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RESUMO

A pessoa com doenca oncoldgica para a qual jA ndo ha cura, tem cada vez mais
necessidade de recorrer ao SU, sobretudo nas  Ultimas semanase dias de
vida. Estes doentes impdem desafios a equipe do SU, pois o descontrolo sintomatico,
principal raz8o de procura destes servigcos, com a dorno primeiro lugar, precisa de
cuidados holisticos, abrangentes e focados, ndo na cura, mas na resposta ao sofrimento e
conforto da pessoa. Trabalhando num SU dou-me conta do nimero de pessoas com dor
crénica descontrolada por doenca oncolégica avangada. Mas como cuidamos deles? Apos
um diagnéstico de situacao inicial feito aos registos de enfermagem da triagem e SO,
a 22 doentes (doenca oncolégica avangada em estadio Ill e IV ) com um Instrumento
de Colheita de Dados criado para o efeito e com acesso aos dados clinicos autorizado
pelo Conselho Administracédo, verificou-se ser a dor o principal motivo de recurso ao
SU (68,2%), intensa (nivel 8-10) para 59,1% dos doentes, apenas 9% tiveram
prescricdo de opidides fortes. Os enfermeiros avaliam, a intensidade (100%) e
localizacdo (95,5%), atuam com intervencbes farmacoldgicas (86,4%) e (4,5%)
intervencdo ndo farmacologica, ndo registam a avaliacdo da eficacia da intervencéo.
Surgiu assim a questdo “Quais as agdes paliativas que se podem integrar no servigo
de urgéncia para controlo da dor cronica e conforto da pessoa com doenca oncologica
avancgada?”’ e a finalidade, otimizar os cuidados prestados pelos enfermeiros do SU a
pessoa com doenca oncoldgica avancada e dor. O projeto alicerca-se na teoria do
conforto de Kolcaba, medido pela Escala Visual do Desconforto. Utilizando a
metodologia de projeto e a procura da melhor evidéncia disponivel, por pesquisa
bibliografica e observacéo de consultas com um instrumento de avaliacao elaborado,
foi possivel integrar no cuidado de pessoas com dor oncolégica as acdes paliativas,
identificar a boa préatica que se incluiu, a criacdo de 3 indicadores para avaliacdo, um
fluxograma da gestao da dor oncoldgica no doente paliativo no e numa: norma para o
controlo da dor oncolégica no paliativo oncol6gico no SU. Da formacdo a 70% da
equipa de enfermagem do SU, tendo-se feito uma avaliacdo final aos registos de
enfermagem da triagem e SO (mesmo método), verificando-se um aumento da
conformidade dos indicadores taxa de adequacéo das intervengfes farmacologicas
em funcéo da intensidade da dor em 44,6% e taxa de avaliacao das intervencdes. em
55%

Palavras-chave: doenca oncologica, Cuidados paliativos, dor, Boas praticas;

enfermagem.






ABSTRACT

The person with cancer disease for whom there is no cure is increasingly in
need of SU, especially in the last weeks and days of life. These patients pose
challenges to the US team, as symptomatic lack of control, the main reason for seeking
these services, with pain in the first place. Working in an SU | realize the number of
people with chronic pain uncontrolled by advanced cancer disease. But how do we
take care of them? Following an initial diagnosis of the screening and OS nursing
records, 22 patients (stage Ill and IV advanced cancer disease) with a Data Collection
Instrument created for this purpose and with access to clinical data authorized by the
Board of Directors , it was found that pain was the main reason for the use of SU
(68.2%), intense (level 8-10) for 59.1% of patients, only 9% had prescription of strong
opioids. The nurses evaluate the intensity (100%) and location (95.5%), perform
pharmacological interventions (86.4%) and (4.5%) non-pharmacological intervention,
do not record the evaluation of the effectiveness of the intervention. The question thus
arose: “What palliative actions can be integrated into the emergency service for chronic
pain control and comfort of people with advanced cancer?” And the purpose of
optimizing the care provided by US nurses to people with advanced cancer. and pain.
The project is based on Kolcaba's theory of comfort, as measured by the Visual
Discomfort Scale. Using the project methodology and the search for the best available
evidence, through bibliographic research and observation of consultations with an
elaborated evaluation instrument, it was possible to integrate in the care of people with
cancer pain the palliative actions, to identify the good practice that was included, the
creation of 3 indicators for assessment, a flowchart of cancer pain management in
palliative patients in and a: standard for cancer pain control in oncologic palliative care
in the US. From training to 70% of the nursing staff of the US, a final assessment was
made of the screening and SO nursing records (same method), with an increase of
44.6% and 55% compliance in indicators 2 and 3

Keywords: cancer disease, Palliative care, pain, Good practice; nursing.
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INTRODUCAO

O presente relatério surge no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem
na Area de Especializacdo Médico-cirirgica Area Especifica de Intervencdo de
Enfermagem Oncoldgica da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa intitulado "A
Integracdo de AcOes Paliativas no Cuidar da Pessoa com Doenca oncologica e Dor
no Servico de Urgéncia". Tem como objetivo relatar os estagios realizados refletindo
criticamente sobre os cuidados a pessoa com dor oncolégica em varios contextos de
intervencdo paliativa planeados como atividades para atingirem objetivos
anteriormente delineados e que serviram paralelamente para atingir competéncias
comuns do enfermeiro especialista (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2010) do
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-cirdrgica (OE, 2018), da European
Oncology Nursing Society (EONS, 2018), e do grau de mestre (Decreto-Lei n°
74/20086).

Por este trabalho tratar da integracdo de acdes paliativas no controlo da dor
oncolégica sustenta-se o seu desenvolvimento na Teoria do Conforto de Katherine
Kolcaba, uma vez que esta autora defende que as necessidades dos cuidados de
enfermagem sao definidas como necessidades de conforto que incluem as dimensfes
fisicas, psico-espirituais, sociais e ambientais (Kolcaba, 2003). Por seu turno, o
conforto € um principio fundamental da pratica de enfermagem, sobretudo em
contexto de cuidados paliativos, sendo o controlo sintomético da dor, uma das areas
de intervencao na procura do bem-estar e do conforto no doente paliativo oncoldgico
(Comisséao Portuguesa de Cuidados Paliativos [CNCP], 2017).

E bem conhecido o facto de as neoplasias serem a segunda causa de morte
em Portugal, sendo sé antecedidas pelas doencas cardiovasculares, o que significa
gue ha cada vez mais pessoas com cancro, tal como se confirma pelo aumento,
mundial e no nosso pais, das taxas de incidéncia e prevaléncia desta doenca,
contribuindo para este acréscimo fatores tais como, o envelhecimento populacional e
0s novos procedimentos e terapéuticas para o seu tratamento (DGS, 2017). Dai
encontrarem-se cada vez mais doentes com cancro nos servicos de saude,
nomeadamente nos SU, aparecendo estes como um recurso de primeira linha na
agudizacao de sintomas (Grudzen, Stone & Morrison, 2011).

Porém, estes progressos da medicina responsaveis, embora de modo nao

exclusivo, pela longevidade crescente e pelo aumento das doencas cronicas, grupo
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de doencas onde hoje o cancro se inclui, levam a uma necessidade de alteracdo do
paradigma de cuidar, ao terem conduzido a um aumento significativo do nimero de
pessoas com doencgas incuraveis, que desafiam o modelo de uma medicina curativa,
agressiva e centrada no ataque a doenca, que nao se coaduna com circunstancias de
vida e as necessidades destas pessoas (Associacdo Portuguesa de Cuidados
Paliativos [APCP], 2018). Nem com os percursos de algumas das doencas
oncolégicas que, escapando-se a cura, remissdo ou controlo, progridem para fases
de doenca, grave, avancada e progressiva, independentemente da idade ou
diagnoéstico da pessoa, sendo esta a definicdo que a CNCP (2017) da de “doente
paliativo”.

Mas, mesmo quando néo € possivel a cura, a pessoa continua a necessitar de
cuidados que a valorizem enquanto ser humano detentor de uma dignidade inviolavel
e constitutiva, que por isso mesmo nado se altera por haver um processo de doenca
(Nunes, 2009).

Por isto surgiu a necessidade da criacdo e implementacdo dos cuidados
paliativos, prioridade reconhecida em politicas de saude, estimando-se que 60% dos
doentes necessitem destes cuidados (Dias, 2012).

Apesar de extremamente importantes, estes cuidados continuam a nao estar
disponiveis para a totalidade das pessoas que deles necessitam, pois segundo a
CNCP (2017), o numero de equipas intra-hospitalares e comunitarias de cuidados
paliativos, bem como o numero de camas disponiveis em hospitais encontra-se
aquém das necessidades para a realidade portuguesal. Face a este facto, a maioria
dos doentes acaba por viver 0s seus ultimos dias internado em servi¢os hospitalares,
pouco especializados e preparados para transitarem dos habituais cuidados curativos
para os paliativos, como sao o0s servi¢cos de urgéncia (Sapeta & Lopes, 2007).

Os dados relativos a implementacdo do Plano Estratégico para os Cuidados
Paliativos 2017- 2018 (CNCP, 2017) ainda ndo se encontram disponiveis, mas Edna
Goncalves, presidente da Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos, referiu em
entrevista ao jornal Diario de Noticias, que embora o nimero de equipas tenha
aumentado muito nos Uultimos anos, a maioria tem um numero reduzido de

profissionais, devido a falta de pessoas com formacéo em cuidados paliativos, pelo

1 Em 2016, segundo dados da CNCP (2017), havia 84 camas de cuidados paliativos em hospitais de agudos, sendo
necessarias 248, havia 29 EIHSCP, sendo necessdrias uma em cada hospital do pais (49), havia 14 equipas
comunitdrias de cuidados paliativos, sendo necessarias 52.
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gue se estima que menos de 20% das pessoas que precisam de CP ndo tém acesso
a estas equipas especializada (Diario de Noticias [DN], 2018).

Os cuidados paliativos sdo apresentados pela DGS (2004) como uma
abordagem que melhora a qualidade de vida dos doentes e familias que enfrentam
problemas associados a doencgas com risco de vida, através da prevencéo e alivio do
sofrimento obtidos por meio da identificacdo, apreciacdo e tratamento impecavel da
dor e de outros problemas fisicos, psicossociais e espirituais. Para alcancarem este
alivio do sofrimento fundamentam-se em 4 pilares: o apoio das familias; a
comunicacdo adequada; o trabalho em equipa e o controlo de sintomas, como a dor
(CNCP, 2017).

A dor € um sintoma tdo comum nestes doentes que esta presente em todas as
escalas de avaliacdo de sintomas usadas em CP (Kim et al., 2009), aparecendo em
varios estudos como o motivo mais frequente (Richard et al., 2011; Amado et al, 2018),
ou o segundo mais frequente (Wallace et al., 2013) de recurso ao servi¢o de urgéncia.

E uma realidade constante, pessoas com necessidade de cuidados paliativos
(oncoldgica e ndo oncoldgica), recorrerem ao SU quando se encontram numa fase de
agudizacdo, por exacerbacdo ou complicacdes da doenca de base (Forero et al.,
2012). Contudo, o SU € um servico em que médicos e enfermeiros tém como principal
objetivo das suas ac¢bes salvar vidas, agindo por isso o mais rapidamente possivel,
muitas vezes de forma intensiva e quase sempre invasiva (Serrano, 2016) estando
equipado para lidar com as necessidades de cuidados urgente/emergente, o que néo
0 torna o contexto apropriado para a pessoa com cancro (Martinho, 2014).

Mas o SU aparece como o principal elo entre o hospital e a comunidade, pelo
que, para além de fornecer cuidados a doentes agudos, responde também as
necessidades desses doentes e das suas familias, por ai encontrarem respostas
rapidas e especializadas para os seus problemas de saude (Fernandes, 2011). E
recorrem mais durante o periodo noturno e fins-de-semana, altura em que nao
dispdem de acesso aos servicos especializados em cuidados paliativos (Wallace et
al., 2013), referindo também a evidéncia cientifica que sdo o0s doentes sem
acompanhamento prévio em cuidados paliativos que mais usam o SU (Henson et al.,
2015).

O recurso do doente com necessidades de CP ao SU deve-se também, a este
funcionar 24 horas por dia; ser de facil acesso a populagéo; a exaustdo decorrente da

sobrecarga familiar resultante do longo processo da doenca; a falta de resposta por
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parte dos cuidados paliativos especializados; a considerarem que os profissionais dos
contextos hospitalares poderéo proporcionar um melhor tratamento por disporem de
meios sofisticados de intervencdo; e também por as familias terem dificuldade em
aliviarem o sofrimento provocado pelos sintomas descontrolados ou por complicacées
decorrentes da doenca (Kompanje, 2010).

Em Portugal foi feito um estudo por Massa (2010) com uma amostra de 292
doentes oncolégicos em tratamento paliativo prescrito em consulta multidisciplinar de
decisédo terapéutica, onde se verifica que mais de metade dos doentes (67,5%)
recorreu ao SU, em média, 76 dias apos o inicio do tratamento paliativo. Também
Amado et al. (2018) num estudo transversal sobre as razées de readmissao ao SU
verificou que, 35% das readmissdes eram de pessoas com doenca terminal, de origem
maligna (64%) e por causa de dor (21%).

Estes estudos vém demonstrar a necessidade do recurso reiterado dos doentes
oncoldgicos e paliativos ao SU para controlo sintomatico da dor, sendo também esta
a experiéncia empirica que tenho do SU onde trabalho ja h4 4 anos. O tema deste
projeto surge de uma necessidade pessoal sentida no meu contexto profissional onde
constato que doentes oncolégicos com necessidades paliativas recorrem
frequentemente ao SU por dor crénica, beneficiando de forma inequivoca de ac¢des
do foro paliativo especificas para o seu controlo. Também o Plano Estratégico para o
desenvolvimento dos cuidados paliativos, desenvolvido com o objetivo de garantir a
todos os cidadéos, residentes em Portugal continental, acesso atempado e adequado
a CP de qualidade bem com a utilizacédo eficiente dos recursos disponiveis, dando
resposta as necessidades dos doentes com necessidades paliativas e suas familias,
aconselha os servicos que recebem doentes paliativos com frequéncia a
estabelecerem um plano de integracdo de abordagem paliativa de forma a melhorar
0s cuidados prestados a todas as pessoas com doengas graves e ameacadoras da
vida, melhorando as ac¢@es paliativas praticadas por todos os profissionais de saude
e capacitando os profissionais dos servicos com elevada prevaléncia de doentes com
necessidades paliativas a fazer uma abordagem paliativa de qualidade. Contudo
existe a percecdo de que a implementacdo de acdes paliativas no controlo da dor
cronica no doente oncolégico carece de melhoria e suscita dividas de atuacao entre
a equipa de enfermagem.

Neste sentido iniciou-se este projeto por um diagnostico da situacdo que

permitisse conhecer como era feita a avaliacao e o controlo da dor cronica dos doentes
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paliativos no SU pela equipa de enfermagem em intervencbes autbnomas e
interdependentes. Os registos analisados foram de doentes adultos (= 18 anos) com
doenca oncoldgica avancada, definida pelo estadio Il ou IV? , e com motivo (ndo
exclusivo) de vinda ao SU por ndo controlo da dor oncologica. Pretendia-se colher
dados dos registos de enfermagem do programa SClinico® dos locais da Triagem de
Manchester e do internamento em SO. Criou-se para isso um Instrumento de Colheita
de Dados para a Triagem de Manchester e SClinico® (Apéndice 1), estruturado com
um campo de dados a colher na Triagem e outro no Processo do Enfermagem no
Internamento em SO. As escolhas dos itens do campo da Triagem de Manchester
fundamentaram no Histérico da Dor proposto no Caderno da Ordem dos Enfermeiros
“Dor- Guia Orientador de Boa Pratica” (OE, 2008), mas onde se retiraram 0s itens
conhecidos apriori como indicadores ausentes nos registos do SClinico®®. Os itens
do campo do Processo de Enfermagem no Internamento circunscreveram-se a dados
sobre intervengdes autbnomas executadas (item 12), intervencdes interdependentes
executadas (itens 15 e 16), e reavaliacdo da dor apos intervengdo (item 13). O
instrumento tinha ainda 2 itens para colheita de dados sociais (item 1 e 2) e 1 para
dados clinicos (item 11) Para se poder aceder aos registos de utentes foi pedida
autorizac&o a Direc&o da Instituicdo, uma vez que ndo tem Comissio de Etica, tendo-
se assumido o respeito pela confidencialidade dos dados e a veracidade da sua
utilizacao neste relatorio. Esta autorizacdo encontra-se em anexo (Anexo 1). Os dados
foram colhidos num periodo de 15 dias seguidos, de 1 a 15 de julho, a 22 doentes que
recorreram ao SU e cumpriam os critérios de incluséo, tendo sido elaborada uma
matriz, com recurso a programa Excel, para tratamento por estatistica descritiva dos
dados e respetiva andlise cujos resultados se apresentam em apéndice (Apéndice 2).
Foram criados trés indicadores para avaliacdo dos resultados dos cuidados de
enfermagem suportados no Core de Indicadores da OE (2008) e que se apresentam
em apéndice (Apéndice 3).

