura terapéutica. A par disto, o conforto fisico € um componente nuclear para
o cuidado centrado na pessoa e o conforto, no seu ambito geral, é nuclear para a sua
experiéncia (Wensley, Botti, Mckillop, & Merry, 2017).

No que concerne a Teoria da Morte Tranquila, é afirmado que para que um fim de
vida seja tranquilo, sdo necesséarias diversas condicbes, nomeadamente a
inexisténcia de dor, a experiéncia de conforto, estar em paz, manter a
dignidade/respeito e estar proximo das pessoas significativas (Ruland & Moore, 1998).

Dado o supracitado, considero que os trés referenciais teodricos se tocam, ao
contribuirem para o bem-estar e conforto da pessoa. A par disto, a adocdo desta
filosofia de cuidados revela-se norteadora e estruturadora dos cuidados de
enfermagem a PI, permitindo a satisfacdo das necessidades holisticas, hum periodo
marcado pela vulnerabilidade acrescida, devido, em parte, a presenca de doenca e a
hospitalizagao.

A partir da leitura deste quadro conceptual em enfermagem, foi possivel pensar
sobre a necessidade de medidas institucionais que promovessem a prestacao de
cuidados. A Teoria do Conforto destaca a integridade institucional como fator
importante para a promogéo de conforto (Kolcaba, 2003) e o modelo Centrado na
Pessoa defende que, mais que o cuidado centrado na pessoa, é necessaria uma
cultura de cuidado centrada na pessoa (Mccormack et al., 2015).

A par das leituras sobre a filosofia de cuidados, realizei uma revisao narrativa
da literatura, com o intuito de aprofundar conhecimento sobre os conceitos de conforto
e CP. O conforto, enquanto conceito central de enfermagem, remonta ao tempo de
Florence Nightingale, ao falar sobre a importancia dos cuidados de higiene na sua
promocdo e de como este é sinal de que as forcas vitais foram restauradas
(Nightingale, 2005). O termo conforto deriva do latim “confortare”, que esta
relacionado com tornar-se forte, encorajar ou confortar (Pinto, Fumincelli et al., 2016).

Ao longo das ultimas décadas, foram desenvolvidas varias teorias de
enfermagem que afirmam a importancia do conforto para a disciplina (Apostolo, 2009).
Destacam-se os esfor¢os realizados por Morse (1994) e Kolcaba (2003), que iniciaram
o estudo sobre o conforto entre os anos 80 e os anos 90. Nas publicacdes de Morse,
o conforto & apontado como um conceito de dificil definicdo, sendo melhor
reconhecido quando a pessoa passa pela experiéncia de desconforto (Morse, Bottorff,
& Hutchinson, 1994). Face a vivéncia de desconforto, devido a presenca de doenca,

0 corpo chama a atencao para si mesmo, ao invés de se manter apenas no silencioso
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funcionamento, o que torna disruptiva a relagdo da pessoa com o mundo (Morse et
al., 1995). Perante esta realidade, o conforto é a experiéncia que permite a pessoa
readaptar-se e restabelecer a forca e a energia, conseguido através da intervencgao
de enfermagem, que permite a pessoa funcionar da forma mais adequada possivel
(Morse et al., 1994).

Quanto a Teoria do Conforto, explorada acima, acrescenta-se o facto de esta
afirmar que as necessidades de conforto sentidas em situacdo de doenca séo
elevadas, pelo que o objetivo € melhorar o conforto, face ao estado anterior (Kolcaba,
2003), reforcando, uma vez mais, a nocao de desconforto e de necessidades de
conforto.

Perante o exposto em epigrafe, compreende-se que o conceito de conforto ndo
tem uma definicdo clara, sendo classificado como nome, verbo, adjetivo e, ainda,
como um processo ou resultado (Pinto, Caldeira, & Martins, 2016). Apresenta-se,
assim, como um conceito multidimensional (Wensley et al., 2017). No catalogo CIPE,
o conceito de conforto € um foco dos cuidados de enfermagem, definido como
“sensacao de tranquilidade fisica e bem-estar corporal” Ordem dos Enfermeiros, 2016,
péag. 47).

No contexto dos CP, o termo “medidas de conforto” refere-se, frequentemente,
a descontinuacao de técnicas invasivas e a intensificacdo do controlo de sintomas
(van Soest-Poortvliet et al.,, 2014; Wensley et al., 2017). Entre varios sintomas
possiveis tem-se o controlo da dor, através do uso de farmacos opidides. Posto isto,
existe alguma confusao entre cuidados em fim de vida e medidas de conforto (Oliveira,
2013).

Apesar do conforto ser essencial em todos os contextos de cuidados, assume
especial dimensdo na Pl em SP. Num estudo realizado com Pl em contexto de
cuidados de longa duracéo (Sussman et al., 2017), os participantes afirmaram que os
CP estéo centrados na promocao do conforto das pessoas em fim de vida e dos seus
familiares. Para estes, o conforto incluia a atencdo aos aspetos fisicos, sociais,
emocionais, espirituais e relativos ao ambiente de cuidados, bem como a flexibilidade
de horarios de visitas e a possibilidade de os familiares dormirem na instituicdo. Outro
aspeto relevante foi que a promocdo do conforto na Pl em fim de vida confortava,
também, os restantes residentes, familias e equipa de saude (Sussman et al., 2017),
indicando que a promog¢ao do conforto, ao nivel individual, tem repercussdes ao nivel

global.
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Num estudo realizado numa unidade de CP, concluiu-se que 0 recurso a
imaginacdo guiada aumentava os niveis de conforto e reduzia os niveis de dor,
frequéncia cardiaca e frequéncia respiratéria (Coelho et al., 2018).

Quanto a relacdo entre confianca e conforto, compreende-se que coexistem
num mecanismo de retroalimentacdo, em que um potencia ou outro (Oliveira & Lopes,
2009).

Assim, como “o conforto é central para a enfermagem e a enfermagem é central
para o cuidado de idosos hospitalizados, é crucial que os profissionais sejam
capacitados para desenvolver o seu potencial nesta area” (Tutton & Seers, 2004, pag.
387). Estima-se que os cuidados em fim de vida a Pl hospitalizada tém sérias
fragilidades (Beernaert et al., 2017). Desta forma, os enfermeiros deverdo adquirir
competéncias para a intervencao promotora do conforto, que substituam o desejo de
tratamentos médicos agressivos, baseada na avaliacdo holistica das necessidades

das pessoas idosas (Oliveira, 2013). No campo das necessidades,

compreende-se a importancia dos enfermeiros se centrarem nas reais necessidades dos
idosos, 0 que passa pela construcdo de uma relacdo de confianca e proximidade dada, por si
s6, como confortadora, e pela procura de consisténcia no trabalho de equipa em redor dos

modos/formas de confortar (Sousa, 2014).

Dado o exposto, para o desenvolvimento de competéncias no cuidado de
conforto a PI, considero que o conhecimento em CP podera contribuir para o conforto
da Pl em SP. A definicdo de CP dada pela OMS defende que estes melhoram a
qualidade de vida das pessoas e familias, em contexto de doenca crénica, progressiva
e incuravel, através do alivio do sofrimento. Esse alivio é atingido pela identificacao
precoce, avaliacdo e tratamento da dor e de outros problemas de ordem fisica, social,
psicoldgica e espiritual (World Health Organization, 2010).

Neste sentido, os CP afirmam a vida e encaram o0 processo de morrer como
algo inerente a vida, ndo acelerando nem atrasando a morte, conferindo a melhor
gualidade de vida possivel até que ela chegue (Radbruch et al., 2009). Como tal, é
necessaria uma abordagem holistica da pessoa, que requer formacdo em quatro
areas fundamentais, nomeadamente, o controlo de sintomas, a comunicacéo
adequada, o apoio a familia e o trabalho em equipa, designados como os pilares em
CP (Neto, 2016).

Segundo o Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos CP (Comissao
Nacional de Cuidados Paliativos, 2017), os CP s&o prestados por equipas

22



multidisciplinares, na sua maioria com formacdo avancada em CP. Portanto, é
necessario subdividir os niveis de especializacdo, encontrando-se os Servicos de
Medicina Interna no nivel de CP generalistas. Tém esta denominacdo por serem
servicos com elevada prevaléncia de pessoas com doenca incuravel e progressiva,
devendo os seus profissionais serem detentores de conhecimento de nivel pés-
graduado.

Uma vez que o projeto foi elaborado para um Servico de Medicina, a
denominagdo a ser utilizada é a Abordagem Paliativa, que “integra métodos e
procedimentos usados em CP (medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas de
controlo de sintomas, estratégias de comunicagdo...), no acompanhamento dos
doentes em estruturas nao especializadas em CP” (Comissdo Nacional de Cuidados
Paliativos, 2017, p4g. 8). Assim, nesta tipologia de servico, € expectavel que exista
uma abordagem paliativa a pessoa em SP.

Ap0ds a exposicao sobre o conceito de CP, torna-se pertinente clarificar como &
gue se identifica que uma dada pessoa apresenta necessidades paliativas. Existem
varios instrumentos que auxiliam os profissionais de saude nessa identificacdo, como
0 Gold Standards Framework Prognostic Indicator Guidance (GSF-PIG), a Supportive
and Palliative Care Indicators Tool (SPICT), RADbound indicators for PAlliative Care
(RADPAC, desenvolvido na Holanda), Necessidades Paliativas — NECPAL
(desenvolvido em Espanha) e Integrated Palliative care Outcome Scale (IPOS)
(Janssen, Johnson, & Spruit, 2018). Estes instrumentos tém em conta indicadores
gerais de declinio de salude ou as necessidades paliativas, sendo que a SPICT inclui
os dois (Janssen et al., 2018). A utilizacao destas ferramentas permite a identificacéo
precoce da pessoa com necessidades paliativas, o que potencia a integracéo de CP
em estadios de doenca, ainda alvo de tratamento curativo. Nos estagios que realizei,
contactei com as ferramentas GSF-PIG e com a SPICT™, que serdo exploradas no
capitulo destinado a descricdo das atividades realizadas.

Desta forma, a identificacdo precoce da pessoa em SP facilita a revisdo dos objetivos
e a realizacdo do plano de cuidados de enfermagem, antecipatorio, que podera ter
utilidade na reducdo de internamentos prologados e de admissbes hospitalares
(Highet, Crawford, Murray, & Boyd, 2013). Também o Plano Estratégico para o
Desenvolvimento dos CP relativo ao biénio 2019-2020 faz referéncia a importancia da

utilizacao destes instrumentos, como parte do eixo prioritario Ill, sobre a formacéo e
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capacitacdo dos profissionais de saude (Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos,
2019).

Na tentativa de relacionar a literatura discutida, construi um mapa conceptual
que serviu de guia orientador no desenho do projeto:

(Pessoa Idosa (PI) )

necessidades
de conforto

( doenca crénicaj

devem ser
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Abordagem
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identificadas e tendo em
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Fim de vida
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Figura 1 - Mapa Conceptual do Projeto
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2. PERCURSO DE ESTAGIO REALIZADO PARA O
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O projeto desenvolvido, espelhado neste relatorio de estdgio, é produto do
percurso realizado em dois contextos clinicos. O primeiro contexto foi uma Unidade
de Cuidados Continuados e Paliativos, na regido de Lisboa e o segundo contexto foi
um Servico de Medicina Interna, na regido do Oeste. A ordem utilizada para a
realizacdo dos estagios foi intencional. Assim, no primeiro contexto tive oportunidade
de aprender, no seio de uma equipa especializada em CP, a prestar cuidados de
conforto a Pl em SP, de acordo com a filosofia propria dos CP. Nessa fase, colaborei
com a equipa de CP, no sentido de aumentar a minha autonomia para a prestacao de
acOes paliativas e cuidados de conforto, por forma a tornar-me mais competente para
a realizacéo do ensino clinico seguinte, que é o local onde exerco funcdes.

O servico de Cuidados Continuados e Paliativos pertence a uma rede de
hospitais de financiamento privado, mantendo parceria com vérias seguradoras de
salude. Relativamente ao espaco fisico, este servico estd ligado a outro servico
Médico-cirargico, pelo que a equipa de enfermagem da resposta aos dois servi¢cos. A
distribuicdo das pessoas doentes, pela equipa de enfermagem, é realizada mediante
a complexidade das necessidades da pessoa internada e as competéncias do
enfermeiro para dar resposta eficaz a essas necessidades. A par disto, a maioria dos
profissionais possui formacéo avancada em CP, existindo incentivo para a realizacao
de formacgé&o continua e desenvolvimento de competéncias avancadas em CP.

O Servico de Medicina faz parte do Centro Hospitalar do Oeste, que é uma
Entidade Publica Empresarial (EPE), incluido no Servico Nacional de Saude (SNS).
Segundo a norma para o calculo de dotacdes seguras da Ordem dos Enfermeiros
(Ordem dos Enfermeiros, 2014), a equipa de enfermagem deveria ser composta por

25 elementos. Contudo, durante o periodo em que decorreu o0 estagio apenas se
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encontravam 19 enfermeiros no exercicio de func¢des, estando quatro ausentes por
motivos de saude.

Quanto a descricdo do servico, em termos epidemiologicos, creio que 0s
resultados de estudos realizados em territério nacional nos ultimos anos podem
espelhar a sua realidade. Assim, um estudo realizado em 2015, que incluiu Servigos
de Medicina de 43 hospitais (Carvalho et al., 2016), constatou-se que 76% das
pessoas internadas nestes servicos tinham mais de 70 anos. O perfil de pessoa
internada era caracterizado pela presenca de multiplas doengas crénicas, sendo as
comorbilidades mais frequentes a insuficiéncia cardiaca, doenca cerebrovascular,
Diabetes Mellitus, hipertenséo arterial, doenca renal crénica, doencga pulmonar cronica
e deméncia. Associadas a estas comorbilidades, observa-se um elevado nivel de
dependéncia, com elevada percentagem de institucionalizacdo. Quanto aos
diagnésticos mais frequentes, foram pneumonia bacteriana, insuficiéncia cardiaca,
enfarte cerebral e pneumonia por agente ndo especificado.

Concorrendo para semelhante realidade, outro estudo realizado em servigos
de Medicina Interna de um hospital central (Temido, Borba, & Carvalho, 2018)
comparou a evolugédo desta tipologia de servigo recorrendo a dados entre 0s anos
1992-1994 e 2012-2014. Os resultados obtidos mostraram que a idade média das
pessoas internadas passou dos 58 anos para cerca de 75 anos, com uma taxa de
mortalidade que se elevou de 8,3% para 15,4%. A par disto, o nimero médio de
diagndsticos por pessoa internada também aumentou. Se no primeiro periodo 17,5%
das pessoas apresentavam mais de 6 diagndsticos, no periodo mais recente essa
percentagem aumentou para 64,8%.

Assim, as conclusdes destes estudos revelam que os servicos de Medicina
Interna tém o desafio de cuidar, maioritariamente, Pl com multiplas doencas crénicas
e problemas de ordem social. Estas pessoas sofrem internamentos frequentes devido
a processos infeciosos e devido a agudizacéo de doencas cronicas, sendo necessario
por parte das equipas de saude o aprofundamento de conhecimentos nas areas dos
CP e de geriatria (Carvalho et al., 2016; Temido et al., 2018). Dadas as circunstancias,
o papel do Enfermeiro Especialista na Area da PI sera de elevada pertinéncia neste
tipo de servigos.

Na tentativa de resumir este percurso, identifico o primeiro estagio como

fundamental para o desenvolvimento de conhecimento consonante com a prestacéo

26



de cuidados de conforto a Pl em SP. Nessa continuidade pude, com maior seguranca,
cuidar da Pl em SP, no Servico de Medicina.
Dito isto, o percurso realizado foi tracado para dar resposta aos seguintes

objetivos gerais:

e Desenvolver competéncias, como enfermeira especialista e mestre, no
cuidado de conforto a Pl em SP.
e Sistematizar a intervencdo de enfermagem promotora do conforto da

Pessoa ldosa, em situacdo Paliativa, num Servigo de Medicina.

O segundo objetivo geral tem uma dupla intencédo, na medida em que pretendi
contribuir para a formacao dos enfermeiros, através de atividades de formacao em CP
a Pl em SP, que serdo exploradas nos préximos subcapitulos.

Para o diagnéstico da situacdo, além dos dados supracitados sobre as
caracteristicas da populacdo internada em Servicos de Medicina, realizei um
guestionario a equipa de enfermagem, depois da autorizacao da Enfermeira-Chefe do
servico. O questionario foi disponibilizado na plataforma Google Formularios
(Apéndice 1), durante o0 més de junho de 2019, periodo em construi o projeto de
estagio. Foram obtidas 13 respostas, ou seja, 65% da equipa. E de salientar que, no
momento da disponibilizacdo do questiondrio, encontravam-se quatro elementos
ausentes do servico, o que pdde influenciar a percentagem de respostas.

No questionario, ndo identificado, foram realizadas as seguintes questdes: 1)
No seu contexto de trabalho depara-se com Pl com necessidades paliativas?; 2)
Considera importante ter conhecimentos na area dos CP para o desempenho da sua
atividade profissional? ; 3) Como classifica o seu nivel de conhecimento na area dos
CP?; 4) Os CP estao assentes em quatro pilares: controlo sintomatico, apoio a familia,
Comunicacdo e Trabalho em Equipa. De acordo com as suas necessidades de
aprendizagem, coloque por ordem crescente os referidos pilares; 5) Dentro dos temas:
comunicacao, controlo da dor, dispneia, trabalho em equipa, espiritualidade, cuidados
a boca, confusdo/delirium, nutricdo e hidratacdo em fim de vida — indique os trés que
considera de primordial importancia desenvolver em contexto de formag&o no servigo.
Pode indicar outros temas.

Através das respostas, apurou-se que € frequente receber PI com

necessidades paliativas, o que por si s justificava a pertinéncia do projeto. Quanto a
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segunda questdo, 100% dos enfermeiros responderam que é importante obter
conhecimentos em CP, sendo que a terceira questdo mostra que 61,5% destes
classificam o seu nivel de conhecimentos em CP pouco satisfatorio. Por fim, revelaram
ter maior necessidade de conhecimento em controlo da dor, dispneia e confuséo
mental/delirium. Quanto ao sintoma dispneia, € indicado na literatura como um
sintoma frequente na doenca avancada e que contribui para o distress da pessoa em
fim de vida (Feio, 2016), com forte impacto na experiéncia de desconforto (Lau et al.,
2017).

Com este questionério, parece ter sido possivel identificar deficiéncias no
conhecimento da equipa de enfermagem na area dos CP. Deste modo, coloquei a
hipétese de que uma equipa de enfermagem munida de conhecimentos tedricos e
praticos na area dos CP terd maior capacidade para a prestacdo de cuidados de
conforto & Pl em SP, o que se traduzird em ganhos em saude.

De acordo com a literatura e esclarecendo a escolha das questbes do
qguestionario, um dos temas identificados como fundamental para a promocédo do
conforto, num servico de agudos, € o suporte educativo (Roche-Fahy & Dowling,
2009). Esta necessidade formativa prende-se com a aprendizagem sobre controlo de
sintomas, administracdo de terapéutica e o uso de equipamentos técnicos (Roche-
Fahy & Dowling, 2009). Além disso, um estudo realizado com pessoas em unidades
de CP, cujo enfoque eram as suas experiéncias de conforto, destacou que um dos
aspetos que contribuiu para o conforto € a competéncia técnica e humana, bem como
o controlo sintoméatico (Coelho, Parola, Escobar-Bravo, & Apdéstolo, 2016). Assim, a
minha intencdo com a realizacdo do projeto foi favorecer a aprendizagem da equipa
de enfermagem para uma abordagem paliativa mais consistente.

Ainda em contexto de diagnéstico da situacdo, realizei uma analise SWOT.
Como forcas identifiguei o facto de a equipa de enfermagem reconhecer a
necessidade formativa em CP; a minha motivacdo para o desenvolvimento do projeto;
o apoio da Enfermeira-Chefe; e o conforto ser um objetivo fundamental dos cuidados
de enfermagem. No campo das fraquezas, encontrava-se o nivel de conhecimento em
CP pouco satisfatério dos elementos da equipa. A principal ameaca encontrada foi a
instabilidade vivida na equipa de enfermagem, devido a varias e prolongadas
auséncias e, consequentemente, a necessidade de integracdo de novos elementos.
Outra ameaca residiu no periodo do ano em que o estagio iria decorrer, uma vez que

coincidiu com o Plano de Contingéncia Saude Sazonal, o que poderia traduzir-se em
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menor tempo para a promoc¢ao do conforto da PI. Por fim, as oportunidades do projeto
sdo a melhoria do conforto da PI, o fortalecimento da equipa de enfermagem e a
promocao de uma cultura de cuidado centrado na pessoa e, concomitantemente, uma

cultura de conforto.

2.1. Atividades desenvolvidas no servico de Cuidados Paliativos

As atividades delineadas para o primeiro estigio pretendiam o atingir dos

objetivos especificos: integrar o servico de CP e colaborar na prestacéo de cuidados

de enfermagem a Pl em SP, de forma a desenvolver competéncias em CP, no seio

de uma equipa multidisciplinar especializada.

Assim, para esse estagio, as atividades delineadas foram:

e Apresentacdo do projeto a equipa multidisciplinar.

e Leitura de normas e protocolos do servico de CP.

e Partilha dos objetivos de estagio com o orientador clinico.

e Leitura de documentacao relevante sobre CP.

e Discusséao de casos clinicos com o supervisor clinico.

e Elaboracéo de Journal Club sobre um tema a definir.

e Prestacédo de cuidados a Pl em SP, com escuta das necessidades de conforto
sentidas pelas Pl em SP.

e Elaboracdo de um estudo de caso.

e Escrita de um documento sintese das necessidades de conforto sentidas pelas
Pl em SP e por mim observadas.

Das atividades supracitadas, nao foi possivel realizar a apresentacao do projeto
a equipa multidisciplinar, nem a apresentacdo de Journal Club. Apesar da equipa
multidisciplinar reunir uma vez por semana para a discussao de casos e apresentagcao
de novos elementos, ndo foi possivel realizar estas atividades devido ao elevado
namero de profissionais em estagio que tinham j4 as suas apresentacfes agendadas
e ao meu curto periodo de estagio. Assim, o projeto foi apresentado apenas ao
supervisor clinico e ao chefe do servigo, com recurso ao documento elaborado na
Unidade Curricular Opcao Il, tendo rentabilizado esse momento e partilhado os

objetivos de estagio com 0s mesmos.
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Quanto as restantes atividades planeadas, creio ser pertinente identifica-las a
luz dos principios psicopedagdgicos da aprendizagem significativa (Zabala & Arnau,
2010). Numa tentativa de integracéo das dinamicas e saberes do servi¢o de CP, li as
normas e os protocolos existentes do servico e fiz um exercicio de relagcdo entre esses
novos conhecimentos e 0s meus esquemas de conhecimento atual e dos
conhecimentos prévios, relacionados com a pratica que executo enquanto enfermeira
num Servico de Medicina. Concomitantemente, ao longo de todo o periodo de estagio
consultei evidéncia cientifica sobre CP, nomeadamente, sobre os quatro pilares, que
sd@o o controlo de sintomas, comunica¢do adequada, apoio a familia e trabalho em
equipa (Neto, 2016). Esta procura de conhecimentos foi uma base para o
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas de enfermeira especialista.
Sem um conhecimento sélido em CP, ndo seria possivel desenvolver as competéncias
‘baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica” (Regulamento
n.°140/2019, 2019, pag. 4749), e “cuida da pessoa com doenca incuravel ou grave,
em fase avancada, progressiva e terminal dos seus cuidadores e familiares, em todos
0s contextos da prética clinica, aliviando o seu sofrimento, maximizando o seu bem-
estar, conforto e qualidade de vida” (Regulamento n.° 429/2018, 2018, pag. 19360).

Simultaneo as atividades anteriores, prestei cuidados a Pl em SP, em
colaboracdo com o supervisor clinico, com um nivel crescente de autonomia a medida
que o estagio ia decorrendo.

Uma vez que o servico abrange as areas de cuidados de Medicina Interna,
Cirurgia e CP, e o meu obijetivo era a prestacdo de cuidados a, pelo menos, 80% de
Pl com necessidades paliativas, o Enfermeiro Chefe, ao realizar a distribuicdo diaria
de pessoas internadas pelos enfermeiros, tinha em atencdo esse aspeto, pelo que o
objetivo foi alcancado. Durante a prestacdo de cuidados, tive a oportunidade de
realizar a articulacéo entre os novos contetdos aprendidos e 0s meus conhecimentos
prévios, algo que foi possivel depois de me integrar devidamente naquele ambiente
de cuidados e fazer uma selecao entre o saber adquirido e a adquirir (Zabala & Arnau,
2010).

Reconhec¢o como facilitador deste processo, citado, a realizacdo de diarios de
bordo, onde registei as caracteristicas do servigo, as dindmicas realizadas pelos
varios profissionais, a dificuldade sentida durante a prestacdo de cuidados e as

relacdes multiprofissionais, bem como caracteristicas das Pl, nomeadamente, a
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transicdo saude-doenca, tipo de patologias associadas, relacdes familiares e
comunicacao entre a triade Pl-familia-profissional.

Os diarios de bordo, também, foram um espaco de reflexdo sobre a acéo (De
Swardt, Du Toit, & Botha, 2012), potenciando a motiva¢do para o pensamento critico,
flexibilidade e atitude de abertura a experiéncia. Estes pré-requisitos foram reunidos
pelo facto de ter visto este estagio como uma oportunidade para desenvolver
conhecimento tedrico e pratico, que conduziria a um efeito positivo ndo s6 em mim,
mas também seria um contributo para a equipa multiprofissional, onde estou inserida.
Em suma, esta experiéncia possibilitou-me ferramentas para contribuir para a criagao
de uma cultura de conforto e centrada na pessoa, no servico onde desempenho
funcdes.

Ainda quanto aos diarios de bordo, facilitaram o processo de metacognicao,
que consiste na reflex@o sobre a forma como é produzida a aprendizagem (Zabala &
Arnau, 2010). A titulo de exemplo, na minha pratica profissional sempre trabalhei com
o método individual de cuidados de enfermagem, mas, possivelmente por ser um
servigo de Medicina Interna e face aos constrangimentos vividos na area da saude, é
habitual prestar cuidados a véarias pessoas no mesmo turno, podendo chegar a 14
pessoas hum turno da noite, ou oito/nove num turno da tarde. Assim, fazia uma
avaliacdo das necessidades das pessoas a quem prestava cuidados, mas face ao
tempo disponivel e aos poucos anos de experiéncia profissional, era frequente ajustar
a maior parte dos cuidados em funcdo do niumero de tarefas a realizar, bem como na
gestdo do tempo. No entanto, privilegiei a relacdo entre a pessoa cuidada e familia,
nomeadamente, um maior envolvimento em estes e, consecutivamente, maior
conhecimento dos mesmos.

Assim, analisando a luz do referencial de Benner, estes comportamentos sédo
tipicos de um enfermeiro que esta entre estagios de desenvolvimento de competente
e proficiente (Alligood & Tomey, 2004). Com este estagio, ao observar outras praticas
de cuidados e ao tornar-me uma “consumidora” frequente de evidéncia cientifica,
comecei a alterar a minha praxis. Algumas dessas praticas sdo a avaliacdo das
necessidades de conforto da Pl de forma sistematica e a organizacdo dos cuidados
segundo essas necessidades, o que me ofereceu uma visdo do todo e, até,
antecipacao de futuros cenarios de cuidado.

Este dltimo aspeto reveste-se de particular atencdo, na medida que é

importante conseguir avaliar a Pl em SP e prever situagdes como progressédo de
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doenca, agravamento da dependéncia, declinio cognitivo, ou fim de vida, de forma a
evitar complicacdes e partilhar, dentro do possivel, o planeamento de cuidados com a
Pl e familia.