2 Segundo a classificagdo tradicional de tumores estagio Il diz respeito a tumor localmente avangado, espalhado
npor mais de um tecido, causando comprometimento linfatico. E estagio IV: presenga de metastase a distancia
(Sobin et al, 2009).

3 Os itens deste Histérico da dor incluidos no instrumento de colheita de dados foram: localizagéo (item 4);
duracdo (item 4); qualidade (item 5); frequéncia (item 6); intensidade (item 7); fatores de alivio (item 8); fatores
de agravamento (item 9); impacto nas atividades de vida (item 10) (OE, 2008).

Os itens deste Histérico de Dor ndo incluido no instrumento de colheita de dados foram: “evolucdo e padrao da
dor”; Formas habituais de comunicar/manifestar/ expressar a dor”; “estratégias de coping”;
“conhecimentos/percecdo acerca da doenga/ expectativas acerca da dor e do tratamento”; “impacto socio
econdémico e espiritual da dor no trabalho, lazer, relagées e estado emocional”; “sintomas associados”;
tratamentos realizados” (OE, 2008).
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Trata-se de uma amostra com uma media de idades de 69,3 anos,
maioritariamente feminina (54,5%), o que esta de acordo o retrato da populacéo
portuguesa em as mulheres apresenta, maior esperanca media de vida, pelo que € de
esperar que tendo em conta a media de idades as mulheres sejam em maior numero
(Pordata, 2018) que com tumores malignos em varios locais do corpo todos eles
metastizados, mas localizacdo mais frequente no pancreas (18,2%), revelando as
Ultimas taxas que este € a terceira neoplasia maligna do sistema digestivo mais
frequente em Portugal, logo apds o cancro do célon e do estbmago e mais de metade
dos doentes apresentam metastizacdo (Bispo & Pocas, 2017) e sendo o principal
motivo de recurso ao SU a dor (68,2%), o que fundamenta a escolha da dor como alvo
de acbes paliativas neste servico, que é intensa (8-10) para 59,1% dos doentes.
Relativamente as praticas dos enfermeiros analisadas nos registos que estes
produzem, foi possivel verificar que a avaliagcdo da intensidade da dor foi sempre
realizada (100,0 %), sendo este resultado compreendido por se tratar de um campo
de preenchimento obrigatério na Triagem de Manchester. Das restantes
caracteristicas da dor, s6 é amplamente avaliada a “localizagdo” (95,5%), sendo o
registo das outras caracteristicas pouco significativas, sé com 1 registo nos “fatores
de agravamento” e no “impacto nas AVD’s. As intervencBes descritas pelos
enfermeiros referem-se maioritariamente a intervengdes farmacoldgicas (86,4%),
havendo apenas 1 registo de uma intervencdo nao farmacologica. Ndo ha nenhum
registo de avaliacdo da eficacia, tanto das intervencbes autébnomas, como
interdependentes, estes resultados refletem praticas desviantes das recomendacdes
nacionais (OE, 2008) e internacionais (ESMO, 2018 & NCCN, 2018) que referem que
as boas praticas de gestédo da dor, incluem intervenc¢des tanto farmacolégicas como
nao farmacoldgicas, e defendem a avaliacdo do resultado destas i como de extrema
importancia para a gestéo da dor

Face a estes dados foi levantada a questao, “Quais as ag¢des paliativas que se
podem integrar no servico de urgéncia para controlo da dor crénica na pessoa com
doenca oncoldgica avancada?”, tendo-se definido a finalidade do projeto, conclui-se
haver necessidade de otimizar os cuidados prestados pelos enfermeiros do SU no
atendimento da pessoa com doencga oncologica avangada que procura o Servigo para
controlo da dor oncoldgica, adequando a avaliagdo a situagéo da historia das dores

cronicas e integrando acdes paliativas para promocgéo e alivio da dor e referenciacdo
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da pessoa para equipes especializadas em situacbes complexas de cuidados
paliativos.

Este relatério encontra-se organizado em quatro capitulos, para além da
introducdo onde descrevo a problematica. O primeiro capitulo do enquadramento
tedrico situa o leitor na realidade dos cuidados paliativos portugueses, clarificando o
que os dois niveis de cuidados paliativos necesséarios para a definicdo de acéo
paliativa e cuidado paliativo especializado no primeiro subcapitulo, deixando o
segundo subcapitulo para se falar no problema da dor crénica ndo controlada na
pessoa com doenca oncoldgica avancada e o terceiro para me referir a evidéncia face
a intervencao de enfermagem na gestdo da dor cronica e do conforto da pessoa. O
segundo capitulo esta dedicado a execuc¢do das atividades realizadas ao longo de um
percurso feito em quatro locais de estagios, analisando criticamente essas atividades
a luz da evidéncia e dos resultados que tiveram para o desenvolvimento de
competéncias e otimizacdo das praticas de cuidados de enfermagem. No terceiro
capitulo é feita uma avaliacéo do trabalho desenvolvido apresentando os pontos fortes
e fracos do projeto, deixando para a conclusdo, no quarto e ultimo capitulo, uma
sintese do trabalho desenvolvido, seus resultados e implicacdes para o futuro e para

a pratica de enfermagem.
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1- ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1- O desejo da integracao da CP nos servi¢cos hospitalares: O caso especifico
do servi¢co de urgéncia

O nascimento dos cuidados paliativos teve inicio na década de 60 no Reino
Unido, com o movimento dos hospice care, através da contribuicdo decisiva do
chamado pais dos cuidados paliativos, Cicely Saunderes, que identificou a
necessidade de uma abordagem humanista no cuidar da pessoa em fim de vida,
através da implementacdo da continuacdo do cuidado, contrariando a atitude
resignada de que mais nada havia a fazer (Magalhaes, 2009).

Os cuidados paliativos sdo atualmente uma area em desenvolvimento que da
resposta a necessidade de uma medicina tradicionalmente curativa, evoluir para
abranger para além da cura e a paliacéo, através da promocao do alivio do sofrimento
em doentes sem perspetiva de tratamento curativo e cuja expetativa de vida é
geralmente limitada (Massa, 2010).

Em Portugal, é em 2012 que a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos vem
determinar o acesso dos cidad&os aos Cuidados Paliativos, estabelecendo a Rede
Nacional de Cuidados Paliativos e definindo Cuidados Paliativos como cuidados
ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas especializadas a
doentes em situacdo de sofrimento decorrente de doenca incuravel, avancada e
progressiva, assim como as suas familias, com o objetivo de promover o seu bem-
estar e a sua qualidade de vida, através da prevencéao e alivio do sofrimento fisico,
psicoldgico, social e espiritual (Comissao Nacional de Cuidados Paliativos [CNCP],
2017).

A estrutura de cuidados CP portuguesa possui dois niveis de diferenciacao: a
abordagem paliativa; e os cuidados Paliativos especializados, ambas implicando
competéncias para a resolucdo de problemas/necessidades das pessoas com
doencas graves, avancadas e/ou progressivas, mas referindo que a primeira €
transversal a todos os profissionais de salde, que devem ser capazes de adotar acdes
paliativas ,sem contudo, haver necessidade de cuidados especializados, e a segunda
deve ser prestada por profissionais diferenciados (“paliativistas”), integrados em
equipas interdisciplinares capazes de assegurar o acompanhamento clinico de
doentes e familias com alto grau de complexidade, e ainda desenvolvem o ensino, a

investigacéo e a divulgagao dos CP. (CNCP, 2017)
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E no contexto do nivel basico de cuidados paliativos que surge o conceito de
acao paliativa como medidas terapéuticas sem intuito curativo, isoladas e praticadas
por profissionais sem preparacéo especifica, que visam minorar, em internamento ou
domicilio, as repercussdes negativas da doenca sobre o bem-estar global do doente,
nomeadamente em situacdo de doenca incuravel ou grave, em fase avancada e
progressiva (CNCP, 2017). O Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos
Cuidados Paliativos 2017-2018 refere que todos os servicos, desde os CSP, pré-
hospitalar, hospitalar e CCl devem ser capazes de prestar este tipo de acdes,
identificando os doentes com necessidades do foro paliativo, e prestando-lhes
cuidados adequados e em caso de maior complexidade clinica, pedir apoio a equipas
especificas de CP (CNCP, 2017). A Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos
(APCP, 2006), no documento respeitante as Recomendac¢des para Organizacao de
Servicos em Cuidados Paliativos, salienta que nos diferentes ambitos de saude se
devem prestar as acdes basicas, designadas de acdes paliativas, de apoio a doentes
em fim de vida, constituindo este um nivel basico de intervencéo paliativa, exercido
por equipas ou estruturas nao diferenciadas.

Apesar da convergéncia de opinides sobre 0 que sdo acles paliativas, e sobre
o dever de todos os profissionais de saude as desenvolverem, a verdade é que ainda
existe um grande desconhecimento e ambiguidade relativamente ao modo como elas
sao reconhecidas na pratica e de como decorre a sua operacionalizacédo. O conceito
de acdo paliativa surge no ambito da organizacdo e planeamento dos cuidados
paliativos em Portugal e é exclusivo da nossa realidade, levando a uma caréncia de
estudos realizados e literatura que abranja especificamente a tematica das acdes
paliativas. (Barbosa, 2010). Contudo, a definicdo e a existéncia da necessidade de
implementacdo das aclGes paliativas na realidade portuguesa levaram ao
desenvolvimento de alguns estudos, ainda que escassos, sobre estas. Um estudo
qualitativo exploratério prospetivo de Barbosa (2010), sobre condi¢cdes para o
desenvolvimento de acdes paliativas em unidades de internamento de agudos que
pretendeu conhecer as opiniées de um grupo de peritos/informantes privilegiados
sobre as acOes paliativas passiveis de se desenvolverem em unidades de
internamento de agudos, identificou as seguintes AP: Controlo de sintomas (avaliar,
monitorizar, tratar) nomeadamente da dor, comunicagdo, apoio a familia, apoio a
referenciagcdo para equipas de cuidados paliativos, promogao da prescricdo de

terapéutica adequada no controlo da dor, escolha de via de administracdo de
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farmacos mais adequada, medidas n&o farmacolégicas no controlo da dor e medidas
dirigidas ao sofrimento existencial apoio na fase agonica (Barbosa, 2010).
Relativamente as acdes paliativas desenvolvidas pelos enfermeiros no servigo
de urgéncia, Serrano (2016) através da aplicacdo de um estudo qualitativo de
natureza exploratéria e descritiva, chegou a conclusdo de que as acles paliativas
mais desenvolvidas pelos enfermeiros eram o alivio e controlo da dor, realizagéo de
medidas de conforto (pensos, posicionamento...), resolugdo de problemas

respiratorios, encaminhamento para unidades de apoio e apoio a familia.

1.2- Classificacao de dor e pessoa com dor cronica oncoldgica.

De acordo com a International Association for the Study of Pain , [IASP] (2011),
a dor € uma experiéncia multidimensional desagradavel, que envolve ndo sé uma
componente sensorial, mas também uma componente emocional que se associa a
uma lesao tecidular concreta ou potencial ou é descrita em funcdo dessa lesdo. A sua
natureza multidimensional implica variaveis ligadas a propria pessoa, ao processo de
saude-doenca em que ocorre, e a0 contexto em que a sua vivéncia acontece
(Daeninck, et al., 2016; Scarborough & Smith, 2018).

A nivel fisiolégico, a dor resulta da ativacao dos nociceptores que sdo neuronios
aferentes primarios especificos do sistema nervoso central, dando inicio ao processo
da nocicecao que compreende 3 etapas: a traducdo que é a forma como os recetores
identificam o estimulo; a transmissao que é o processo através do qual se da a difusédo
dos impulsos pela espinhal medula até ao tronco cerebral e talamo; a modulacdo
ocorre quando a transmissao € modificada atraves de diversas influencias neurais ; a
percecdo que € 0 processo onde ocorre a interacdo com a componente afetiva
individual, levando & criacdo de uma experiencia emocional e subjetiva da dor (Brant,
2014; costa 2017).

A dor, neuroceptiva pode ser de origem: somatica, quando tem origem nos
musculos, ligamentos, ossos, pele e articulacdes, sendo de facil localizacéo,
desempenhando uma funcgéo fisiologica de preservacdo da integridade corporal e
promocdo da homeostasia , sendo frequentemente descrita como uma dor latejante,
tipo moinha e com sensacdo de rigidez (Branco & Baptista, 2012; Branco, 2015);
visceral, se a dor for proveniente dos 6rgaos internos, uma vez que a densidade dos

nociceptores a nivel visceral € inferior a das estruturas somaticas, esta dor é mal
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localizada, acompanhada frequentemente de sintomas autonOmicos e muitas vezes
com irradiacdo para uma area anatomica diferente (Branco & Baptista, 2012; Brant,
2014; NCCN, 2018).

Quando a dor que resulta de uma disfuncdo ou lesdo do sistema nervoso
central ou periférico é chamada de dor neuropatica, esta acompanha quase sempre
uma situacdo crénica e pode surgir tardiamente em relagdo a situagéo
desencadeante, além de se poder localizar no territério da estrutura nervosa afetada
e nao na regido anatdémica da leséo, dificultando o estabelecimento de um nexo de
causalidade (Lopes, 2004; Branco & Baptista, 2012; NCCN, 2018). As manifestacdes
da dor neuropética sédo frequentemente referidas como ardor, calor/queimadura,
compressao/aperto, dor lancinante/choque elétrico, frio doloroso, picada ou guinada,
associada a regibes com dorméncia ou parestesias (Branco, 2015).

A dor pode ainda ser classificada, tendo em conta a sua duracéo temporal em
dor aguda e dor crénica, dependendo se tem inicio subito, com provavel duracao
limitada e esta associada a estimulo dos recetores nociceptivos especificos, ou se
persiste, para além do tempo necessario para a cura da lesédo, permanecendo por trés
meses ou mais (Diniz & Naves, 2017). Assim, enquanto a dor aguda apresenta uma
funcdo protetora bioldgica, a dor crénica pode ser considerada como doenca e ndo
apenas um sintoma, podendo tornar-se refrataria aos tratamentos, culminando numa
sindrome grave, adversa e destrutiva para a pessoa, podendo piorar e afetar a funcéo
fisica, a interacdo social e a qualidade de vida na sua globalidade. (Diniz & Naves,
201; Neves et al, 2017).

Quando associada ao cancro, a dor cronica designa-se de maligna ou
oncoldgica, embora esta ndo esteja so relacionada com o préprio cancro, mas também
com aos proprios tratamentos, como quimioterapia, radioterapia, cirurgia (Chapman,
2012; Diniz & Naves, 2017). A sensibilizacdo do nociceptor aferente primario (por
fatores inflamatorios, acidose induzida pelo tumor, compresséo de tecidos por invaséao
tumoral), a nocicepcao aguda (pds-operatdrio), a compressdo ou lesdo de tecido
nervoso sao 0S possiveis mecanismos que explicam a complexa e mdltipla
fisiopatologia da dor oncologica (Ercolani, Hopf. & Schwan, 2018).

Na doenca oncoldgica a dor cronica mais frequente € nociceptiva de origem
somatica, contudo pode ocorrer a presenca de dor neuropética concomitantemente
com a dor nociceptiva, nestes casos estamos na presenca de uma dor mista (Diniz e

Naves, 2017). Quando falamos de dor oncolégica torna-se também indispensavel falar
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de dor irruptiva, uma vez que esta afeta 75% dos doentes com dor oncolégica. Esta €
caracterizada por momentos intermitentes de dor ndo aliviada pela estratégia de
gestao habitual, € imprevisivel, surge rapidamente, varia na frequéncia e na duracao
e pode ser mais grave do que a dor de base (Wengstrom, Geerling & Rustoen, 2014;
Fielding, Sanford, Davis, 2013; Buchanan, Geerling & Davies, 2014), esta tem um
efeito devastador no conforto da pessoa com doencga oncologica em fim de vida,
interferindo de forma moderada a grave no seu conforto (Boveldt et al., 2014).