Assim, a experiéncia acumulada, a par com a reflexdo estruturada e diaria
sobre a forma como ia adquirindo novas aprendizagens, a chamada metacognicao,
foram essenciais para identificar a fase de desenvolvimento em que me encontrava,
0 que contribuiu para a minha evolucao enquanto futura enfermeira especializada no
cuidado & Pl. Com este processo consegui adquirir algumas caracteristicas de
enfermeira perita, como suportar a minha acdo com base na experiéncia e ter uma
compreensao mais intuitiva das vivéncias da PI, descolando-me cada vez mais de
principios e regras abstratos e relacionando com situacdes vividas anteriormente
(Nunes, 2010).

Ainda na tentativa de detalhar a atividade de prestacdo de cuidados,
colocando-a em didlogo com os principios pedagdgicos da aprendizagem, identifico
como elemento importante no desenvolvimento em CP os conhecimentos de nivel
pés-graduado nesta area. Além disso, considero a aprendizagem significativa devido
ao facto de estar motivada para aprender a dinamica dos CP especializados e
estruturados, de forma a poder fazer a translacdo do conhecimento adquirido para o

meu local de trabalho, dado que é frequente cuidar da Pl em SP.

2.1.1. Estudos de caso

Com a prestacao de cuidados e a discussao de casos com o supervisor clinico,
foi possivel elaborar dois estudos de caso, que foram exercicios importantes em
termos de raciocinio clinico mental, ou seja, ajudou-me na reelaboracao de esquemas
de conhecimento (Zabala & Arnau, 2010) e levou-me a questionar o porqué dos
comportamentos das PI, familias e profissionais de saude (onde me incluo).

O primeiro estudo de caso, do Sr. D.G., foi sobre uma PI, com doenca
oncologica, adenocarcinoma gastrico estadio IV, com metastizacdo hepatica,
carcinomatose peritoneal e ocluséo gastrointestinal alta.

Tratava-se de uma pessoa a viver com a esposa, no seu domicilio, e tinham
uma filha e dois netos. Quanto as relagbes familiares destaca-se uma relacéo proxima

com 0s netos.
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Durante a maior parte do internamento esteve vigil, orientado e colaborante.
Inicialmente, foram identificadas necessidades de conforto ao nivel fisico, como perda
de apetite, obstipacao, episddios de vomitos esporadicos, xerostomia, dor abdominal
intermitente e cansaco facil a moderados esforcos. Fazendo relacdo com o
diagnostico apresentado, a obstrucdo gastrointestinal € mais frequente em estadios
avancados de doenca oncoldgica e é responsavel por sintomatologia violenta (Pina,
2016a), como a sentida pelo Sr. D.G.

Face aos sintomas manifestados, foi realizada otimizagdo da terapéutica
farmacoldgica, nomeadamente morfina e butilescopolamina, quer em horario pautado,
guer em caso de necessidade (sempre que necessario (SQN)/ pro re nata). A morfina
tem eficacia na dor abdominal continua, enquanto que a butilescopolamina tem
eficacia na dor abdominal tipo célica. Além disso, a butilescopolamina tem também
efeito na reducdo de secrec¢des intestinais, reduzindo a distensédo abdominal e, por
sua vez, reducdo de nauseas e vomitos (Goncalves, 2013; Pina, 2016a), dai ter sido
escolhida como farmaco de primeira linha para as nauseas e vomitos neste estudo de
caso. A par disto, foi também associado o farmaco ondansetrom, em caso de nauseas
e vomitos refratarios a butilescopolamina. Concomitantemente, também lhe era
administrada dexametasona, um corticoide que tem efeito na reducdo do edema peri-
tumoral, bem como efeito antiemético e como tratamento adjuvante da dor abdominal
(Goncalves, 2013; Pina, 2016a). De forma a aliviar este desconforto fisico, existiu
uma permanente avaliacdo das necessidades de conforto antes e apdés cada
intervencao, quer por parte da equipa de enfermagem, como dos restantes elementos
da equipa disciplinar.

Quanto a alimentacéo, o Sr. D.G. foi incentivado a alimentar-se dentro da sua
vontade, pelo que procuramos conhecer os alimentos que mais lhe agradavam, sendo
estes os oferecidos, sempre em pequenas porcbes, com cuidado na sua
apresentacao. Na ultima semana de vida alimentou-se, sobretudo, de pequenas, mas
frequentes, porcdes de purés de fruta e de gelados, sendo esses os alimentos que Ihe
davam maior conforto. Nesta situacéo, a falta de apetite e anorexia apresentadas
estavam relacionadas com a progressao da doenca, ou seja, ndo era essa a causa de
declinio do estado geral. Assim, a alimentacdo surge, nesta fase, associada a uma
gquestao de promocéo de conforto, dai a importancia de adequar a dieta aos gostos e
preferéncias da pessoa cuidada (Botejara & Neto, 2016).
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Quanto a xerostomia, manifestada pelas queixas da Pl e pela dificuldade em
deglutir medicamentos, as intervengdes de enfermagem realizadas foram higiene oral
diaria, a hidratacdo com agua e a aplicacdo da solucdo de colutdrio de nistatina +
lidocaina gel 12% + bicarbonato 1,2%, que, apesar deste ndo ter mucosite, encontrava
alivio com esta opcao terapéutica. A par disto, foi suspensa a administracdo de
clonazepam, que tem como efeito colateral xerostomia (Drugs.com, 2019) e efetuada
rotacao de via de administracdo de farmacos para subcutanea.

Quanto a necessidades de conforto psico-espirituais, foram identificados no Sr.
D.G. periodos de inquietacdo, ansiedade e de angustia, possivelmente relacionados
com perda de autonomia, progressdo da doenca, desconforto abdominal e ruidos
hidroaéreos. Também a sua esposa e filha apresentavam ansiedade e angustia face
a evolucéo da doenca e pela preocupacdo em que o Sr. D.G. pudesse ver e despedir-
se dos netos, sendo que um deles tinha apresentado um episédio de crise convulsiva
ap0s uma visita ao avd. Quanto a estratégia farmacologica adotada, foi prescrita
levomepromazina (até suspender devido a xerostomia) em horério fixo e, sempre que
necessario, haloperidol (se inquietacdo). Quanto a estratégias ndo-farmacologicas, foi
promovida a sua autonomia até ao final da vida, foram clarificadas as causas da sua
angustia, bem como o seu conhecimento sobre o diagndstico e realidade sobre a
progressdo da doenca. Foi questionado sobre expectativas, tendo ele referido néao
querer sofrer e falado dos seus netos, reforcada alianca terapéutica e compromisso
de ndo abandono. Além disto, foram adotadas estratégias basicas de comunicacao,
guer com o Sr. D.G., como com a familia, como a compreensdo empatica, escuta ativa
e feedback (Querido, Salazar, & Neto, 2016).

Com a sua familia fez-se, em varios momentos, os exercicios de espelhar
sentimentos e proporcionar orientacao para a realidade, relativamente a progressao
da doenca e sintomas que observavam. Outras técnicas de comunicacao utilizadas
foram o compromisso de ndo abandono, reforco da alianca terapéutica, a técnica de
dedos cruzados face a evolucédo da doenca e, nos ultimos dias de vida do sr. D.G.,
dados “tiros de aviso”, explicando que a melhoria visualizada era devido ao controlo
sintomético, ndo a regressado da doenca. Foi-lhes dada, também, a possibilidade de
partiiharem as emocdes que sentiam e as suas preocupacgdes. O apoio familiar foi
intensificado nos ultimos dias de vida, com validacdo da coragem de ambas e

referindo que o Sr. D.G. estava confortavel.
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Quanto a necessidades de conforto socioculturais, identifiquei, principalmente,
a vontade sentida pela familia relativamente ao encontro entre o Sr. D.G. e 0s netos,
bem como a preocupacdo quanto a forma de operacionalizar este encontro. Esta
questao foi trabalhada com a filha e esposa, mas acabou por n&o ocorrer, visto o
falecimento do Sr. D.G. acontecer poucos dias apés a manifestagdo desta vontade.

Para concluir, consigo identificar claramente, nesta situacéo, a importancia dos
quatro pilares dos CP. O controlo sintomatico, que teve efeito no alivio de
necessidades de conforto fisicas e psico-espirituais, que foi conseguido através de
uma abordagem terapéutica simples e adaptada as reais necessidades da Pl. A
comunicacao, que foi essencial para a aceitacdo do processo de evolucdo de doenca
e para a integracdo de perdas, bem como para o fortalecimento das relacbes
familiares. O apoio a familia, que permitiu uma vivéncia tranquila do fim de vida, o
esclarecimento de crengas e mitos associados a evolucao de doenca e a partilha de
sentimentos e emocdes. E o trabalho em equipa, uma vez que esta abordagem foi
bem conseguida devido a colaboracdo entre varios elementos, nomeadamente
enfermeiros, médicos e psicologa clinica. Assim, o Sr. D.G. faleceu durante a noite,
de forma tranquila e serena, tendo apenas apresentado um periodo de agitacao pré-
terminal, que reverteu com a administracao da terapéutica pautada. Esta agitacao pré-
terminal, pode ser encarada como um episédio de delirium, ou como um episédio de
agitacdo e angustia, relacionado com a proximidade da morte, percecdo de debilidade
aumentada ou, ainda, conflitos interpessoais (Neto, 2016).

Concomitantemente a esta situacdo, acompanhei o processo de fim de vida
mais uma Pl e a sua familia. Optei por inserir mais um estudo de caso, uma vez que
considero este método uma excelente ferramenta de aprendizagem, onde se
aprofunda a experiéncia vivida pela PI, pela familia, a atividade da equipa
multiprofissional (Duhamel & Fortin, 1999), bem como o suporte tedrico mobilizado
para dar resposta as necessidades emergentes. A construcdo do estudo de caso
seguiu 0s mesmos moldes que o anterior, pelo que se segue apenas algumas
caracteristicas que interessa destacar.

A Sr2 M.L.S., de 86 anos, foi internada no servigo de CP, tendo os seguintes
antecedentes pessoais de saude: fratura de L1 em 2017, submetida a tratamento
conservador; hipertensdo arterial, estenose aortica grave — submetida a implantacao
de proétese aodrtica bioldégica em 2016; mieloma multiplo, com seguimento em consulta

de hematologia; adenocarcinoma do cego, submetido a hemicolectomia direita, em
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2017; e cataratas. Residia no domicilio com o marido, também Pl e com um filho,
tendo agravado situacdo de dependéncia nas Ultimas semanas antes do
internamento, acompanhada de episodios de delirium com comportamento de
heteroagressividade, que ter4d motivado a ida ao Servico de Urgéncia. Depois da
realizacdo de exames complementares de diagndstico, assumiu-se provavel recidiva
hepatica de neoplasia do célon.

Esta situacdo remete para uma realidade frequente na Pl, como a existéncia
de multiplas doencas crénicas com as quais a pessoa convive ao longo de varios anos,
associado a progressiva dependéncia de outros para o autocuidado e declinio
funcional (Chai, Meier, Morris, & Goldhirsch, 2014).

Na perspetiva das necessidades de conforto, a Sr.2 M.L.S. apresentou, como
desconfortos do contexto fisico, astenia, que se foi agravando a medida que o fim de
vida se ia aproximando; xerostomia, que era aliviada com o refor¢co da higiene oral;
reducdo do apetite, em que, a semelhanca do caso anterior, lhe foram oferecidos
alimentos conforme tolerancia e satisfacdo; nauseas; hippus, que era controlado
através da administracdo de domperidona (farmaco pré-cinético), até perda da via
oral, e de haloperidol e levomepromazina, também ateis no controlo de hippus por
bloqueio dopaminérgico (Pina, 2016b); dispneia em que, excluida existéncia de febre,
era controlada através de alternancia de posicionamento, de forma a favorecer a
efichcia dos musculos respiratorios (Chai et al.,, 2014; Feio, 2016) e gestdo da
terapéutica, com administracdo de morfina, quer em horéario pautado, quer SQN — a
morfina é a classe de farmacos de primeira linha no tratamento da dispneia (Broglio,
2017; NHS Scotland, 2019a) - bem como na administracdo de broncodilatadores e de
butilescopolamina, se se objetivasse farfalheira. Ainda no dominio das necessidades
de conforto fisico, também foi apurada alteracao do sono, que pode estar relacionado
com necessidades de conforto do contexto psico-espiritual.

Quanto aos desconfortos sentidos no contexto psico-espiritual, destacam-se
angustia, medo de morrer, principalmente medo de morrer sozinha durante o periodo
noturno, necessidade de seguranca e necessidade de perdao. Entre varias
intervencdes realizadas, identifica-se a promoc¢ao do encontro entre a Pl e a sua irma,
a fim de que pudessem reconciliar-se; a referenciacdo do capelao para facilitar as
praticas religiosas; para aumentar a sensacao de seguranca a equipa multidisciplinar
comunicou por diversas vezes a preocupacdo com o seu bem-estar e conforto, com

compromisso de ndao abandono da Pl e familia; quanto ao medo de morrer sozinha, a
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estratégia encontrada passou, mais uma vez, pelo compromisso de ndo abandono,
materializado na promessa de a equipa de enfermagem passar varias vezes no quarto
ao longo da noite e com otimizacéo da terapéutica.

A principal necessidade de conforto do contexto ambiental era a de estar num
quarto privado. Apesar de poder ser benéfico estar acompanhada por outra pessoa, a
fim de combater o medo de estar sozinha, a equipa multidisciplinar atendeu a este
pedido. Além disso, existiu sempre o cuidado em manter a luz de presenca ligada
durante a noite, ter a campainha de chamada acessivel e regular a temperatura do
quarto para promocao do conforto ambiental.

Ao nivel sociocultural, um dos desconfortos sentidos pela Sr.2 M.L.S. e familia
foi a falta de informacéo relativamente as necessidades nutricionais nesta fase de
evolugédo de doenca. Assim, a intervencao de enfermagem foi explicar as alteracbes
fisiologicas em fim de vida, das quais a reducao do apetite, e que a Sr.2 M.L.S. ndo
iria falecer por fome, mas devido ao processo evolutivo de doenca, pelo que a
alimentacéo deveria cumprir 0 objetivo de dar conforto, ndo sendo necessério forcar
a ingestdo de alimentos. Neste periodo de internamento foi também discutida a
eventual alta hospitalar pois, apesar de se prever o falecimento a curto prazo, a
senhora encontrava-se hemodinamicamente estavel, pelo que podia regressar a casa.
Contudo, devido a complexidade da situacao, elevada dependéncia da Sr.2 M.L.S.,
marido igualmente PI, com dificuldade em integrar o fim de vida da sua companheira,
a familia ndo reunia condicdes para uma transi¢cdo segura para o domicilio. Assim, a
intervencao da equipa multidisciplinar foi, em conjunto com a familia, conversar sobre
0S apoios sociais existentes, tendo-se optado pela referenciacdo para a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (o que depois ndo veio a acontecer,
uma vez que a Sr.2 M.L.S. faleceu no hospital).

Como conclusao destas atividades, ao acompanhar estas PI, identifico como
elemento essencial a avaliagdo multidimensional que, ao ser pormenorizada e
individualizada, permite a equipa multidisciplinar a compreensdo da Pl além da
identificacdo de patologias e tratamentos meédicos (Orini, 2018). Esta consiste na
avaliacdo das necessidades da Pl em véarios dominios (médico, psicoldgico, social e
funcional), bem como num plano de estratégias para satisfazer essas necessidades
(Parker et al., 2018). No servico de CP, as ferramentas utilizadas para a avaliagao
multidimensional sdo: Escala de Morse, para avaliacao do risco de queda; Escala de

Braden, para avaliacdo do risco de Ulcera de pressdo; indice de Barthel, para
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avaliacdo da dependéncia nas atividades de vida diaria; Escala de sintomas de
Edmonton; Escala de esperanca Herth HHI-PT (9 itens); Escala de Confuséao
NEECHAM, para avaliacio do estado cognitivo; e indice de Karnofsky.

Com estes estudos de caso identifico, ainda, que as necessidades de conforto
surgem interligadas, pelo que uma intervencéo de enfermagem destinada ao alivio de
uma necessidade de um dado contexto, podera ter efeito em necessidades de outros
contextos, tal como evidenciado na Teoria do Conforto (Kolcaba, 2003). Um exemplo
ilustrativo observou-se com a Sr.2 M.L.S., cuja alteracdo do sono (necessidade de
conforto do contexto fisico) estava ligada a angustia e ao medo de morrer

(necessidade de conforto do contexto psico-espiritual).

2.1.2. Documento sintese e escuta das necessidades de conforto da

Pessoa ldosa em Situacéo Paliativa

As restantes atividades desenvolvidas neste estagio foram a escuta das
necessidades de conforto sentidas pelas Pl em SP, que vieram na sequéncia da
prestacdo de cuidados a estas pessoas, 0 que levou a elaboracdo do documento
sintese da informacédo obtida nesse campo (Apéndice Il). De forma geral, quando
guestionadas sobre o0 que era para elas estar confortavel, as Pl referiam-se sobretudo
a necessidades de conforto do contexto fisico. Todas afirmaram que estar confortavel
era ter auséncia de dor. Neste contexto, outras necessidades de conforto referidas
foram alteracbes de sono, que pareciam estar ligadas a desconfortos de outros
contextos, nomeadamente do psico-espiritual, astenia e desconforto abdominal.

Quanto a necessidades de conforto do contexto ambiental, destacou-se a
necessidade de siléncio, quer nos quartos, quer nos corredores, pois afigurava-se um
agente facilitador do sono e repouso. Além disso, como referiu uma PI, o cuidado
demonstrado pelos profissionais ao manter o siléncio era revelador de respeito para
com as pessoas cuidadas.

No contexto sociocultural, foi referida a necessidade de informacéao,
nomeadamente sobre o estado de salude e de educacdo para a gestdo do regime
terapéutico e realizacdo das AVD. Neste contexto, também foram observados
desconfortos relativamente a preparacéo para a alta, que se prendiam com questdes
de ordem monetéria, necessidade de cuidador familiar (secundario a situacdo de

declinio fisico e agravamento da dependéncia), bem como necessidade de ajudas

38



técnicas, como camas articuladas, entre outras. Outra necessidade identificada foi a
presenca da familia e poder assistir ao crescimento dos varios elementos,
manifestada através de expressées como “conforto é poder sentir o afeto da familia”
e “conforto € poder ver os meus netos crescer mais um pouco”.

Quanto a desconfortos do contexto psico-espiritual, destaca-se a angustia,
relacionada com o sofrimento provocado pela doenca, por ser uma sobrecarga para a
familia, por perda de sentido de vida e pelo medo de morrer, principalmente o medo

de morrer sé.

2.2. Atividades desenvolvidas no Servico de Medicina

As atividades programadas para o segundo estagio pretendiam o atingir dos

seguintes objetivos especificos: apresentar o projeto no Servico de Medicina; prestar

cuidados de enfermagem a Pl em SP; realizar trés sessdes de formacao de acordo

com as necessidades formativas da equipa de enfermagem; desenvolver um

instrumento de trabalho facilitador do cuidado de conforto a Pl em SP; e perceber se

uma intervencdo de enfermagem sistematizada de conforto influencia o conforto da Pl

em SP.
Assim, para este contexto, as atividades delineadas foram:

e Apresentacdo do projeto a equipa de enfermagem.

¢ |dentificacdo da populacao alvo.

e Prestacdo de cuidados de conforto a Pl em SP.

e Avaliacdo, no inicio e no final de cada turno, da frequéncia cardiaca e do nivel
de desconforto, através da escala visual analégica do conforto.

e Avaliacao de sintomas, no inicio do primeiro turno com as PI, através da Escala
de Avaliacéo de Sintomas de Edmonton.

e Elaboracéo de registos (tipo diario de bordo) em que constem aspetos como 0
ambiente em que decorre a prestacdo de cuidados, intervencbes de
enfermagem desenvolvidas, dados do discurso das pessoas idosas
relacionados com o tema em estudo.

e Elaboracdo de um dossier técnico-pedagdgico para suporte a formacédo da

equipa de enfermagem.
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e Elaboracdo das apresentacdes que dardo suporte as sessdes de formacao,
bem como apresentacdo das mesmas e avaliagdo atraves de questionario.
e Construcdo de um instrumento de trabalho que sistematize o cuidado de

conforto a Pl em SP, num servico de internamento.

2.2.1.Apresentacéo do Projeto a equipa de enfermagem

A apresentacao do projeto decorreu no més de novembro (Apéndice Ill), onde
foi dada informacédo sobre a problematica do envelhecimento ao nivel nacional, a
realidade observada nos servigos de medicina, onde se observa frequentemente PI
em SP e com necessidades de conforto. Além disso, foram desenvolvidos os
conceitos-chave do projeto, o referencial tedrico adotado, o mapa conceptual e a
planificacdo das atividades. No final desta apresentacéo, a equipa de enfermagem,
bem como a Enfermeira Chefe, manifestaram interesse em que este projeto fizesse
parte do plano de atividades do servi¢o para a proximo biénio. Desta forma, tornou-se
claro para mim que n&o bastaria realizar um instrumento de trabalho sistematizador
do cuidado de conforto a Pl e levar a cabo sessGes de formacdo. Seria preciso
reformular o plano de atividades para que incluisse o planeamento do projeto no
ambito do Servico de Medicina e dar-lhe um nome, para que, no futuro, ao se falar do
cuidado a Pl em SP, conseguissemos ter uma linguagem comum. Entdo, o nome dado
ao projeto foi “Conforta-me”, pois evidencia as necessidades de conforto da PI, dos
profissionais de saude e, até, da propria instituicdo, se conseguisse falar, sendo um
projeto voltado para a Pl e para todos os elementos que compdem 0 servi¢o, na
perspetiva da criacdo de uma cultura de conforto e centrada na pessoa.

2.2.2.1dentificacao da Pessoa Idosa em Situagc&o Paliativa

A segunda atividade consistiu na identificagdo da populagao alvo de cuidados,
uma vez que o Servico de Medicina admite pessoas doentes a partir dos 18 anos de
idade e em situacdo paliativa e ndo paliativa, pelo que importa adotar mecanismos
simples e fidveis para a identificacdo da Pl em SP.

Em suma, esta atividade assumiu uma dupla vertente: primeiro, a identificacao

das pessoas internadas a quem iria prestar cuidados de conforto durante o estagio;
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em segundo lugar, no ambito do projeto Conforta-me, para orientar os profissionais
de saude para a identificacao desta populacao e, assim, poderem planear os cuidados
de suporte com o foco no bem-estar e conforto da PI.

Assim sendo, a populagdo a quem prestei cuidados durante este estagio reunia
0S seguintes critérios: ter idade igual ou superior a 65 anos, ter doenca cronica,
incuravel e progressiva, com critérios para SP, segundo o fluxograma Gold Standard
Framework — Proactive Identification Guidance (GSF-PIG), ter capacidade para
comunicar verbalmente e estar orientado. Para o cumprimento do critério “estar
orientado”, era necessario obter a classificacdo de pessoas “hdao confusas” ou “néo
confusas, mas com alto risco de confusdo”, segundo a Escala de Confusdo NeeCham.
Escolhi esta escala de avaliacdo por estar validada para a populacdo portuguesa
(Neves, Silva, & Marques, 2011), ser simples, de heteroavaliacdo, por me ter
familiarizado com esta ao longo do estagio anterior e por ter a autorizacdo do autor
para a sua utilizacdo (Anexo I). A par disto, € um instrumento valido para a
identificacdo precoce de delirium (Sérensen Duppils & Johansson, 2011).

O fluxograma GSF-PIG, que também tive oportunidade de conhecer no ensino
estagio anterior, € um dos instrumentos gold standard para a identificacdo de pessoas
gue estdo em fim de vida e que necessitam de cuidados de suporte paliativo
(Armstrong et al., 2016). Esta avaliacdo € baseada na questdo surpresa “ficaria
surpreendido se o doente morresse no préximo ano, meses, semanas ou dias?”,
destinada a profissionais de salde. Se a resposta for afirmativa, significa que a pessoa
necessitara de cuidados de suporte. Caso existam duavidas, tem-se mais duas
guestdes de suporte a avaliacdo, baseadas nas trajetorias de doenca crénica que
levam a pessoa a morte, como o cancro, a faléncia organica e o declinio gradual,
observado na deméncia e sindrome de fragilidade. Além disso, o instrumento de
identificacdo inclui, ainda, aspetos relativos a presenca de comorbilidades,
necessidade de suporte social e salde mental (Armstrong et al., 2016).

Tendo em conta estes critérios de inclusédo, consegui identificar nove Pl em SP,
a quem prestei cuidados durante dois turnos, como desenvolverei a frente. O nimero
de PI nao foi superior ndo pelo facto de nao existirem pessoas em SP, mas devido
aos critérios estar orientado e ter capacidade de comunicar verbalmente. A literatura
aponta que em cerca de 20% das pessoas idosas hospitalizadas se observa delirium
(Al-Aama et al.,, 2011) e que esta sindrome ocorre em até 85% das pessoas

hospitalizadas, em fim de vida (Watson, Campbell, Vallath, & Wells, 2019).
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Ao procurar evidéncia cientifica sobre a importancia da identificacdo da pessoa
em SP, conclui que devem ser adotadas politicas institucionais focadas na
identificacdo precoce desta populacdo, devendo existir parcerias entre os servicos de
cuidados agudos e as equipas de cuidados paliativos (Chan et al., 2017).
Concomitantemente, encontrei o instrumento de avaliagdo Supportive and Palliative
Care Indicators Tool (SPICT™) que, a semelhanca do GSF-PIG, permite identificar
pessoas com necessidades paliativas. E um instrumento que esta validado para a
populacdo portuguesa, podendo ser utilizado em ambiente hospitalar e da indicactes
qgquanto ao planeamento de cuidados (The University of Edinburgh, n.d.). Este
instrumento possui um campo destinado a procura de indicadores gerais de
deterioracdo da saude, outro campo onde se identificam indicadores clinicos de
doencas limitantes da vida e um terceiro espaco dedicado a avaliagdo dos cuidados
atuais e planeamento dos cuidados futuros (The University of Edinburgh, 2019).

Com este conhecimento resolvi, com a autorizacdo da Enfermeira Chefe do
servico, entrar em contacto com a Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados
Paliativos (EIHSCP) do centro hospitalar e discutir sobre a possibilidade de se adotar
a identificacdo precoce da Pl em SP, a todas as Pl internadas no servigo, até 48h apés
a admissao no Servico de Medicina. A médica responsavel pela EIHSCP, com quem
contactei, reconheceu que esta avaliacdo seria uma oportunidade para as Pl e
facilitaria o processo de referenciacdo para esta equipa. Quanto a opcao entre o
instrumento de avaliacdo a ser utilizado, optou-se em conjunto pela SPICT™, por estar
validada para a populacao portuguesa. Assim, disponibilizei-me para a construcéo de
uma instrucao de trabalho (Apéndice 1V) que sirva de guia aos médicos e enfermeiros
do servico. Com isto, espera-se que as Pl em SP beneficiem de uma abordagem
paliativa atempada, pois o que se verifica quando estas pessoas nao sao identificadas
€ 0 nao beneficio de CP ou a identificacao tardia, préxima do fim de vida (Highet et
al., 2013).
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2.2.3.Prestacéao de cuidados de conforto a Pessoa ldosa em Situacéao

Paliativa

Uma das atividades que teve maior peso na construcdo da minha identidade
enquanto futura enfermeira especialista foi a prestacdo de cuidados de conforto a Pl
em SP. Esta atividade acompanhou um problema identificado na minha prética, que
era a inexisténcia de uma acao de enfermagem sistematizada, na area do conforto.

Com isto, associado a prestacéo de cuidados de enfermagem foi levado a cabo

um estudo descritivo. As questdes de investigagéo sao, entao:

Sera que uma intervencdo de enfermagem de conforto sistematizada tem
influéncia no conforto da Pl em SP, hospitalizada?

Quais as necessidades de conforto da Pl em SP, hospitalizada?

A unidade de analise é a Pl em SP e o contexto é o de hospitalizacdo num
Servico de Medicina.

Assim, a hipbétese de causalidade colocada foi que uma intervencdo de
enfermagem assente na promocao do conforto tem efeito positivo no conforto da Pl
em SP.