A dor oncoldgica ndo pode apenas ser observada do ponto de vista fisioldgico,
uma vez que esta possui uma dimensao multifatorial em que a componente fisica pode
ser modificada por fatores emocionais, sociais e espirituais, sendo que, esta perce¢éo
da dor que abrange as multiplas dimensées do individuo chamando-se assim de dor
total. (Freitas & Pereira, 2013)

1.3. Aintervencdo paliativa de enfermagem na gestdo da dor crénica da pessoa

com doenca oncoldgica avancada

O controlo sintomético da dor é um dos pilares dos CP (CNCP, 2017), sendo
este um dos sintomas mais perturbador e angustiante na doenca oncoldgica
avancada, uma vez que resulta em grande sofrimento quer para os doentes, quer para
a familia (Barbosa & Neto, 2010). Contudo apesar da existéncia de linhas
orientadoras, para a gestdo da dor oncoldgica, a sua integracdo na pratica é
insuficiente (Brant et al, 2017), uma vez que 90% dos doentes paliativos
experimentam dor em algum momento da evolu¢do da doenca, constituindo um
problema de propor¢des epidémicas no doente oncolégico (IASP, 2008).

Estdo identificadas como principais barreiras a implementacdo das linhas
orientadoras para a gestéao da dor fatores relacionados com os profissionais de saude,
com a pessoa e com 0s préprios sistemas de saude (Brant, 2018; Bethann &
Cardinale, 2018). A falta de conhecimentos sobre utilizacdo de opibides e sobre a
utilizac@o de estratégias ndo farmacolégicas; a dificuldade em valorizar a dor no outro
com desvalorizagdo do seu autorrelato; a incorreta avaliacdo e registo; e a
desvalorizacdo da educacgédo para a saude sdo as principais barreiras associadas aos
profissionais de saude. Em relacdo as barreiras criadas pelo ao doente surgem a
preocupacao com o significado dor (se significa progressao da doenca); os medos e

mitos relativos ao consumo de opioides; o insuficiente conhecimento sobre a gestao
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dos efeitos secundarios (Bethann & Cardinale, 2018). Nas barreiras relacionadas com
0os sistemas e cuidados de saude encontramos a inadequada formacdo dos
profissionais de saude; a dificuldade de acesso dos doentes a cuidados por falta de
rastreamento eficaz; e a dificuldade na obtencdo de opibides (Bethann & Cardinale,
2018; Uysal, 2018).

A avaliacdo da dor é considerada a primeira etapa para um controlo adequado
da mesma, entendendo a dor como um fendémeno psicofisiolégico, subjetivo e
multidimensional complexo esta etapa é considerada de extrema importancia, ja que
permite a compreensao da dor da pessoa e a medicdo do sucesso do tratamento.
(Brant et al, 2017) Assim, a adequada gestdo da dor cronica implica uma adequada
avaliacdo da sua historia na pessoa com doenca oncoldgica, esta deve terem contra
a localizacao, duracéo9, qualidade, frequéncia, intensidade, fatores de alivio, fatores
de agravamento, impacto nas atividades de vida, evolucao e padréo da dor, formas
habituais de comunicar/manifestar/ expressar a dor, estratégias de coping;
conhecimentos/percecdo acerca da doenca/ expectativas acerca da dor e do
tratamento; impacto socio econdmico e espiritual da dor no trabalho, lazer, relacdes e
estado emocional; sintomas associados; tratamentos realizados (Ordem dos
Enfermeiros [OE], 2008).

Sao multiplos os instrumentos de avaliacao da dor, importantes na compresséao
da dor da pessoa, podendo ser unidimensionais, onde apenas €é avaliada a
intensidade da dor, ou multidimensionais, adequados & avaliacdo da dor cronica, ja
gue sao avaliadas outras dimensfes do individuo, como a sensitiva, emocional e
cognitiva, estes ultimos sdo de mais dificil e morosa aplicacéo (Ritto & Rocha, 2017).
Nesta avaliacdo deve ser dada primazia aos instrumentos que permitem o autorrelato,
considerando que a pessoa € a melhor avaliadora da sua dor, com recurso a escalas
de autoavaliagdo como a: Escala da Faces de Wong-Baker, Escala das Faces
Revista, Escala Qualitativa, Escala Visual Anal6gica e a Escala Numérica (EN)
(Europan Society for Medical Oncoloy [ESMO],2018; Nacional Comprenensive Cancer
Network [NCCN],2018; Scarborough & Cardinale, 2018).

Sempre que o doente apresente limitacdo cognitiva ou incapacidade de
comunicar recorre-se ao uso de escalas de heteroavaliacdo como a: Escala Doloplus
(Wary & Serbouti, 2001), utilizada em idosos, que permite avaliar a dor crénica pela
observacdo de 10 pardmetro, validada para a realidade portuguesa por Guarda

(2006); a Checklist of Nonverbal Pain Indicators (Feldt, 2000) sem validacdo para a
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realidade portuguesa; a Escala de Avaliacdo da Dor na Pessoa com Deméncia
Avancada, Pain Assesment in Patients in Advanced Dementia (PAINAD) (Arden et al,
2003) de facil aplicacdo que permite a sua utilizacdo em adultos com alteracdes
cognitivas ou ndo comunicantes verbalmente, validada para a populacdo portuguesa
por Batalha et al (2012).

Relativamente ao tipo de dor, existe ainda uma escala de rastreio da dor
neuropatica, Questionario da Dor Neuropética (DN4), ja& validada para a realidade
portuguesa (Azevedo et al, 2007) e de facil aplicacédo (Rito & Rocha, 2017).

Quando falamos da avaliacdo da dor cronica, existem escalas como a Brief
Pain Inventory Short Form (BPI) desenvolvia por Ceeland & Ryan (1994) que por ser
multidimensional, avalia o impacto da dor cronica nas atividades de vida diarias, e 0
alivio obtido com a analgesia, esta escala € conhecida em portugués como o
Inventario resumido da Dor- Formulario Abreviado e foi validada por Azevedo et al
(2007).

O uso de terapéutica farmacoldgica € uma intervencéo fundamental no controlo
da dor oncoldgica, interferindo nos processo de nocececéo (Brant, 2014) e séo varios
estudos que propdem a selecdo de um regime analgésico para a gestdo da dor
oncoldgica baseado na intensidade, utilizando a escada analgésica modificada da
OMS (2017), composta por 3 degraus que guiam de forma sequencial a utilizacao de
analgésicos em funcdo da intensidade da dor, com esquemas de prescricao
preferencial a hora fixa, com recurso a doses de resgate se dor intensa se manifestar
apesar das doses regulares. (Organizacdo Mundial de Saude [OMS], 2017; Brant,
Keller, Mcleod, Yeh, & Eaton 2018; ESMO, 2018; NCCN, 2018).

No tratamento da dor ligeira, primeiro degrau da escada analgésica de
intensidade inferior ou igual a 3 na EN, a evidéncia recomenda o recuso a analgésicos,
como o Paracetamol, Nolotil e anti-inflamatdrios ndo esteroides como o Naproxeno,
Ibuprofeno e Diclofenac.

No tratamento da dor moderada, segundo degrau da escada analgésica de
intensidade 4 a 6 na EN, esta recomendado o uso de opibides fracos, como o
Tramadol e a Codeina (Won, et al., 2014; ESM0O.2018; NCCN, 2018, Scarborough, &
Cardinale, 2018). De notar que varios autores defendem o uso de opidides fortes em
doses reduzidas no tratamento da dor oncoldgica a partir do segundo degrau por
terem melhor resultado com menos efeitos secundarios do que com o uso de opidides
fracos. (ESMO ,2018; Scarborough & Cardinale 2018).

28



Ao terceiro degrau da escada analgésica da OMS corresponde a dor a severa,
de intensidade superior a 7 na EN e no seu tratamento esta aconselhado o uso de
opioides fortes com a Morfina, a Hidromorfona, a Oximorfona, o Fentanil e a Metadona
(Won, etal., 2014; ESMO, 2018; NCCN, 2018; Scarborough & Cardinale, 2018), sendo
destes, a morfina o opidide de primeira escolha para o controlo da dor oncoldgica, por
ser eficaz, barata e de facil acesso (Won, et al., 2014; Barnt, Eaton & Irwin, 2017;
ESMO.2018; NCCN, 2018).

Alguns autores com Won, et al (2014) e Scarborough & Cardinale (2018) falam
ainda de um quarto degrau correspondente a dor severa refrataria, que ocorre quando
nao se consegue resposta analgésica mesmo com administracdo de grandes doses e
rotatividade de opidides ou quando estamos perante efeitos colaterais significativos
gue ndo respondem a tratamentos pelos aos métodos convencionais. No seu
tratamento esta preconizado o recurso a administracdo, a longo prazo, de anestésicos
e opidides intra-espinhais, bloqueios do sistema nervoso simpatico de nervos
periféricos e do neuro-eixo (Won, et al., 2014; Scarborough & Cardinale, 2018).

A terapéutica adjuvante deve ser utilizada em qualquer um dos degraus, uma
vez que permitem o uso de menos doses de analgésicos e permite o controlo de outros
sintomas que podem agravar a percec¢do da dor como a insénia, a contragdo muscular,
ou a ansiedade (Brant et al. 2017). Assim anticonvulsivante, antidepressivos e
analgésicos ndo opioides, podem ser utilizados como adjuvantes eficazes no controlo
da dor oncolégica, sendo os anticonvulsivantes, como a gabapentina e pregabelina,
importantes adjuvantes no controlo da dor neuropética (Brant et al., 2017; NCCN,
2018; ESMO, 2018; Scarborough & Cardinale, 2018). Na dor 6ssea de origem
metastatica esta recomendado o uso de fatores modificadores do osso como o acido
zoledronico, certos radiofarmacos e corticoide, nomeadamente a dexametasona
(NCCN, 2018; Scarborough, & Cardinale, 2018).

Para o tratamento da dor irruptiva esta recomendado o uso de opidides de acao
rapida (dose de 10% a 20% do total da dose de opidides nas 24h), nomeadamente o
fentanil transmucoso (Dalminck, 2016). Quando a necessidade do recurso a resgastes
frequentes para o controlo da dor irruptiva € importante considerar a possibilidade de
se estar perante uma situacao de dor de final de dose ou de descontrolo da dor de
base, com necessidade de reajustes do esquema terapéutico de base (Dalminck,
2016, Brant, Rodgers, Gallagher & Sundaramurthi, 2017; ESMO 2018; NCCN, 2018).
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O controlo farmacoldgico da dor oncologica em SU, tem principios importantes
a serem considerados, em primeiro lugar a dor intensa ndo controlada € uma urgéncia
médica e deve ser tratada como tal e, atendendo aos principios gerais do tratamento
da dor oncoldgica, tem de ser tratada com opidides no terceiro degrau (NCCN, 2018).
Neste tratamento tem que se ter em consideracdo se estamos perante um doente
virgem ao ndo em opioides, pois ao doente virgem de opidides com dor moderada a
intensa, deve ser administrado 5-15 mg sulfato de morfina oral ou equivalente (efeito
maximo em 60 min) ou de 2-5 mg de sulfato de morfina EV ou equivalente (efeito
maximo em 15 min) (NCCN, 2018). No doente ja tratado com opiodides, administrar
dose oral de opidide equivalente a 10% a 20% do total de opidides tomados nas
tltimas 24 horas (efeito maximo em 60 min) ou administrar a dose de opidide EV
equivalente a 3% a 7% do total da dose de opibdides tomados nas ultimas 24 horas
(efeito maximo em 15 min) (NCCN, 2018). Ap6s administracdo reavaliar a dor, de
acordo com o tempo de a¢do do farmaco, vigiando a intensidade da dor e 0s possiveis
efeitos adversos (NCCN, 2018). Se o doente mantiver dor ou a dor piorar, aumentar a
dose de opidide entre 50-100%. Se apos 2 a 3 administracdes o doente mantiver dor
€ importante considerar a titulacdo de opidides (NCCN,2018).

Na gestdo da dor o uso de intervencBes ndo farmacoldgicas demonstra
eficAcia em associacao as intervengdes farmacoldgicas (Scarborough, & Cardinale,
2018). Desta forma € de extrema importancia adequar as intervencdes as
caracteristicas e necessidades de conforto do doente. Sdo véarias as medidas nao
farmacoldgicas consideradas eficazes no tratamento da dor, e que podem ser
integradas no planeamento de cuidados e decididas de forma aut6nima pelos
enfermeiros. Referimo-nos a intervencdes como: a Terapia cognitiva comportamental,
a distracao, o relaxamento, a meditacao, a imaginacao guiada, o treino de estratégias
de coping; a atividade fisica; o posicionamento de conforto; a massagem de conforto;
a aplicacéo de frio/ calor, estimulagéo elétrica nervosa transcutanea; os ultrassons; a
acupunctura; e o ensino (NCCN, 2018; Scarborough, & Cardinale , 2018)

O ensino e educacdo para a saude tém um papel fundamental no controlo da
dor, levando a uma melhor compreensdo da dor e do tratamento e a uma melhor
comunicacdo das caracteristicas da dor e dos efeitos secundarios da terapéutica ,
diminuindo a ocorréncia de efeitos secundarios e melhorando a adesao ao regime

terapéutico, o que se traduz num melhor controlo da dor, porque diminui as barreiras
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ao controle em cuidados paliativos (Doeninck, et al. 2016; Coyne, Mulveno & Paice,
2017; ESMO, 2018)

A dor numa pessoa em cuidados paliativos é de extrema complexidade, e o doente
com doenca oncologica avancada tem direito a ter a dor e outros sintomas aliviados,
a um nivel de reducdo que esteja de acordo com seus objetivos, sendo
responsabilidade dos enfermeiros fornecer seguranga e conforto ao doente e/ou a
familia (Coyne, Mulveno & Paice, 2017). Esta complexidade tem interferéncia direta
no conforto do doente e segundo a teoria do conforto de Kolcaba (2003) a promoc¢éao
do conforto é o objetivo maior da pratica de enfermagem e o seu alcance um resultado
sensivel aos cuidados prestados.

A teoria do conforto, teoria de médio alcance, da-nos uma visé@o holistica do
conforto, sendo este definido como “a satisfacao das necessidades humanas basicas
de alivio, tranquilidade e transcendéncia que emergem da situacdo causadora de
stress” (Kolcaba, 1994, pag. 174). engloba uma dimensao: fisica, dizendo respeito as
sensacdes corporais; psico-espiritual de consciéncia de si, envolvendo a auto-estima
e 0 auto-conceito, sexualidade e sentido de vida; sociocultural envolvendo as relacées
interpessoais, familiares e sociais; ambiental, dizendo respeito as experiéncias
humanas externas (temperatura, luz, som, odor, cor, ambiente...) (Kolcaba, 2003)

Existem trés estados de conforto que sdo o alivio, a tranquilidade e a
transcendéncia definidos por Kolcaba (2003) na sua teoria do Conforto. O Alivio que
se caracteriza por um desconforto especifico ultrapassado ou diminuido; a
tranquilidade consiste no estado de calma ou de satisfacdo, que € necessario para
gue haja conforto num estado mais duradoiro; a transcendéncia que diz respeito a
capacidade de ultrapassar desconfortos que ndo podem ser evitados ou eliminados
(Kolcaba, 2003).

No caso concreto da dor esta provoca um desconforto especifico que pode ser
reduzido através da implementacdo de medidas de conforto, caracterizadas como
intervencdes de enfermagem gue visam identificar e dar resposta as necessidades de
conforto individuais (Kolcaba, 2003). Quando desenvolvemos intervencdes de gestao
da dor do tipo farmacolégico, estamos perante medidas de conforto técnicas
destinadas a manter a homeostasia ou recuperar as suas funcdes fisiologicas e
prevenir eventuais complicagdes. Mas a dor é influenciada por multi-fatores, para os
guais e sao de extrema importancia as medidas de confort food for the soul, que

englobam medidas ndo farmacolégicas de controlo da dor como a massagem, a
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imaginacdo guiada, a musicoterapia e as adaptacdes do ambiente e que permitem
aumentar a paz e a tranquilidade, visando a transcendéncia, que muitas vezes é
alcancada através da relacdo marcante entre o enfermeiro e a pessoa (Kolcaba,
2003).

Desta forma é responsabilidade do enfermeiro identificar as necessidades de
conforto dos clientes, implementar medidas de conforto e avaliar os resultados das
estratégias adotadas para maximizar o conforto (Kolcaba, 2003). Como forma de
avaliar estes resultados a autora propde um instrumento de autoavaliacdo para medir
o conforto a Escala Visual de Desconforto (Kolcaba, 2010), e um instrumento de
heteroavaliacdo o General Comfort Questionnarie (Kolcaba, 2002). Estes permitem
avaliar a efetividade de uma intervencdo de enfermagem e assim aferir o grau de
conforto obtido, contudo o conforto pode ser medido através de escalas mais simples
(Kolcaba, 2010),
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2- EXECUCAO DAS TAREFAS PREVISTAS

O projeto com intervencdo desenvolvido serviu tanto como compromisso
formativo, como de intervencdo nos estagios que decorreram, entre de 24 de
Setembro de 2017 e 9 de Fevereiro de 2018. Todo o trabalho foi desenvolvido sob a
metodologia de projeto tendo como base um problema real identificado na minha
pratica, e a consequente implementacdo de estratégias eficazes atendendo a sua
resolucdo, suportadas na evidéncia (Ruivo, Ferrito, Nunes, 2010). Este método é
composto por cinco etapas: o diagndstico de situacdo, onde se descreve a realidade
e se identifica um problema; a definicdo dos objetivos, onde se sinalizam os resultados
a alcancar ; o planeamento, onde é feita a planificacdo das atividades, estratégias e
meios necessarios; a execuc¢ao e avaliacdo, onde se concretiza o planeado é feita a
avaliacdo do o seu resultado; e a divulgagdo dos resultados, que se materializa
através da elaboracao de um relatério (Ruivo et al., 2010). Ao diagnostico de situacéo
apresentado na introducdo, com o instrumento de colheita de dados, o pedido de
acesso aos dados dos utentes feito a comissao de ética do hospital e o tratamento e
discusséo dos dados, segue-se o planeamento e a determinacao dos objetivos feitos
na unidade curricular do 2°semestre de Opc¢édo Il. Neste capitulo descrevem-se as
atividades executadas nos estagios, orientadas por uma continua reflexdo sobre essa
pratica baseada na evidencia, avaliada por resultados e indicadores. Estas atividades
serviram para o desenvolvimento das competéncias indicadas na introducao

Paraidentificar as atividades a desenvolver foi adotada a metodologia adaptada
do protocolo das revisdes scoping subordinada a questéo " Quais as boas praticas no
controlo da dor na pessoa com doenca oncoldgica em situacao paliativa no SU". Para
identificacdo dos estudos primarios e apds definidos os critérios de elegibilidade
procederam-se a selecdo das plataformas de pesquisas eletrdnicas,
CINAHL, MEDLINE, PubMed, de forma a extrair as palavras em linguagem natural
gue aludiam aos critérios de inclusdo. Tendo em conta o grau de relevancia no titulo
e resumo de cada documento, foram identificados como palavras-chave ou termos de
pesquisa: oncology nursing, emergency care, practice guideline, evidence base
practice, chronicpain, cancerpain. Seguidamente foram confirmados os termos
preliminares como descritores MeSH (Medical Subject Headings) através do site

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh tendo obtido resposta positiva.
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A pesquisa realizada nas plataformas CINAHL, MEDLINE, PubMed utilizou as
expressodes booleana OR e AND de todos os descritores, aplicando como limitadores
da pesquisa o intervalo temporal entre 2008-2018. Da pesquisa na plataforma CINAHL
resultaram 28 artigos, da pesquisa da MEDLINE 86 e da PubMed 9. Destes artigos
foram rejeitados 4 por duplicacdo, 78 pelo titulo ndo ter haver com a tematica em
estudo, 33 apds leitura do resumo. Da leitura dos estudos selecionados na pesquisa
foram identificados nas referéncias bibliografia duas guidelines, as da NCCN e da
ESMO consideradas pertinentes e que reuniam os critérios de inclusdo e dois registos.
Desta forma obtiveram-se 10 documentos para leitura integral e analise. A pesquisa
desenvolvida encontra-se representada no fluxograma em apéndice (Apéndice 4).

A evidéncia encontrada serviu também de base ao enquadramento tedérico
deste trabalho, ja anteriormente apresento.

Neste sentido, a execucdo das atividades planeadas decorreu durante um
periodo de estagio de 18 semanas, com uma carga horaria de 460 horas divididas por
quatro locais, selecionados por atenderem a critérios como: serem servicos que
cuidam de pessoas com doenca oncologica avancada e incuravel; serem servigos
organizados com diferentes modelos de prestacéo de cuidados, consulta, atendimento
urgente e internamento; terem equipas de referéncia para a prestacéo de cuidados
paliativos a populacdo de doentes oncoldgicos; e também por serem equipas de
retaguarda e apoio especializados a doentes da area de influéncia da instituicdo onde
exerco funcdes. Este locais de estagio foram: uma Unidade de Cuidados Paliativos,
um Servico de Atendimento N&do Programado (SANP), uma Unidade de Tratamento
da Dor e um Servico de Urgéncia. O estagio na UCP decorreu entre 24 de setembro
e 09 de novembro de 2017. O segundo estagio, realizou-se SANP, entre UTD 12 a 23
de novembro 2017, o terceiro estagio, numa UTD decorreu entre 26 de novembro e
14 de dezembro de 2017 e o ultimo e quarto estagio, decorreu no SU, servico onde
exerco fungbes, no periodo compreendido entre 02 de janeiro e 07 de fevereiro de
2018.

2.1. Numa Unidade de Cuidados Paliativos

A escolha de local de estagio prendeu-se com o facto de esta unidade ser
especializada no cuidado ao doente paliativo e referéncia para este tipo de cuidados

na zona de influéncia do hospital onde exerco funcdes.
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Esta é uma unidade nivel Il especializada na prestacédo de cuidados paliativos
oncolégicos com o objetivo da prevencgédo e intervencéo no sofrimento da pessoa com
doenca oncoldgica avancada e da sua familia, esta possui uma equipa multidisciplinar
com formacéo diferenciada em cuidados paliativos que garantem disponibilidade e
apoio durante 24 horas, para além de médicos e enfermeiros, a equipa inclui técnicos
na area social, psicolégica e espiritual. A unidade ndo pode ser definida como uma
unidade de nivel I, pelas limitagdes referentes a formacéo e investigacao observadas
e identificadas. Apesar de todos os elementos da equipa terem pelo menos o curso
basico de cuidados paliativos, ndo existe um plano de formacéo proprio e a Unidade
nao tem projetos de investigacdo como exigido no Plano Nacional de Cuidados
Paliativos, PNCP (2004) que defende que unidades de nivel Ill devem desenvolver
programas estruturados e regulares de formacdo especializada em cuidados
paliativos, desenvolvendo atividade regular de investigacdo em cuidados paliativos.
Esta unidade se encontra fortemente diferenciada na prestacdo de cuidados ao
doente paliativo. Os cuidados sado prestados ao doente e sua familia, de forma ativa e
personalizada, através de uma abordagem global, integral e interdisciplinar
especializada (Boveldt, Vernooij-Dassen, Besse & Vissers, 2014; Pathmawathi, et al.,
2015). A equipa possui capacidade para responder a situacdes de elevada exigéncia
e complexidade em matéria de cuidados paliativos, colaborando na formacgéo de
profissionais funcionando como campo de estagio de alunos da licenciatura,
especializacdo e pés-graduacdo de enfermagem.

Fisicamente o servico é composto por 20 camas distribuidas por 15 quartos, 10
individuais e 5 duplos, todos equipados com cama, televisao e sofa cama ou cadeirdes
gue permitem a presenca de acompanhante 24h. Compreende ainda da um refeitério
onde doentes e familiares podem fazer as suas refeicdes, com uma copa de apoio;
uma sala de enfermagem; uma sala de terapéutica; uma sala de banhos, com
condi¢Oes para prestacéo de cuidados de higiene a pessoas em cadeira ou transfere,
e com uma banheira de hidromassagem para promoc¢ao do conforto e alivio da dor;
uma sala de espera com varios sofas, para familiares e visitas, onde sdo dadas
também as informacdes aos familiares e onde se podem realizar as conferéncias
familiares e outras intervencdes (por exemplo psicolégica) necessarias. Existem
varios gabinetes médicos de apoio, e uma sala de reunides, onde sao realizadas as
reunides multidisciplinares (semanalmente). A nivel estrutural, a unidade da resposta

as diretrizes da Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP) (2006),
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existindo mais de 20% de quartos individuais e disponibilizando condicbes para a
permanéncia de acompanhante 24h por dia.

Estabeleceu-se como objetivo geral para este estadgio desenvolver
competéncias na prestacdo de intervencdes paliativas no controlo da dor no
doente oncoldgico. Para atingir este objetivo formam dilaniados objetivos especificos
e desenvolvidas atividades para a sua concretizagao.

De forma a dar resposta ao primeiro objetivo especifico, integrar de forma
progressiva a equipa multidisciplinar, tendo em conta a estrutura, organizacao,
dinamica e funcionamento, a primeira atividade desenvolvida foi uma reunido com
a enfermeira orientadora, especialista em enfermagem médico-cirlrgica, nesta
reunido tive a oportunidade de apresentar o meu projeto, de forma a orientarmos o
estagio para os objetivos e atividades planeadas. A enfermeira orientadora explicou-
me que esta unidade da apenas resposta a doente com necessidades paliativas do
foro oncoldgico, sendo uma valéncia da instituicdo, ndo pertencendo a na Rede
Nacional de Cuidados Paliativos. Os principais motivos de internamento deviam-se a
exaustdo do cuidador e ao descontrolo de sintomas, principalmente da dor, pelo que
considerou muito pertinente o estagio nesta unidade.

Outra atividade a que me propus de forma a atingir este objetivo foi a consulta
de norma e procedimentos relativos a gestdo da dor e a promocdo do conforto.
Relativamente a gestdo da dor existia um protocolo de atuag&o no servigo que permitia
a administracdo de opidides de acordo com a intensidade da dor, contudo estes
protocolos encontram-se atualmente em reviséo e atualizacdo, pelo que ndo estéo a
ser utilizado pela equipa. Encontra-se disponivel com apoio ao processo de
enfermagem a ENA como instrumento de avaliacao e reavaliacdo da intensidade da
dor nos doente com capacidade de autoavaliacéo e a escala de PAINAD como escala
de heteroavaliacdo em doente sem capacidade de avaliacdo da dor, dando assim
resposta a evidencia que define a necessidade de recurso a escalas quer de auto quer
de heteroavaliacdo da dor (OE, 2008; ESMO,2018; NCCN,2018; Scarborough &
Cardinale, 2018). A Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton, também esta
disponivel como instrumento de avaliagdo do doente nesta unidade, sendo também
de extrema importancia ja que possibilita que se conheca a frequéncia e intensidade
dos sintomas apresentados pelos doentes, permitindo que a equipa multidisciplinar

tome decisdes adequadas para realizacao dos cuidados (Bruera et al, 1991).
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Outra das atividades que desenvolvi foi a identificacéo das intervencdes de
enfermagem no controlo da dor e promog¢é&o do conforto. Quando falamos em
controlo da dor, foi possivel verificar que no contexto de estagio era indispensavel a
realizacdo da avaliacdo inicial das caracteristicas de dor tendo em conta a sua
intensidade, localizacéo, tipo, padréo, frequéncia, resposta ao esquema analgeésico e
medicacdo de resgate, fatores de alivio, fatores de exacerbacdo, impacto nas
atividades de vida diarias e forma de manifestagdo no momento de admisséo, sendo
feito o registo da histéria da dor do processo de enfermagem, sendo esta
sistematicamente valorizada, diagnosticada, avaliada e registada, uma vez que soO
com a avaliagdo regular desta em todas as suas vertentes é possivel obter sucesso
na estratégia terapéutica (DGS, 2012). No controlo farmacoldgico da dor pode verificar
gue a escolha farmacoldgica era feita de acordo com a escada analgésica da OMS, a
via oral era utilizada como de elei¢cdo, sendo a via subcutanea utilizada quando a via
oral ndo se encontrava disponivel. O tratamento da dor era sistematicamente feito
também com recurso intervencdes nao farmacoldgicas, como a musicoterapia,
massagem, hidromassagem utilizando a banheira disponivel para este efeito, escuta
ativa, ensino, imaginacdo guiada dando estas praticas resposta a evidéncia
identificada no enquadramento tedrico deste relatorio. Este tipo de resposta vai de
encontro a evidéncia identificada no enquadramento teérico deste relatorio.

Apesar de a unidade nado utilizar um instrumento efetivo de avaliagcdo do
conforto, pode observar uma constante preocupagdo com este, por exemplo, 0s
cuidados de higiene eram sempre programados de acordo com o esquema analgésico
de forma a garantir uma cobertura analgésica maxima no momento dos cuidados de
higiene, neste servico ndo existiam rotinas, o doente era posicionado, alimentado
guando queria e apenas para seu conforto, preguntas como “esta confortavel assim”,
0 que “o que posso fazer para que fique mais confortavel” eram parte integrante da
partica diaria dos cuidados. As acbes de enfermagem regiam-se desta forma pelo
desenvolvimento de a¢des com intuito de promover o conforto tanto no contexto fisico
(com intervencdes farmacologicas de controlo da dor), como no contexto
psicoespiritual, social e ambiental (através das intervencdes ndo farmacologicas).
(Kolcaba, 2003).

Outra das atividades desenvolvidas foi a prestacao de cuidados paliativos
especializados a pessoa com doenc¢a oncoldgica, no controlo sintomético da

dor. Foram prestados cuidados a 5 pessoas com descontrolo sintomatico da dor,
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tendo observado e intervindo num total de 14 episédios de dor. De forma a facilitar a
avaliagdo da dor, e a eficacia das intervengdes implementadas, foi elaborado o
instrumento de avaliagcdo da dor e das intervengBes desenvolvidas disponivel em
apéndice (Apéndice 5). O desenvolvimento deste instrumento teve como base as
recomendacdes da OE (2018) relativas as boas praticas na gestao da dor, tendo sido
também introduzida a Escala Visual de Desconforto (Kolcaba, 2010), de forma a
identificar o impacto da dos e das intervengdes realizadas no conforto.

A andlise dos dados referentes a estes episodios pode ser consultada também
em apéndice (Apéndice 6). As questdes éticas relativas a aplicacdo do instrumento e
divulgacao dos dados foram garantidas através do pedido de implantagcdo do mesmo
tanto a enfermeira chefe do servico como aos doentes interveniente, na divulgacéo
dos dados recorreu-se ao uso de letras e numeros para identificados os doentes e 0s
episodios de forma a garantir o anonimato.

Durante o estagio a administracdo de administracédo de resgates foi a estratégia
farmacolégica que mais vezes tive oportunidade de desenvolver. A utilizacdo de
resgates vem de encontro ao objetivo primordial do controlo da dor, que € o alivio do
sofrimento depressa e bem, periodizando-se resultados rapidos em situacfes de
sofrimento, complementando-as depois com outras respostas mais lentas, mas com
maior continuidade de resultados (Pina, 2012). Neste sentido, outras das intervencoes
que tive oportunidade de desenvolver foi o acerto de esquemas analgésicos,
sobretudo por falhas de controlo satisfatorio da dor basal estas decisfes terapéuticas
relativamente a escalada analgésica e adequacdo do esquema analgésico de base,
foram sempre tomadas dentro do contexto das intervengdes interdependentes de
enfermagem, enfermeiro através do seu papel na identificacdo da necessidade de
intervencao e o médico na prescri¢ao terapéutica.