O objetivo do estudo foi verificar se uma intervencao de conforto sistematizada
teria efeito positivo no conforto da Pl em SP, hospitalizada.

A colheita de dados foi realizada ao longo de dois turnos, as Pl identificadas,
segundo os critérios de inclusdo explorados em epigrafe. Logo, no inicio do primeiro
turno, foi avaliada a frequéncia cardiaca e o nivel de desconforto, através da Escala
Visual Analégica do Conforto. Durante esse turno, também foi realizada a avaliagédo
de sintomas, através da Escala de Sintomas de Edmonton, como sendo mais um
instrumento facilitador da percecéo das necessidades de conforto da PI.

A par da avaliagéo do nivel de desconforto e de sintomas, foram realizadas, de
forma individualizada, como preconizado na Teoria do Conforto de Kolcaba, uma
avaliacao das necessidades de conforto e plano de cuidados de conforto, recorrendo
a estrutura taxonémica do conforto. Com base nessa avaliagédo, foram desenvolvidas
intervencdes de enfermagem promotoras do conforto, no sentido de dar resposta as

necessidades de conforto da PI.
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No final do turno, foi avaliada a frequéncia cardiaca e o nivel de desconforto, a
semelhanca do realizado no inicio do turno.

Durante o segundo turno foram levados a cabo os mesmos procedimentos, a
excecdo do preenchimento da Escala de Sintomas de Edmonton.

De forma a operacionalizar os principios do Modelo Centrado na Pessoa na
relacdo com a PI, recorri as cinco etapas da construcdo do processo de parceria
(Gomes, 2016). A primeira etapa, “Revelar-se”, consistiu no reconhecimento do
potencial de desenvolvimento da Pl e na construcao da relagdo, sendo a fase inicial
do processo de relagdo. Na etapa “Envolver-se”, foi o momento de identificar as
particularidades da Pl e conhecer as suas necessidades de conforto, bem como
delinear as intervencdes mais adequadas a PI, de forma a promover a sua autonomia
e conforto. A terceira etapa da lugar a capacitacdo da PI, para que esta assuma
controlo de si e do seu projeto de vida. Fazendo um paralelo com a Teoria do Conforto,
€ esta capacitacdo que permite a adocdo de comportamentos de procura de saude
(Kolcaba, 2003). Aqui, como enfermeira, tive “cuidado com o cuidado que o outro devia
ter consigo préprio se tivesse capacidade e autonomia” (Gomes, 2016, pag. 235).

As Ultimas duas etapas, “Comprometer-se” e “Assumir o controlo de si ou
assegurar o cuidado do outro”, dizem respeito ao desenvolvimento da capacidade real
da Pl e familia para a gestdo e manutencao da sua situacéo de saude, bem como o
assumir controlo do seu projeto de vida (Gomes, 2016). Estas etapas sdo mais dificeis
de trabalhar num curto periodo pelo que, nesta interacédo de dois dias com as PI, ndo
foram objetivados.

No que respeita a aspetos éticos, foi protegida a confidencialidade dos dados
extraidos. Foi respeitada a privacidade da Pl a autodeterminacdo, através da
obtencéo do consentimento informado (Apéndice V), obtido antes de iniciar o primeiro
turno. Foi respeitado o principio da beneficéncia, com o sentido de “dever fazer o bem,
de ajudar o outro a obter o que é para seu beneficio” (Ordem dos Enfermeiros, 2015,
pag. 60) e evitado o paternalismo, com a inclusdo da Pl no processo de tomada de
decisé@o. A autorizacdo para a realizacdo do estudo foi emitida no més de janeiro
(Anexo Il), uma das razfes para o numero reduzido de participantes, algo que constitui
uma limitacao deste estudo.

Do estudo fizeram parte nove PI, dos quais cinco do sexo feminino e quatro do
sexo masculino. Dois participantes encontravam-se na faixa etaria entre os 65 e 0s 75

anos (inclusive), trés entre os 75 e os 85 anos (inclusive) e quatro entre os 85 anos e
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0s 95 anos. Quanto ao estado civil, sete eram villvos e dois eram casados. Quanto ao
local/ com quem vivem as PI, uma vivia em lar, uma vivia em casa com cuidador formal

e sete viviam com a familia.

Indicadores clinicos especificos

Cancro 0%

Faléncia Organica
Fragilidade, 44%
deméncia,
multimorbilidade
56%

Cancro Faléncia Organica Fragilidade, deméncia, multimorbilidade

Figura 2 - Populacéo segundo Indicadores clinicos especificos, baseados nas trajetérias
de doenca.

Tendo em conta os indicadores clinicos especificos, segundo as trés
conhecidas trajetérias de doenca, quatro Pl estavam inseridas na trajetoria de faléncia
organica e cinco na trajetéria fragilidade, deméncia e multimorbilidade, como se pode
observar na Figura 2.

As alteracdes obtidas em termos de nivel de desconforto e frequéncia
cardiacas entre o inicio e o final de cada dia de intervencdo podem ser observadas na
Tabela 1.

No campo nivel de desconforto, uma alteracdo negativa ocorre quando o nivel
de desconforto pés-turno foi superior ao nivel obtido pré-turno; uma alteracao positiva
ocorre quando o nivel de desconforto pés-turno é inferior ao nivel obtido pré-turno;
sem alteracdo quando os niveis pré e pos-turno sao iguais.

No campo frequéncia cardiaca, uma alteracdo negativa ocorre quando a
frequéncia cardiaca poés-turno é superior a frequéncia cardiaca pré-turno; uma
alteracdo positiva ocorre quando a frequéncia cardiaca pos-turno € inferior a

frequéncia cardiaca pré-turno.
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Tabela 1 — Comparacdo do nivel de desconforto e frequéncia cardiaca pré e pos

intervencao nas Pessoas Idosas submetidas a intervencéo de conforto sistematizada.

Dia 1 de | Dia 2 de
Variaveis intervencgao intervencgéao Resultados

n % n %

0 0 0 0 Alteracéo
Nivel de negativa
desconforto 2 22.22 2 22.22 Sem alteracdo
(escala visual
analégica do | 7 77.78 7 77.78 Alteracéo
conforto) positiva

4 44.44 2 22.22 Alteracao
Frequéncia negativa
cardiaca 1 11.11 2 22.22 Sem alteracéo

4 44.44 5 55.56 Alteracéo

positiva

Quantitativamente, nos dois dias de intervencéo, 77.78% das PI apresentaram
reducdo do nivel de desconforto pds-turno, em relacéo ao inicio do turno. As restantes
22.22% nao apresentaram alteraces no nivel de desconforto. Ninguém sofreu
aumento do nivel de desconforto apds a intervencao.

Quanto ao valor de frequéncia cardiaca, no primeiro dia de intervencéo, 44.44%
das Pl apresentaram frequéncia cardiaca no final do turno superior ao inicio do turno,
44.44% apresentaram reducdo da frequéncia cardiaca no final do turno e num
participante ndo foi observada alteracdo. No segundo dia de intervencéo, 22.22%
apresentaram frequéncia cardiaca aumentada no final do turno, em 55.56% tiveram
reducdo da frequéncia cardiaca e 22.22% n&o tiveram alteracdes. Neste ponto,
existem alguns fatores que podem interferir com estes valores, a destacar que uma
das PI era portadora de pacemaker; no primeiro dia uma das Pl estava febril no final
do turno, o que pode justificar aumento da frequéncia cardiaca; existéncia de Pl com

diagnaostico de insuficiéncia cardiaca.
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O nivel médio de desconforto sentido pelas pessoas idosas, nos dois dias de
intervencao, pode ser observado na figura 3. No primeiro dia de intervencéo, no inicio
do turno, a média de desconforto foi de 4.22 e, no final do turno, foi de 2.44. No
segundo dia de intervencao, o nivel médio de desconforto no inicio do turno foi 4.78

e, no final do turno, foi de 2.

Nivel médio de desconforto
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Figura 3 - Nivel médio de desconforto nos dias 1 e 2 de intervencéo

Quanto as necessidades de conforto sentidas pelas PI, estas foram codificadas
segundo os contextos de conforto a que pertenciam, tendo em conta a Teoria do
Conforto de Kolcaba (Kolcaba, 2003), com recurso ao programa webQDA.

Assim, foram identificadas necessidades de conforto dos contextos fisico e
psico-espiritual nas nove PI. As necessidades de conforto do contexto sociocultural
foram identificadas em oito Pl e as necessidades de conforto do contexto ambiental
foram identificadas em sete PI. No total, foram identificadas 36 referéncias a
necessidades de conforto do contexto fisico, 15 do contexto psico-espiritual, 19 do
contexto sociocultural e 10 do contexto ambiental.

Como necessidades de conforto do contexto fisico, varias foram encontradas,
nomeadamente dor, alteragdes de sinais vitais, insénia, reducdo do apetite, alteracdes
dos orgaos dos sentidos (reducéo da acuidade visual e auditiva), hemorragia, perda
de integridade cutanea, anemia, disfagia, dejecOes diarreicas, cansaco/astenia,
edemas nos membros inferiores, dispneia, alteracbes metabdlicas (hiperglicemia),

retencdo urinaria, sonoléncia diurna e vertigens. Deste conjunto, as necessidades de
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conforto mais frequentes foram cansaco/ astenia, em cinco pessoas idosas, as
alteracdes de sinais vitais, que ocorreram em quatro pessoas idosas, perda de
integridade cutanea, em trés pessoas idosas, insénia, que ocorreu em trés pessoas
idosas, alteracfes dos 6rgdos dos sentidos em quatro pessoas idosas e reducao do
apetite, em trés pessoas idosas.

Ainda, relativamente as necessidades de conforto do contexto psico-espiritual,
foram manifestadas com expressdes emocionais, como “tristeza”, “medo’,
“ansiedade”, “depressdo”. Ao serem analisados todos os registos, as necessidades
deste contexto foram categorizadas como estando relacionadas com a vivéncia de
perdas (de independéncia, de pessoas significativas, de papéis sociais) e com a
pratica de rituais religiosos/ atitude perante a espiritualidade. Portanto, oito pessoas
idosas referiram necessidades de conforto psico-espiritual relacionado com a vivéncia
de perdas e duas referiram necessidades de conforto relacionadas com a prética de
rituais religiosos.

No que concerne as necessidades de conforto do contexto sociocultural, estas
desdobraram-se em cinco categorias, que Sao preocupagcdo com familiares,
necessidade de informacédo, necessidade de socializac&o, necessidade de suporte
econdmico e social e necessidade de ocupacdo de tempos livres. Destas categorias,
as que apresentaram maior expressao foram a necessidade de informacéo, afirmada
por seis pessoas idosas, a necessidade de socializagéo, referida por cinco, e a
necessidade de ocupacéo de tempos livres, apresentada por trés pessoas idosas.
Quanto a categoria necessidade de socializacdo, foram utilizadas expressées como

T ”

“sinto-me s¢”, “passo muito tempo aqui sozinho”, “sabe, o relégio € uma companhia
para mim”, “em casa nao desligo o radio 24h, para me sentir acompanhada”.

Por fim, a necessidade de conforto do contexto ambiental desdobrou-se nas
categorias ruido e mobiliario do quarto. Seis pessoas idosas referiram necessidades
de conforto relacionadas com o mobiliario do quarto, homeadamente a falta de
televiséo e de relogio, bem como a existéncia de camas altas, que dificultam o levante.
Duas pessoas idosas referiram o ruido como algo que as deixava desconfortaveis. A
codificagdo em arvore dos resultados apresentados encontra-se em Apéndice VI.

Em jeito de discusséo e conclusdo do estudo empirico, nenhuma das pessoas
idosas identificadas apresentou como diagnéstico principal doenga oncoldgica, ao
contrario da crenca ainda enraizada de que sO este conjunto de pessoas é

considerada com necessidades paliativas. Este dado € importante, na medida que a
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literatura descreve a existéncia de disparidades no acesso a CP entre pessoas com
doenca oncologica e pessoas com outras trajetorias de doenca, revelando que o
primeiro grupo tem maior probabilidade de ter acesso a CP (Seow, O’Leary, Perez, &
Tanuseputro, 2018).

Quanto as necessidades de conforto reportadas pelas Pl e, também, por mim
observadas, sdo em numero elevado e complexas. As mais frequentes foram as
necessidades relativas ao contexto fisico, relacionadas com o controlo hemodinamico
e com o controlo de sintomas. Estas poderdo estar em maior nimero dado que as
pessoas idosas, na sua maioria, se encontravam em situacdo de agudizacdo de
doenca cronica e quadros infeciosos. Além disso, parece que estas necessidades de
conforto sdo mais faceis de identificar e também de serem comunicadas, o que pode
justificar este resultado. No campo das necessidades de conforto do contexto psico-
espiritual, a categoria de vivéncia das perdas remete para o processo de luto, que
gera uma mudanca iniciada por um estado de privacdo ou de auséncia de alguém ou
objeto significativo e que € responsavel por reacdes adaptativas de varias ordens
(Barbosa, 2016b). Nestas pessoas idosas, foi possivel observar o luto devido a perda
de conjuges, perda de capacidade de conduzir, perda de visdo, perda de
independéncia, perda de companhia e perda de significado perante o futuro, o que
parece ser gerador de sentimentos de medo e de ansiedade. No campo da
espiritualidade, as necessidades de conforto manifestadas foram ao encontro do
contexto religioso, ligado a pratica de rituais religiosos, como a leitura de escrituras
biblicas e a oracdo. Segundo Davis, citado por Barbosa (2016a), este tipo de
experiéncia religiosa faz parte da modalidade regeneradora, uma das experiéncias
mais frequentes, relacionada com “o facto de experimentar uma esperanca, forga, paz,
etc., renovadas depois da oracédo, e a experiéncia de ser guiado, perdoado, curado,
ajudado a levar uma vida mais moral ou amorosa” (pag. 746).

No dominio das necessidades de conforto socioculturais, as categorias que
assumiram maior relevancia foram a necessidade de informacéo e a necessidade de
socializac&o. Para a PI, a socializacao esta relacionada com a solidéo e n&do tanto com
isolamento social. A soliddo remete para um estado subjetivo de falta de afeto e
proximidade com uma pessoa significativa, amigos ou familia (Ong, Uchino, &
Wethington, 2016). Estima-se que a soliddo esta associada ao aceleramento do
declinio cognitivo, independentemente da existéncia de outros fatores de risco

(Donovan et al., 2017). Além disso, a soliddo esta também ligada a morbilidade fisica
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e psicologica na Pl, manifestada, por exemplo, na alteracao do padréo de sono, sendo
um fendmeno com elevada prevaléncia a nivel mundial (Ong et al, 2016).

Ja a necessidade de informacao vai ao encontro do exposto na definicdo de
conforto sociocultural, relativo a Teoria do Conforto de Kolcaba, quando se refere a
aspetos relacionados com educacdo, nomeadamente o planeamento da alta
hospitalar (Kolcaba, 2003). A este proposito, o Modelo Centrado na Pessoa
(McCormack & McCance, 2006) e Sousa (2012) fazem referéncia ao conhecimento
da Pl como elemento importante da tomada de deciséo aos cuidados de que deve ser
alvo, em parceria com o profissional de enfermagem, com o sentido de “devolver ao
idoso o sentido de utilidade e de pertenga” (Ribeiro, 2012, pag. 351).

Ainda, quanto as necessidades de conforto do contexto ambiental, as
categorias que emergiram foram mobilidrio do quarto e ruido. De acordo com a
literatura, os fatores ambientais e obstaculos organizacionais podem contribuir para o
estado de conforto da PI hospitalizada (Ribeiro, 2012).

Concluindo, o nivel de desconforto sentido pelas pessoas idosas, face aos
resultados obtidos, corroboram a literatura, uma vez que que mostram o carater
transitério do conforto (Kolcaba, 2003). Constatamos que os niveis de desconforto
variaram entre os dois dias e até no préprio dia. A destacar que, nas avaliacdes
realizadas no mesmo dia de intervencéo, foi possivel observar uma reducao do nivel
de desconforto em cerca de 50%, o que permite afirmar que uma intervencéo de
conforto sistematizada tem efeito positivo no nivel de desconforto da Pl em SP.

O mesmo nao foi possivel determinar através da avaliacdo da frequéncia
cardiaca. No primeiro dia de intervencéo, o numero de Pl a registar alteracao positiva
no valor de frequéncia cardiaca foi igual ao nimero de Pl a registar alteracdo negativa.
Ainda assim, no segundo dia de intervencao, foi maior o niumero de Pl a registar
alteracdo positiva, em comparacao com a alteracdo negativa ou sem alteracao.

A par deste estudo descritivo, ao longo deste percurso de cuidados também fui
escrevendo registos sobre especificidades do cuidado e da relacdo construida com a
Pl, das quais pude retirar algumas reflexdes.

Em primeiro lugar, destaco a importancia do espaco para a construcdo de
relacdo com a Pl. Para o desenho de um plano de cuidados foi fundamental o
estabelecimento da relacido de parceria, onde a ténica estd em “conhecer para
particularizar o cuidado” (Ribeiro, 2012, pag. 351), de forma que o cuidado pudesse

ser humanizado e centrado na PI. Ir ao encontro das particularidades de cada PI,
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conhecer o seu percurso de vida, interesses, desejos e receios foi uma pedra basilar
para a individualizacéo do cuidado. Identifico o fator tempo como um dos elementos
que permitiu este aprofundamento da relacao.

Poder cuidar a PI durante um periodo de tempo consistente contribuiu para que
as etapas “revelar-se” e “envolver-se” do processo de parceria (Gomes, 2016)
assumissem maior profundidade, dando lugar a melhor descoberta possivel das
necessidades de conforto. Este ponto remete para a necessidade de pensar a cultura
de cuidado no Servico de Medicina, nomeadamente, das suas dinamicas como
facilitadoras do cuidado de conforto.

Penso que esta proposta de cuidado, centrada na Pl e no seu conforto, pode
ser encarada como uma logica de sustentabilidade dos servicos de saude, que
deverdo estar preparados para enfrentar as futuras alteragcdes demogréficas. Pensar
nisso é pensar na promoc¢ao de um envelhecimento ativo e saudavel, no apoio efetivo
e holistico da PI, na sua integracéo real na sociedade e no valor da sua experiéncia,
dando qualidade de vida as pessoas.

E meritério o avanco da Medicina, que tem vindo a permitir que se viva cada
vez mais. No entanto, é urgente encontrar formas de confortar a Pl, tendo em conta o
significado de confortar, que esta associado ao fortalecimento. Cuidado confortador,

nas palavras de Oliveira (2011, pag.205), €

um modo de “fazer as coisas” — uma forma fortalecedora de relacionamento —, que
mesmo desconfortando ou resistindo, conforta. Ou seja, uma forma de agir em que
tudo é feito de tal modo — individualizado, interessado e competente —, que mesmo
desconfortando, é percebido como confortador; ou seja, € percebido como sendo uma

forma da enfermeira juntar a sua for¢a a forga do cliente.

2.2.4.Elaboracéo e apresentacéo das sessdes de formacgéo

Dando continuidade as restantes atividades desenvolvidas, tinha proposto o
objetivo de elaboracéo e apresentacdo das formacgdes sobre trés temas em CP. Este
ciclo foi iniciado com o tema “Controlo da dispneia na Pl em SP”. A formagao cumpriu
a duracéo de 95 minutos, com um intervalo de tempo. Os objetivos gerais da sessao
foram aprofundar o conhecimento dos profissionais de saude na gestéao e controlo da
dispneia na Pl em SP e refletir sobre a importancia do controlo da dispneia na pessoa

em SP, particularmente a PIl. Para a exposicdo dos conteudos, realizei uma
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apresentacdo em suporte PowerPoint e utilizei a plataforma Mentimeter para a
avaliacao de conhecimentos.

O Apéndice VIl representa o dossier técnico-pedagogico da sesséo, contando
com o plano de sessdo, um documento resumo disponibilizado aos enfermeiros do
servico, questionario de avaliacdo de sessédo e do formador, a apresentacdo em
PowerPoint e as questdes realizadas para avaliacdo de conhecimentos. O Apéndice
VIII contém os resultados dos questionarios de avaliacdo da formacéo e do formador.

A sessao de formacgéao decorreu nos dias 17 e 19 de dezembro de 2019, tendo
a sua repeticao o objetivo de conseguir contemplar todos os elementos da equipa. No
total, participaram 17 enfermeiros, ou seja, cerca de 90% dos elementos no
desempenho de fungbes. Das 16 respostas aos questionarios, a destacar que, no item
“‘quanto a quantidade e qualidade, como classifica a informacéo disponibilizada?”,
obtive 15 respostas com nivel cinco e uma com nivel quatro (numa cotagéo de zero a
cinco). No item “a duragao da formacgao foi adequada?”, obtive 12 respostas com nivel
cinco, trés respostas com nivel quatro e uma resposta com nivel trés. A salientar que
a pessoa que avaliou com nivel trés escreveu, como sugestdo, aumentar o tempo de
formacdao para conhecer protocolos de intervencéo. Dou destaque ao item duragéo da
formacdo, pois a minha preocupacéao inicial prendia-se com a duracéo da sesséao, que
foi longa. Contudo, ao analisar as respostas corroboro que, apesar de longo, foi o
tempo necessario para o contetudo preparado.

No que concerne ao espaco de sugestdes, os participantes reconheceram que
seria importante a participacao da classe médica, para que o pensamento clinico fosse
uniformizado. A par disto, foi também sugerida a construcéo de protocolos de atuagéo
na dispneia aguda, no sentido de, mais uma vez, uniformizar o cuidado prestado a PI
em SP e conferir maior autonomia para a atuagao dos enfermeiros. Na formacgao optei
por apresentar os protocolos de atuacdo desenvolvidos pelo National Healthcare
Service (NHS) Scotland, por ja ter contactado com estes durante o primeiro estagio.
Um deles é sobre a gestao da dispneia em CP (NHS Scotland, 2019a) e outro sobre
cuidados nos ultimos dias de vida, onde esta incluida a gestdo deste sintoma (NHS
Scotland, 2019b).

Relativamente aos conteddos abordados, a minha preocupacdo inicial
prendeu-se com a definicdo do sintoma, sendo que é “uma experiéncia subjetiva de
desconforto respiratorio que consiste em sensacdes qualitativamente distintas que

variam em intensidade” (American Thoracic Society, 1999, pag. 322). Logo, a dispneia
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€ apenas percebida pela pessoa que a vivencia (Parshall et al., 2012). Ora, esta
realidade remete para a importancia de uma avaliacdo completa, através do
conhecimento das suas causas e consequéncias, com a quantificacdo da experiéncia
e percecao das expectativas da Pl e familia (Schrijvers & Van Fraeyenhove, 2010).
Sera necessario continuar a avaliar varios sinais, nomeadamente, cianose,
taquicardia, taquipneia, utilizacdo dos musculos respiratorios, entre outros,
principalmente se a Pl estiver incapaz de comunicar. Contudo, a tonica esta naquilo
que a PI afirma sentir e, enquanto enfermeira, € fundamental que seja um agente
facilitador da comunicacao desse desconforto. Para a avaliagdo da dispneia existem
multiplas escalas, devendo o instrumento escolhido adaptar-se a Pl (Chai et al., 2014;
Feio, 2016).

No que concerne ao diagnéstico, falou-se sobre a proporcionalidade
terapéutica e de como pode ser dificil, num Servigo de Medicina, ter uma abordagem
paliativa. Falamos sobre a importancia de ponderar riscos e beneficios antes da
prescricdo/administracdo de tratamentos, bem como execucdo de exames
complementares de diagnéstico, em que a equipa discuta e tenha em mente os
objetivos de tratamento e que se considerem as preferéncias da Pl e familia (Chan,
Tse, & Sham, 2015; Feio, 2016).

No tema tratamento, abordei estratégias nao-farmacolégicas, como é o
exemplo da utilizagéo da ventoinha manual, uma vez que o ar frio reduz a sensagéo
de dispneia, com a ativacdo do nervo trigémeo (Galbraith, Fagan, Perkins, Lynch, &
Booth, 2010). Outra estratégia importante passa pela educacédo da Pl sobre as causas
da dispneia, as técnicas de tratamento e os farmacos utilizados, dado que este
conhecimento devolve-lhe controlo sobre a sua situacado (Booth, Burkin, Moffat, &
Spathis, 2014; Thomas, 2015). Quanto ao tratamento farmacolégico, destaquei a
utilizacdo de opidides como farmacos de primeira escolha, independentemente da
patologia associada, uma vez que tém acdo na reducdo da sensibilidade a hipoxia e
hipercapnia e reducao do impulso respiratorio, da ansiedade e, concomitantemente,
melhoria da funcdo cardiaca (Broglio, 2017; Currow, Abernethy, & Ko, 2014;
Gomutbutra, O’Riordan, & Pantilat, 2013; NHS Scotland, 2019a).

A segunda sessado de formacao foi dedicada ao tema “Confusdo Mental e
Delirium na Pl em SP”. Teve a duragao de 90 minutos, com um periodo de intervalo.
O objetivo geral da sesséo foi aprofundar o conhecimento dos profissionais de saude

na gestéo e controlo da confusao mental/ delirium na Pl em SP.
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Para a exposi¢cdo de conteudos, realizei uma apresentacdo em PowerPoint e
recorri a técnicas pedagdgicas, como tempestade de ideias, discussdo de casos
clinicos e simulacdo de um caso clinico. Esta simulacdo, disponivel no site

https://www.deliriumexperience.nl/profile, versou a Pl em contexto de internamento.

Os participantes da sesséao adotaram, em conjunto, o papel de enfermeiro e, segundo
a evolucao da PI, eram convidados a realizar intervenc¢des de enfermagem. Posto isto,
a atividade assumiu a dupla vertente de introducao do tema e de avaliacéo diagndstica
de conhecimentos.

O Apéndice IX representa o dossié técnico-pedagogico da sessdo, que foi
construido nos mesmos moldes que o da sessédo anterior. O Apéndice X contém os
resultados dos questionarios de avaliacdo da sessdo e do formador. A sesséo
decorreu nos dias 7 e 15 de janeiro e contou com a presenca de 21 elementos, dos
quais trés eram médicos a desempenhar funcdes no servico e trés eram enfermeiros
gue se encontram noutros servicos. Dos resultados apurados, destaco a questao
“‘como classifica a sessdo, em termos globais?”, que obteve 19 respostas com
classificacdo “excelente” e duas respostas com “muito bom”. Em relacdo aos aspetos
positivos da sessdo, as respostas indicaram que o exercicio de simulacao foi um
contributo importante, bem como a apresentacéo de estratégias farmacologicas e néo-
farmacoldgicas para a gestdo do delirium. No que respeita a sugestdes, ficou clara a
necessidade de criacdo de protocolos de atuacéo, realizacdo de mais sessdes e com
tempo mais alargado.

Passando em revista os conteudos abordados, delirium & definido como um
disturbio na atencédo (por exemplo, capacidade reduzida em direcionar, focar, ou
alterar a atencdo) e da consciéncia (reduzida orientacdo no ambiente), que se
desenvolve num curto periodo de tempo (American Psychiaric Association, 2013). E
uma complicacéo frequente na pessoa com neoplasia e na Pl retirada do ambiente
familiar (Caraceni & Simonetti, 2009) e pode verificar-se em até 85% das pessoas
hospitalizadas, em fim de vida (Watson et al., 2019). E, frequentemente,
subdiagnosticado e subtratado, sendo produto de mudltiplas etiologias, pelo que o
diagnéstico deve ser precoce e realizado junto da PI, ndo existindo exames
especificos para detecdo de delirium (American Psychiaric Association, 2013;
Barbosa, Gama, & Lawlor, 2016; Breitbart & Alici, 2012; MacLeod, 2011; NHS
Scotland, 2019c; Weckmann & Morrison, 2013a).
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Existem varios instrumentos de avaliacdo e diagndéstico de delirium. Entre eles,
uma opcéao é a escala NEECHAM (Sorensen Duppils & Johansson, 2011).