Relata-se a intervengdo em uma doente de 62 anos e um colangio-carcinoma
com carcinomatose peritoneal, com episddios recorrentes de dor intensa (superior a
8 na ENA). Num determinado dia fiquei com a doente a meu cuidado e assim que
entrei no quarto apercebi-me que estava com dor, ndo tinha chamado para se queixar
mas encontrei-a a gemer, quando a questionei sobre a intensidade da sua dor, na
ENA referiu-me que era de 9 e do seu desconforto de 10. Na passagem de turno tinha
sido transmitida a informacédo a doente tinha passado a noite acordada com dor mas
tinha recusado analgesia, quando a questionei sobre o motivo para tal referiu-me que

nao queria tomar medicamentos para a dor porque se sentia mais sonolenta e néao
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gueria que a familia a visse assim. Primeiro preguntei-lhe se a podia ajudar de alguma
forma a aliviar a sua dor sem a medicacéo, ela respondeu que se eu a ajuda-se a
posicionar-se, com uma almofada no fundo das costas possivelmente ficaria melhor,
a doente referiu sentir-se mais confortavel mas mantinha a dor. Sentei-me junto a ela
de forma a demonstrar a minha total disponibilidade para a escutar e ajudar a
ultrapassar a sua dor e tentei refletir com ela sobre esta recusa da analgesia de
resgate, em primeiro lugar expliquei-lhe que realmente a sonoléncia poderia ser um
dos efeitos secundarios do opioide, mas que o facto de ndo dormir devido a dor
também poderia ser motivo dessa sonoléncia, além disso certamente que ela néo
queria que a familia a visse assim, em sofrimento e que tendo a dor controlada mais
facilmente teria disponibilidade para ela. Esta minha disponibilidade para tentar
compreender o problema e ajudar na sua resolucdo foi o gatilho para o
estabelecimento de uma relacdo de confianca. Comecou entdo a expor 0S seus
sentimentos e preocupacdes em relacdo a progressao da sua doenca "sabe nao é so
o eu ficar sonolenta, é que eu sei que ter muitas dores € sinal de que estou a morrer,
faz parte desta doencga..." (sic), expliquei que o facto de estar doente ndo significava
ter de sofrer, e que eu estava ali exatamente para isso, para tentar aliviar o seu
sofrimento, que o posicionamento podia ajudar mas como ela estava a ver ndo era
suficiente. Apdés a nossa conversa a senhora aceitou o resgate prescrito ficando
combinado que se continuasse a sentir sonoléncia falariamos com o médico para
proceder a um ajuste terapéutico de forma a controlar a dor sem este efeito adverso.
Passados 30 minutos, foi reavaliada a intensidade da dor, e do desconforto
autoavaliou-se em 4 e em 2, referindo que apesar de ainda sentir alguma dor, a sua
intensidade associada ao posicionamento era suficiente para se sentir relativamente
confortavel. Preguntei se achava que se sentiria ainda mais confortavel se
conseguisse descansar ja que pouco tinha dormido durante a noite, respondeu-me
gue sim, assim diminui a luz no quarto e fechei a porta de forma a diminuir ao ruido
exterior, providenciando condi¢cées de conforto ndo sé para o alivio da dor com a
diminuicao dos estimulos externos, mas também para a promocéo do repouso e assim
do conforto também.

Considero que esta intervencédo decorreu de acordo, ndo s6 com as boas
praticas de controlo da dor, que recomendam que as intervengdes ndo farmacoldgicas
sejam concomitantes a intervencdo farmacologica, ndo estando previstas para

substituir a analgésica farmacolégica, mas revelam-se Uteis como adjuvantes na
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obtencéo ou recuperacao do bem-estar e conforto da pessoa (OE, 2008; ESMO, 2018
e NCCN, 2018), mas também ao defendido por Kolcaba (2003) uma vez que foi
possivel aumentar o conforto através da promocdo do estado de alivio da dor, e
tranquilidade, tendo interferido no contexto fisico, através da diminuicdo da
intensidade da dor, no contexto ambiental por promover um ambiente mais calmo e
no psicoespirutual, ao promover a escuta ativa, o suporte emocional e o ensino através
da desconstrucédo de mitos sobre a dor no doente em fim de vida. O conforto € um
principio fundamental da pratica de enfermagem, sobretudo em contexto de cuidados
paliativos. O controlo de sintomas, homeadamente o controlo sintoméatico da dor, é
uma das areas de intervencao na procura de bem-estar e conforto (CNCP, 2017).

Esta intervencéo foi um marco importante no processo de controlo da dor desta
doente, ja que ela passou e verbalizar mais a sua dor, aceitando as doses de regate,
acabou por ndo ser necessario o reajuste terapéutico, ja que esta nao voltou a referir
sonoléncia como efeito secundario, antes pelo contrario, verbalizou que o ter a dor
controlada a deixava com melhor disposi¢cdo e menos vontade de estar deitada.

O segundo objetivo geral para este estagio foi conhecer os limites entre a
abordagem paliativa e cuidados paliativos especializados, nomeadamente no
controlo sintomético da dor. Assim, de forma a atingir este objetivo, foi realizada
uma Reunido de Trabalho com os colegas da UCP para andlise das metas do ultimo
plano estratégico para o desenvolvimento dos cuidados paliativos e possivel forma de
implementacéo das acdes paliativas no servico de urgéncia disponivel em apéndice
(Apéndice 7), procedi também & elaboracdo de um Guido de entrevista a
enfermeira coordenadora da RNCC, para clarificacdo da implementacao de acdes
paliativas em unidades nédo diferenciadas em cuidados paliativos, e sobre o papel da
EIHSCP nestes disponiveis também em apéndice (Apéndice 8).

Relativamente ao controlo sintomético da dor, os doentes encaminhados para
a UCP necessitavam de apoio de equipa especializada por dor de dificil controlo
apesar do aumento de dose de base ou por ndo se conseguir um equilibrio entre o
controlo sintomético da dor e efeitos secundarios dos opidides (NCCN, 2018).
Contudo, é possivel intervir em situacdes de menor complexidade em contexto de
urgéncia realizando uma intervencdo no controlo da dor de acordo baseada nas
recomendacfes da boa prética, prestando cuidados numa filosofia de trabalho em
equipa, envolvendo a familia e o doente nos cuidados, tentando compreender o nivel

de dor a atingir que, considerado aceitavel por estes, vai definir o limite da intervencéo,
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sendo que, se ndo for atingido, € necessario intervencdo mais complexa e
diferenciada e sempre que necessério, referenciagcdo de situacdes complexas.
(ESMO, 2018; NCCN, 2018; Won, et al, 2018). Na entrevista a enfermeira
coordenadora da RNCC (Apéndice 8), esta refere a abordagem paliativa como uma
obrigacéo e responsabilidade de todas as estruturas nao diferenciadas em cuidados
paliativos que assistem este tipo de doentes, considerando-a a¢des de intervengao
bésicas em situacdes de baixa complexidade. Refere ainda que, estando perante
doentes com alta complexidade, por exemplo sintomas dificeis de controlar, contextos
familiares complicados, exaustdo do cuidador, estas situacfes precisam de ser
acompanhadas por equipas especificas para a prestacdo de cuidados paliativos (S.
Neves, comunicagao pessoal, 8 janeiro de 2019).

O desenvolvimento de competéncias neste contexto de prestacédo de cuidados
foi fundamental para a incorporacdo dos resultados da investigacdo e evidéncia na
pratica, permitindo-me questionar, problematizar e refletir sobre ela; possibilitou ainda
o desenvolvimento da capacidade de apreciacao holistica e integrativa das situacdes,
capacidade de raciocinio, julgamento critico e intervencéo diferenciada, permitindo um
papel mais diferenciador nas oportunidades de intervencao, na avaliacao, diagnostico,
construcdo e execucdo de plano de intervencdo, bem como monitorizacdo de
resultados e posterior comunicagcdo de resultados, como elemento da equipa
multidisciplinar (OE, 2010). A realizacdo destas atividades possibilitou ainda
demonstrar o desenvolvimento de competéncias na promoc¢ao do ambiente, fisico,
psicossocial, espiritual e cultural gerador de seguranca; na otimizagéo do processo de
cuidado, melhorando a informacéo e a variedade de solu¢des a oferecer, colaborando
na tomada de decisfes; capacitacdo para a tomada de decisdes éticas na prestacao
de cuidados paliativos, nomeadamente no controlo sintomatico da dor, baseadas nas
competéncias adquiridas, novos conhecimentos e experiéncias vividas no controlo da
dor, para a resolucdo de problemas em parceria com o doente e familia, suportada
em principios deontolégicos, avaliando depois os resultados das tomadas de decisdes
(OE, 2010). Foram ainda desenvolvidas competéncias na capacidade de identificacdo
das necessidades de intervencéo especializada a pessoas com doenca cronica, de

forma a maximizar a sua qualidade de vida e a diminuir o seu sofrimento (OE, 2018).
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2.2. Num Servico de Atendimento Nao Programado

Este SANP onde decorreu o segundo estagio pertence a um hospital de
referéncia na prestacéo de cuidados ao doente oncolégico, sendo um servi¢co que da
resposta de caracter de urgéncia ao doente oncoldgico, dai ter-se tornado relevante a
sua inclusdo como campo de estagio.

Defini como objetivo geral para este campo de estagio, otimizar a prestacéo
de cuidados a pessoacom doenca oncoldégica com necessidade de atendimento
urgente por agravamento sintomatico da dor.

Para atingir este objetivo formam delineados dois objetivos especificos, sendo
0 primeiro, integrar de forma progressiva a equipa, tendo em conta a estrutura,
organizacao, dinamica e funcionamento. A primeira atividade desenvolvida para a
concretizacdo deste objetivo foi uma reunido com a enfermeira chefe e também
orientadora. Durante a reunido apresentarei o meu projeto e objetivos para o estagio,
mas sobretudo as atividades previstas para este estdgio. A enfermeira chefe
considerou o tema do projeto pertinente e Gtil para os cuidados desta populacéo, que
procura 0s servi¢cos para aliviar o seu sofrimento. Foi reconhecida por esta que 0s
doentes da sua instituicdo tinham uma vantagem tremenda quando falamos de falta
de controlo da dor, uma vez que dispdem de uma porta aberta para uma instituicao
diferenciada e especializada na prestacédo de cuidados ao doente oncoldgico. Foi-me
dito ainda que a equipe era muito jovem e que a minha presenca e partilha do projeto
de intervencdo com a equipa, seriam de extrema importancia para a sensibilizagéo
desta para este problema. Desta forma foi estabelecido um tempo para que eu
pudesse, de forma sucinta, partilhar o projeto com a equipa, em varias reuniées de
passagem de turno.

Outra das atividades foi fazer uma visita ao servi¢go. Apesar de ndo ser um
servico de urgéncia, o SANP tem vérias valéncias que permitem responder as
emergéncias oncolégicas em atendimento ambulatério, dando resposta a
interferéncias urgentes de causa oncolégica (da doenca ou dos tratamentos), onde se
inclui o descontrolo algico. O SANP dispde de equipa préopria de enfermagem (21),
assistentes operacionais (12) e assistentes técnicos (4). Nao possui equipa médica
prépria, sendo a responsabilidade assistencial da especialidade que esta responsavel
pelos cuidados do doente na instituicdo. A excecao a este acompanhamento ocorre

aos fins-de-semana, feriados e fora do horario normal de trabalho, sendo os cuidados
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meédicos assegurados por escala interna das diferentes especialidades, que apoiam
em regime de prevengao.

A consultade normae procedimentos relativos a gestdo da dor e a promogao
do conforto foi outra das atividades planeadas para este estagio, contudo 0 servico
nao dispdes de normas de procedimentos no ambito da gestdo da dor, encontrando-
se em desenvolvimento pela unidade de tratamento da dor da instituigdo um protocolo
para tratamento urgente de episodios de descontrolo sintomatico da dor cronica.

Para atingir o segundo objetivo especifico, cuidar de pessoas com doenca
oncologica com episédios urgentes de dor, complexa ou ndo, ndo controlada,
foi planeada a atividade de identificagdo das intervengbes de enfermagem no
controlo urgente da dor na pessoa com doencga oncoldgica. Usando os mesmos
indicadores usados no instrumento do apéndice 4 Pude observar que no SANP, o
cuidar destas pessoas com necessidade de controlo urgente da dor comeca sempre
com a avaliagao da dor no momento da triagem. Apesar de néo existir um instrumento
para a sua avaliagcéo sistematizada, pude observar que esta era feita tendo em conta
as variaveis presentes na historia de dor com: a intensidade com recurso a Escala
Numérica ou a Escala Qualitativa, selecionada corretamente de acordo com as
caracteristicas de cognicéo e literacia do doente; o tipo de dor; a localizacao; os
fatores de alivio; os fatores de agravamento; o impacto que da dor nas atividades de
vida diarias; os padrfes temporais ; o significado dado a dor; a presenca de sofrimento
ou conflito existencial; os fatores culturais e crencas relacionadas com a dor; a histoéria
clinica; esquema analgésico prescrito; e a adesao ao regime terapéutico. (OE, 2008;
Brant, Eaton & Irwin, 2017; ESMO,2018; NCCN,2018; Scarborough & Cardinale,
2018)

A deciséo sobre o plano de cuidados dava-se depois desta colheita de dados.
Séo episddios de dor intensa (= 8 da EN), que mais levavam os doentes a recorrer a
este servico, tendo verificado que medicam as dores intensas com morfina, ou seja,
com o analgésico com poder analgésico corresponde a intensidade da dor, sendo a o
calculo da dose feito através de titulacao individual (10-20% da dose diaria habitual)
(Brant et al, 2017). A via mais utilizada era a subcutanea, apesar de a evidéncia referir
a via oral como a via de eleigdo no tratamento da dor oncolégica (Dalminck, 2016,
Brant, Rodgers, Gallagher & Sundaramurthi, 2017; ESMO 2018; NCCN, 2018) esta
pratica ndo é completamente desviante, ja que autores como Won et al (2014)

defendem que em contexto de urgéncia, quando ja esta garantido acesso parentérico
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devido por exemolo a necessidade de administracdo de outros farmacos, ou quando
estamos perante a necessidade de um controlo rapido da dor , a via parentérica pode
estar indicada.. Além disso a titulacdo de opibides para esta via também é facil, sendo
uma via que proporciona um alivio rapido quando existe um descontrolo severo da
dor, conseguindo-se desta forma atingir niveis de dor que se associem ao aumento
desejado de conforto mais rapidamente (ESMO, 2018).

Pude também observar decisbes sobre intervengBes autbnomas relativas a
medidas nao farmacologicas, como forma de promover o alivio da dor e do conforto
do doente. Muitas vezes somos levados a pensar que, em contexto de urgéncia, as
intervencdes ndo farmacoldgicas ndo tém lugar pelo tempo e complexidade que a
primeira vista implicam. Centradas na especificidade do contexto de cuidados, séo
descritas em alguns estudos de investigacao (Thomas, 2007; Duignan, Dip & Dunn,
2008), a falta de tempo e 0 pouco tempo de contacto com a pessoa como fatores que
impedem a execucao destas intervencdes de enfermagem para controlo da dor em
contexto de urgéncia. Mas no contexto deste estagio pude verificar que neste servigo
se executam frequentemente intervengdes autbnomas desta area, como, os cuidados
de suporte emocional, 0s posicionamentos terapéuticos, atos de promocao da
tranquilidade através de um ambiente calmo que procura responder as necessidades
de conforto manifestada pelo doente. De referir que as implementacdes destas
medidas de conforto possibilitam a manutencdo da homeostasia e controlo da dor e,
por sua vez, possibilitam a obtencao do conforto como resultado (Kolcaba, 2003).

Foi possivel também verificar que além da avaliacdo da dor e implementacao
adequadas de medidas farmacolégicas e ndo farmacolbgicas, o encaminhamento
apos a alta fazia parte integrante do processo de enfermagem. O doente sé tem alta
do SANP guando se obteve um adequado controlo do episodio agudo da dor (nivel O
ou de dor ligeira), mas verificamos que existe da parte médica e de enfermagem uma
preocupacdo em garantir que as intervencdes decididas permanegam como
adequadas a manutencéo do controlo da dor em ambulatério. Assim, em todas as
situacdes, além dos respetivos ajustes de terapéutica, também ficaram programadas
reavaliacbes em consulta para validacdo da eficacia das intervenc¢des implementadas.
E responsabilidade do enfermeiro garantir a acessibilidade de todos os doentes a
especialistas em dor e cuidados paliativos garantindo a continuidade de cuidados

sempre que necessario (Coyne, Mulveno & Paice, 2017).
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Outra das atividades desenvolvidas foi o acompanhado 6 pessoas com
descontrolo sintomético da dor. A razdo do descontrolo da dor oncol6égica em 3
pessoas, foi a ndo adesdo ao esquema terapéutico, fiquei extremamente surpreendida
com este numero (50%), embora saiba que existem varias barreiras relacionadas com
o doente que o impede de tomar os analgésicos prescritos, e que levam ao insuficiente
tratamento da dor. (Scarborough & Smith, 2018)

Uma das pessoas que acolhi no servigo foi uma senhora de 82 anos, com uma
neoplasia da mama, com metastizacdo 0ssea, que recorre as SANP por dor de
intensidade 9 (EN) na regido dorsal e desconforto 10 na Escala Visual do Desconforto.
As manifestacdes de dor eram visiveis por a senhora, a expressao facial era
distorcida, com sobrancelhas descaidas, olhos semicerrados e labios contraidos; ndo
se conseguir sentar, agarrava-se ao mobiliario envolvente; ndo conseguia estar
quieta, balancando-se e movimentando constantemente as maos; associava ainda
queixas verbalizadas dizendo repetidamente “ai doi tanto...ai déi tanto...” (sic) tal era
a sua intensidade (Feldt, 2000). Durante a avaliagcdo inicial apercebi-me que o
esquema terapéutico era adequado, estava a ser gerido pela filha que era a cuidadora,
mas esta, que acompanhou a mée ao servico, ndo cumpria 0 esquema relativamente
ao uso de resgates. Quando a questionei sobre o motivo pelo qual ndo tinha
administrado o resgate prescrito, apercebi-me que os motivos da ndo administracao
da terapéutica prendiam-se com 0s mitos instituidos relativamente ao uso de opioides,
a filha referiu que a mae estava "viciada nos comprimidos" (sic), uma vez que estava
sempre a solicitd-los. A doente tinha prescrito como esquema de base Sulfato
de morfina 30 mg de 12 em 12h e Nolotil 575 mg via oral de 8/8 com. com resgates
de Oramorph® 6mg via oral de 4/4h, mas a filha apenas Ihe fornecia o esquema de
base, ndo utilizando a dose de resgate em situacdes de agravamento da dor. Tendo
em conta esta realidade foi explicado a cuidadora que a dor irruptiva pode surgir em
qualguer momento e que é para ela a mae que tem instituidos os resgates, que estes
nao provocam dependéncia, e que o fato da sua mae pedir com frequéncia os regates,
nada tem a ver com o "vicio em comprimidos" (sic), mas sim com o fato de ter
realmente dor. Foi ainda explicado que sem um correto uso de resgates era dificil
definir se a resposta e estes ndo era mesmo eficaz e validar da necessidade de
reajustes terapéuticos.