No que concerne a gestdo e tratamento, foram apresentadas diversas
estratégias ndo-farmacoldgicas, como reorganizagdo temporo-espacial, com recurso
a relogios, calendarios e quadros com orientacdo espacial, estratégias de
comunicacao, entre elas a utilizacdo de mensagens simples e claras, evitamento de
confrontacdo e a distracdo. Outras estratégias recaem sobre 0s 0rgados sensoriais
(providenciar 6culos e préteses auditivas), o0 ambiente (limitar rotatividade da equipa,
permitir objetos pessoais, espac¢o calmo), evitar restricdo de movimentos motivados
por cateteres vesicais, perfusdes endovenosas e oxigenoterapia, promover o sono,
entre outras estratégias (Hipp & Ely, 2012; Prayce, Quaresma, & Neto, 2018;
Weckmann & Morrison, 2013b). Neste campo, os participantes referiram que um dos
constrangimentos do servigo era a falta de dispositivos auxiliares de memoria. Desta
forma, a equipa multidisciplinar conseguiu, a data do final do estagio, adquirir relégios
de parede para todos os quartos do servico e, ainda, os dispositivos com a
identificacdo do local e da data, que se encontram em construcao.

Por fim, quanto a abordagem farmacoldgica, é reservada somente se
necessario ao controlo sintomatico e devera ser suspendida assim que resolucao do
quadro de delirium. O farmaco de primeira escolha é o haloperidol, que devera ser
iniciado em dose baixa (NHS Scotland, 2019c).

A terceira sessao de formacéao, destinada ao tema “Controlo da Dor da Pl em
SP” nao pbde ser realizada em tempo util de estagio, uma vez que o servigo nao
conseguiu disponibilizar mais horas de formacédo. Dado que estamos a atravessar
desde margo uma situacao de pandemia devido ao SARS-CoV-2, esta formacéo ficou
pendente e sera realizada quando reunidas as devidas condicdes.

2.2.5.Participacédo em Jornadas de Enfermagem

Além destas atividades, realizei outras que ndo estavam inicialmente previstas,
mas que se verificaram importantes para o desenvolvimento do projeto e das minhas
competéncias de enfermeira mestre e especialista. Assim, no més de novembro,
participei no Workshop PAIN EDUCATION (Anexo Ill), promovido pela Fundacao

Grlnenthal, que teve como objetivo elucidar os profissionais de salude sobre a gestdo
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da dor cronica. Esta atividade permitiu a reciclagem e reativagdo de conhecimentos
adquiridos outrora, importantes para o cuidado a Pl em SP e também para a
preparacao da terceira sessao de formacao.

No més de dezembro de 2019, participei nas 12 Jornadas Pensar a
Enfermagem Avancada no contexto atual dos cuidados de saude (Anexo IV), na
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. Neste dia, foram apresentados varios
projetos desenvolvidos no ambito do Curso de Mestrado, 0 que se revelou um auxilio
na estruturacao do percurso que me faltava efetuar, bem como adquirir uma percecgao
mais realista acerca das varias fases que compreendem a metodologia de projeto.
Associada a estas jornadas, apresentei um poster cientifico com o titulo “Projeto
Conforta-me — A intervencao de enfermagem promotora do conforto da Pessoa Idosa
hospitalizada, em situagao paliativa” (Apéndice Xl), com o objetivo de divulgar o
projeto enquanto uma préatica de Enfermagem Avancada. Este poster obteve o 1°
prémio na categoria de projetos em fase de concec¢éo (Anexo V).

Em fevereiro, participei nas 1125 Jornadas de Enfermagem Cuidado Centrado na
Pessoa, da Escola Superior de Saude Egas Moniz (Apéndice Xll), onde tive a
oportunidade de apresentar a comunicagao livre “Projeto Conforta-me — a intervencéo
de enfermagem centrada na Pessoa ldosa hospitalizada, em situacdo paliativa”
(Apéndice XIlI).

Em suma, estas atividades contribuiram para o desenvolvimento de
competéncias de enfermeira mestre e especialista no ambito do dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, mais concretamente no que
concerne a suportar a préatica clinica em evidéncia cientifica (Regulamento
n.°140/2019, 2019).

2.2.6. Instrucdo de trabalho sobre cuidados de conforto a Pessoa

ldosa

A Ultima atividade desenvolvida foi a criagdo de uma instrucéo de trabalho para
0 servico, cujo objetivo & promover a intervencdo de enfermagem de conforto
sistematizada a Pl (Apéndice Xlll). Esta instrucdo de trabalho tem um campo inicial
de definicbes, onde se pode ler a importancia da avaliacdo das necessidades da PI, a
definicAo de conforto segundo a Teoria do Conforto de Kolcaba, bem como as
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definicbes acerca dos tipos e contextos de conforto. Com esse texto pretendi que
fosse uniformizado o discurso sobre conforto, para que toda a equipa de enfermagem
tenha uma linguagem comum.

O segundo capitulo indica como pode ser avaliado o conforto a Pl na prética
de cuidados, tendo em conta a avaliagdo holistica das necessidades de conforto da
Pl, com o preenchimento do Plano de Cuidados de Conforto. Sugere-se, ainda, a
avaliacdo do conforto recorrendo a Escala Visual Analdgica do Conforto (avaliacdo
objetiva).

O ultimo capitulo destina-se a forma como as intervengfes de promoc¢ao de
conforto podem ser registadas na plataforma Sclinico, dado que os registos de
enfermagem sdo importantes para a continuidade de cuidados e devem espelhar,
fielmente, a atividade dos enfermeiros. Neste contexto, dediquei-me a procurar no
programa Sclinico do servico quais os focos, diagnosticos e intervencdes de
enfermagem disponiveis para registo e conclui que as intervencdes disponiveis sdo
limitadas e parecem néo refletir a intervencdo de conforto realizada com a PI. Desta
forma, reuni com a Enfermeira Chefe do Servico e com o elo de ligagdo do Sclinico, a
fim de comunicar esta fragilidade do sistema de registo informatico. Conferi ser
possivel introduzir o Foco conforto e associar diagnosticos e intervencdes de
enfermagem. Face a esta realidade, o que consta na instrucdo de trabalho é uma
proposta de registo das intervengcbes de conforto, com intervencdes que estao
disponiveis no catalogo CIPE, até que se venha a concretizar as alteracfes
necessarias.

Por fim, deixei em anexo um esquema onde constam os tipos de conforto,
exemplos de necessidades de conforto e, ainda, exemplos de intervengdes de
enfermagem dirigidas as referidas necessidades. Este esquema foi realizado tendo
em conta informacao disponivel no site construido por Kolcaba para divulgacédo da
sua teoria (Kolcaba, 2019) e nao pretende roubar o carater individualizado do cuidado
de conforto, mas afigurar-se como um auxilio para a sistematizacdo do cuidado de

conforto.
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3. AVALIACAO

Neste capitulo pretendo avaliar o contributo das atividades realizadas para o
desenvolvimento das minhas competéncias especificas enquanto enfermeira mestre
e especialista no cuidado a PI, de acordo com os regulamentos das competéncias de
enfermeiro especialista e com o quadro europeu de qualificacbes (Direcao-Geral do
Ensino Superior, n.d.). As competéncias desenvolvidas sdo o que me permitira
continuar a individualizar o cuidado a Pl em SP, sdo o “habitus integrado em cada
enfermeiro permite inovar na singularidade de cada acao, flexibilizar em situacdes
idénticas e, em situagdes novas, efetuar adaptagdes a novos esquemas” (Serrano,
Costa, & Costa, 2011, pag. 22).

Tendo em conta os quatro dominios das competéncias comuns do enfermeiro
especialista (Regulamento n.°140/2019, 2019), no campo da responsabilidade
profissional, ética e legal, a minha atividade profissional foi guiada pelos principios
previstos no Cadigo Deontolégico do Enfermeiro, quer na prestacdo de cuidados,
como na recolha e apresentacdo dos dados obtidos, mantendo a confidencialidade
dos dados e sigilo profissional, bem como o respeito pela privacidade da Pl em SP. O
processo de tomada de deciséo, bem como a prestacéo de cuidados, foram baseados
no conhecimento em Enfermagem, nomeadamente as Teorias de Enfermagem, e de
outras areas do saber, como os CP. Além do conhecimento cientifico, também recorri
ao conhecimento proveniente da experiéncia, quer da que adquiri ao longo do
percurso profissional, como a adquirida nos estagios, através da partilha de saberes
dos supervisores clinicos e de outros elementos das equipas de saude.

No dominio da melhoria continua da qualidade (Regulamento n.°140/2019,
2019), o projeto Conforta-me foi uma oportunidade para o desenvolvimento de uma
pratica de cuidado a Pl em SP baseada na evidéncia cientifica, com forte compromisso
com a formacao continua da equipa de enfermagem do Servico de Medicina. Dada a
sua relevancia no contexto do Servi¢o de Medicina, foi incluido no plano de atividades
como projeto de melhoria continua dos cuidados de enfermagem, de acordo com 0s

Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, estando relacionado com as
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categorias satisfacdo do cliente, prevencdo de complicagcbes e bem-estar e o
autocuidado (Ordem dos Enfermeiros, 2012). Assim, no que diz respeito a satisfacao
do cliente, o “respeito pelas capacidades, crencas, valores e desejos de natureza
individual do cliente” (Ordem dos Enfermeiros, 2012, pag. 14). Relativamente a
prevencao de complicagdes, “a identificacao (...) dos problemas potenciais do cliente,
relativamente aos quais o0 enfermeiro tem competéncia (...) para prescrever,
implementar e avaliar esses mesmos problemas ou minimizar-lhes efeitos
indesejaveis” (Ordem dos Enfermeiros, 2012, pag. 15). Quanto ao bem-estar e o
autocuidado, a “identificacéo (...) dos problemas do cliente, relativamente aos quais 0
enfermeiro tem conhecimento e esta preparado para prescrever, implementar e avaliar
intervencdes que contribuam para aumentar o bem-estar” (Ordem dos Enfermeiros,
2012, pag. 16).

Ao nivel individual, o planeamento deste projeto tem-me dado a oportunidade
de desenvolver competéncias de gestdo e lideranca de programas de melhoria
continua.

No dominio da gestéo de cuidados (Regulamento n.°140/2019, 2019), a criagdo
das instrugcdes de trabalho para a identificacdo da Pl em SP e para a promocao do
conforto surge como recurso a pratica de cuidados, por facilitarem/otimizarem o
processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo e auxiliarem a equipa a
identificar fatores na Pl que justifiquem a articulacéo precoce com a EIHSCP.

Das sessdes de formacao, ficou a sugestdo para a criagdo de protocolos
relativos ao controlo dos sintomas mais frequentes da Pl em SP, o que podera
constituir mais um suporte para orientacdo das tarefas a serem delegadas, com a
garantia da seguranca e qualidade. Esta estruturacdo do cuidado podera ser vista
como uma adaptacao do estilo de lideranga, que favorece a melhor resposta ao grupo
e aos individuos, nos processos de mudanca (Regulamento n.°140/2019, 2019), que
promovam a avaliacéo holistica da Pl em SP.

Essa avaliacdo, realizada no seio da equipa multidisciplinar, podera fortalecer
0 respeito pelo principio da beneficéncia, ao defender a proporcionalidade dos
cuidados e evitar o encarnicamento terapéutico. Poderd, ainda, contribuir para o
respeito pelo principio da justica, ao dar a cada pessoa 0s recursos humanos e
materiais que necessita, utilizando-os de forma eficiente para a promocao da

qualidade do cuidado e conforto da Pl em SP.
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O dltimo dominio, relativo ao desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, compreende o autoconhecimento e a assertividade (Regulamento
n.°140/2019, 2019). Segura de que este é um caminho de aperfeicoamento pessoal e
profissional, reconhe¢o que os estagios foram importantes para 0 meu crescimento,
na medida em que possibilitaram o contacto com outras realidades até aqui
desconhecidas.

Estar inserida noutro contexto, com outras equipas de saude, permitiu-me
alargar a percecdo do meu comportamento face a ambientes desconhecidos, bem
como as minhas estratégias de adaptacdo aos contextos (Benner, 2001).

A disseminacdo do conhecimento em eventos cientificos contribuiu para este
desenvolvimento, uma vez que me levou a encontrar recursos internos, como forga,
criatividade e motivacao, para levar a cabo atividades que ndo estavam previstas,
numa fase de vida tdo preenchida. Também foram uma oportunidade de desenvolver
competéncias de comunicacdao cientifica.

Quanto a competéncia de pesquisa e consumo de evidéncia cientifica, foi
desenvolvida logo desde a fase de planeamento do projeto de estagio, com 0 recurso
a bases de dados e documentos publicados por entidades idoneas. A mobilizacdo de
evidéncia proveniente destas fontes foi essencial as aprendizagens em contexto de
trabalho, conseguido, por exemplo, através das sessfes de formacéao e discussédo de
casos clinicos.

No que respeita as competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirurgica, destaco a competéncia “cuida da pessoa e familia/ cuidadores a
vivenciar processos médicos e/ou cirdrgicos complexos, decorrentes da doenca
aguda ou crénica” (Regulamento n.° 429/2018, 2018, pag. 19359). Para este cuidado,
foram essenciais as atividades de prestacdo de cuidados nos servicos de CP e de
Medicina.

Os dois campos de estagio foram bastante proveitosos, uma vez que tive a
orientacdo de enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica, com quem
foi possivel discutir sobre a prestacdo de cuidados a Pl, bem como os desafios que
0s servicos de saude enfrentam para dar uma resposta humanizada as necessidades
por eles apresentadas. Adicionalmente, foi interessante observar as diferencas e
semelhancas entre um sistema de saude de financiamento privado e uma EPE,
integrada no SNS. As principais diferengas encontradas foram em relacdo aos

eguipamentos tecnoldgicos e ao grau de exigéncia das pessoas cuidadas. Quanto aos
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equipamentos, eram mais recentes e em maior quantidade na entidade privada, o que
facilitava a prestacdo de cuidados de enfermagem. Relativamente as pessoas
cuidadas, esse grau de exigéncia era visivel, principalmente relacionado com a
qualidade das refei¢cbes, a organizagdo do ambiente fisico, ou o tempo de espera
admitido para o atendimento de determinada necessidade.

No servico de CP, tive a oportunidade de identificar as necessidades de
conforto da Pl e familia em contexto de patologia crénica e paliativa e de as discutir
com profissionais especializados na area dos CP, que trabalham alicercados na
filosofia dos CP.

Para cuidar a Pl em SP, reconheco como facilitador a associacdo dos
conhecimentos dos referenciais teéricos de enfermagem supracitados e dos pilares
dos CP.

Na pratica, a avaliacdo das necessidades de conforto da Pl permite tracar um
plano de cuidados dirigido para o controlo sintomatico, seja ele de ordem fisica ou
psicolégica, bem como o apoio a familia.

Para a construcdo de um plano de cuidados e intervencdo de enfermagem
centrada na pessoa, € necessario uma comunicacao adequada e trabalhar em equipa
multidisciplinar. Esta intervengao de enfermagem, dirigida ao cuidado de conforto, tem
um efeito restaurador de energia da Pl e familia, promovendo a capacidade de
adaptacao e transcendéncia face aos problemas identificados.

No campo das necessidades de conforto, observei que é facilitador do cuidado
a rapida avaliacdo e satisfacdo das necessidades de conforto fisico, para
posteriormente se poder intervir na satisfacdo das necessidades psico-espirituais,
como expresso no excerto “se qualquer desconforto fisico intenso passar, havera
tempo e espaco para a vida se manifestar. Muitas vezes, diante do alivio do sofrimento
fisico, 0 que aparece em seguida é a expressdo de outros sentimentos, como 0
emocional e o espiritual” (Arantes, 2019, pag. 59).

Neste contexto psico-espiritual, consegui desenvolver a perce¢do sobre a
dimenséo espiritual do sofrimento da Pl e familia, antever cenérios de evolucdo da
doenca e iniciar um trabalho precoce na satisfacdo das necessidades de conforto
psico-espiritual. A palavra angustia deriva do latim angustia e esta ligada aos termos
estreiteza e opressdo. Esta angustia, relacionada com o sentimento de falta de

controlo, configura o medo existencial (Barbosa, 2016a).
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No segundo estagio, pude dar continuidade a este modelo de cuidar, mas desta
vez com um desafio acrescido, que foi cuidar a Pl em SP num servico néo
vocacionado para os CP. Aqui, o primeiro obstaculo prendeu-se com a identificacédo
da pessoa com necessidades paliativas. E mais facil reconhecer que uma Pl com
doenca oncoldgica tem necessidade de CP, do que uma Pl com deméncia, sindrome
de fragilidade ou faléncia organica. Tal como descrito na literatura, isto deve-se a falta
de informacé&o sobre os beneficios e papel potenciador do conforto dos CP e, ainda,
de que estes cuidados sao destinados apenas a pessoas em fim de vida (Siouta,
Clement, Aertgeerts, Beek, & Menten, 2018).

Perante esta realidade, senti a necessidade de criar a instrucdo de trabalho
sobre a identificacdo da Pl em SP. Destaco como fator positivo a disponibilidade que
a equipa de enfermagem demonstrou ao querer conhecer o instrumento de avaliagao
SPICT™ e aprender a identificar a populagdo com necessidades paliativas. Este
interesse foi demonstrado, a titulo de exemplo, quando num turno da manha a equipa
se reuniu e avaliou todas as pessoas internadas no servico, tendo identificado que,
em 25 pessoas, cuja média de idades era 75,6 anos, 17 apresentavam indicadores
para cuidados de suporte paliativo.

Apesar desta ferramenta de identificacdo da Pl em SP, da avaliagcdo das
necessidades de conforto e prestacdo de cuidados assentes numa abordagem
paliativa, tive maior dificuldade em prestar cuidados de conforto, comparativamente
com o estagio anterior. O motivo identificado € a existéncia, na equipa multidisciplinar,
de um pensamento enraizado ha cura e gestdo da doenca, em vez de uma abordagem
paliativa nas situacdes que assim a requerem. Ainda assim, penso que dei passos
importantes no cuidado de conforto a Pl em SP, visivel através da avaliacdo do
desconforto no inicio e no final de cada turno. ldentifico, como intervencdes de
enfermagem fundamentais para o conforto da Pl em SP, a comunicacdo das
necessidades de conforto, a promocéo das relacdes familiares durante os periodos
de visita, a transmissdo de informagéo relativamente a questbes que gerem
preocupacao a Pl e familia, a massagem de maos e 0 exercicio da autonomia,
permitindo o envolvimento da Pl na construcao e avaliacdo do plano de cuidados.

No que respeita ao desenvolvimento de competéncias de mestre, creio que
este percurso me possibilitou a aquisicdo de conhecimentos diferenciados nas areas
do conforto e dos CP, que serdo a chave para “uma aprendizagem ao longo da vida,

de um modo fundamentalmente auto-orientado ou autbnomo” (Decreto-Lei n°
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107/2008, 2008, p4g. 3842). Estes conhecimentos deram, ainda, suporte a reflexdo
na e sobre a agcdo, bem como a consecucdo do estudo de investigacdo. Por
conseguinte, sinto-me apta para integrar novos estudos de investigacao nestas areas
e contribuir para a integracado de conhecimentos sobre CP e conforto, no servico de
medicina, através da formacdo da equipa e criagdo de normas e procedimentos.
Concluindo, o perfil de competéncias desenvolvidas neste percurso de estagio
permite-me ter uma atitude transformadora do cuidado, no meu contexto de trabalho.
Desta forma, penso contribuir para a aquisi¢cdo de novos conhecimentos da equipa de
enfermagem, que visem as boas praticas, com o foco no conforto, do cuidado paliativo

a Pl internada no servico.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Com este percurso tomei conhecimento do poder transformador do cuidado de
conforto e do seu contributo na relacdo enfermeira, Pl e familia. Dai considerar que a
abordagem do cuidado de conforto me fez “dar um salto” no sentido do paradigma

holistico, tornando-me uma profissional mais completa.

Apesar da falta de tempo ser real, agravada pelos baixos racios enfermeiro-pessoa
doente, tive a oportunidade de experimentar que, ao adotar os pressupostos da Teoria
do Conforto, conseguia fortalecer o meu relacionamento com a PIl. Desta forma, pude
conhecé-la melhor e adaptar o plano de cuidados a satisfacéo das suas necessidades
de conforto. Assim, interiorizei que € no compromisso de uma relacao de confianca,

promotora de conforto, que se consegue a individualizacédo dos cuidados.

Associar o conforto enquanto modelo de cuidar em enfermagem facilita a
integracdo precoce dos CP, pois o foco € a relagdo com a pessoa, neste caso a Pl, e
a satisfacdo das suas necessidades de conforto. Principalmente, num servi¢o que ndo
esta, especificamente, treinado para cuidar Pl em SP, o cuidado de conforto parece
ser um agente facilitador da relacdo com a PIl. Este cuidado d& espaco ao
fortalecimento da Pl e, consecutivamente, maior abertura para a abordagem de temas

como objetivos de cuidado, diretivas antecipadas de vontade e fim de vida.

O cuidado de conforto fortalece a PI para comportamentos de procura de saude e,
na perspetiva da Pl em SP, um comportamento de procura da saude pode incluir um
dialogo aberto sobre a integracdo dos CP no seu cuidado. Considero que a linguagem
do conforto pode ser um meio de aproximacao entre profissionais da area dos CP e
da Medicina Interna, possibilitando o aumento das referenciacdes, precoces, para a
EIHSCP.

Numa perspetiva de trabalho futuro, serd interessante, em primeiro lugar,
identificar de forma continua a populagéao idosa em SP, hospitalizada no servi¢o de

Medicina, com recurso a ferramenta SPICT™. Neste contexto, pretendo realizar um
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estudo sobre a representatividade desta populacdo para a gestdo de cuidados no
servico. Assim, sera possivel estudar formas de centrar o cuidado na Pl em SP e,
concomitantemente, trabalhar no sentido de manter a sustentabilidade dos cuidados
de saude. Seguindo esta linha de pensamento, € fundamental investigar “o conforto

dos enfermeiros, bem como a relagcdo do seu conforto com o conforto da Pl em SP”.

Ao relembrar as varias interacdes com as pessoas idosas, questiono-me em que
medida esta unido das nossas forcas tem impacto no meu conforto. Ou seja, quando
uma PI se dizia confortavel, eu também me sentia fortalecida, como uma espécie de
feedback positivo. Sera que esta forma de pensar se deve ao facto de conseguir ver
0 propdsito da minha atividade enquanto enfermeira, que €, acima de tudo, cuidar em
relacéo?

Ao longo deste percurso, nem sempre foi facil cuidar a Pl desta forma
individualizada, interessada e competente, pois estas pessoas tém elevadas
necessidades de conforto, encontram-se em vulnerabilidade acrescida, fruto de véarias
perdas, pela vivéncia da doenca crénica, pelo processo de envelhecimento e, em
alguns casos, pela vivéncia do fim de vida, além do facto de estarem hospitalizados.
Esta complexidade, adicionada a fatores pessoais, nomeadamente o cansaco fisico e
psiquico, acentuados pela exigéncia que € realizar estagio e trabalhar em simultaneo,
levaram-me a compreensdo de que o meu conforto foi um elemento importante na
minha forma de cuidar. A relacdo do meu conforto com o cuidado a Pl em SP pode

ser traduzida no seguinte excerto de Arantes (2019, pag. 66):

O ato de cuidar de alguém que esta a morrer sem a responsabilidade do autocuidado
é, a meu ver, uma expressao clara e absoluta de hipocrisia. Quem cuida do outro e
néo cuida de si mesmo acaba cheio de lixe. Lixo de maus cuidados fisicos, emocionais

e espirituais. E lixos ndo servem para cuidar bem de ninguém.

Desta forma, penso que sera importante investigar, no futuro, o conforto dos
enfermeiros que prestam cuidados a Pl em SP, no sentido de se conhecer quais as
suas necessidades de conforto e encontrar estratégias, quer ao nivel pessoal, como
institucional, de promocé&o de conforto. Este caminho podera ser, indiretamente, uma
forma de promover o conforto da Pl em SP, uma vez que um enfermeiro confortado
podera estar mais capacitado para cuidar segundo o ponto de vista do conforto, um
processo complexo e diligente (Oliveira, 2011).

Este conhecimento, associado ao conhecimento nas areas dos CP e da
geriatria, fazem parte dos meus pré-requisitos, no que respeita a atributos importantes

para a competéncia profissional (McCormack & McCance, 2006).
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No servico onde exerco a atividade profissional, est4 previsto que o projeto
“Conforta-me” integre o programa de melhoria continua do servico, o0 que se revelara
um contributo para a exceléncia do exercicio profissional (Lei n.° 156/2015), ao
defender os interesses da PI, como descrito no artigo 102.°, alinea C “salvaguardar
os direitos da pessoa idosa, promovendo a sua independéncia fisica, psiquica e social

e 0 autocuidado, com o objetivo de melhorar a sua qualidade de vida”.

Para terminar, muito se tem discorrido sobre a auséncia de afetos, espetro deste
periodo de isolamento social, principalmente da auséncia de contacto fisico,
especificamente, do abraco. Tudo isso faz-me pensar em todas as pessoas idosas
que me dizem sentir-se s0s. Além do isolamento, acrescente-se a doenca, a
dependéncia, as perdas vividas e a falta de toque. Estas poderédo ser as maiores
pandemias da sociedade envelhecida. Ha quem viva em isolamento permanente,
ainda que inserido no seio de uma familia ou de uma instituicdo. Isolado por se sentir
s6, por se sentir tocado como “um objeto”, por ser privado da partilha da vida, da
histéria, dos medos e o futuro, mesmo que esse futuro represente falar sobre fim de

vida.

Chegada a esta parte do relatério, considero que este percurso foi além do
desenvolvimento de competéncias que me permitem o exercicio de enfermeira mestre
e especialista. Assim sendo, considero que deixou, também, uma semente no seio da
equipa do Servico de Medicina — o projeto “Conforta-me” — que, apesar de ainda se
encontrar numa fase de desenvolvimento/ implementacao, ja sensibilizou a equipa de
enfermagem para a necessidade de um cuidado diferenciado a Pl em SP, que exige
aprofundamento de conhecimento nas areas da Enfermagem, Geriatria e dos CP.
Acredito que este despertar facilitard a procura de solucdes que visem o
fortalecimento de uma cultura de cuidado centrado na pessoa e, simultaneamente,
uma cultura de conforto associada a abordagem paliativa. A par disto, esta realidade
sera catalisadora do conhecimento da Pl, bem como da sua participacao no plano de
cuidados e, ao nivel profissional, a fomentac&o de principios que reconhecem o valor

intrinseco da pessoa (Mitchell & McCance, 2010).
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APENDICES



APENDICE | — Questionério de avaliacdo das necessidades de

aprendizagem



PERGUNTAS RESPOSTAS m

13 respostas

RESUMO INDIVIDUAL Aceitar respostas .

No seu contexto de trabalho depara-se com pessoas idosas com
necessidades paliativas?

13 respostas

@® Nunca

® As vezes

@ Frequentemente
@® Sempre

Avaliacdo das necessidades de aprendizagem BB ¢ ENVIAR

PERGUNTAS RESPOSTAS ﬂ

Considera importante ter conhecimentos na érea dos Cuidados
Paliativos para o desempenho da sua atividade profissional?

13 respostas

® Sim
® Nio

Sim
13 (100%)



Como classifica o seu nivel de conhecimento na area dos Cuidados
Paliativos?

13 respostas

@ Insatisfatorio

@ Pouco satisfatério
@ Satisfatério

® Bom

@ Muito bom

Avaliacdo das necessidades de aprendizagem BB ¥ ENVIAR

PERGUNTAS RESPOSTAS m

Os Cuidados Paliativos estdo assentes em quatro pilares: Controlo
sintomatico, Apoio a familia, Comunicacgdo e Trabalho em Equipa. Coloque
por ordem crescente os referidos pilares, de acordo com as suas
necessidades de aprendizagem.