Tendo em conta este contexto, a dor foi tratada com recurso ao opidide na dose

e via do resgate ja instituido de forma a aferir sobre a sua eficacia. Apos 30 minutos
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da sua administracdo a dor foi reavaliada e a doente referiu ter uma dor 4 (na EN) e
sentir um desconforto de 4, na Escala Visual do desconforto. Apesar de se ter
verificado uma eficécia no tratamento do episodio de dor, a minha interven¢do néo se
limitou a esta intervencdo, da administracdo da terapéutica depois de informar a
senhora e pedir o consentimento, tendo focado a minha intervencédo para além das
medidas de conforto técnicas. Tomei a decisdo sobre os ensinos a fazer sobre a
administracdo do esquema terapéutico j& instituido, explicando a funcdo da
terapéutica de base e a de resgate por responderem a dores diferentes, bem como
dos beneficios da medicacédo para o controlo adequado da dor e desconstruindo a
opioidofofia através de uma comunicacao eficaz onde se envolveu o familiar e a
senhora no tratamento, elementos referidos nas orientagbes da ESMO (2018). O
desenvolvimento desta intervencdo permitiu promover o conforto defendido por
Kolcaba (2003), através do alcance de estados de alivio e tranquilidade no contexto
fisico da dor, através da promocéo da adeséao a terapéutica, no contexto psicossocial
incitando sentimentos de seguranca e de suporte, diminuindo ou anulando eventuais
medos e/ou incertezas associados a esquemas terapéuticos, e no contexto
sociocultural com o envolvimento da filha cuidadora.

Esta atividade permitiu o desenvolvimento de competéncias na capacidade de
identificacdo das necessidades de intervencéo especializada a pessoas com doenca
cronica, de forma a diminuir o seu sofrimento estabelecendo uma relacao terapéutica
com a pessoa e familia em situacdo de doenca incuravel ou grave, em fase avancada,
progressiva e terminal, (OE, 2018). Considero que com esta atuacdo ficam
demonstradas competéncias ao nivel do reconhecimento e de suporte de pessoas
vulneraveis, utilizando habilidades avancadas baseadas na evidéncia, de avaliacao,
diagnéstico e tomada de deciséo clinica na promocéo de intervencdes (EONS, 2018)
Esta atividade permitiu ainda demonstrar competéncias na aplicagcdo de
conhecimentos e nas capacidades de compreender e resolver problemas e situagbes

novas em contextos multidisciplinares (Decreto-Lei n°® 74/2006);
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2.3 Numa Unidade de Tratamento da Dor

Este estagio tem como objetivo geral, desenvolver competéncias no
controlo da dor cronica no doente oncolégico em ambulatorio, de forma a atingir
este objetivo formam delineados objetivos especificos e desenvolvidas atividades para
a sua concretizacdo sendo o primeiro desses objetivos especificos, integrar de forma
progressiva a equipa multidisciplinar, tendo em conta a estrutura, organizacao,
dinamica e funcionamento da UTD.

a primeira dessas atividades, uma reunido com a enfermeira orientadora,
especialista em enfermagem médico-cirurgica, com uma pos-graduacdo em medicina
da dor. Nesta reunido participou também o outro enfermeiro da equipa da consulta,
também especialista em enfermagem médico-cirdrgica, desta forma foi possivel a
apresentacdo do projeto a ambos os enfermeiros desta unidade. A enfermeira
orientadora realgou a importancia do projeto, referindo que os doentes seguidos em
consulta, as vezes também tém de recorrer ao SU fora das horas de funcionamento
da unidade, e que estes sdo sub-tratados e desvalorizados quanto ao seu sofrimento,
principalmente quando estamos perante situacdes de doenca avancada. Foi mostrada
por parte dos enfermeiros total disponibilidade para me acompanhar no
desenvolvimento das minhas atividades, o que permitiu que que os sentimentos de
apreensao iniciais, relativos a recetividade ao projeto se dissipassem.

A enfermeira orientadora, fez-me uma breve apresentacdo da UTD,
explicando que a consulta € sempre multidisciplinar, com presenca do médico e
enfermeiro. Enquanto um dos enfermeiros fica na consulta, outro fica na sala de
tratamentos, onde séo efetuadas as técnicas farmacolégicas para de tratamento da
dor

Foi-me também apresentado o projeto da UTD de terapias ndo farmacoldgicas,
que consiste na implementacdo de intervencfes ndo farmacoldgicas de controlo da
dor, de forma regular em consulta de enfermagem proépria, que funciona duas vezes
por semana para proporcionar conforto e bem-estar através de intervencdes
autonomas de enfermagem, como a massagem de relaxamento, a acupunctura, o
Reiki, a musicoterapia, a aromaterapia, a reflexologia, a aplicacdo de frio e de calor.
E realizada por enfermeiros da instituicdo com formac&o especializada nestas areas.

O acesso a esta consulta é feito por referencia¢do da consulta da dor.
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Esta unidade classifica-se, segundo o Plano Nacional de Controlo da Dor
(PNCD) (DGS, 2008), como uma Unidade Multidisciplinar de Dor, pois destina-se ao
diagnéstico e tratamento da dor cronica esta dotada de uma equipa multidisciplinar,
qgue integra no minimo um meédico coordenador da unidade com a competéncia em
Medicina da Dor (Anestesia), para além de ter meédicos de pelo menos 3
especialidades diferentes, um psicoélogo clinico, enfermeiro, fisioterapeuta, técnico de
servigo social e técnico administrativo. A unidade cumpre também outros critérios do
PNLD (2008), nomeadamente, ter um centro de custos independente, funcionar em
espaco proprio e ter atividade diaria, incluindo atendimento telefénico. Além disso,
deve ainda estar capacitada para o tratamento de doentes em ambulatério e
internamento, para colaborar com os restantes servicos hospitalares ou em situacoes
de urgéncia, devendo funcionar com protocolos de atuacdo terapéutica sujeitos a
avaliacao regular.

A segunda atividade desenvolvida foi a consulta de norma e
procedimentos para gestdo da dor e promocdo do conforto. Existe no servico um
Protocolo de intervencgao para controlo e gestao da dor, que, como todos os protocolos
serve para orientar as decisfes dos enfermeiros a respeito dos cuidados, baseados
em evidéncias cientificas, permitindo a reducéo da variabilidade de a¢6es de cuidado
e melhorando a tomada de decisdo (Rosenfeld et al 2013), no caso para dar
orientacbes para a implementacdo de intervencbes farmacologica e néo
farmacoldgicas e gestdo de efeitos secundarios dos opidides. Na leitura do protocolo
pude verificar que este se encontra adequado a evidéncia existente preconiza, por
exemplo: a utilizacdo de analgésicos de acordo com a escada analgésica, com o
recuso a opioides fortes, nomeadamente a morfina, no controlo da dor intensa,
referindo a via oral como via de eleicdo (Brant, Keller, Mcleod, Yeh, & Eaton 2018;
ESMO, 2018 ; NCCN,2018); a gestao dos efeitos secundarios, nomeadamente a
obstipacéo, dando indicacéo para o uso de laxantes profilaticamente e aumento da
dose em caso de obstipacdo (ESMO, 2018; NCCN, 2018); e a utilizacdo de medidas
nao farmacoldgicas em associacdo as medidas farmacologicas (NCCN, 2018;
Scarborough, & Cardinale , 2018).

Existe também um Protocolo de aplicacdo do apoésito transdérmico de
capsaicina 8% local, que é um procedimento de enfermagem sobre o plano educativo
a fazer a pessoa com dor neuropatica tratada com este farmaco. Este protocolo

estabelece a intervencao sistematizada e fundamentada na evidéncia cientifica para
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promover a adesdo da pessoa ao regime terapéutico e garantir a qualidade e
seguranca dos cuidados de enfermagem. A consulta deste protocolo permitiu-me o
primeiro contacto com esta intervencdo farmacologica para tratamento da dor
neuropatica desconhecida para mim até ao momento.

Para atingir o segundo objetivo especifico, cuidar de pessoas com doenca
oncolégica e dor crénica em contexto ambulatério, foi planeada a atividade de
identificacdo das intervencfes de enfermagem na gestdo da dor crénica da
pessoa com doenca oncoldgica. Durante os primeiros dias de estagio tive a
oportunidade de assistir a 5 consultas multidisciplinares, duas primeiras consultas e
trés consultas subsequentes. Usando os mesmos indicadores usados no instrumento
de colheita de dados do diagnéstico ou do instrumento do apéndice 5. Pude observar
gue na UTD é feita uma avaliacao inicial da dor padronizada através de um guido de
entrevista, que faz parte do protocolo do tratamento da dor da unidade, este engloba
a caracterizacdo do doente e a da sua historia de dor, nomeadamente, a resposta ao
esquema analgésico e de resgate, formas habituais comunicar/ manifestar a dor,
fatores de alivio e exacerbacao, estratégias de coping, interferéncia nas atividades de
vida diarias e conhecimento/percecao acercada doenca e expetativas acerca da dor.
A dor é ainda caracterizada quanto a sua intensidade da recorrendo a EN e Escala
Qualitativa para autoavaliacédo e Escala de PAINAD para heteroavaliacao, irradiacao,
localizacdo em diagrama corporal, bem como a caracterizacdo do seu tipo como
iruptiva, acidental, de fim de dose, neuropatica (pela aplicacdo do Questionario
Especifico para o Rastreio da Dor Neuropética [DN4]), éssea ou visceral. Todos estes
indicadores encontram-se amplamente recomendada na evidéncia, (OE, 2008;
ESMO, 2018; NCCN, 2018, Scarborough & Smith 2018).

Durante este momento inicial da consulta, eram também identificadas as
expetativas para a pessoa em relagcdo ao tratamento. Este dado é de extrema
importancia, uma vez que uma vez que expetativas apropriadas estdo ligadas a
melhores niveis de satisfacdo e adesédo qual a referéncia desta afirmacdo. Apos a
avaliacdo abrangente da dor estar completa, deve ser implementado o plano de
gestédo da dor (Bethann et al., 2018).

Nesta consulta pude verificar que a prescricdo farmacologica tem por base a
Escada Analgésica da OMS (1996), porque fazem uma prescricdo gradual do
analgésico determinada pela severidade da dor, aumentando o potencial analgésico

do medicamento a medida que o nivel de dor aumenta (OMS, 1996; Bethann et al.,
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2018). A equipa associa a esta abordagem multimodal de opidides, medicamentos
adjuvantes e intervencdes ndo farmacoldgicas podem ser usadas em contexto
ambulatoria e de seguimento em consulta (Bethann et al., 2018).

As consultas subsequentes séo fundamentais para a monitorizac&o objetiva da
eficacia das intervencgdes anteriormente prescritas e da adesao ao regime terapéutico,
de forma a identificar a necessidade de reajustes terapéuticos. As ferramentas
utilizadas na reavaliagdo sdo as mesmas das usadas na avaliac&o inicial, garantindo-
se a utilizacdo da mesma escala avaliacdo da intensidade da dor. A dor deve ser
avaliada de forma continua, com seguimento regular (NCCN , 2018)., e embora o
doente possa nao se tornar completamente livre de dor pode trabalhar em parceria
com os profissionais de saude para determinar um plano que Ihe permita viver uma
vida funcional e independente com niveis toleraveis de dor tal como referido por
(Coyne, Mulveno & Paice , 2017)

No contexto deste estégio foi possivel observar e compreender a importancia
da relacdo terapéutica, que se desenvolve ao longo do tempo. Esta relacao
estabelece-se desde a primeira vinda da pessoa a UTD, e passa nao s6 pela
comunicacdo verbal, mas também pela comunicacdo ndo-verbal dando espaco a
pessoa para que expresse a historia da sua dor, as suas preocupacdes e as medidas
de alivio que tem tomado até entdo, construindo assim desta intervencao, uma relacéo
de confianca. Uma vez que na UTD, existe uma equipa fixa de dois enfermeiros estes
conseguem desenvolver uma relacdo de proximidade, estabelecendo uma ponte
paciente- familia/ enfermeiro.

Participei em 4 consultas de terapias ndo farmacolégicas, onde o enfermeiro
toma decisdes de forma autbnoma na prescri¢cdo do tratamento. A UTD possui uma
equipa de enfermagem e espaco proprio para a intervencao nao farmacologica da dor,
encontrando-se a sua intervencdo muito centrada na promocédo do conforto. Esta
equipa focaliza as suas intervencdes na massagem, aromaterapia, musicoterapia e
acupuntura, intervencdes descritas na literatura como promotoras do conforto e com
resultados na diminuicdo da dor (Scarborough & Cardinale, 2018). A intervencéo é
sempre precedida de avaliacio da dor e do conforto, com recurso a EN (Ritto & Rocha
, 2017; NCCN, 2018) e a Escala Visual do Desconforto (Kolcaba, 2010), Apos a
intervencdo ndo farmacologica para controlo da dor, era sempre realizada uma
reavaliacdo da mesma e do conforto, aplicando-se a orientagéo dada pela OE (2008),

mas também por outros autores (Scarborough & Cardinale, 2018) de que a
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reavaliagdo da dor é indispensavel para avaliar do sucesso terapéutico devendo ser
assegurada a utilizagdo da mesma escala em todas as avalia¢gdes. Mas esta forma
tornou possivel, ndo s6 avaliar a evolucdo da intensidade da dor, mas ainda os niveis
de conforto resultantes das intervencdes autonomas de enfermagem implementadas
(Kolcaba, 2003).

Durante o estagio foi identificada e manifestada pelos enfermeiros da equipa
uma necessidade de padronizacao da linguagem, com recurso & linguagem CIPE, do
processo de enfermagem no cuidar deste doente, que sintetizasse os diagnosticos de
enfermagem mais comuns e intervencdes de enfermagem associadas. Segundo o
Regulamento da OE n.° 361/2015 (2015), é necessério existir um sistema de registos
de enfermagem que incorpore sistematicamente as necessidades de cuidados de
enfermagem, as intervencdes de enfermagem e os seus resultados enquadrados no
Resumo minimo de dados e conjunto de indicadores de enfermagem direcionados
para o atendimento da pessoa. Além disso, ao permitirem a continuidade dos
cuidados, os registos facilitam o intercambio de informag&o entre os elementos da
equipa multidisciplinar, revelando-se fundamentais para o trabalho em equipa e para
a seguranca do doente e dos profissionais de saude (Ritto & Rocha, 2017). Desta
forma, foi manifestada pelos enfermeiros da UTD dificuldade na implantacdo de um
processo estruturado de enfermagem, o que consideravam limitar a visibilidade da sua
funcdo do enfermeiro e a producdo de indicadores de resultados. Tendo em conta
esta necessidade sentida, foi introduzida esta atividade ndo planeada inicialmente
tendo-se feito uma a proposta de padrdo CIP de linguagem possivel de implementar
na consulta, direcionados para o doente com dor, com a linguagem CIP (Apéndice
13).

Esta atividade permitiu-me desenvolver a competéncia de desenvolvimento de
praticas de qualidade, gerindo e colaborando na melhoria continua (OE, 2010), com
ela demonstrei capacidade de identificacdo das necessidades da pessoa com doenca
incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva elaborando o diagnostico das
necessidades de cuidados paliativos do doente, (OE, 2018), e na promuc¢éo de uma
pratica baseada na evidencia na identificagdo de necessidades e intervencao (EONS,
2018).

O segundo objetivo especifico deste estagio prendeu-se com a prestagédo de
cuidados especializados no controlo da dor crénica & pessoa com doenca

oncologica em contexto de ambulatorio, para 0 seu cumprimento outra das
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atividades desenvolvidas foi a realizacdo de consultas de enfermagem, 3 de
primeira vez e 7 subsequentes.

Nestas consultas de primeira vez pode verificar que todos os individuos
apresentavam dor descontrolada de intensidade moderada e elevada, motivo pelo
qual tinham sido referenciados para a consulta. Tendo em conta esta realidade recorri
ao instrumento em apéndice (Apéndice 5), como base da minha intervencao junto a
estas pessoas. Apds avaliacdo inicial da, foi implementado em conjunto com a médica
o plano terapéutico, recorrendo a escolha de analgésico do 3° degrau da escada
analgésica da OMS (2017), mesmo em dores moderadas. Esta intervencao encontra-
se em consonancia com a mais recente evidéncia, que defende o uso de opioides
fortes em doses mais reduzidas, no tratamento da dor oncolégica moderada por
terem e menos efeitos secundarios do que o uso de opidides fracos, (ESMO ,2018;
Scarborough & Cardinale 2018). Depois de estabelecido o plano terapéutico a minha
intervencdo prendeu-se com a compreensao do tratamento de forma a melhorar a
adesdao ao regime terapéutico (Doeninck, et al. 2016; Coyne ,Mulveno & Paice, 2017,
ESMO, 2018;). Alids esta foi uma das intervencfes por mim mais desenvolvida
também nas consultas subsequentes. Em 1 destas consultas pude verificar que existia
descontrolo da do associado a ndo adesdo ao regime terapéutico, quando pedi ao
doente que me explicasse como geria a sua terapéutica, pode compreender que esta
nao adesao se prendia com a ndo compreensdo do esquema terapéutico. Voltei a
explicar o esquema, desta vez com recurso a um suporte em papel, onde escrevi 0
nome de cada medicamento e a forma de administracdo, coloquei também esta
informacé&o nas caixas de comprimidos de forma a facilitar a sua identificacdo. No fim
pedi ao doente para me explicar ele o esquema, validando desta forma a minha
intervencao de ensino, melhorando assim a sua capacidade de gerir a sua dor através
do uso adequado de medicamentos prescritos e da adesdo ao regime terapéutico.
(Daeninck, 2016).

No contexto da prestacdo de cuidados na UTD uma das maiores dificuldades
por mim sentida foi a construcao de uma relacdo de confiangca com a pessoa, uma vez
que na UTD a pessoa/familiar tem frequentemente um enfermeiro “de referéncia”, a
presenca de um elemento “estranho”, como eu, pode ser uma limitagao/barreira neste
processo relacional. Por isso, investi em mostrar-me disponivel para escutar e

esclarecer duvidas, pedindo licenga para executar algum tipo de procedimento mais
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invasivo da privacidade, e estabelecendo contacto visual por forma a estabelecer uma
maior proximidade.

Recordo-me em concreto de uma destas situacdes em que atendi em consulta
uma senhora de 37 anos de idade, com neoplasia da faringe, ja sujeita a diversos
tratamentos de quimioterapia e radioterapia, com quem a comunicagao estava a ser
extremamente dificil. Respondia de forma muito sucinta, com frases curtas e evasivas,
as questdes durante a entrevista. Era notéria a barreira que a propria criava na
relacdo, pois o contacto visual era esporadico e fugaz e a postura quase sempre
cabisbaixa. Assumindo a minha dificuldade em inicialmente estabelecer uma relacéo
com esta senhora, sentei-me ao seu lado, pois segundo Ritto & Rocha (2017), a
comunicacao verbal e ndo-verbal assume um papel no desempenho dos profissionais
de saude, através da adocdo de uma postura de escuta ativa, empatia e observacao
de linguagem nédo verbal sugestiva de dor, sobretudo a sua expressdo facial ou
corporal. Tal mostra disponibilidade e interesse em a compreender, proporcionei-lhe
tempo para que expusesse as suas preocupacoes, uma vez que o siléncio tem de ser
gerido nas relacdes tal como refere (Ritto & Rocha , 2017) e utilizei as suas respostas
como forma de perguntas, tal como aconselha Townsend (2011). Tentei perceber
como a poderiamos ajudar. Desta forma, fui conseguindo captar a sua atencéo e maior
confianga para me comunicar as suas maiores preocupacgdes, ndo conseguir deglutir
e de ver aproximar-se a necessidade de ter de colocar uma sonda nasogastrica, opcao
terapéutica que ja tinha recusado no passado. Além disso, identiquei que a obstipacéo
e a insbnia que também a preocupavam. No final desta intervencdo e apds o
tratamento realizado para substituicdo do seu sistema de infusdo de analgésicos por
via sub-cutanea e da administracdo de terapéutica para reverter o seu quadro de
obstipacéo prescritos pela médica, a senhora chamou-me e agradeceu-me de uma
forma que me pareceu genuina e sentida. Senti-me por isso reconfortada pelo esforgo
e 0 empenho terem resultado.

Neste sentido senti que a minha intervencdo neste caso em concreto e em
muitos outros que decorreram durante o estagio, tinha de ir além da promocédo do
conforto no seu contexto fisico, através do alivio dos sintomas, mas também dar
resposta a promocéo da tranquilidade, prestando apoio emocional, através de uma
comunicacdo eficaz, acedendo assim aos receios e implementando medidas de

conforto da alma, com vista a transcendéncia (Kolcaba, 3003).
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Este episddio demonstrou que tal como refere Kolcaba (2003) na sua teoria, 0
conforto € um estado holistico que resulta de intervencbes de enfermagem que
permitem eliminar ou diminuir o sofrimento.

As atividades desenvolvidas ao longo deste estagio permitiram-me desenvolver
as competéncias de aplicacdo de conhecimentos e na compreensao e resolucéao de
problemas em novas situacdes (Decreto-lei n® 74/2006); cuidar de pessoas com
processos medicos complexos; promover intervengbes adequadas nomeadamente
farmacoldgica e ndo farmacoldgicas (OE; 2018); promover uma pratica baseada na
evidéncia na identificacdo das necessidades e na intervencao realizada; promover o

suporte emocional sempre que necessario (EONS, 2018).

2.4. Num servico de urgéncia

Este estagio foi desenvolvido no meu local de trabalho e foi definido como
objetivo geral promover a melhoria das intervencdes paliativas no controlo da
dor oncoldgica no SU.

Este é um servico de urgéncia médico-cirdrgica, que presta cuidados urgentes
e emergentes a pessoas com episédios agudos, muitas vezes decorrentes de
complicacdes de doencas cronicas de base. E fisicamente composto por um posto de
triagem, 4 postos de atendimento, alocados a clinica geral, medicina, cirurgia e
ortopedia. Existe ainda um SO (Sala de Observacédo) para onde sao encaminhados
doentes que necessitam de ficar em vigilancia de saude ou da eficacia do tratamento
que obriga a uma permanecia mais prolongada no SU. Este é composto por uma
equipa fixa de enfermeiros (31) e de assistentes operacionais (23) e uma equipa
rotativa de médicos, que prestam servico de acordo um uma escala. A equipa é ainda
composta por 5 secretéarios clinicos.

De forma a alcancar o objetivo geral foi definido o objetivo especifico, contribuir
para a capacitacdo da equipa de enfermagem para a utilizacdo de acdes
paliativas no controlo da dor no doente oncoldégico em situacéao paliativa.

A primeira atividade desenvolvida foi a realizagdo de uma reunido com a
enfermeira chefe e enfermeira orientadora, especialista em enfermagem meédico-
cirirgica. A enfermeira chefe ja conhecia o projeto, uma vez que o0 seu
desenvolvimento desde a fase de diagndstico da situagéo foi acompanhado por ela,

sendo o seu interesse e disponibilidade for¢cas importantes para a sua implementacao.
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Pelo que o principal objetivo desta reunido foi dar a conhecer o projeto a enfermeira
orientadora, e negociar as atividades especificas a desenvolver neste estagio,
programando-se o conteudo, data e numero de sessdes de formacao a realizar com
a equipa de enfermagem sobre o tema do projeto.

Decidiu-se fazer duas sessdes de formacdo, de forma a abranger o maior
namero de enfermeiros do servico. Estas sessdes foram previamente planeadas
(Apéndice 9) e divulgadas por email institucional.

A metodologia nas sessfes de formacdo foi expositiva, com recurso a
diapositivos (Power Point) que se encontram disponiveis em apéndice (Apéndice 10).
Durante a sesséo, foi apresentado o projeto, iniciado por um problema identificado no
servico, e abordados os conceitos principios dos cuidados paliativos e a importancia,
estabelecida em planos nacionais, da ado¢do de medidas paliativas no SU, assim
como foi abordado o controlo sintomético da dor oncoloégica como intervencgao
paliativa no SU e as recomendacdes da evidéncia cientifica para o seu controlo,
destacando os contributos da equipa de enfermagem para o desenvolvimento e
implementacédo do projeto. Tendo assistido ao todo as duas sec¢des um total de 22
enfermeiros (70%) servindo esta taxa de presencas de indicador de avaliacdo da
sesséo.

A equipa de enfermagem foi participativa e mostrou-se interessada no tema
gue considerou importante na sua pratica diaria. Da reflexdo final surgiram algumas
guestdes, nomeadamente no que diz respeito a necessidade do envolvimento da
equipa médica na prescricdo adequada de opidides e no encaminhamento dos
doentes com necessidade paliativas complexas para servicos da especialidade.
Surgiu também uma sugestdo por parte da chefia de enfermagem para que a
evidéncia fosse traduzida ndo num manual de boas praticas disponivel para a equipa,
mas sim numa norma interna, desenvolvida em articulagdo com o gabinete da
qualidade, para orientacao de todos os profissionais do SU.

Outro objetivo foi cuidar da pessoa com doenca oncoldgica e dor no servigo
de urgéncia, integrando acdes paliativas no planeamento de cuidados, tendo
como atividade para o seu cumprimento, a elaboracdo de um fluxograma da gestao
da dor no doente paliativo no SU (Apéndice 11) e a Elaboracdo de uma Norma de
gestdo de dor no doente oncoldgico paliativo no SU (Apéndice 12). Ambos os
documentos dao orientacdes a todos os profissionais de salde de como intervir na

gestéo da dor do doente oncoldgico com necessidades paliativas em SU, mas também
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introduzem a necessidade de referenciacdo das situacfes de maior complexidade
para as equipas mais diferenciadas de cuidados paliativos, no contexto da instituicao
a EIHSCP. Este fluxograma teve como base as recomendacdes das boas praticas
para o controlo da dor do Guia Orientador de Boa Pratica em Dor elaborado pela OE
(2008) e das guidelines da ESMOS (2018) e NCCN (2018), e as indicacao do Plano
Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos 2017- 2018 (CNCP,
2017) com a implementacdo destes instrumentos pretendendo ndo sO6 a
implementacdo do controlo sintomatico da dor no SU, mas também melhorar a
articulacéo entre o SU e EIHSCP, advindo contributos para a melhoria dos cuidados
paliativos implementados as pessoas com dor oncoldgica no SU A implementacdo da
referenciacéo para a EIHSCP, encontra-se pendente do inicio de atividade desta, ja
gue apesar de estar definida quantos aos elementos que a constituem, ainda néo se
encontrar em funcionamento.

Com estas atividades foi possivel demonstrar a minha capacidade de
comunicar conclusdes, conhecimentos e raciocinios, a especialistas e nao
especialistas de forma clara sem ambiguidades (Decreto-Lei n® 74/2006). Foi também
possivel otimizar o processo de cuidado, melhorando a informacao e a variedade de
solugdes, colaborando na tomada de decisdes (OE,2010), assim como avaliar a
qualidades dos cuidados de enfermagem, de planeara e liderar programas de
melhoria continua (OE, 2010)

A Ultima atividade decorrente deste campo de estagio prendeu-se com a
repeticdo da colheita de dados da triagem de Manchester e do processo de
enfermagem do SO dos episddios de urgéncia dos doentes oncol6gicos com doenca
avancada que recorreram ao servico com dor descontrolada, adotando-se a mesma
metodologia do diagndstico de situacao.

Esta colheita de dados, decorreu nas duas semanas consecutivas a sessao de
formacdo, com o intuito de avaliar as alteragbes ocorridas nos indicadores
estabelecidos para a pratica de enfermagem, apds as acfes de formacéao e redefinir
estratégias de orientacdo para futuras etapas de evolucao do projeto. A monitorizacao
das préticas pos formacédo esta recomendada ser feita entre as 2 semanas e 0s 6
meses apos a sua realizacdo, periodo onde se verifica uma maior adesao a linhas
orientadoras (Ista, Dijk & Achterberg, 2012; Stacey et al., 2014), mas estes prazos

ultrapassavam os prazos do estagio.
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O resultado desta foram tratados em Exel® e o seu tratamento estatistico
encontra-se em apéndice (Apéndice 14)

Trata-se de uma amostra com uma média de idades de 69,3 anos,
maioritariamente feminina (547,2%), o que vai de encontro aos dados da colheita de
dados inicial, com tumores malignos em varios locais do corpo todos eles
metastizados, com maior prevaléncia de neoplasia do pulméo e do figado, com 2
sujeitos (28,3%) sendo que cancro do pulmdo € uma das principais causas de
mortalidade e morbilidade em todo o mundo. (International Agency for Research on
Cancer. [IARC], 2012) O principal motivo de recurso ao SU a foi a dor (85,7%), que é
intensa (8-10) para (85,7%) % dos doentes.

Ao analisar os resultados desta segunda colheita de dados, podemos ainda
verificar que, no que diz respeito a avaliacdo da dor, existe um aumento, de 45,5%
para 85,7%, do registo da localizacdo da dor. Também indicadores como o tipo de
dor, a frequéncia e os fatores de alivio que tinham taxa de 0%, foram registados em
respetivamente 28,6%, 12,5% e 12,5%. Para 42,9% dos sujeitos foram avaliados os
fatores de exacerbacéo, comparativamente aos 9,1% anteriores, bem como o impacto
nas atividades de vida diarias, que aumentou de 4,5% para 71,4%, dos sujeitos.

Quanto as medidas farmacoldgicas, no diagndéstico de situacéo, em apenas 9%
dos sujeitos foi prescrito opidides fortes sendo que 59,1% apresentavam dor intensa
no momento da admissdo, verificando-se que em 54,5% dos sujeitos, foi prescrito
analgésicos nao opiodides ou opioides fracos, como o tramadol, para o controlo da dor.
Na segunda avaliacéo, verificou-se uma prescricdo de opidides fortes, em 71,4% dos
sujeitos correspondente a 85,7% de sujeitos com dor intensa

A via EV permanece como a via adotada para a administracdo de farmacos
(57,1%), tendo tido uma diminuicdo dos 95,5% do diagnéstico inicial. Relativamente
as medidas ndo farmacolégicas, verificou-se igualmente uma preocupacdo e
valorizacdo por parte dos enfermeiros na sua implementacdo para a promoc¢ao do
conforto, encontrando-se registadas interven¢des ndo farmacologicas em 53,8% dos
processos clinicos na avaliacdo final comparativamente aos 4,5% registados no
diagnaostico de situacao.