Trabalho em Equipa, Comunicagdo, Apoio & Familia, Controlo Sintomético
1-Controlo sintomético; 2-Apoio & familia; 3-Comunicagdo e Trabalho em Equipa
Trabalho em equipa, comunicag8o, apoio 8 familia e controlo sintomético
Apoic a familia, Comunicagao, Trabalho em Equipa e Centrolo Sintomatico
Controlo sintomatico, comunicagao, apoio a familiae trabalho em equipa
Comunicagio, controlo sintomético, apoio a familia, trabalho em equipa
Controlo sintomético, Trabalho em equipa, apoio 4 familia

Comunicagio, Trabalhe em Equipa, Apoio & familia, Controlo sintomético
Controle sintomatico, apoio a familia, trabalho em equipa, comunicagéo

Controlo sintomético, trabalho em equipa, apoio a familia, comunicagio di
Martrala cimtam Atics carmicania anain A familia trakalha Aes Amoine
Comunicagdo
Apoio & familia
Trabalhe em equipa
Controlo sintomatico

Comunicagdo, apoio a familia, controlo sintomatico, trabalho em equipa.



Avaliagdo das necessidades de aprendizagem W ¢ ENVIAR

PERGUNTAS RESPOSTAS ﬂ

Dentro dos temas - comunicacéo, controlo da dor, dispneia, trabalho em
equipa, espiritualidade, cuidados a boca, confusdo/delirium e nutrigéo e
hidratagdao em fim de vida - indique 3 que considera de primordial
importancia desenvolver em contexto de formagao no servigo. Pode indicar
outros temas.

13 respastas

Controlo da Dor, Dispneia, nutricdo e hidratagdo em fim de vida

Controlo da dor; dispneia; confusdo/delirium

Apesar de indicar estes 3 temas, também gostaria que fossem abordados os restantes temas mencionados.
Deduzo que dentro do tema espiritualidade esteja incluindo o tema apoio & familia.

Deduzo também que o tema Comunicacgio se refere 3 comunicagdo com o doente, familia & equipa
multidisciplinar.

Gostaria que fosse abordado o apoio ao profissional na sua propria aceitagio da morte

Controlo de dor, confusde/delirium e dispneia

Controlo da dor, hidratagéo e dispneia

Controlo da dor, delirium,trabalho em equipa

Controlo da dor, dispneia e nutrigio e hidratagdo em final de vida

Controlo da dor, confusdo/delirium, dispneia

Hidratag&o em fim de vida, Confusao/delirium, Dispneia

Confuséo/delirium, nutrigéo/hidratagao, controlo da dor

Niennais ritrin3n a hidratar3n cantrala ds dere

protocolos de atuagdo em controlo de dor; trabalho em equipa e confusao/delirium
Controlo da dispneia

Confus@o/delirium

MNutrigdo/ hidratagdo em fim de vida

Controlo da dor, trabalho em equipa, confusdo/delirium.



APENDICE Il — Necessidades de Conforto da Pessoa
Idosa em Situacéo Paliativa



NECESSIDADES DE CONFORTO DA Pl EM SP

Ao longo do primeiro estagio, durante a prestacao de cuidados fui perguntando
as Pl o que era para elas conforto. Todas as respostas referiram que conforto era a
auséncia de dor. Além disso, acrescentavam outros fatores, como a presenca de
profissionais competentes, em que pudessem confiar. Perguntei a um senhor porque
€ que tinha escolhido ficar naguele servico, ao que ele respondeu que era pela equipa
de profissionais, porque ali era bem cuidado, porque os profissionais eram

competentes.

Outro aspeto referido foi a existéncia de siléncio, principalmente durante a
noite, como facilitador do sono e repouso. O Sr. E. referiu que a presenca de siléncio
era uma demonstracéo de respeito por eles (pessoas internadas naquele servico) e
que, quando havia ruido, era como se 0s profissionais se esquecessem que 0S

doentes existiam.

Uma PI disse que se sentia confortada quando néo |Ihe era omitida informacao
relativamente ao seu estado clinico, que era sinal de que podia confiar nos

profissionais de saude.

A par disto, as Pl também afirmaram que o seu conforto era potenciado com a
presenca da familia. Utilizaram expressdes como “conforto € poder sentir o afeto da
familia”, “conforto € poder ver os meus netos crescer mais um pouco”, “conforto é

estar acompanhada”.

Uma outra descricdo de conforto, mais de carater fisico, mas que a sua
resolucéo afetaria também o conforto psicossocial, estava relacionada com a energia
para conseguir falar com a familia. Esta descricdo de conforto foi verbalizada pela Sr.2
E., uma PIl, que se encontrava bastante debilitada, mas com o desejo de sair do
servigo para ir a casa e visitar a praia em que conheceu o seu marido. Este objetivo

foi conseguido, com articulagdo entre a familia e cuidadora formal e equipa



multidisciplinar. A senhora esteve ausente do servigo durante cinco horas, esteve na
companhia da sua familia nuclear, nomeadamente marido, filhos e netos e pode estar
deitada no soféa da sua casa e visitar a praia, em jeito de encerramento de um ciclo.
Quando voltou ao servico, foi possivel observar melhoria no seu conforto, manifestado
por uma noite de sono profundo e tranquilo, algo que ndo acontecia ha uma semana,

sem necessidade de farmacos em sos.

Para um senhor, que estava nas Ultimas semanas de vida, o seu maior
desconforto era a sensacao de enfartamento, que foi minimizada com a gestédo de
terapéutica. Neste caso, € de salientar que este desconforto esta relacionado com o

diagndstico de carcinomatose peritoneal e obstrucéo intestinal alta.

Ao nivel do conforto psicoespiritual, a Sr.2 M.L.S. referiu que estava com medo
de morrer devido a “falta de ar e estar sozinha”. Portanto, esta senhora sentia-se,
sobretudo, angustiada, relacionado com a progressao da doenca a declinio do estado
geral. As intervencgdes encontradas para a confortar a este nivel foram o compromisso
de ndo abandono, a gestdo da terapéutica para o controlo sintomatico e o
compromisso da equipa de fazer rondas frequentes ao seu quarto durante o periodo

noturno.

Além destas situacles, tive a oportunidade de cuidar da Sr.2 C., Pl com o
diagnéstico de neoplasia do intestino, sujeita a intervencao cirlrgica para colocagao
de ileostomia que, ap6s varias complicacdes de salde, viu-se internada naquele
servico durante alguns meses. Ela parecia estar calma, a aceitar tranquilamente o
diagnéstico e alteracdes decorrentes do mesmo, nomeadamente da imagem corporal.
Contudo, na semana em que se comecou a abordar a questao da alta, ficaram visiveis

diversas necessidades de conforto.

Em primeiro lugar, ao nivel fisico, deram-se alteracbes do sono, como insénia
inicial e intermédia. Num turno da noite, apés esta ter tocado a campainha, perguntei-
Ihe o que a estava a causar desconforto e como € que a equipa de saude poderia
minimizar esse desconforto. De forma a resolver a insonia (pontualmente), foi-lhe
administrada uma benzodiazepina, que estava prescrita em sos. No periodo apés a
toma da medicacédo e até a mesma iniciar o seu efeito, tive oportunidade de conversar
com a Sr.2 C., que confessou estar angustiada com a realidade do regresso a casa,
mas especificamente por ser uma sobrecarga para o seu marido (também idoso) e

para a sua filha. A par disto, sentia-se também desconfortavel com a otimizacdo da



ileostomia, principalmente com a tarefa de trocar o saco e placa, tendo medo de que
ela e o seu marido ndo fossem capazes de executar essa tarefa. Outra questao
prendeu-se com questdes monetarias, pois ambos tém como fonte econémica as suas
reformas, valor que n&o seria suficiente para contratar um cuidador formal. Outro
desconforto estava relacionado com o ambiente, pois ela iria ficar noutro quarto,
separada do marido, devido ao facto de necessitar de uma cama articulada, algo que
a deixava triste porque, segundo ela, nunca tinha dormido afastada do marido desde
gue estavam casados. Por fim, falou no medo de morrer sozinha, ou de necessitar de

ajuda e de ninguém a ouvir, ao contrario do que acontecia no hospital.

Ao analisar esta situacéo a luz da estrutura taxondémica de Kolcaba (Kolcaba,
2003), é possivel identificar necessidades de conforto do contexto fisico, que sdo a
alteracéo do padrao de sono e alteracdo da motricidade fina, que dificulta a otimizacéo

da ileostomia.

No contexto psicoespiritual tem-se a angustia, relacionada com a alteragcéo da
imagem corporal, com a questdo do fim de vida e a falta de confianca no regresso a
casa. Possivelmente esta angustia traduz-se na manifestacdo de medo e ansiedade,
podendo-se dizer que a minimizacdo da angustia poderia ter impacto positivo na

resolucdo da insonia.

No contexto sociocultural, tem-se como necessidades de conforto a preparacao
para a alta e continuidade dos cuidados, cujos pontos fulcrais sdo a educacéo para a
otimizag&o da ileostomia e nomear um ou Varios elementos capazes de realizar esta
intervencao (a prépria, marido, filha, cuidador formal, apoio domiciliario, entre outras
solucdes). A par disto, existiam outras necessidades de informacdo, como a gestao
do regime terapéutico, realizacdo de higiene, ajuda nos posicionamentos e
transferéncias para cadeira-de-rodas. Ainda neste contexto, seria hecessario articular
com a assistente social e com a fisioterapeuta, no sentido de discutir sobre recursos
técnicos e humanos necessérios (e ajustados aos recursos financeiros) para garantir
uma transi¢ao de cuidados segura e confortavel e programar um plano de reabilitacao
motora, que ja havia sido iniciado em contexto de internamento. Por fim, tem-se a
relacdo da Sr.2 C. com o seu marido, que iria sofrer alteragdes, como o deixarem de

dormir juntos e a eventualidade deste poder colaborar na otimizagéo da ileostomia.

Quanto ao contexto ambiental, tem-se o odor intenso e o aspeto das fezes

guando existe rutura do saco de ileostomia, ou durante o despejo ou troca de saco,



gue sado desconfortaveis para a propria e para a familia. A outra necessidade de
conforto é a proximidade de alguém (marido) durante o periodo noturno, ou a

possibilidade de poder chamar alguém caso precise de ajuda.
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1. Problematica

O conforto, na 6tica das
pessoas idosas, familias e
profissionais é visto como uma

% Compreende-se a importincia caracteristica central dos
dos enfermeiros se centrarem Cuidados Paliativos.
nas reais necessidades dos (Sussman et al., 2017)

idosos, o que passa pela
construgao de uma relacdo de

confianca e proximidade dada, O termo “Comfort” é referido, no Geriatric

r si s6, com fortador asias
L e Sl dectiit i Palliative Care, 137 vezes.

pela procura de consisténcia R 3 ;
no trabalho de equipa em (Chai, Meier, Morris, & Goldhirsch, 2014)

redor dos modos/formas de
confortar. i
(Sousa, 2014, pdg.146) & U

A prestacdo de cuidados de conforto no fim de vida a
pessoa idosa era confortante ndo sé para esta, mas para
outras pessoas idosas familias e profissionais (em
contexto de cuidados de longa duracdo).

(Sussman et al., 2017) °
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2. Diagnostico da Situagao

Planeamento metodologico

Discomiort Assessment
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2. Diagnostico da Situagao

Planeamento metodologico

do conforto
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2. Diagnostico da Situagao

O contexto
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Servico de Medicina, cuja populagdo
doente é, maioritariamente, idosa.

All
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(oncoldgica e ndo oncoldgica).
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com necessidades de conforto.

A equipa de
enfermagem refere

O

MNecessidade de
conhecimento na area dos

Cuidados Paliativos.

L]
Mais de 50% da equipa

afirma ter conhecimento

pouco satisfatorio nesta Temnas de maior

area. necessidade: controlo da
dar, dispneia, confusdo

mental/delirium.



L —
D iagnésticofd" )y Sitacao

Concgit@s-chave ==

¥ -
.

—
-‘-:"

3tIva

‘ e

“Integra métodos e procediméntos,
usados em CP (medidas farma
e ndo farmacoldgicas de control@ ¢
sintomas, estratégias de
comunicagao...), no acompanhamt
dos doentes em estruturas ndo
especializadas em CP”

{CNCP, 2017, p4g. 8)
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Mapa conceptual
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2. Diagnostico da Situacao
Andlise SWOT

Forgas

# Aequipa de enfermagem
reconhece necessidade de
conhecimento em Cuidados
Paliativos.

# 0 conforto é um resultado
fundamental nos cuidados
de enfermagem.

Ameaca

# Instabilidade da equipa (equipa
médica rotativa, auséncias
prolongadas de enfermeiros e
integracdo de novos elementos).

identificadas ¢

F

Experiéncia imediata de ser fortalecido
por ter as
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cultural).

(Kolcaba, 2003)
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satisfatorio em Cuidados
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& Melhoria do conforte da pessoa
idosa;

« Fortalecimento da equipa de
enfermagem;
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Teoria do Fim de Vida Pacifico,
Ruland & Moore (1998)

eoria do Cuidado Centrado na (Ruland & Moore, 1998)

Pessoa, McCormack & McCance,
2006

Teoria de médio alcance.
Desenvolvida no cuidado a

pessoas idosas.

) Pré-requisitos.

Teoria de médio alcance.
Para que o fim de vida seja
pacifico, sdo necessarias as
condigdes:

O Experiéncia de conforto.
o Exp. de dignidade/respeito.

O Estar em paz

Proximidade das pessoas
significativas

Satisfacdo e envolvimento com o
cuidado, sentimento de bem-estar
e criagdo de cultura terap@utica.

3. Defini¢ao de objetivos

Finalidade e objetivos gerais

Finalidade Objetivos
gerais

Desenvalver competéncias de
mestre e especialista na area
de Enfermagem Meédico-
Cirdrgica, vertente pessoa
idosa, através da promogdo

do conforto & pessoa idosa
em situagdo paliativa. Desenvolver um instrumento de trabalho facilitador

do cuidado de conforto a pessoa idosa em situagdo
paliativa, num servico de internamento.

Desenvolver competéncias, como enfermeiro
especialista e mestre, no cuidado de conforto a pessoa
idosa em situagdo paliativa.

3. Definicao de objetivos
Obijetivos especificos

Integrar no Servigo de Cuidados Continuados e Paliativos do
. Hospital da Luz.

Colaborar na prestagdo de cuidados de enfermagem a Pl em SP, no Servico de

Apresentar o projeto no Servigo de Medicina do Hospital de Peniche.

Prestar cuidados de enfermagem a Pl em SP, no Servico de
Medicina, entre novembro de 2019 e fevereiro de 2020.




3. Definicao de objetivos
Objetivos especificos

Avaliar a eficcia da intervencdo de enfermagem na resposta as
necessidades de conforto da Pl em SP, num servico de
internamento, até fevereiro de 2019.

Realizar trés sessBes de formagdo de acordo com as necessidades formativas da
equipa de enfermagem do Servigo de Medicina, até janeiro de 2020.

Desenvolver um instrumento de trabalho facilitador do cuidado de
conforto & Pl em SP, num servigo de internamento, até fevereiro de 2020.

4. Planificacao @

Plano de agdo
Recursos

. . Colab do das P Id :
Estratégias/ intervengbes % TR
Escalas de avaliagdo.

Aplicacio, no inicio de cada turno, nas Oximetro de pulso.
Objetivo especifico Pl selecionadas, da escala visual Material de escrita.
analdgica do conforto. Tempo.

Avaliar a eficdcia da

intervengdo de enfermagem

. Aplicacdo, no inicio de cada turno, nas
Pl selecionadas, da escala de avaliagao

na resposta as necessidades de sintomas de Edmonton. Avaliacdo

de conforto da Pl em SP, num . Avaliagio da frequéncia cardiaca de D!:lengﬁc de, pelo menos, 25
cada P, no inicio do turno. registos de conforto das Pessoas

servigo de internamento, até Idosas.

Leitura de literatura relativa a

Geriatria e Cuidados Paliativos. Relatério de estagio onde constem
os dados obtidos e a sua anilise.

fevereiro de 2019.

4. Planificacao
Cronograma

Novembro 2019 - Fevereiro
2020

Estagio no Hospital de Peniche;

Setembro — Novembro
2019

Estagio no Haospital da Lugz;
Pratica de cuidados a Pessoas |dosas

em situacdo paliativa;




4. Planificacao
Cronograma Dezembro
2020

(semana 3)
Formacdo em servigo (tema a decidir).

Dezembro 2019 Janeiro 2020
(semana 1) (semana 2)

Formagdo em servigo (tema a decidir). Formacio em servico (tema a decidir).

4. Planificacao
Cronograma

Janeiro 2020 Fevereiro 2020
(semana 3)

Apresentacio do Semana 1 - final do
instrument de trabalho estagio.

facilitador do cuidado de Construgdo do relatdrio de
conforto & pessoa idosa estagio.

em situacdo paliativa.
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APENDICE IV - Instrugdo de trabalho “Identificagdo da Pessoa

Idosa com necessidades paliativas”



1. CAMPO DE APLICAGAO

A presente instrugdo de trabalho tem como foco a identificagéo de Pessoas
Idosas com necessidades paliativas. Destina-se aos utentes internados nos Servicos

de Medicina Interna.

2. DESCRICAO

2.1 Defini¢des

Portugal € um dos paises mais envelhecidos da Europa (Direcdo-Geral da
Saude, 2017), com indice de envelhecimento de 153% (PORDATA, 2018). Apesar
deste ganho, os anos de vida saudavel ap6s os 65 anos sao de 7,7 anos, para
homens, e 6,4 anos, para mulheres (PORDATA, 2019), o que se deve, em parte, a
predominéancia de doencas cronicas (Capel, 2017; Koffmann, Harding, & Higginson,
2008). Face a esta realidade, os cuidados paliativos devem ser extensivos a pessoa
idosa (World Health Organization, 2011).

Quanto a regido do Oeste, os numeros revelam que 86% das pessoas morrem
depois dos 65 anos, sendo que 32% dessas pessoas idosas morrem por doenca
cardiovascular, 20% por cancro, 10% por doenca respiratoria e 38% devido a outras
causas. A par destes dados, 52% das pessoas idosas morrem no hospital
(Observatorio Portugués dos Cuidados Paliativos, 2017).

Nos servicos de Medicina é frequente constatar uma abordagem focada na
cura, dificultando o cuidado a Pessoa Idosa em situacdo paliativa na abordagem
holistica, propria dos cuidados paliativos (Roche-Fahy & Dowling, 2009).
Consequentemente, as pessoas em fim de vida, nestes servi¢os, tém necessidades
de conforto que ndo sao satisfeitas, sintomas mal controlados, suporte emocional
inadequado e problemas de comunicacao (Chan, Macdonald, Carnevale, & Cohen,
2017).

A definicdo de Cuidados Paliativos dada pela Organizacdo Mundial de Saude
defende gue estes melhoram a qualidade de vida das pessoas e familias, em contexto
de doenca crénica, progressiva e incuravel, através do alivio do sofrimento. Esse alivio

€ atingido pela identificacdo precoce, avaliagdo e tratamento da dor e de outros



problemas de ordem fisica, social, psicologica e espiritual (World Health Organization,
2010).

Neste sentido, os Cuidados Paliativos afirmam a vida e encaram o processo de
morrer como algo normal, ndo acelerando nem atrasando a morte, conferindo a
melhor qualidade de vida possivel até que ela chegue (Radbruch et al., 2009). Como
tal, € necessaria uma abordagem holistica da pessoa, que requer formacéo em quatro
areas fundamentais, nomeadamente o controlo de sintomas, comunica¢ao adequada,
apoio a familia e trabalho em equipa, também designados como os pilares em
Cuidados Paliativos (Neto, 2016).

Além dos Cuidados Paliativos especializados, prestados por equipas
multidisciplinares diferenciadas, tem-se a Abordagem Paliativa, que deve ser
praticada por profissionais de saude dos Servicos de Medicina, que cuidam
frequentemente de pessoas com doencas incuraveis e ameacadoras da vida
(Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos, 2017). Em definicdo, a Abordagem
Paliativa pretende “integrar métodos e procedimentos usados em CP (medidas
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas para o controlo de sintomas, estratégias de
comunicagao...), no acompanhamento dos doentes e familias em todas as estruturas
nao especializadas em CP” (Comissao Nacional de Cuidados Paliativos, 2017).

Face ao exposto, as politicas institucionais devem focar-se na identificacao
precoce das pessoas com necessidades paliativas, promovendo o trabalho conjunto
entre os servigcos de cuidados agudos e as equipas de cuidados paliativos (Chan et
al., 2017). A identificacdo precoce permite a integracao de cuidados paliativos ainda
em estadios de doenca onde sdo administrados tratamentos curativos. Esta
abordagem facilita a revisdo dos objetivos de cuidado e a realizacdo de um plano
antecipatério de cuidados, o que pode ser util na reducdo de admissdes hospitalares
e de internamentos prolongados (Highet, Crawford, Murray, & Boyd, 2013).

2.2 Procedimento — Descricéo

A SPICT™ (Supportive and Palliative Care Indicators Tool) é um instrumento
de avaliacdo simples, que permite identificar pessoas com necessidades paliativas.
Esta ferramenta serve de suporte ao julgamento clinico e deve constituir o primeiro
passo no cuidado a pessoa em situagao paliativa. Caso contrario, muitas pessoas

idosas ndo beneficiardo de cuidados paliativos ou serdo identificadas tardiamente



(Highet et al., 2013).

Tem apenas uma pagina, esta validada para a populacao portuguesa e pode
ser utilizada em cuidados de saude primarios e secundarios. Esta direcionado para a
avaliacdo das necessidades paliativas e, consequentemente, planeamento dos
cuidados, ndo constituindo uma ferramenta de progndstico. Apesar disso, estudos
indicam que existe maior probabilidade de morrer no espaco de um ano quando séao
verificados dois ou mais indicadores gerais da SPICT™ (The University of Edinburgh,
n.d.). Desta forma, a questdo que acompanha este instrumento de avaliagdo é : “are
there clinical indicators that the health of this person who has one or more progressive
conditions is deteriorating”? Se a resposta for afirmativa, preconiza-se que as
necessidades da pessoa sejam avaliadas de forma holistica (The University of
Edinburgh, n.d.).

Possui um campo inicial onde se procura por indicadores gerais de deterioracao
da saude. O segundo campo procura identificar indicadores clinicos de doencas
limitantes da vida, nomeadamente cancro, deméncia/ fragilidade, doenca
cardiovascular, doenca renal, doenca respiratéria, doenca hepética e outras
situacdes. Por fim, tem um terceiro campo destinado a avaliacdo dos cuidados atuais
e planeamento dos cuidados futuros (The University of Edinburgh, 2019a).

Com isto, pretende-se que a SPICT™ seja aplicada a todas as pessoas
idosas (com mais de 65 anos), que estejam internadas no Servigo de Medicina,
no periodo de tempo compreendido entre a admissdo no servico e as 48h de
internamento.

Nas pessoas idosas identificadas, dever-se-a adotar uma abordagem paliativa,
com foco no conforto e qualidade de vida. Dever-se-a, ainda, referenciar a pessoa
idosa a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos, nas situacées de

sintomas/ necessidades complexas (The University of Edinburgh, 2019b).
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Ferramenta de indicadores de cuidados
paliativos e de suporte (SPICT-PT™)

Cancro

Deterioracéo da capacidads funcional
devido a cancro progressivo.

Estado fisico muito debilitado

para tratamentos oncologicos ou

tratamento apenas para controlo
dos sintomas.

Deméncia/ fragilidade

Incapacidade de se vestir, andar ou
comer sem ajuda.

Reducéo na ingestédo de alimentos
e liquidos e dificuldades na
degluticéo.

Incontindncia fecal ou urindria.

Incapacidade em manter a interagéo
verbal; pouca interacéo social.

Quedas frequentes; fratura do
fémur.

Episodios frequentes de febre ou
infecbes; pneumonia de aspiracéo.

Doenca neuroldgica
Deterioracéo progressiva das
funcdes fisicas efou cognitivas
apesar de terapia otimizada.
Problemas de fala com crescente
dificuldade de comunicacéo e/ou
degluticéo.

Pneumonias de aspiracio
recorrentes; dispneia ou
insuficiéncia respiratoria.

Paralisia persistente apos Acidente
Vascular Cersbral com significativa
perda de fungéo e incapacidade
progressiva.

Doenca cardiovascular
Insuficiéncia cardiaca ou doenca
arterial corondria extensa e intratavel:
com sintomas de dispnseia ou dor
toracica em repouso ou com esforco
minimo.

Doenca arterial periférica grave e
inoperavel.

Doenca respiratoria

Doenca pulmonar cronica grave:
dispneia em repouso ou com esforgo
minimo entre as exacerbacodes.
HipGxia persistents com
necessidade de oxigenoterapia de
longo prazo.

Ja precisou de ventiloterapia para
insuficiéncia respiratéria ou a
ventilagéo é contraindicada.

Outras situacdes

A SPICT™ é um instrumento que permite identificar pessoas em situacao de doenca grave e
irreversivel. Permite avaliar a necessidade de cuidados paliativos e fazer o seu planeamento.
= |nternamentos hospitalares nao planeados.

» Ma performance funcional ou declinio com reversibilidade limitada (pessoa acamada ou em cadeira-de-
rodas mais do que 50% do dia).

= Dependente de outros nos cuidados pessoais devido a problemas de saide fisicos e/ou mentais.
= O cuidador precisa de mais assisténcia.

» Perda ponderal progressiva; permanece abaixo do peso normal; massa muscular diminuida.
= Sintomas persistentes, apesar do tratamento otimizado para as doencas de base.

= O proprio (ou a familia) pede cuidados paliativos; escolhe reduzir, parar ou nao receber tratamento;
deseja focar-se na qualidade de vida.

Procurar por indicadores clinicos de uma ou mais doencas limitantes da vida

Doenca renal

Estadios 4 e 5 de doenga renal
cronica (TFG<30 mL/min) com
agravamento clinico.

Insuficiéncia renal com
complicagGes para outras
condi¢des clinicas limitantes ou
tratamentos.

Indicag&o para parar ou intolerancia
a dialise.

Doenca hepatica

Cirrose com uma ou mais

complicaces no dltimo ano:

- ascite resistente a diuréticos

- encefalopatia hepatica

» sindroma hepatorenal

- peritonite bacteriana

- hemorragias recorrentes de
varizes esofagicas

Transplante hepético contraindicado.

Deteriorac&o e risco de morrer de outras condigdes ou complicacdes
imeversiveis; qualquer tratamento disponivel terd poucos resultados.

Avaliar os cuidados atuais e planear os cuidados futuros

= Revisao do tratamento e medicacao atuais para garantir que a
pessoa recebe cuidados otimizados; polifarmacia minimizada.

» Considerar encaminhamento para um especialista se os sintomas
ou problemas forem complexos ou dificeis de tratar.

=  Acordar um plano imediato e futuro de cuidados com a pessoa e
a sua familia. Apoiar os cuidadores.

= Planear com antecedéncia caso a pessoa esteja em risco de

perda da capacidade de decisao.

» Comunicar, coordenar e fazer o registo do plano de cuidados.

Para mais informacoes e atualizacdes, registe-se no SPICT website (www.spict.org.uk)

SPICT™, Maio 2019
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Why use the SPICT™?

The SPICT™ helps professionals identify people with general indicators of poor or deteriorating
health and clinical signs of life-limiting conditions for assessment and care planning.

What will happen to each person and when is often uncertain. SPICT™ looks at health status
not a prognostic time frame. Identifying people with deteriorating health earlier improves care.

Using SPICT™ to assess people’s needs and plan care.

= After an unplanned hospital admission or a decline in health status: review current care,
treatment and medication; discuss future options; plan for managing further deterioration.

= For people with poorly controlled symptoms: review and optimise treatment of underlying
conditions, stop medicines not of benefit; use effective symptom control measures.

m |dentify people who are increasingly dependent on others due to deteriorating function,
general frailty and/or mental health problems for additional care and support.

= |dentify people (and caregivers) with complex symptoms or other needs; consider
assessment by a specialist palliative care service or another appropriate specialist or service.

= Assess decision-making capacity. Record details of close family/ friends and any POA or
proxy for decision-making and involve them if the person’'s capacity is impaired.

u |dentify people who need proactive, coordinated care in the community from the primary
care team and/or other community staff and services.

= Agree, record and share an Advance/ Anticipatory Care Plan; include plans for emergency
care and treatment if the person’s health (or care at home) deteriorates rapidly or unexpectedly.

Talking about future care planning

m Ask:
» What do you know about your health problems and what might happen in the future?

« ‘What matters’to you? What are you worried about? What could help with those things?
» Who should be contacted and how urgently if your health deteriorates?

= Talk about:
» The outcomes of hospital admission and treatments such as: IV antibiotics; surgery;
interventions for stroke, vascular or cardiac disease; tube or IV feeding; ventilation.

« Treatments that will not work or have a poor outcome for this person. (eg. CPR)
» POA or proxy for decision-making in case the person loses capacity in the future.

¢ Help and support for family/ informal caregivers.

Tips on starting conversations about deteriorating health

* | wish we had a treatment for...., but could we talk about what we can do if that’s not possible?

e | am glad you feel better and | hope you will stay well, but I am worried that you could get ill again...
* Can we talk about how we might manage with not knowing exactly what will happen and when?

o [f you were to get less well in the future, what would be important for us to think about?

e Some people want to talk about whether to go to hospital or be cared for at home....

www.spict.org.uk April 2019




APENDICE V — Modelo de consentimento informado



CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , declaro ter

compreendido o objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de
salude que assina esta documento, ter-me sido dada a oportunidade de fazer novas
perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-
me sido garantido que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu
recusar esta solicitacdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta
proposta. Autorizo/ Nao autorizo (riscar o que nao interessa) o ato indicado, bem como
os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessarios no meu proprio
interesse e justificados por razoes clinicas fundamentadas.

Local:

Data:

Assinatura:

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os
procedimentos necessarios ao ato referido neste documento. Respondi a todas as
guestdes que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de
reflexdo suficiente para a tomada de decisdo. Também garanti que, em caso de
recusa, serdo assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no

respeito pelos seus direitos.

Data:

Nome do investigador:




APENDICE VI - Codificacdo em arvore dos termos utilizados

no estudo com as Pessoas Ildosa
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conforto

Emitido por m.luzia93

webQDA o

Cadigos Arvore

Nome Fontes Refs
MNecessidades de conforto 0 0
Fisico 9 36
Dor 1 1
Sinais vitais 4 4
insonia 3 3
Perda de integridade cutanea 3 4
Anemia 1 1
Dejecoes 1 1
Cansaco/ astenia 5 5
Edemas 1 1
Dispneia 1 1
Descontrolo metabdlico 2 2
Retengao urinaria 1 1
Sonoléncia 1 1
Vertigens 1 1
Redugao Apetite 3 3
drgaos dos sentidos 4 4
Hemorragia 1 1
Disfagia 1 1
Psicoespiritual 9 15
Vivéncia das Perdas 8 13
Rituais religiosos/ espiritualidade 2 2
Sociocultural 8 19
Preocupagao com familiares 2 2
Necessidade de informacgéo 5 6
Necessidade de socializagdo 5 5
Necessidade de Suporte econdmico e social 2 3
Necessidade de ocupagdo de tempo livre 3 3
Ambiental 7 10
Ruido 2 2
Mobiliario do quarto 5 6

Gerado a: 22/06/2020 01:54.068
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APENDICE VIl - Plano de sessio da formacao “Controlo da

dispneia na Pessoa Idosa em situacao paliativa”



PLANO DE SESSAO

1.1. Designacédo do tema: Controlo da dispneia na pessoa idosa em situacéo paliativa.

1.2. Duragéo global da sessdo: 50 minutos + 45 minutos. Dada a extensdo de contetdos a

abordar, a sessao sera constituida por duas partes, com um intervalo.

1.3. Identificacdo do Formador: Marcia Reis Luzia, enfermeira no Servi¢co de Medicina X e
mestranda no Curso de Mestrado, Especializacdo Médico-Cirtrgica na Area de Intervencéo
da Pessoa ldosa.

1.4. Identificacdo dos Formandos: Enfermeiros e Médicos do Servigco de Medicina X.

1.5. Local de Realizagéo: instalagfes do servigo X.
1.6. Material necessario

e Computador.

e Videoprojector.

e Telade projecéo.

e Colunas de som.

1.7. Metodologia

O desenvolvimento da sessdo prevé o recurso a um conjunto variado de métodos
(expositivo e ativo) e de técnicas pedagdgicas harmonizaveis de acordo com 0s objetivos, 0
grupo de profissionais e tempo disponibilizado para a sessdo. Sera realizada exposicao tedrica,

utilizacdo de meios audiovisuais, tempestade de ideias e casos clinicos.

1.8. Objetivos gerais da sessao:
e Aprofundar o conhecimento dos profissionais de satde na gestdo e controlo da dispneia
na pessoa idosa em situacao paliativa.
e Refletir sobre a importancia do controlo da dispneia na pessoa em situacdo paliativa,

particularmente a pessoa idosa.



1.9.  Objetivos especificos da sessdo:

Pretende-se que cada profissional, apds esta sessdo, esteja apto a:

. Definir o conceito de dispneia.

. Reconhecer este sintoma como impactante na qualidade de vida na pessoa idosa em
situacdo paliativa.

. Enumerar aspetos béasicos da fisiopatologia da dispneia.

Identificar as causas da dispneia na pessoa em situacao paliativa.

. Identificar escalas de avaliacdo de dispneia.

. Descrever intervencdes farmacoldgicas para o controlo da dispneia.

. Descrever intervencdes nao farmacoldgicas para o controlo da dispneia.
. Atuar em caso de dispneia aguda, em fim de vida.

1.10. Avaliagéo de conhecimentos e avaliagdo da sesséo

A avaliacdo de conhecimentos serd formativa (aprendizagens), em relacdo ao dominio
dos conteudos programaticos da sessao.

Para tal, serdo realizadas questbes de escolha mdltipla, com recurso a plataforma
Mentimeter.

A avaliacdo da sessdo € em suporte papel e sera disponibilizada aos formandos no final da
sessao.



1.11 Guido da sessdo

Fases Obijetivos especificos Conteudos Estratégias Tempo Avaliacéo
Introducdo | Reconhecer este  sintoma como | Consideracdes | Apresentacdo powerpoint. | 10 Questdes ao longo da
impactante na qualidade de vida na | iniciais. minutos | sessao.
pessoa idosa em situacao paliativa. Experiéncia  profissional
Prevaléncia da | dos profissionais. Interacdo dos participantes.
dispneia.
Exposicao das tematicas. Questionario breve no final
na sessdo (Mentimeter)
Desenvolvi | Definir o conceito de dispneia. Dispneia — | Apresentacao powerpoint. | 80 Questdes ao longo da
mento Definicéo. minutos | sessdo.
Enumerar  aspetos basicos da Experiéncia  profissional
fisiopatologia da dispneia. Dispneia — | dos profissionais. Interacdo dos participantes.

Identificar as causas da dispneia na

pessoa em situacao paliativa.

Identificar escalas de avaliagdo de

dispneia.

Fisiopatologia.

Dispneia —

Avaliacéo.

Exposicao das tematicas.

Visionamento de 2 videos.

Questionario breve no final

na sessdo (Mentimeter)




Descrever intervengdes farmacoldgicas

para o controlo da dispneia.

Descrever intervengdes néo
farmacoldgicas para o controlo da

dispneia.

Atuar em caso de dispneia aguda, em fim
de vida.

Dispneia -

Diagnostico.

Dispneia -

Tratamento.

Dispneia — Fim

de vida.

Conclusao

Abordar o0s aspetos essenciais para o

controlo da dispneia.

Consideracdes

finais.

Quizz.

Apresentacdo powerpoint.

Realizacdo de Quizz e

observacao dos resultados.

5

minutos

Questdes ao longo da

sessao.

Interacdo dos participantes.

Questionario breve no final

na sessdo (Mentimeter)
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1. Questionario de Avaliacao da sessdo e do Formador

Escola Superior
de Enfermagem
de Lisboa

Questionério de Avaliacdo da sessdo e do Formador

Este questionario de avaliacdo tem como objetivo obter dados concretos sobre a pertinéncia
desta sessdo e desempenho do formador. A sua colaboragdo é importante, pois permitira alterar
aspetos relevantes.

Muito obrigado.

Sessdo de Formacdo: Controlo da dispneia na pessoa em situacéo paliativa.

Assinale, com uma cruz (X) o item que achar mais adequado.
1 — Nada, Nao satisfatorio; 2- Pouco satisfatorio, deficiente; 3 — Suficiente; 4 Muito bom; 5 -

Excelente

1. O conteudo da sessdo foi adequado?

2. A estrutura da sessdo facilitou a
aprendizagem?

3. Quanto a quantidade e qualidade, como
classifica a informacéo disponibilizada?

4. A duracéo da formacéo foi adequada?




5. As instalacbes onde decorreu a formagéo
eram adequadas?

6. Como classifica o desempenho do formador
quanto a:

Dominio de conhecimentos.

Comunicacdo (clareza e fluéncia do

discurso).

Esclarecimento de davidas.

7. Como classifica a sessdo, em termos
globais?

8. Indique os aspetos mais positivos desta sessao:

9. Criticas/ sugestdes/ comentarios:




2. Apresentacdo em suporte PowerPoint

N i

Projeto
Conforta-me

Controlo da dispneia
na Pessoa Idosa em
situagdo paliativa

Marcia Reis Luzia

Mestrado em Enfermagem

Arca de Especializagio Médico-cirtirgica
area de intervengao Enfermagem & pessoa
idosa

Docente orientadora:

Prof. Doutora Deolinda Dezembro, 2019
Antunes da Luz

Sumario

Notas introdutdrias
Prevaléncia
Definigio
Fisiopatologia
Avaliagio
Diagnéstico
Tratamento

Consideragoes finais

02

Dispneia
Notas introdutorias
—— Respirar ¢ uma
atividade
. atica. Comum na pessoa em
- situagdo paliativa.
—— Eumalerta que | Fator de mau prognéstico na
i alii pessoa com doenga avangada.
uma necessidade
metabélica. “ | Doenga oncologica
| Doenga nao-oncologica

(Chan, Tsc, & Sham, 2015)
(Booth & Chin, 2016; Chan et al, 2015)



Dispneia

Notas introdutdrias

Distress e anglistia
{Chan et al, 2015; Feio, 2016; 4
Thomas, 2015) m é ‘,
Sintoma Elevados custos
frequentemente para os servigos de
subestimado saiide.
(NHS Scotland, 20192)

(Booth & Chin, 2016)
icaclinia | 04

[

Até ...
... 18% das pessoas com :

_ e Portugal é o quarto
cancro do pulmao. pais da Unido

Luropeia com
... 88% das pessoas com maior percentagem
msuficiéncia cardiaca de Pessoas ldosas.
congestiva.
(DGS, 2017)
... 95% das pessoas com
doenga pulmonar obstrutiva
cronica (fim de vida).
(Booth & Chin, 2016) 05

Dispneia
Definigao

“uma experiéncia subjetiva de desconforto

respiratério que consiste em sensagoes

qualitativamente distintas que variam em

intensidade™
(American Thoracic Society, 1999, pég. 322)
S6 pode ser percebida pela ° Deriva do grego. .
pessoa que a vivencia. Significa “respirar mal”. ¢

(Parshall ot a1, 2012) (Hallenbeck, 2012)



Dispneia

Fisiopatologia

Pode estar associada a fatores fisiologicos,
psicoldgicos, sociais, ambientais ¢
espirituais.

(Chan et al, 2015; NHS Scotland, 201%a)

Sinais de dispneia:
E sentida quando hi incompatibilidade entre | Taquipneia
as necessidades ventilatdrias e a percegio Utilizagho dos misculos
. . P respiratorios
sobre a respiracio. (Parshall et al, 2012)

(Booth, Burkin, MofTat, & Spathis, 2014)

07

A “corollary discharge” & DlSleela
comparada aos sinais T Fisiopatologia
eferentes que ocorrem. —

Ha ativaciio de regides do cortex cerebral,
através de informagdes sensoriais do
sistema respiratério.

E enviada uma cépia da informagao
elerente ao nivel central, permitindo
que o cérebro preveja a resposta
sensorial que deve ocorrer.

a incompatibilidade entre a “corollary
(Booth et al, 2014) discharge” e os sinais eferentes reais
esta na origem da dispneia,

(Booth et al, 2014; Parshall ct al, 2012)

Dispneia
Fisiopatologia

Il ST
IncTeased wrk of

Bresthing

Thinking 1. Padrio respiratorio ineficaz

[T p————
Ay dwree

Ao R 2. Utilizagio dos
—— ~ musculos acessorios
ﬂmmioning\ 3. Aumento do
. ST, trabalho respiratdrio

e — R e

e o
P 09
{Booth et al, 2014)



Dispneia

Fisiopatologia

TS oy e Y N
M remon, pesl symrerame
———
Breathing Thinking
ook sy X
oot e T e Sentimentos de

A il ansiedade
ﬂmcﬁoning\ AQ&O de areas
chue ‘& corticais limbicas
Piaer™ Aumento da ansiedade

(Booth et al, 2014) e consciéncia

1
0

Dispneia

Fisiopatologia

Thinking

”’?—A
e

chem
Wl st Bcomacry MHascie sy

e

(Booth et al, 2014)

Redugao da
L atividade fisica

Functioning

Fraqueza muscular

1
1

Dispneia
Fisiopatologia




Dispneia

— Avaliagao
Objetivos | ——————

Taquipneia
Q ~ Encontrar as causas ¢
| as consequéncias Utilizagao dos
: Cianose @il ﬁ\ misculos
(e-s. Quantificar a | 3 ' acessdrios
A | experiéncia
Taquicardia o Palidez
o 0 Perceber as expectativas =y
@™ | da pessoa e familia \ LO que observar... J
Especialmente na pessoa idosa incapaz de 1
(Schrijvers & Van Fraeyenhove, 2010) commmicar 4

Dispneia
Avaliagao

[(‘olheita de dados]

@ Duragio do sintoma (recente ou cronico)

'O que a pessoa idosa sente concretamente
O (nomes dados ao sintoma)
- A sua compreensio sobre o que despoleta
" a dispneia
(71 Aintensidade
@ ‘ Fatores de agravamento
* +) | Fatores de alivio

(Booth ct al, 2014; Chai, Meier, Momis, &
Goldhirsch, 2014; Feio, 2016; Thomas, 2015)




Dispneia
Avaliagao

[("olhcim de dados]

Existéncia de outros sintomas (tosse, dor, outros)

(+ +)  Qual o impacto no bem-estar?
'Qual o impacto na realizagio das
atividades de vida diaria?

Alteragoes no desempenho de papéis sociais

Quais as prioridades (dormir bem, passear
tempo com familiares...)?

(Booth ¢t al, 2014; Chai, Meier, Moris, &
Goldhirsch, 2014; Feio, 2016; Thomas, 2015)

Dispneia

Avaliacao

Apurar
antecedentes
pessoais de saude

o

Doenga pulmonar,
doenga cardiaca.

Avaliar causas reversiveis:

* Infe¢@io respiratéria
* Arritmia

* Anemia
Habitos tabagicos, medicagio
habitual, tratamentos realizados,

* Embolia pulmonar
* Derrame pleural
* Broncospasmo

(Booth et al, 2014; Chai, Meier, Morris, & Goldhirsch, * Hipoxia
2014, Feio, 2016; Thomas, 2015)
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Dispneia

Avaliagio

[Como quantiﬁcar?}

(Chai et al, 2014; Feio, 2016}

Multiplas escalas!
Adequar o tipo de escala a pessoa
Nome do dosnie.
S Iy
) SELIC [ ISR i | Por tavor crcule 0 sdmero que melhor descreve 3 imensidade dos SeguUNes Snlurmas nesty momarts.
Unl d‘anSIonals Sem dor 4 1 1 b |a|S|6|7]|8]|9 |10 Por dor posivd
Escala visual analogica, cscala numérica. .. S e ILARRENE AEEKRCARAE AN G 0., . ). ..
Sem nduses o 3 2 3 - 5 3 T L) 9 10 Pior nduses possivel
Seimn dupressho 0 1 1 3 AN e8] 0] 10| Plrdugrsasioposived
Multidimensionais. .. Sem arsiedade o1 2|3 e|s[6]7]35]38]10] roranuedateposim
A2 age . AN Y =Ny Sem sonolénds o111 YAl le 78] 9| 10| Morsmolinee powied
Mais utilizadas na investigagio clinica Multobompethe | 0 |11 2 | 3 (4|56 78810 Fior apetite posvel
Muito bos wnsglo de o 1 ? 1 48|28 . 10 For mrnacio de bem-
Aoy . P hereter astar powivd
As vezes, a disprcia é s6 Som ok da a7 ST T A S e [T 5] 5] 16| ot ioa dew posies
um dos sintomas. .. I AREREEBDEBEOEBEE

(Feio, 2016; Karnal et al, 2011 18 -



Dispneia

Diagndstico

Dispneia

Diagndstico

Identificaras | O gratamento | * Estado geral

causas: . deve ser da pessoa.

* Reversiveis/ dirigido &
Nio o causa, mas + Fase de
TEVErSiVels  nem sempre ¢ progressao

* Malignas/ possivel. .. da doenca...

ndo malignas

Causas da dispneia em cuidados paliativos:
» Neoplasia em fase avangada

* DPOC
* Insufuciéncia cardiaca (NIIS Scotland, 2019a)
20
Dispneia
[("zmsas malignas ] Diagnéstico
Diretas

Neoplasia do pulmao
Metastizacao pulmonar

Tumor pleural

Derrame pleural

Derrame pericardico

Obstrugio da veia cava superior
Linfangite carcinomatosa
Outras...

(Chan et al, 2015; Feio, 2016) 21



Dispneia
] Diagnéstico

Causas malignas
[ndiretas

Pneumonia

. v '
Embolia pulmonar Relacionadas com J

Ascite L tratamentos

Caquexia Cirurgia

Anemia Fibrose pulmonar

Distarbios secundaria a quimioterapia

eletroliticos Cardiomiopatia associada &
radioterapia
Infegdes (Chan et al, 2015; Feio, 2016) 22

Dispneia
Causas nio | Diagnoéstico
malignas )

Doenga pulmonar obstrutiva crénica
[nsuficiéncia cardiaca congestiva
Asma

Doenga intersticial pulmonar
Doengas neuromusculares

Crises de panico

Arritmia

Qutras...

Dispneia

Diagnostico

([ixamcs complementares 1

de diagnostico...

Ponderar riscos e beneficios
Ter em mente os objetivos de tratamento
Considerar as preferéncias da pessoa e familia

Pesquisa de gases nc
sangue. Raraments aconselhada
Determinagdo de D- em cuidados paliativos

dimeros...

24

(Chan et al, 2015; Feio, 2016)



Dispneia :
Farmacoldgico

Tratamento 2 2
Nio-farmacoldgico

Objetivos Oxigenoterapia

Redugio da A
Maximizagao
Redugio da  severidade das da:capacidade
frequéncia crises functional Melhor
Minimizagio do qualifla.de ae
distress psicologico vida.

(Chan et o1, 2015) e espin'tual 26

. . ? .

Dispneia I

Tratamento Nao-Farmacolégico ' ‘

Tem em vista as necessidades
multidimensionais da pessoa idosa

{Chan et al, 2015)
Adaptar a..

Nivel de
cognigao

Status
funcional

Prognéstico Motivagio

(Booth, Moffat, Burkin, Galbraith, & Bausewein, 2011) ‘ (Feio, 2016)



Dispneia

Tratamento Nao-Farmacologico

I Ventoinha manual
N h 1 inte for
3 a0% 1 Sara Booth®, Catherine Moffat®, Julie Burkin®, Sarah Galbraith® and
IConservax,do de energia Sarn Cosh, Gty

| Meios auxiliares de marcha

Prapomn of e

-
o s Wsog Caersy wewabi b v prseet Trems we a Sveme
03 o Corveicen, sy gy v and ecormisindy wnad Tha iviee
. % o rou ehocve

e bt brodt o @ o decd s

o Dmack Sadirgs

Rurt o Pa wrcerce paaerved ' busedd or 8 Coch s e ot serorar et
(bt o o g by Mmoo e A e B o ) el e e
Deavas
maian, PO 0N POBRREY U YOSy VS ) PNORe iesnas, bet

IExercicio fisico

| Eletroestimulagio neuromuscular
IReduqﬁo da ansiedade

i e Bt Ot otk apphls Y N . Wt o1
bty B o 6 e e -

(Booth ot al, 2014, 2011; Chai et al, 2014;
Chan et al, 2015; Feio, 2016; Gongalves,
2013; NHS Scotland, 2019; Parshall et al,
2012; Thomas, 2015)

Ppchkoga v Barg
Saevnany

28

Dispneia
Tratamento Nao-Farmacologico
[ Ventoinha manual ]

O ar frio reduz a sensagio de
dispneia

Ativagao do nervo trigémeo

Estimulagdo dos recetores
das vias aéreas e face

Efeito placebo

(Galbraith, Fagan, Perkins, Lynch, , =
& Booth, 2010) Explicar o funcionamento 29

Dispneia

Tratamento Nao-Farmacologico

ol

L Exercicio fisico J

5 - )]
IPrevme o descondicionamento = e /
I Aumento da autonomia : -

| Melhoria do estado geral '

/
E&crcicios
respiratorios

IControlo respiratorio

| Respiragdo diafragmatica
Ajustar a ." lRespiracio com labios
pessoa semicerrados
(Booth et al, 2011;

(Booth et al, 2011; Feio, 2016) Thomas, 2015) 30



Dispneia

Tratamento Nao-Farmacologico

Conservacao de

J I'homas, 2015)

energia "

Equilibrio entre atividade ¢

Tepouso ; .
/ P . \
Planeamento de | ‘ Meios auxiliares de
atividades marcha )
s 0t . |- =
Utilizagao eficaz Favorece a conservagio de
da energia energia
. . Melhora a capacidade
Terapia 0T A TAPUCION
2 respiratoria
ocupacional 31

Dispneia

Tratamento Nao-Farmacolégico

Posicionamentos |

Posigao de sentado,

com apoio da cabega, Positioning for Breathless
pescogo e bragos, com )
ajuda de almofadas Patient

Favorece a eficacia dos
musculos respiratorios

(Booth et al, 2011)

(Chai et al, 2014; Feio, 2016) 32

Dispneia

Tratamento Nao-Farmacologico

{ Educacao \
1§ y )
Causas da —
dispneia Técnicas Devolver controlo sobre a
e utilizadas no situagio!!!
tratamento
Farmacos utilizados
{opidides,

I’:‘ voth ct al, 2014 broncodilatadores,
womas, 2015) RS :
diuréticos) 33



Dispneia

Tratamento Nao-Farmacologico

Reabilita¢ao (Q;») =

w .
pulmonar -~ { Outras terapias... ]
Programa de exercicios = 4
para redugio da dispneia E J0s Acupuntura
durante o exercicio e .
a5 Mindfulness
melhorar a toleréncia ao y
exercicio y Yoga Pouca
(Parshall et al, 2012) ' U 4 evidéncia
cientifica...
{Chan et al,, 2015;
Parshall et al., 2012
34
Dispnela
Tratamento Nao-Farmacologa
_ (Chaietal, 2014;
Ventilagdao Nao Invasiva ., 2015;
[ ntilagdo Ndo Invasiva | A e

Reduz o trabalho dos
musculos respiratorios
Indicado na Consentimento

agudizagio da DPOC e da pessoa
nas doencas do 7 ‘
neurénio motor

Atengao aos objetivos de
cuidado!

Oxigenoterapia

Uso controverso...

Destina-se a
pessoas

com
hipéxia.

Avaliar, avaliar,
Realizar teste se spO, abaixo de avaliar...
92% (verificar controlo do

simtoma)

JHS Scotland, 2019:
(Schrijvers & Van Fraeyenhove, 2010) (NHS Scotland, 2019a) 36



. Artices

Dispneia
‘s Effect of palliative oxyaen versus room air in relief of

Oxi genoterapia breathlessness in patients with refractory dyspnoea:
- a double-blind, randomised controlled tiial

it Foete Tt A ATt
. ki N
araca i for otz tenn axs pri) dresapy. We assessnd the effocthverses of axypen compared with seam i
Compdragao sal Cantmbs for rebied of Lorsatrsmoss [ s pugralidhon of paterm
entre ar ambiente :
e oxigénio por b org g o
ﬂ l l wols e sl be e the st fow oh bt 15 & por dha, T momdinvsiation sequne
Al e «Ak‘ ENRSIL masmamad tatoe & day dmeming ool eveningd. All rsbantised patierms whe
nao existiu beneficio

\Hl\nnt‘ulh'n‘l‘,n»;:'Zl\ io da As mascaras de
dispneia refrataria W S
OX1gen1o sao

desconfortaveis

37

Dispneia

Oxigenoterapia

5
[Rlscos e desconfortos |
7

% Secura das vias aéreas Hipercapnia progressiva /"‘\
‘ Epistaxis S Dependéncia psicolégica Q
A

B8 | Risco de infegao O Restrigio de movimentos |

E um

tratamento caro;

(Thomas, 2015}

'k] Descondicionamento
") | Barulho do humidificador

(Booth et al, 2014, Feio, 2016)
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Dispneia

Tratamento Farmacologico- opidide;

[1“ escolha - OPIOIDES }

Independentemente da patologia.

Mecanismo de acio
parcialmente conhecido.

g = Redugdo da sensibilidade a hipoxia e hipercapnia.
* Redugao do impulso respiratério.
* Redugao da ansiedade.
* Melhoria da fungio cardiaca.



Dispneia
Tratamento Farmacolégico - opidides

A administragao de opidides s
¢ reduzida. — o
(Broglio, 2017) @ﬁesr The active |dentificaton and management of chronic
CUNIC refractory breathlessness is a human right
I Faz pane das boas p'ﬁﬁcas! Nodd € Cromwass! By 0 dhassattyy ! Naaidie U #a?

(Currow et al., 2014)

{wprethensl AINT -

Iniciar com baixas doses. SRR oimiotiee
Titular devidamente. AR Nt Sadi b o tared S B
(NHS Scotland, 2019a) NS ed ey conh

[r——
mNp gy

Objetivo: que a pessoa idosa

selcy confm'el’.dl SPRA “start low and go
‘controlada e consciente. 5 =
slow
40
Dispneia
Tratamento Farmacologico - opiodides
Soris Wcen s G- ecblemn B SPEPA
- . . Breathlessness
Nao existe consenso quanto a dose
6tima de morfina a administrar. i o
'—N . . M can e
(Brogho, 2017) it d
: Assessment
Prevenir .
ocorréncia de . e
nauseas, vomitos rasg oL i
e obstipagao. Q ; o Sdoctomay
(NHS Scotiand, 2019a) e . vy
41

Dispneia
Tratamento Farmacoldgico - opidides

— Dispnei da
:c' ispneia aguda f

Virgem em

Com via 1 opidides Sem via |
oral

1
\ ora
* 2 mg de morfina de libertagao rapida /- 1-2 mg de sulfato de morfina

* 4h-6h, ou 2h/2h, SQN * 4h-6h, ou 2h/2h, SQN

* Titular 30%-50%, sc toleréncia .+ Titular 30%-50%, sc tolerancia

240 .

(NHS Scotland, 2019a) 42




Dispneia

Tratamento Farmacoldgico - opidides

Dispneia aguda

Com opidides

para gestiio da —
dor
-

» Utilizar a mesma dose analgsica

+ Posteriormente, titular a dosc

habitual ¢ a dose de resgate, em
» Formulagio de libertagio rapida conformidade com controlo
sintomatico.
= AL 6 dosces nas 24h
e vy
(NHS Scotland, 201%a) 43
Dispneia

Tratamento Farmacolégico - opidides

I Duragiio do efeito até 4 horas;

Inicio da agdo entre 5 — 10 minutos (via
endovenosa);

I Na pessoa idosa:

* 1-2 mg de morfina libertagio rapida, via per
0s, a cada 6h-8h;
* Maitor vigildncia de sinais de toxicidade.
{Gongalves, 2013, NHS Scotland, 2019a)

Dispneia

Tratamento Farmacoldgico - opidides

e e e e e b

g
N N o Managing breathlessness: a palliative care approach
{ D‘lSleCla cronica ]

Chioe Chin, Sars Baoth

g i v il e by s
. i 1 o s 0 s e e
e el ey

bk o I e g g o
oy

|Morﬁma, de agdo prolongada, via per os
|Até 30mg/dia

g vl = e
a8 A
T o i e g i, 0%
L ok s b b W

|Assuciar morfina de agdo rapida para
eventuais crises de dispneia aguda

.
P T
[y pe——

(Booth & Chin, 2016; Broglio, 2017; Currow et al, 2014)



Dispneia E

Tratamento Farmacologico - benzodiazepinas

Agao rapida
Para dispneia refrataria a

0,5mg, per os, a cada 4h-6h, se
opidides

I necessario.

Alivio do panico e
ansiedade Acdo rapida e breve
—————} Smg, per os, d noite, se

ansiedade e angustia continua.

Féarmacos de cleigio:
* Lorazepam. | Agao rapida e breve
» Diazepam. | 2mg - Smg, via SC, a cada 4h-6h, s¢
* Midazolam. necessario, ou se via oral indisponivel

(Broglio, 2017; Gongalves, 2013 NHS Scotland, 2019a) 46

Dispneia E

Tratamento Farmacologico - corticosterdides

Em caso de obstrugao reversivel
das vias aéreas

\ Farmaco de eleigiio: S8mg—16mg/ dia

Nos casos de obstrugdo aére:
| dexametasona \z \ %u os de obstrugio aérea
'relacionada com o tumor.

A dose deve ser revista ao fim de uma
semana e proceder-se a desmame, ou
suspensio, se ndo for eficaz.

(NHS Scotland, 2019a; Schrijvers, & Van Fracyenhove, 2010} 47

Dispneia
Fim de Vida

Puncionar acesso endovenoso

Titulagdo rapida de farmacos
Associar benzodiazepinas
Adotar postura calma e tranquilizante
Associar intervengoes nao-farmacologicas

{Broglio, 2017)




Dispneia

Ciare: in Hhe Lask Days of Lile
[LE R

Fim de Vida b=
Virgem em Com
opidides tolerdncia Nl
s Ny ™

( [« Administrar dose habitual |

* 2 mg de morfina, via SC

* Verificar se existe prescrigio

Associar midazolam,
2myg a Smg, por
hora, até trés doses.

* Até 6 doses/dia de medicagao SQN
s AN A
(NHS Scotland, 2019k} 49
Dispneia
Fim de Vida
ersistente ;
—————— [ommames
PBl'fI.lSiO O.lldfi.l'_ﬂ A ll' alivio l'].(}
possivel controlar a sofrimento!
) continua . dispneia destas
~ ™~ . 1 el
'l 1 for mas, [‘.I]l'.i.']'d SEr ljl-lllL‘ipl(.}
Smg-10mg de morfina iniciada sedagiio
liativa. do duplo
paliativa. ) .
» Associar 5mg-20mg de ' o/ efeito

. midazolam

(WHS Scot

‘ w«w.rr'-enti.com|

5o to www.menti.com

A1

2019b, Chan et al, 2(

50

Quizz

Perguntas de verdadeiro/ falso 3

Pergunta de escolha multipla 1

Enter the code 2144 W and vote!

https:wwwmentimeter,com/s'e 7295257328

3990107 1cBhad] 439hdes /e 77035 1c8 51




Dispneia
Consideragdes finais

A dispneia € uma fonte de sofrimento ¢ angustia para
a pessoa idosa, familia e profissionais de saude.

E importante a correla avaliagio e diagnéstico das
causas da dispneia.

A abordagem de tratamento deve associar
intervengoes ndo farmacoldgicas e intervengdes
farmacologicas.

— Os opioides sdo os farmacos de primeira escolha para
o tratamento da dispneia.

Dispneia
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Dispneia
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3. Avaliagdo de conhecimentos

Go to www.menti.com and use the code 89 64 54

A dispneia é uma sensagdio que surge a partir da interagéio de mdltiplos et
fatores, nomeadamente psicolégicos, ambientais, fisiologicos e sociais.
J -—
o 02:45 Until voting closes Cancel & o

Go to www.menti.com and use the code 89 64 54

@ Mentimeter

As benzodiazepinas sGo a primeira linha no tratamento
farmacolégico da dispneia.
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Go to www.menti.com and use the code 89 64 54

A depressdo respiratéria é um efeito adverso frequente do AR
uso de opidides no controlo da dispneia.
0 0
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APENDICE VIl — Avaliacao da formacéo “Controlo da dispneia

na Pessoa Idosa em situacao paliativa”



AVALIACAO DA SESSAO “CONTROLO DA DISPNEIA NA PESSOA
IDOSA EM SITUACAO PALIATIVA”

A sessdo decorreu nos dias 17 e 19 de dezembro, para abranger o maior numero possivel
de enfermeiros do servigo. No total, participaram 17 elementos, num total de 23 elementos que
formam a equipa. A salientar que, dos 23 elementos existentes, quatro encontram-se ausentes
por periodo prolongado, sendo que na realidade a equipa esta a funcionar com 19 enfermeiros.

Foi distribuido um questionario de avaliacdo da sessdo e do formador, que foi

preenchido por 16 participantes. De seguida, apresenta-se as respostas conseguidas.
Avaliacdo dos questionarios

Questdo 1: o contetdo da sesséao foi adequado?
1 resposta: nivel 4

15 respostas: nivel 5

Questdo 2: A estrutura da sesséo facilitou a aprendizagem?
16 respostas: nivel 5

Questdo 3: Quanto a quantidade e qualidade, como classifica a informacéo disponibilizada?
1 resposta: nivel 4
15 respostas: nivel 5

Questdo 4: A duracdo da formacéo foi adequada?
1 resposta: nivel 3
3 respostas: nivel 4

12 respostas: nivel 5

Questdo 5: As instalacGes onde decorreu a formagéo eram adequadas?

4 respostas: nivel 3



10 respostas: nivel 4

2 respostas: nivel 5

Questdo 6a: Como classifica o desempenho do formador quanto a dominio de conhecimentos?
1 resposta: nivel 4

15 respostas: nivel 5

Questdo 6b: Como classifica o desempenho do formador quanto a comunicagdo (clareza e
fluéncia do discurso)?

16 respostas: nivel 5

Questdo 6¢: Como classifica o desempenho do formador quanto a esclarecimento de dividas?
1 resposta: nivel 4

15 respostas: nivel 5

Questdo 7: Como classifica a sessdo, em termos globais?
1 resposta: nivel 4

15 respostas: nivel 5

Questdo 8: Indique os aspetos mais positivos desta sessao:

e Desmistificacdo/ clarificagdo de conceitos/mitos acerca da dispneia,
intervencdes de tratamento e avaliacgéo.

e Dinamica de apresentacdo com interacdo, discussao de casos.

e A aprendizagem de medidas ndo farmacoldgicas e farmacologicas de atuacao no
doente com dispneia.

e Aaprendizagem dos diferentes meios de atuacdo na dispneia, seja farmacoldgica
ou ndo farmacoldgica.

e A clareza com que forneceu a informacéo dando casos praticos dos utentes do

servigo foi algo que achei bastante positivo.



e Abordagem do tema recorrendo também a casos praticos e situacfes de utentes
internados no servico.

e Interacdo da formadora com os formandos; grau de conhecimentos da
formadora; tema bastante oportuno tendo em conta os sintomas/patologias dos
“nossos” doentes.

e Grau de conhecimentos do formador e a vontade na abordagem do tema.

e Aprendizagem de mais técnicas para o controlo da dispneia. Ter maior
conhecimento acerca do tema.

e Esclarecedor ao nivel do diagnostico e tratamento da dispneia.

Questdo 9: Criticas/ Sugestdes/ comentarios:

e Gostei bastante do tema abordado, da forma como foi apresentado.

e Mais tempo para conhecer os protocolos de intervencao.

e Formacdo dada a parte médica (tendo em conta a prescricao clinica).

e Sugiro que os médicos assistam a esta formacéo, no sentido de uniformizar cuidados ao
doente. Sugiro a cria¢do de protocolos para o servigo, de atuacdo em caso de dispneia

em fase paliativa/terminal.



APENDICE IX — Plano de sessio da formacéo “Confuséo

mental e delirium na pessoa idosa em situacao paliativa”



PLANO DE SESSAO

1.1 Designacédo do tema: Confusdo mental/ delirium na pessoa idosa em situacao paliativa.

1.2 Duragéo global da sessdo: 45minutos + 45 minutos. Dada a extensdo de conteudos a

abordar, a sessao sera constituida por duas partes, com um intervalo.

1.3 ldentificacdo do Formador: Marcia Reis Luzia, enfermeira no Servi¢co de Medicina X e
mestranda no Curso de Mestrado, Especializacdo Médico-Cirtrgica na Area de Intervencéo

da Pessoa Idosa.

1.4 ldentificacdo dos Formandos: Enfermeiros e Médicos do Servigco de Medicina X.

1.5 Local de Realizacéo: instalac6es do servico X.

1.6 Material necessario
e Computador.
e Videoprojector.
e Telade projecao.

e Colunas de som.

1.7 Metodologia

O desenvolvimento da sessdo prevé o recurso a um conjunto variado de métodos
(expositivo e ativo) e de técnicas pedagdgicas harmonizaveis de acordo com 0s objetivos, 0
grupo de profissionais e tempo disponibilizado para a sessdo. Sera realizada exposicao tedrica,
utilizacdo de meios audiovisuais, tempestade de ideias, casos clinicos e simulacdo de uma
pessoa idosa com delirium, em contexto de internamento. A simulagdo a realizar esta disponivel

Nno site https://www.deliriumexperience.nl/profile.

1.8 Objetivos gerais da sessao:
e Aprofundar o conhecimento dos profissionais de saude na gestéo e controlo da confuséo

mental/ delirium na pessoa idosa em situagéo paliativa.


https://www.deliriumexperience.nl/profile

1.9 Objetivos especificos da sesséo:
Pretende-se que cada profissional, apds esta sessdo, esteja apto a:

e Definir o conceito de delirium.

e Reconhecer este sintoma como impactante na qualidade de vida na pessoa idosa em situagdo
paliativa.

¢ Identificar as causas da confusdo mental/delirium na pessoa idosa em situacédo paliativa.

e Identificar instrumentos de avaliagdo de delirium.

e Descrever intervengdes farmacoldgicas para o controlo da confusdo mental/ delirium.

o Descrever intervencgdes ndo farmacolégicas para o controlo da confusdo mental/ delirium.

1.10  Avaliagdo de conhecimentos e avaliacdo da sessédo

A simulagdo serd realizada no inicio da sessdo e servird como instrumento de avaliagdo

diagndstica de conhecimentos na gestdo da pessoa idosa com delirium.

A avaliacdo da sessdo seré obtida através das respostas ao questionario de avaliacdo da sesséo e do

formador.

1.11  Plano de sessao



Fases Obijetivos especificos Conteudos Estratégias Tempo Avaliacdo
Introducéo Apresentacdo powerpoint. Questbes ao longo da
sessao.
Reconhecer este  sintoma como | Consideragfes | Simulacéo
impactante na qualidade de vida na | iniciais. 20 Interacdo dos participantes.
pessoa idosa em situacao paliativa. Experiéncia  profissional | minutos
Prevaléncia do | dos profissionais. Avaliacdo diagndstica com
delirium. simulacéo.
Exposicdo das teméticas.
Desenvolvi | Definir o conceito de delirium. Delirium — | Apresentacdo powerpoint. | 65 Questbes ao longo da
mento Definicéo. minutos | sessao.
Enumerar hipoteses explicativas da Experiéncia  profissional
fisiopatologia do delirium. Delirium — | dos profissionais. Interacdo dos participantes.

Identificar as causas do delirium na

pessoa idosa em situacao paliativa.

Fisiopatologia.

Delirium —
Avaliacdo e

diagnostico.

Exposi¢do das tematicas.




Identificar instrumentos de avaliacéo de

delirium.

Descrever intervencdes farmacoldgicas
para o controlo do delirium.

Descrever intervencgdes néo
farmacoldgicas para o controlo do

delirium.

Atuar em caso de delirium em fim de

vida.

Delirium -
Gestéo e

tratamento.

Delirium —
impacto no

cuidador

Delirium — Fim

de vida.

Concluséao

Abordar 0s aspetos essenciais para 0

controlo do delirium.

Consideracdes

finais.

Questdes

Apresentagdo powerpoint.

5

minutos

Questbes ao longo da

sessao.

Interacdo dos participantes.




APENDICES



1. Questionério de Avaliacdo da sessdo e do Formador

Escola Superior
de Enfermagem
de Lisboa

Questionario de Avaliacdo da sessdo e do Formador

Este questionario de avaliacdo tem como objetivo obter dados concretos sobre a pertinéncia
desta sessdo e desempenho do formador. A sua colaboracao é importante, pois permitira alterar

aspetos relevantes.
Muito obrigado.

Sessdo de Formagéo: Confusdo mental e delirium na pessoa em situacdo paliativa.

Assinale, com uma cruz (X) o item que achar mais adequado.

1 — Nada, Nao satisfatorio; 2- Pouco satisfatério, deficiente; 3 — Suficiente; 4 Muito bom; 5 -

Excelente

| 10. O conteudo da sesséo foi adequado?

11. A estrutura da sessdo facilitou a
aprendizagem?

12. Quanto a quantidade e qualidade, como
classifica a informacéo disponibilizada?




1. A duracdo da formacdo foi adequada?

2. As instalacGes onde decorreu a formacéo
eram adequadas?

3. Como classifica o desempenho do formador
quanto a:

Dominio de conhecimentos.

Comunicacao (clareza e fluéncia do discurso).

Esclarecimento de duvidas.

4. Como classifica a sessdo, em termos
globais?

5. Indique os aspetos mais positivos desta sessao:

6. Criticas/ sugestdes/ comentarios:




2. Apresentacdo em suporte PowerPoint

Marcia Reis Luzia

Janeiro, 2019

— B |

Notas introdutérias

Defini¢ao
Prevaléncia
Fisiopatologia
Etiologia
Medicagio
Avaliagiio e diagndstico
Gestao e tratamento
Impacto no cuidador

Consideragoes finais




E um sindrome comum, potencialmente
fatal e evitavel (na maioria das

situagdes) (Al-Aama et al, 2011)
A principal complicagao € o
aumento da taxa de mortalidade

22% - 76% na pessoa
hospitalizada

(Weckmann & Morrison, 2013a) A LI

&

Risco trés vezes
superior de declinio

funcional : 3 :
Risco trés vezes superior

o de institucionalizagao

(American Psychiatric Association, 2013)

2

Delzlr:ium

Definicao

' um distirbio na atencao (por exemplo,
capacidade reduzida em direcionar, focar, ou
alterar a aten¢do) e da consciéncia (reduzida

orienta¢ao no ambiente) b &

(American Psychiatric Association, 2013)




Associado a fraca memoria de > ¢ ' :
curto prazo, dificuldade em multifactorial
Habitualmente
reversivel

comportamento (American Psychiatnic Association, 2013;
Watson, Campbell, Vallath, & Wells,

. . 2019; Weckmann & Morrison, 2013a)
Duragéo varia entre horas e dias . LY
o . “

Delirium
Classificac@o
Hiperativo: Nivel hiperativo de atividade psicomotora;

pode existir labilidade emocional ¢ agitagio.

Hipoativo: nivel hipoativo de atividade psicomotora;
pode existir lentificag#o e letargia, até ao estupor.

Misto: nivel normal de atividade psicomotora, com
alteragiio da ateng@o e consciéncia. Inclui estados de s P Kt ahTS
- ’ .« e o merican Psychiatne Association, 3
‘flutuagio do nivel de atividade. ( :

I o tipo mais comum

. o

N —
o

1'11'17"um-

Prevaléncia

Verifica-se em cerca de 20% das

pessoas idosas hospitalizadas
(Al-Aama et al, 2011)

Complicagao frequente na pessoa com
neoplasia e na pessoa idosa retirada do
ambiente familiar (Caraceni & Simonetti, 2009}

Ateé 85% das pessoas hospitalizadas,
em {im de vida

(Watson, Campbell, Vallath, & 4
Wells, 2019) % &




-r,:'t‘fj > p "—'v LY 4 ’ B o
7 Delitium
Prevaléncia
Locais e patologias Com delirium
Doentes hospitalizados por causas 10-30%
médicas
Doentes 1dosos hospitalizados 10-40%
Doentes oncologicos hospitalizados 25%
Doentes com SIDA hospitalizados 30-40%
Doentes em cuidados paliativos 30%
hospici domicili
(hospicios 4:: no domici 1.0) Adaptedi de Diowr;
Doentes em unidades de cuidados 42% 2002, ¢ Caraceni, 2003
. paliativos agudos (Barlvosa Gama, &
> N1 Doentes em fase terminal 80% Lawlor, 2016) , %
e o AR~ A ey KV
~ v X » e o -
> -~ O

SR e

Fisiopatologia

. Virias hipoteses complementares.

Neurotransmissores importantes para a

vigilia e consciéncia sdo: acetilcolina,
dopamina, noradrenalina, serotonina,

histamina ¢ GABA.

. Todas as drogas com efeitos
anticolinérgicos sao potenciais
causadoras de delirium.
' (Barbosa ct al, 2016; Caraceni &

Si i, 2009, Maldonado, 2008}
oft - i

_RERp T it 5
< - LSRR T

Privag3io de oxigénio: redugiio do metabolismo

’B oxidativo que causa disfungio cerebral e
3 anomalias nos neutrotransmissores.

]
K3
Défice de oxigénio,
Neurotransmissores: redugio da sintese ¢ 8licémia, tiamina
libertagao da acetilcolina; libertagio

., excessiva de dopamina , noradrenalina (Barbosa et al, 2016;
3 = Caracemi & Simonetti,

< 2009, \h]donzldo 2008)

SO i
= ol & - Slrcss ’, 4 ', L
= N o b S b ,L 3
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-~ - Delirium
Fisiopatologia

(Barhosa et al, 2016;
Caraceni & Simonetts,
2009; Maldonadao, 2008)

Envelhecimento neuronal: alteragdes dos
neutrotransmissores observadas no processo de

envelhecimento.
Q Hipétese inflamatéria: aumento da secregio ~~ €XPOSI¢ao a0
de citocinas pode aumentar atividade dos stress

sistemas dopaminérgico e serotinérgico ¢

rcdu(;io&da libertagao da acetilcolina.
o > "

,—«f« 3 1_\»——.“ T * - NS

Etiologia

o | Imobilidade

@ | Desidratagio

ﬁ | Alcoolismo

€P | Gravidade da doenga fisica

[Falorcs prcdisponentcs)

) |1dade avangada, infancia | -v—r
@ | Presenga e gravidade da deméncia
O® |Delirium prévio A0
| Dependéncia Funcional
OO' Di{ninui(;ﬁ.o da acuidade visual (Holt, Jole i Besclting, 2013; ;
. @1 Hipoacusig, e o MacLeod, 2011, N Scoland, 201550

@ IDor
[ | Privagio de dlcool
{& | Privagao de medicamentos
Hipoxia
Obstipagio
Acidente vasctilal cer
| Ambiente hosp
¥ | Retengio w

# | Distirbios hidroeletroliticos
€3/ Faléncia renal .

2 | Faléncia hepatica r ;
i | Medicagao (opidides, benz.odiAazepinas. o

.‘-qu"h

| N



Medica Lal(g

. Os farmacos com agio anticolinérgica
inibem a acdo da acetilcolina.

E aconselhavel a reducio destes
medicamentos na pessoa idosa, pois
precipitam o delirium.

. Utilizar 2 dose minima eficaz.

%
'

Q\‘. PSR

RN
X

(Howard M Fillit, Kenneth
Rockwood, 2017,
MacLeod, 2011, Simon, 2017) 16

Medica¢io

SR cloropromazina
IPHICONicos |

hidroxizina

\,
dexametasona
ortconensices Bl -
butilescopolamina

Box 2. Medications with antioholinerglc effects
Alprazolam &
AR Medlca a0
Amitriptyline
Ampiciin
Asvapnn
Azathwopring Y
Captopril €™~
g::m,m‘""‘ Qxybutynin chiaride
Chiorazapate Oxycodone .
Chiordiazepoxice Pancuronaum bromide
Cliuy thalivke Phanalzing
Cimetidine Phenobarbitol
Clinclamycin Piperacillin - ™
Codeine Prednisolone
Corticasterone Ranitidine
Cyclosariva Theaphylline
Cyclosporin Hydrochlorathisside Thioridazine
Ungipf aivineg . Tioroodkn
Dexamethasome Hvﬂm:ar\_lsonn % Tobramycin
Hydroxyzine 3
Olnzopam sk Triamierens
Oiganin itk 3 Vidpuiu avid
Diltiazern . v v
Diphenhydramine Keflin 3 Warfarin
| g‘PVV:'-""Kl“' Lanoxin
- 4 paradd Methyldopa Lty from Tt LE, Bignk § Acntybchatm and deliium Demant Gererr Cog 3
—‘;i ::"""”“""" Nifedipine g~ Disord 1950003434 (Maldonado, 2008)
urs2epaim
Fususoniiue €N Oxazepam ! =5

; Gentamycin e
EJ Hvdn:hu‘:nn ) s .ﬂv‘;x - 18




Delirium

diagnéstico

% [N

Avaliacdo e diagndstico

[ ° Alteragio da consciéncia e da atengio.

A alteragio desenvolve-se num curto periodo de tempo,
representando uma mudanga da atenglio e da consciéncia
basais, podendo flutuar em gravidade ao longo do dia.

Alteragao da cognigao (défice memoéria, liguagem,
orientagio e percegao).

As perturbagoes dos critérios A ¢ C nio sdo explicadas
POT Outro transtorno neurocognitivo.

A histéria clinica ¢ exames de diagnd
que a alteragio ¢ consequéngia fisi

C

Avaliagio e diagnostico
|| Diagnéstico diferencial
DELIRIUM DEMENCIA | DEPRESSAO | PSICOSE AGUDA
Inicio agudo insidioso variavel variavel
Curso flutuante progressivo | Var. diurna variavel
Ait
Consciéncia alt. ennsciéncia
e orientagdo | consciéncia estadios ik semat
finais
Memoria Atencao
Desatengéo, Atencédo pobre,
A“mii? > meméria curta an:nda, poh;-:,::m sem alt. de
sl m. % Siia meméria
oY Ideagdo Menos Frequente e (et 2001)
S e psicética (il comum e elaborada
EEG Anormal 80- Me’":: 80- | Normat Normal =




DC]IIT Um (American Psychiatric Associauoﬂ. 2013;

Avaliagdo e diagnéstico Barbosa et al, 2016; Breitbart & Alici,
e 2012; MacLeod, 2011; NHS Scotland,

2019b; Weckmann & Morrison, 2013a)

O diagnéstico

Frequentemente | Importancia do : 3
i > ¢ realizado

subdiagnosticado diagnéstico 3
¢ subtratado precoce junto da
pessoa idosa

Produto de v _ Nao existem exames
multiplas & especificos para
etiologias & detecao de delirium

al., 2016; Breitbart & Alici,

. D@llITum “2012; MacLeod, 2011; NHS

Avaliac@o e diagndstico Scotland, 2019; Weckmann &

_ Morrison, 2013a)

| Histéria clinica Obstipagio, retengao I
urinaria, cateteres...

Medicagio 2 Colheita

prescrita/ alteragdes de dados

Apurar com a pessoa I
medicamentosas

e familia

Processo infecioso,
encefalopatia hepatica...

Procurar Alcn(;ﬁol
causas o
possiveis

Nao distingue um 2012: MacLeod, 2011; NHS
delirium é Ava]iag:?io e diagn(')stico Scotland, 2019; Weckmann &

Morrison, 2013a)
deméncia

Multiplos
Mini Mental instrumentos de

State avaliagio
Examination

Mais utilizado



Avaliacao e diagndstico

i
Na pessoa em situagao paliativa, nem — e
., 5 faci] - Iea0i . Single Question in Delirium (SQID):
sempre & facil a aphc‘awo dos outros sl ot o
instrumentos de avaliacao. interview, the Confusion Assessment
Method and the Memorial Delirium
Assessment Stake
. Pergunta tinica:
[
pensa que (nome) esta
- s =
mais confuso ultimamente?
S - , (Sands, Dantoc, Hartshorn,
F L Sy =5 _v_bg Ryan, & Lujic, 2010)
. — -ng

A
— >
= ',:_-,_'&-. o

"

" Delirium

Tratamento

Controlo de sintomas I

Principios

IPrevengao Estratégias ambientais I
Intervengoes
psicoldgicas

Intervengoes
farmacologicas

ICriach de ambiente seguro

IT ratamento das causas




I - -
DC]IH um (Hipp & Ely, 2012; Prayce,

Tratamento nao-farmacoldgico Quarcsma, & Neto, 2018;

Weckmann & Morrison, 2013b)

E a primeira linha para a
gestao do delirium. Comunicagao

Apresentacdo I
Mensagem simples e clara |
Suporte emocional
Evitar confrontagao (foco
Reorganizagio i
gani: o%gl_ @ IRc]éguz _ nas emogoes, Nao no
espaci lCdlellddl'lO discurso)
Quadro com orientagido . Distragiio l
e5pacml AT I 4
y 5 -1‘. -’f - 3: 6 -
A - > :f;"‘

Tratamento nao-farmacolégico

sﬂm’ O I Cateter vesical
| Oculos Q
Ambiame

Perfusdes
endovenosas

¥ ovEmertos

Proteses S |
Limitar ~ A
auditivas N Oxigenoterapia
rotatividade da
' equipa
(FEop &-El, B0 Fresoss Permitir objetos

Quaresma, & Neto, 2018: 2
- Weclamnu & Morrison, 2013b) pessoais
| Espago calmo ¢

(Hipp & Ely, 2012; Prayce,
Quaresma, & Neto, 2018;
Weckmann & Morrison, 2013b)

Promog#o do

S0N0

Redugdo de ruido I
Minimizar

interrupgdes (ex:
verificar sinais vitais)
P J



e A

Delliri
Tratamento
IN = 5935 pessoas idosas

Aplicagio do protocolo 7he
Hospital Elder Life Program

I Areas de intervengao:

Desidratagéo

Imobilidade

itivo
& Redugdo da
acuidade visual
" ‘,’ — Af!
B3 ,,

Tratamento

- Redugio de 40% na
incidéncia de defirium

. Reducdo do periodo médio de delirium

Reduc¢ao do n.” de dias de internamento
(de 6 dias para 4 dias)

Redugdo de custos (acima de
. 1.000.000 de aslares ano)

(Zaubler et al., 2013)
£
2

AN

o i E
’ Deliri

Tratamento

depois de
esgotadas as

medidas
preventivas

g E )

T;‘ "
(Hospital Elder Life Program,
2020, Zaubler et al., 2013)

Origingl Research Reports

Quality Improvement and Cost Savings with Multicomponent
Delinum Interventions: Replicition of the Hospital Elder
Life Program in o Community Hespital

Rard I 4 NP
‘i LS
2 i>e -
<A

Ungmil Research Reports

Quality Improvement and Cost Savings with Multicomponent
Delirtum Imerventions: Keplicasion of twe Hospial Blder
Life Program in a Community Hospital

PP ——— ep———

T T LS
LS ABY .

(Diregio-Geral da Saude, 2011;
Kuronen, Kautiainen, Karppi,
Hartikainen, & Koponen, 2017)

Utilizagdo
inadequada aumenta
a possibilidade de
acidentes
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Tratamento farmacolégico
(NHS Scotland, 2019b)
a KA b oies s Gindebee - Dbowm fe SPRPA
Somente se necessario ao controlo Delirium &
sintomético.
introducnon
. . " Sy Syipas o i
Suspender terapéutica assim que ressick R S I e e
resolugio do quadro. include salwnesmo BN
Assessment
45 ! P A
o Thuws types,
: qulet, and often missed of
30 mAciagnoIed a3 depresvon
S, - mixed pattern,
LS e 2 o Diareose drosnds mainke & ‘

Tratamento farmacolégico

(NHS Scotland. 2019b)

Inicio do
tratamento

Haloperidol

Manutengdo

* 0,Smg —3mg, via per os ou SC = :
1x/dia. « Se persisténcia de sintomas

* Pode ser repetido ao fim de 2h. *0,5 mg—3mg per os ou 2mg SC.

* Iniciar CO‘IP dose baixa.

Tratamento farmacologico

(NHS Scotland, 2019b)

* Lorazepam 0,5mg— Img per os ou
sublingual

* Podem trazer efeitos nefastos a
funcao cognitiva.

« Utilizado no delirium provocado pela
privagao de alcool ou medicagio.

* Midazolam 2mg — 5mg sc, 1/1h ou 2/2h.

* Diazepam: Smg, per os ou retal, 8/8h ou

- " Utcis na doenga de Parkinson. 12/12h.

L




Tratamento farmacolégico

Principais fa Dosagem
Haloperidol 0,25 a 1 mg; 2,5—45 mg g4h (oral, IM, EV, SC)
Olanzapina 2.5 mg; max 10 mg {cral)
Qustiapina 12,5-25 my (oral)
Risperidona 0.25a0.5mg 2 id (orai)
Lorazepam 0.5a 1 mg (cral)
Se necessario sedacio:
Midazolam §~10mg. qth p.rn: perf 30 = 120 mgi24h (SC, EV)
Haloperidol 5-10mg, qth p.r.n; iniciar 10 mg e perf 10 - 20 mg/24h (SC. EV)
Levomepromazina 12,5 - 25 mg (oral,SC), q1h p.r.n; perf 50 = 300 mg (EV, SC)
Cloropromazina 10 - 50 mg; méx 200 (oral, IM.EV, SC)
.. Fenobarbital Iniciar 100 = 200 mg & qth p.rn.; €00 - 1200 mg/24h até 2400 mg/24h (EV,SC)
©VSC: subctlines, pra pro /e nata (sagundo recsesidadel; pert. pedusdo; EV: andovencsa, IM. intismuseular (Prayce et al, 2018)

N R P

P = Ry Caes i the Last Days of Life
et s De]mum AR A —
Fim de vida
(NHS Scotland, 2019a) _—
Intermitente
Persistente

«2 mg— Smg de =
midazolam, via SC, 1/1h Midazolam 10mg-20mg /
sqn 24h em seringa infusora

* Titulagao: até 60 mg/dia 4 .
utilizar doses mais

baixas na pessoa
idosa
2,5mg=5mg 2/2, sqn

* Levomepromazina: 10mg—
25mg 2/2h, sqn

.S = " 4 ~
Impacto no cuidador
Sao uma ajuda no
processo de reorientagdo | Sintomas
da e para o sentimento ICurso flutuante
de seguranga da pessoa Sy
P [Possiveis causas
(Finucane, Lugton, A |Opgaes de
Kennedy, & Spiller, tratamento
2016; Martins, O cuidador
Simdes, &

Fernandes, 2013) sl Necessidades de
elevados niveis conhecimento
de stress
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Delirium

Consideragdes finais

O delirium provoca aumento da mortalidade, na pessoa
hospitalizada.

. A intervengao nao-farmacoldgica ¢ central na prevengao
e tratamento do de/irium e deve ser a primeira

. abordagem.

O delirium tem impacto negativo, manifestado por niveis

. e stress elevados, na pessoa idosa, familia e

proﬁssmnals saude
L

~
.
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APENDICE X — Avaliagdo da sessédo da formagio “Confusio

mental e delirium na pessoa idosa em situacao paliativa”



AVALIACAO DA SESSAO “CONFUSAO MENTAL E DELIRIUM NA
PESSOA IDOSA EM SITUACAO PALIATIVA”

A sessdo decorreu nos dias 7 e 15 de janeiro, para abranger o maior numero possivel de
enfermeiros do servigo. No total, participaram 21 elementos, num total de 23 elementos que
formam a equipa de enfermagem. A salientar que, dos 23 elementos existentes, quatro
encontram-se ausentes por periodo prolongado, sendo que na realidade a equipa esté a funcionar
com 19 enfermeiros. Esta formacédo contou, ainda, com a presenca de trés enfermeiros de outro
servico, a seu pedido, bem como de trés médicos que desempenham atualmente funcdes no
servigo de medicina.

Foi distribuido um questionédrio de avaliacdo da sessdo e do formador, que foi

preenchido por X participantes. De seguida, apresenta-se as respostas conseguidas.

Avaliacao dos questionarios
Questdo 1: o contetdo da sessdo foi adequado?
2 respostas: nivel 4

19 respostas: nivel 5

Questdo 2: A estrutura da sessdo facilitou a aprendizagem?
2 respostas: nivel 4
19 respostas: nivel 5

Questdo 3: Quanto a quantidade e qualidade, como classifica a informacéo disponibilizada?
4 respostas: nivel 4
17 respostas: nivel 5

Questéo 4: A duracédo da formacéo foi adequada?
2 respostas: nivel 3
4 respostas: nivel 4

15 respostas: nivel 5



Questdo 5: As instalacGes onde decorreu a formagédo eram adequadas?
8 respostas: nivel 3
7 respostas: nivel 4
6 respostas: nivel 5

Questdo 6a: Como classifica o desempenho do formador quanto a dominio de conhecimentos?
3 respostas: nivel 4
18 respostas: nivel 5

Questdo 6b: Como classifica o desempenho do formador quanto a comunicacdo (clareza e
fluéncia do discurso)?
17 respostas: nivel 5

4 respostas: nivel 4

Questdo 6¢: Como classifica o desempenho do formador quanto a esclarecimento de dividas?
3 respostas: nivel 4

18 respostas: nivel 5

Questdo 7: Como classifica a sessdo, em termos globais?
2 respostas: nivel 4

19 respostas: nivel 5

Questdo 8: Indique os aspetos mais positivos desta sessao:

e Parte prética/ exercicio.

e Relevancia nas intervencBes ndo farmacoldgicas, na necessidade de comunicar e
recentrar o doente.

e Foi uma sessdo dinamica, com partilha de opinides. E bastante positivo adequar o tema
da formacdo as situagdes do servigo.

e Conhecimento acerca do delirium e medicagéo a administrar em situagéo de delirium.

e E informagc&o pertinente para aplicar no servico de medicina.

e Esclarecimento de delirium/confusdo mental/deméncia. Dominio de conhecimentos da

formadora.



e Tratamento ndo farmacoldgico e farmacoldgico. Jogo sobre delirium.

e O tratamento ndo farmacoldgico, o jogo interativo.

Questdo 9: Criticas/ Sugestbes/ comentarios:
e Mais sessoes!
e Criar protocolo.
e E muita informagfo em pouco tempo, talvez aumentar o tempo de formagio para
assimilar melhor a informacéo.

e Criacao de protocolo de administracdo de medicacdo em situacédo de delirium.
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Projeto CONFORTA-ME

A intervengdo de enfermagem promotora do conforto da Pessoa Idosa
hospitalizada, em situagdo paliativa

Nos servigos de Medicina, ¢
frequente observar-se uma
abordagem focada na cura, o
que pode dificultar o cuidado
a Pessoa Idosa em situacao
paliativa numa perspetiva

| holistica, propria dos
cuidados paliativos (Roche-
Fahy & Dowling, 2009).

Fundamentacao

~necessidades
de conforto

devem ser

~identificadas ¢
aliviadas

tendo em
conta o

~abordagem

tendo em
i paliativa

contao ..

Os Cuidados Paliativos (CP) visam a
promog¢ao do bem-estar e qualidade de
vida, através da prevengao e alivio do

para a PI sentir

= - que contribui
~fim de vida

que ; para I S o
contribui ___.a tranquilo . sofrimento (Diario da Republica, 2012) e
para : destinam-se a pessoas com doenca

cronica, em fase avancada e progressiva

CNCP, 2017).
O conforto & um foco dos cuidados de ¢ : )

enfermagem (Kolcaba, 2003; Morse,
Bottorff, & Hutchinson, 1995; Pinto,
Fumincelli, Mazzo, Caldeira, & Martins,
2016; Tutton & Seers, 2004), com . 3 ; -
implicagdes nas transi¢des vividas pela Sistematizar a intervencdo de
Pessoa Idosa, como evidenciado em varios * enfermagem promotora do
referenciais teoricos de enfermagem conforto da Pessoa Idosa, em
(Kolcaba, 2003; McCormack & McCance, situacdo paliativa.
2006; Ruland & Moore, 1998).

Objetivo

Resultados
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. c
instrumentos
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@ Questionario de diagnostico das ) 4 3 conhecimento da
necessidades de conhecimento em CP < equipa de
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recoce da Pessoa
em situagao
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ﬂ Visual Anal6égica do Conforto

enfermagem, assentes na Aumento da
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de satisfagao do utente Pc Idosa
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conhecimento dos enfermeiros ¢ desenvolvimento de um d necessidades de
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(Sussman et al, 2017)

Problematica

O conforto, na dtica da pessoa idosa e
familia, é visto como caracteristica
central da Abordagem Paliativa.

o Pessoa Idosa

. Multiplas doencas crdnicas
(World Health Organization, 2011)

Elevadas necessidades de conforto
(Kolcaba, 2003)

Beneficio da abordagem paliativa
(World Health Organization, 2011)

[

2
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Problematica

Necessidades de conforto
nio satisfeitas

o Servicos de Medicina Interna I Sintomas mal controlados

I Suporte emocional inadequado
Abordagem focada na cura 7'

Dificuldade em cuidar a Pl de _ :
forma holistica favorecer a identificacao

precoce da PI com
necessidades paliativas

I Problemas de comunicacdo

Politicas institucionais devem

(Chan, Macdonald, Carnevale, & Cohen, 2017,
Roche-Fahy & Dowling. 2009)
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....necessidades
de conforto

| . cuidado
~identificadas e " centrado it abordagem

aliviadas - Y napessoa paliativa

A

D
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Objetivo

* Implementar um projeto
centrado na Pessoa Idosa ‘ "
hospitalizada, em situacao
paliativa, com vista a
promocao do seu conforto.
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MetOdOIOgla Mais de 50% da equipa
/ afirma ter conhecimento

pouco satisfatorio nesta area.

* Questionario aos enfermeiros do
Servico de Medicina acerca das suas
percecdes de conhecimento em

Cuidados Paliativos. \‘ Temas: controlo da dor,

dispneia, confusao
* Sessoes de formacéio (2h cada) sobre

] . mental/delirium.
os temas de maior necessidade.

Pré-requisitos

{(McCormack & McCance, 2006)

[
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Metodologia (a
Facilita:

Revisao de objetivos de
cuidado

Instrucgéo de trabalho para
@ identificagdo da PI com

necessidades paliativas.
\ Inclusio do instrumento de
trabalho SPICT-PTI™

(The University of Edinburgh. n.d.)

| Realizacdo de plano de
cuidados antecipatorio

as primeiras
48h de
internamento




@Instrugﬁo de trabalho sobre conforto

R ©

[

Avaliacao das necessidades
de conforto

Escala Visual Analogica do
Conforto

Estratégias de intervencao
promotoras do conforto
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Resultados

Pré-requisitos
dos enfermeiros

{McCormack & McCance, 2006)

Maior conhecimento na area dos Cuidados Paliativos.

Capacitacio para a identificacio precoce da Pessoa Idosa com
necessidades paliativas.

Capacitagio para a avaliacdo das necessidades de conforto e sua

promogao.
Melhor articulacao com a Equipa de Intra-Hospitalar de Suporte
em Cuidados Paliativos.
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Resultados

: '5‘.‘

Identificagio precoce da Pessoa Idosa com necessidades paliativas.

Aumento da avaliacdo do conforto da Pessoa Idosa.

Formulagao de um plano de cuidados centrado na Pessoa Idosa,
ajustado as suas necessidades de conforto e situacao de saude.

Maior conforto e satisfacdo da Pessoa Idosa e familia com os
cuidados de saude.

B
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Conclusoes

Contributo para o fortalecimento de uma cultura de cuidado centrado na
pessoa e, simultaneamente, uma cultura de conforto associada a
abordagem paliativa.

[ Favorece ]

Participacido
no plano de
Conhecimento cuidados
da Pessoa
Idosa Valorizacao de principios

que reconhecem o valor

(Mitchell & McCance, 2010) intrinseco da pessoa
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APENDICE XIl — Instrugao de trabalho “A
intervencéo de enfermagem promotora do conforto da Pessoa
Idosa hospitalizada, em situagao paliativa”



1. CAMPO DE APLICAGAO

A presente instrucédo de trabalho tem como foco o conforto da Pessoa Idosa com necessidades

paliativas. Destina-se aos utentes internados nos Servicos de Medicina Interna.

2. DESCRICAO

2.1 DefinicOes

E importante desenvolver o cuidado de conforto a Pessoa Idosa, nomeadamente em
contexto hospitalar, devido as necessidades de conforto decorrentes da situacdo de
vulnerabilidade que esta vive. Além disso, o conforto € o objetivo central dos cuidados de
enfermagem (Kolcaba, 2003; Pinto, Caldeira, & Martins, 2016; Tutton & Seers, 2004). Assim,
como “o conforto ¢ central para a enfermagem e a enfermagem ¢ central para o cuidado de
idosos hospitalizados, é crucial que os profissionais sejam capacitados para realizar 0 seu
potencial nesta area” (Tutton & Seers, 2004, pag. 387).

Desta forma, os enfermeiros deverdo desenvolver competéncias para a intervencéo
promotora de conforto, que substituam o desejo de tratamentos médicos agressivos, baseada na
avaliacdo holistica das necessidades das pessoas idosas (Oliveira, 2013). No campo das
necessidades,

compreende-se a importancia dos enfermeiros se centrarem nas reais necessidades dos idosos,

0 que passa pela construcdo de uma relagdo de confianca e proximidade dada, por si s6, como

confortadora, e pela procura de consisténcia no trabalho de equipa em redor dos modos/formas

de confortar. (Sousa, 2014).

Quando o conforto é fortalecido, a pessoa idosa adota um comportamento de procura de
salde, que se pode manifestar ao nivel interno, ao nivel externo (nomeadamente na participacdo
ativa no processo de cuidados) ou na morte tranquila. Com isto, também é fortalecida a
integridade da instituicdo, porque uma pessoa idosa com um comportamento de procura de
saude implica melhores resultados, como redugdo do tempo de internamento (March &
McCormack, 2009).

Conforto pode ser definido como “a experiéncia de ser fortalecido por ver as
necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia satisfeitas, nos quatro contextos (fisico,

psicoespiritual, social e ambiental)” (Kolcaba, 2003).



Abaixo caracteriza-se 0s tipos e os contextos de conforto (Kolcaba, 2003).

Tipos de conforto:
Alivio: estado de calma e contentamento.
Tranquilidade: quando uma pessoa vé uma necessidade de conforto atendida.
Transcendéncia: quando a pessoa se eleva acima da dor ou de problemas.
Contextos:
Fisico: relacionado com a componente fisioldgica da pessoa.
Psicoespiritual: relativo a consciéncia de si, “incluindo a autoestima, o conceito de si
mesmo, a sexualidade e o significado da vida; relagdo com uma ordem ou um ser mais
elevado” (Dowd, 2004, pag. 485).
Social: relativo as relagdes interpessoais.
Ambiental: relativo as condic@es e influéncias externas.
2.2 Procedimento
2.2.1 Material
* Plano de Cuidados de Conforto (ANEXO I)

* Escala Visual Analogica do Conforto (ANEXO I1)

* Esquema de necessidades de conforto e estratégias de intervencdo de enfermagem
(ANEXO II1).

2.2.2 Descrigao do procedimento

* Avaliagdo holistica das necessidades de conforto da Pessoa Idosa e/ ou familia, com recurso
ao Plano de Cuidados de Conforto (ANEXO 1).

* Planeamento de intervengdes de conforto com o objetivo de aumentar o conforto da Pessoa
Idosa e/ou familia (ver ANEXO III).

* Avaliacdo do conforto ap6s a intervencao e comparacao com o nivel de conforto inicial.

o0 Avaliagdo: as intervencGes de enfermagem utilizadas funcionaram?

0 A avaliacdo pode ser subjetiva e objetiva, através da utilizacdo da Escala Visual Analdgica
do Conforto (ANEXO II).



2.3 Processo de enfermagem

Foco  de | Intervencdes Diagnostico de Intervencdes de enfermagem SCD
atencao De diagnéstico Enfermagem (Nivel de dependéncia)
Foco e Avaliar e Conforto Executar técnica de distragdo Todos
Conforto conforto comprometido | Executar técnica de imaginagédo guiada Todos
e Avaliar bem- e Autoestima Executar técnica de massagem Todos
estar comprometida | Executar técnica de relaxamento Todos
psicoldgico e Autonomia Gerir ambiente Todos
o Auvaliar comprometida | Gerir medidas de seguranga Todos
cognigéo e Bem-estar Lavar a boca Dependéncia moderada
e Avaliar a social e dependéncia elevada
autoestima comprometido | Manter a dignidade e a privacidade Todos
o Avaliar Providenciar apoio emocional Todos
crengas Estabelecer uma ligagédo Todos
espirituais Proporcionar orientacéo para a realidade Todos
Promover o uso de dispositivo para auxiliar a memoria Todos
Ensinar a familia acerca do delirium Todos
Promover a autoestima Todos
Reforcar os sucessos Todos
Envolver no processo de tomada de deciséo Todos




Reforcar a definicdo de prioridades Todos
Apoiar no processo de tomada de decisdo Todos
Apoiar as crencas Todos
Proporcionar apoio espiritual Todos
Encaminhar para o servigo religioso Todos
Proporcionar privacidade para o comportamento espiritual Todos
Implementar terapéutica do humor Todos
Promover o bem-estar social Todos
Proporcionar apoio social Todos
Ensinar a familia acerca do processo de doenga Todos

Nota: as intervengdes supracitadas estdo disponiveis no catadlogo CIPE, devendo-se, no futuro, agrupa-las no programa SClinico.



3. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Dowd, T. (2004). Teoria do Conforto. In Tedricas de Enfermagem e a sua obra (Modelos e
Teorias de Enfermagem) (5.a Edicéo, pp. 481-496). Loures: Lusociéncia.

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

Pinto, S., Caldeira, Silvia, & Martins, J. C. (2016). A systematic literature review toward the
characterization ~ of = comfort.  Holistic  Nursing  Practice, 30(1), 14-24.
https://doi.org/10.1097/HNP.0000000000000126

Tutton, E., & Seers, K. (2004). Comfort on a ward for older people. Journal of Advanced
Nursing, 46(4), 380—389. https://doi.org/10.1111/].1365-2648.2004.03005.x

ANEXOS
* Plano de Cuidados de Conforto (ANEXO I)

* Escala Visual Analdgica do Conforto (ANEXO II).

» Esquema de necessidades de conforto e estratégias de intervengdo de enfermagem (ANEXO

).



Anexo | — Plano de Cuidados de Conforto

MNecessidades de conforto Intervencdes de conforto Avaliacdo

= Fisicas

Subjetiva

* Psicoespirituals

Objetiva

«  Ambientals

* Spcloculturals




Anexo Il - Escala Visual Analdgica do Conforto

100-mmVisual Analogue Scale

Discomfort Assessment

Highest Possible Discomfort

10 Y

o

No Discomfort



Anexo IV - Esquema de necessidades de conforio e intervencdes de

conforto

Tipos de Necessidades de Exemplos de intervengoes
Conforto Conforto
*  Homeostasia — fluidos, Posicionar a pessoa idosa.
elefrolitos, sistema Colocagdo de almofadas.
I'ESPiFﬂT-'?I'b, sistema Massagem com o intuito de aumentar
circulatorio, sistema o conforto e reduzir dor.
metabdlico, nutrigio. Cuidados de higiene total/parcial, para
* (estao da dor gue a Peszoa |ldosa se sinta impa.
* Outros desconforios Cuidados de higiene a boca.
fisicos — obstipagao, Manter contacto fisico — tocar a pessoa
Conforto dispneia, nauseas, através de abrago ou toque
fisico dﬂfh”":- - tranquilizador.
* Alteragoes sensoriais — Cuidado ao cabelo — lavar, pentear ou
acuidade auditiva, massajar.
acuidade visual. Providenciar ajudas sensoriais, como
prosteses dentarias, Gculos, proteses
auditivas).
Alivio de outros desconfortos fisicos.
Administrac@o de medicagdo.
= MNecessidades Encorajar e elogiar a Pessoa ldosa
espirituais — capeldo, com o objetivo de melhorar a
guia espiritual. autocestima.
=  Ansiedade Fromowver estratégias de auto conforto:
« Medo o Pensamento positivo — colocar
+ Perda de controlo acontecimentos em perspetiva,
* Prognostico com o foco na melhoria da
Conforto + Siress condigdo atual;
psicoespiritual | | o enn o vida o Procura de tranquilidade —
« Significado dado a saber |qﬂptmcar a ajud:;i
doenga. necessaria e como obte-la;

Revisfio de vida

procura de seguranga, atraves
da disponibilidade e
competéncia da equipa
profizgsional.
Pedir aconselhamento espiritual
(padre, capeldo, guia espiritual).
Utilizar de estratégias de comunicagao
que facilitern a comunicagdo de
necessidades de conforto da Pessoa
Idosa.




* Pemitir objetos e simbolos religiosos
na enfermaria.

» Realizagao de atividades religiosas,
como leitura de escrituras, meditagdo,
ouvir misica refigiosa, manter-se
conectado com a natureza.

* Promover privacidade — fechar cortinas
e portas.

= Qutras — qualguer intervengdo que
promova o conforto psicosespintual.

Conforto
sociocultural

Finangas

Preparagéo para a alta.

Necessidades de
informagao/ educagio.
Relagdes significativas
—resclugdo de
conflitos.

Preferéncias de visitas.
Suporte social

Promover interagéo familiar.
Envolver a familia no processo de
cuidados.

+ Conversar com a Pessoa ldosa sobre
outros assuntos que ndo estejam
relacionados com a hospitalizaggo.

* Uso terapéutico de si — responder de
forma calorosa as necessidades de
conforto da Pessoa ldosa, estar aberio
ao enconiro com a pessoa.

* Facilitar o sentimento de pertenca ao
ambiente hospitalar (neutralizagéo de
emogoes negativas associades a
separagdo de casa e de vida
domeéstica, familiarizag&o com as
dindmicas do semvigo).

* Pemitir o uso de objetos pessoais.

* Euplicar & Pessoa ldosa o plano de
cuidados de forma a promover o
autocuidado.

* Promover estratégias de auto conforto:

o Procurar informag&o, adaptar-
ge — desenvolver formas de
aceitar uma nova forma de
vida, gerir zintomas, com vista
a recupera¢io da capacidade
funcional, independéncia e
capacidade para o
autocuidado.

o Manter-se ocupadoidistraido,
através de visualizagdo de
televisdo, leitura, hobhbies.

= Qualquer outra intervengio que
aumente a socializagdo da Pessoa
Idosa.

Conforto
ambiental

Quarto privado/
privacidade.

Cadeirdo para a familia
descansar.

Trocar a roupa de cama.

Acender [ desligar luzes conforme
preferéncia da Pessoa |ldosa.
Controlar o ruido — fechar portas dos




Cdores, ruido, luz.

Decorago, mobiliario.

Ambiente seguro
Ambiente calmo

quartos, ajustar alarmes dos aparelhos,
manter o siléncio de forma a reduzir
estimulos desnecessarios.

Ligar' desligar televisdo, conforme
preferéncia da Pessoa ldosa.

Alterar a temperatura do quarto (ligar
aguecimento/ abrir janelas/ providenciar
ventoinhal.

Qualquer outra intervengio que promova o
conforto ambiental.




ANEXOS



ANEXO | — Autorizacéo Escala de Confusdo NEECHAM



Pedido de autorizacao da Escala de confusao NEECHAM » =

para hugoneves ~

0 Marcia Luzia <m luzia93@gmail.com> quinta, 7/11, 22:54 (ha 3 dias)  Y¢ 4=

Exmo. Sr. Hugo Neves,

Chamo-me Marcia Reis Luzia, sou enfermeira e estudante do 10° Curso de Mestrado e Pds-Licenciatura em
Enfermagem Meédico-Cirdrgica, na area da Pessoa ldosa, na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Estou a desenvolver um projeto que tem como titulo "a intervencéo de enfermagem promotora do conforto na Pessoa
Idosa hospitalizada, em situac&o paliativa”. Um dos critérios de inclusao da populacéo em estudo € a orientacéo.
Assim, venho por este meio pedir autorizacéo para utilizar a escala de Confusdo NEECHAM, bem como o instrumento
de avaliacéo e outros dados relevantes.

Agradeco, desde ja, a sua disponibilidade.

Marcia Reis Luzia

4. Responder ®» Encaminhar
Hugo Neves <hugoneves@gmail.com> & 12/11/2019, 19:07 ﬂr -
para mim =

Estimada Marcia,

Caso fosse possivel, recomendava o envio do pedido as professoras Virginia Neelon
(vneelon@email.unc.edu) e Mary Champagne (champ001@mc.duke edu), a validar o uso, uma vez
que a escala é propriedade intelectual das mesmas. S8o pessoas extremamente acessiveis
Relativamente ao uso da versdo portuguesa, serve o presente email para autorizar ¢ uso da versao
portuguesa da Escala de Confusao NeeCham. Em anexo seqguem a escala, as instructes e a
dissertacéo de mestrado (caso ndo a tenha). Caso venha a citar a traduc&o da escala, se possivel,
pedia que utilizasse o artigo da Revista Referéncia. Segue também o meu contacto telefénico, caso
necessite de alguma informacé&o adicional.

Desejos de um excelente trabalho,



ANEXO Il — Autorizacdo da Comisséo de Etica Hospitalar para

o desenvolvimento do estudo



n ||

RE: Pedido de Autorizag3o a Comissao de Etica do Centro
Hospitalar do Oeste Caixa de entrada x

Secretariado CA- CHOeste <secretariado.ca@choeste. min-saude pt>= & terca, 14/01, 12:59 %7 -

|

Exm?® Senhora
Enf* Marcia Reis Luzia

Na sequéncia do email infra, encarrega-me o Conselho de Administracao de informar, de acordo com a

sua deliberacao de 9 de janeiro de 2020, que foi autorizada a realizacéo do estudo de investigacao
solicitado, cumprindo este os pareceres da Comissio de Etica e Centro de Investigacdo, em anexo.

Com os melhores cumprimentos,

Coordenadora Técnica

Secretariade do Conselho de Administracio



ANEXO Il - Certificado de Participacdo no Workshop PAIN
EDUCATION






ANEXO IV - Certificado de Participacao nas 1 Jornadas Pensar a

Enfermagem Avancada no Contexto atual dos Cuidados de Saude



r a Enfermagem Avancada no
contexto atual dos cuidados de saltde A0 4o PO A RIS

adas
1 : 18 Dezembro 2019

Certificado

H (ncie fleis  (ie
esteve presente nas 1 Jomadas Pensar a Enfermagem Avancada no
Contexto atual dos Cuidados de Saude, realizadas pela Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa, no dia 18 de dezembro de 2019.

/:ﬂgj//QT

O Presidente da ESEL, Jodo Carlos Barreiros das Santos




ANEXO V - Certificado Poster



Pensar a Enfermagem Avancada no
contexto atual dos cuidados de sadde

1 Jornadas 18 Dezembro 2019

Certificado

Marcia Reis Luzia; Deolinda Antunes da Luz, venceram o 1.2 prémio na categoria de
projetos em fase de conce¢dao com o poster subordinado ao tema “A intervencdo
de enfermagem promotora do conforto na Pessoa Idosa hospitalizada, em situagao
paliativa.”, nas 1 Jornadas Pensar a Enfermagem Avancada no Contexto atual dos
Cuidados de Saude, realizadas pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, no
dia 18 de dezembro de 2019.

LUSODIDACTA