O resultado desta avaliagdo final (Apéndice 11) permitir concluir que a
intervencdo promoveu a mudanca na qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados. A confrontacdo entre os resultados dos indicadores de avaliacdo em

ambos 0s momentos, esta feita no (Quadro 1) e revela melhoria dos indicadores.
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Quadro 1- Resultados dos indicadores nos dois momentos de avaliacdo dos registos

de enfermagem

Taxa de registo de avaliacéo da dor

Taxa de adequacéo das intervencoes
farmacologicas desenvolvidas em

Y 0
funcao da intensidade da dor 22% 95%

Taxa de avaliagéo das intervengdes 0% 55%

Esta atividade permitiu-me desenvolver capacidade de avaliar a qualidade dos
cuidados de enfermagem e de planear e de delinear programas de melhoria continua;
a capacidade para o desenvolvimento de uma lideranca, que permitia por parte da
equipe, o0 recurso aos meus conhecimentos, desenvolvendo desta forma um papel de
consultoria nesta area de cuidados (OE, 2010); a capacidade de aplicacdo adequada
das capacidades de lideranca e estratégias de gestdo, sendo assegurada a avaliacao
do impacto das mesmas nos cuidados prestados (EONS, 2018) Fica ainda
demonstrada a capacidade de integra conhecimentos, de lidar com situagbes
complexas em situacdes de informacao limitada e refletir sobre as suas implicacdes
(Decreto-lei n° 7/2006).
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3. AVALIACAO

A avaliacdo deste projeto de intervengdo promove a reflex@o, ndo s6 acerca da
sua, ma influencia para a pratica dos cuidados de enfermagem, mas também para as
competéncias adquiridas. A competéncia pode ser definida como uma mobilizacéo de
saberes, conhecimentos e capacidades, em tempo e circunstancia oportunas, que.
requer que se saiba integrar, organizar e selecionar conhecimentos ja adquiridos em
contextos praticos ou formativos (LeBoterf,2003). Descrever e fundamentar o que
observamos e fizemos providéncia a enfermagem uma riqueza de conhecimentos que
contribui para o desenvolvimento da teoria (Benner, 2005)

As atividades desenvolvidas ao longo dos 4 estagios, onde obtive uma
classificacéo entre o muito bom e excelente, permitiram compreender a complexidade
da dor oncoldgica e sobretudo dos processos de gestdo da dor e desafios que se
colocam a promocéao do conforto na pessoa com doenca oncolégica.

Formam identificados como pontos fortes do projeto a motivagdo da equipa de
enfermagem, e o apoio da chefia de enfermagem e da instituicdo. De forma a manter
a motivacdo da equipa, adotou-se partilhar os ganhos que este projeto trouxe e que
sdo melhorias ocorridas nas praticas. O envolvimento da chefia de enfermagem no
projeto permitiu a programacgédo no plano de formacdo do servico de 2020, uma
formacdo basica em cuidados paliativos, dirigido a toda a equipa de enfermagem do
SU, que sera dado pela EIHSCP, dando inicio a preparacéo estrutural do SU para
estabelecer um plano para integrar intervengcdes em CP, cumprindo o Plano
Estratégico para o desenvolvimento dos Cuidados Paliativos (CNCP, 2017), para além
do controlo sintomatico da dor, de forma a fundamentar ndo s6 as competéncias ja
desenvolvidas pela equipa, mas também o desenvolvimento de novas competéncias
nesta area do cuidar. Desta forma continuaremos a dar resposta as exigéncias do
plano quanto a necessidade de formacao béasica de todos os profissionais de saude
em cuidados paliativos (CNCP, 2017).

Como oportunidades identificou-se a existéncia de varios de elementos em
processo de aquisicdo de competéncias avancadas em enfermagem (pés-
licenciaturas e mestrados), bem como o desejo de melhoria de cuidados. Desta forma
uma das colegas que se encontra a realizar uma pdés-licenciatura em enfermagem
médico-cirlrgica, ira desenvolver o seu trabalho também nesta éarea, dando

continuidade ao projeto, atraves do apoio a equipa na referenciacao para a EIHSCP.
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O fluxograma se encontra desenvolvido e pronto para implementacéo, e servira de
base para o desenvolvimento de novos trabalhos e projetos. Este projeto serve ainda
como uma oportunidade para futura alteracdo dos registos de enfermagem que nao
se adequam aos indicadores da dor crénica.

Quanto as fraquezas, foram identificadas o facto da EIHSP ainda nédo se
encontrar em atividade o que dificultou a garantia de cuidados especializados e a
continuidade de cuidados. A formagao dos enfermeiros ainda insuficiente em cuidados
paliativos foi também identificada como uma fraqueza, possivel de ser melhorada
através da continuacdo do investimento em formacdo em servico nesta tematica.
Outra da fraqueza identificada foi o risco de dificuldade de comunicagéo numa equipe
de enfermagem tao grande, dispersa por 7 areas de atendimento e que patilha a sua
atividade com um elevado numero de outros profissionais de salde, que dao apoio ao
SU é facil a dispersdo da informacdo e consequentemente a falta de adesdo a
aplicagédo da norma no controlo da dor

A falta de cultura de partilha decisdes terapéuticas, baseadas no trabalho
multidisciplinar, torna-se um obstaculo quando falamos da intervencao paliativa e da
implementacdo das boas praticas no controlo da dor, promotoras de conforto no
doente. Assim é indispenséavel que futuras formacdes sejam focadas na importancia
do trabalho em equipa (um dos principios dos cuidados paliativos), e que abranjam
também todos os profissionais.

A falta de infraestruturas, com pessoas internadas em macas no corredor do
SU sem local adequado para a intervencdo ndo farmacolégica, principalmente a nivel
da promocao de um ambiente tranquilo, surge como uma ameaca a promocao do
conforto.

Desta forma a maior vantagem da aplicacdo deste projeto foi 0 envolvimento
de toda a equipe na reflexdo e implementacdo de novas préticas, baseadas nos
principios dos cuidados paliativos para o controlo sintomatico da dor no SU

A maior desvantagem foi o facto de este ter envolvido, a nivel formativo, apenas
a equipe de enfermagem, o que levou a uma maior dificuldade na implementacéo das
medidas farmacoldgicas. Contudo o0s saberes adquiridos pelos enfermeiros,
permitiram uma intervencéo e participacdo na tomada de decisdo terapéutica que se

reflete nos resultados obtidos.
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4- CONCLUSOES E TRABALHO FUTURO

A pessoa com doencga oncoldgica para a qual jA ndo h& cura tem, segundo a
evidéncia cientifica (1 ou 2 autores), cada vez mais necessidade de recorrer ao SU,
principalmente nos ultimos meses, semanas e dias de vida. Estes doentes impdem
demandas e desafios cruciais a equipe do SU (Kaplan, 2013), pois o descontrolo
sintomético, principal razao de procura destes servicos por estes doentes e familiares,
com a dor a ocupar o primeiro lugar, precisa de cuidados compreensivos,
abrangentes, humanizados, éticos e focados, ndo na cura, mas na resposta a pessoa,
ao seu sofrimento e a obtencdo de conforto (Green, Gott & Wong, 2016). Cuidar
destas pessoas com doenca oncoldgica avancada e dor continua a ser um dos
principais desafios para as equipas do SU (Green, Gott & Wong, 2016).

Trabalhando num SU tinha uma nocdo empirica de que estes doentes
recorriam ao SU. Mas como cuidavamos deles? Sera que cuidavamos bem destes
doentes? Ser& que encontram as respostas que precisavam no SU?

Decidiu-se fazer um diagnéstico da situacdo, primeira etapa dos projetos de
intervencao (autor de projeto) construindo-se um Instrumento de Colheita de Dados
da Triagem de Manchester e do SClinico® do processo de enfermagem do SO
(Apéndice 1), tendo-se pedido autorizacdo prévia ao a comissao de ética (Anexo )
para aceder aos dados clinicos, com compromisso de anonimato e uso dos dados
para andlise da situacao e divulgacdo em relatério publico. A colheita de dados aos
processos de doentes adultos (= 18 anos), com doenga oncoldgica avangada, definida
pelo estadio Ill ou IV da classificagao tradicional de tumores (n&o exclusivo) de vinda
ao SU por ndo controlo da dor oncoldgica, durante 15 dias, selecionou 22 doentes.

Estes dados, tratados em programa Excel por estatistica descritiva, revelaram ser a
dor o principal motivo de recurso ao SU (68,2%), intensa (nivel 8-10) para 59,1% dos
doentes, avaliando os enfermeiros, sempre a intensidade (100%) e quase sempre a
localizac&o (95,5%) dos sujeitos. Das restantes caracteristicas da dor, sé se verificou
1 registo nos “fatores de agravamento” e 1 no “impacto nas AVD’s (4,5%). As
intervengdes descritas pelos enfermeiros referem-se maioritariamente a intervencgdes
farmacoldgicas (86,4%), havendo apenas 1 registo (4,5%) de uma intervencao néo
farmacoldgica, e nenhum registo (0%) de avaliagdo da eficacia, tanto das intervencdes
autonomas, como interdependentes. Apenas 9% das pessoas tiveram prescricdo de
opidides fortes para o controlo da dor intensa, (presente em 59,1% dos sujeitos). Estes

dados possibilitaram a medicdo de 3 indicadores entretanto criados: taxa de registo
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da avaliacéo da dor (100%), taxa de avaliacdo intervencgdes farmacoldgicas 22%e taxa
de avaliacdo das intervengdes 0%.

Face a estes dados foi formulada a questao orientadora do projeto, “Quais as
acOes paliativas que se podem integrar no servico de urgéncia para controlo da dor
cronica e conforto da pessoa com doenga oncolégica avangada?” para melhorar a
pratica ai existente, tendo sido respondida por trés vias. Uma de identificacdo da
evidéncia cientifica disponivel e selecionada através da metodologia dos protocolos
scoping para identificar palavras chave e registos em bases de dados, outra através
de experiéncias praticas de cuidados ocorridas em 4 campos de estagio para
desenvolvimento de competéncias e outra de reflexdo sobre essa prética de
enfermagem permanentemente sujeita a translacdo do conhecimento para
fundamentar as decisdes clinicas ai tomadas.

Para que a implementacédo deste projeto fosse possivel, procedeu-se ao seu
planeamento dando cumprimento as etapas, 2, da formulagdo dos objetivos e 3, do
planeamento das atividades e recursos necessarios a sua execuc¢ao, cumprindo-se as
etapas 4 e 5, respetivamente de execucdo e avaliacgdo em 4 campos de estagio
selecionados por cuidarem de pessoas com doenca oncolégica avancada e em
paliacéo (2 deles) e fazerem-no em contexto de urgéncia (outros 2).

Estas vérias atividades permitiram aprofundar conhecimentos e desenvolver
competéncias na gestdo da dor crénica oncologia na pessoa a necessitar de paliacao,
destacando, a criacdo de - Instrumento para avaliacdo da dor da pessoa com doenca
oncoldgica e registo das intervengdes onde se incluiu um Termémetro do Desconforto
(Apéndice 5); a criacdo de um Fluxograma de gestdo da dor oncoldgica no doente
paliativo no SU (Apéndice 11); reunifes e consultas de normas e procedimentos; o
desenvolvimento de um padrdo de linguagem CIP para os diagnosticos de
enfermagem na a consulta da dor (uma atividade ndo planeada, mas que surge de
uma necessidade identificada pela equipa da UTD) ; a elaboracdo de uma norma para
o controlo da dor oncoldgica no paliativo oncolégico no SU, que aguarda autorizacao
do gabinete da qualidade. Deixo para o fim a experiéncia educativa e humana que
decorreu das pessoas a quem prestei cuidados que me ensinaram a gerir eficazmente
a dor oncoldgica no doente paliativo, nos mais diferentes contextos, permitindo-me
uma ponte para a minha prética diaria de cuidados e que me ajudaram a compreendes
que estas pessoas sdo muito mais do que a sua dor, tém uma histéria, crencas e
valores que tém que ser considerados no desenvolvimento de uma relagdo humana e

terapéutica. O cuidado da pessoa em fim de vida foi uma experiéncia humana unica,
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confrontando-me com a minha proépria finitude e ajudando-me a ter uma perspetiva de
gue é possivel melhorar a vida de quem cuidados mesmo quando esta ja se encontra
perto do seu final.

No ultimo campo de estagio, local de residéncia da pratica alvo de melhoria
das praticas de cuidados ocorreram 2 sessdes de formacao, que tiveram uma taxa de
presenca de 70%.

Posteriormente foi repetida a colheita de dados dos registos de enfermagem
adotando-se os mesmos instrumentos de colheita de dados inicial, critérios de selecao
da amostra e métodos de tratamento de dados e de producéo de indicadores.

Estes dados, tratados em programa Excel por estatistica descritiva, revelaram
ser a dor o principal motivo de recurso ao SU (85,7%), intensa (nivel 8-10) para
também (85,7%) dos individuos, avaliando os enfermeiros, sempre a intensidade
(100%) e sempre a localizacdo (100%) dos sujeitos.

As intervengdes descritas pelos enfermeiros referem-se maioritariamente a
intervencdes farmacoldgicas (100%), e a intervencado nao farmacolégica (71,4%).
71,4 % tiveram prescritos opioides forte e 28, 6%. opidides fracos. A via EV permanece
como a via adotada para a administracao de farmacos 57,1%.

Os resultados desta implementacdo podem ser observados recorrendo ao
resultado dos indicadores das auditorias aos registos de enfermagem. No indicador 1
a taxa de conformidade de 100% mantem-se, verificando-se no Indicador 2 um
aumento de conformidade de 44,6% e no indicador 3 um aumento de conformidade
de 55%.

De forma a continuar a continuar a dar resposta as metas do Plano Estratégico
para o desenvolvimento e implementacdo de cuidados paliativos em servicos nao
especializados nesta pratica, como sdo os SU, pretendo alargar o projeto a outras
areas de intervencdo dos cuidados paliativos. fazendo um plano de melhoria e
generalizacdo do nivel basico de CP, no SU

Foi ainda proposto pela Enfermeira Chefe e pelo senhor Enfermeiro Diretor a
integracdo no Plano de Formacédo da Instituicdo, direcionado aos servicos que dao
resposta a populacdo com doencas crénicas avancadas, com o servico de medicina
e especialidades meédicas, replicacdo da formacgédo por considerarem que estes
conhecimentos podem também trazer ganhos na melhoria da prestacéo de cuidados
ao doente paliativo com dor nesses contextos. Assim num futuro proximo, espero que
este trabalho possa servir de base para o desenvolvimento de projetos de controlo da

dor e intervencao paliativa em outros servigos da minha instituicao
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Apéndice 1- Instrumento de Colheita de Dados da Triagem de

Manchester e do SClinico® do processo de enfermagem do SO
®






Instrumento de Colheita de Dados para a Triagem de Manchester e SClinico®

NO
Variaveis Valores da variavel Dados
Motivo de recurso ao a) Dor
SuU b) Outro Qual
1. Sexo a) Feminino
b) Masculino
2. ldade Numérica
3. 1° Valor da a) Numérico
Intensidade da dor
4. Caracteristicas da dor | a) Localizacao
b) Duragéo
¢) Qualidade
d) Frequéncia
e) Néo identificada
5. Qualidade a) Lancinante
b) Tipo picada
¢) Tipo aperto
d) Tipo pontada
e) Outro Qual:
f) Nao identificada
Triagem de | 6. Frequéncia a) Continua
Manchester b) Intermitente

¢) Nao identificada

7. Intensidade

a) Valor numérico
b) N&o identificado

8. Fatores de alivio a) Qual:
b) N&o identificado
9. Fatores de a) Qual:

agravamento

b) N&o identificado

10. Impacto nas AVDs

a) Limitagdo na marcha
b) Insénia

¢) Alteracao do apetite
d) Incapacidade laboral
e) Outra Qual:

f) Nao identificado

Processo de
enfermagem
No SO

11.Antecedentes
oncolégicos
relacionados com o
episodio de urgéncia

a) Local da neoplasia
b) Presenca de metastizacéo

12. Executar técnica ndo
farmacolégica de alivio
da dor

a) Posicionamento

b) Escuta ativa

c)Toque terapéutico

d) Adaptacdo do ambiente
¢) Massagem

d) Outra Qual:

e) Néo identificada

13. Reavaliagdo da dor a) Realizada
apos intervencgao b) N3do realizada
14. Via da administragdo | a) Oral

de farmacos

b) Subcutanea
c¢) Transdérmica
d) Endovenosa
e) Intramuscular

15. Farmacos
administrados

a) Nao opioides ou AINEs
b) Opidides fracos
c) Opidides fortes







Apéndice 2 — Tratamento e apresentacao da colheita de dados
inicial da triagem de Manchester e do processo de enfermagem do
SO






TRATAMENTO E APRESENTACAO DA COLHEITA DE DADOS INICIAL DA
TRIAGEM DE MANCHESTER E DO PROCESSO DE ENFEMAGEM DO SO

Os dados a seguir apresentados dizem respeito aos resultados da primeira
colheita de dados aos registos de enfermagem no SU para diagndéstico de situacao
antes da implementacdo do projeto de intervencdo. Os dados foram tratados em

Excel®, recorrendo-se a uma estatistica descritiva.

Grafico 1: Distribuicdo das pessoas com doenca oncoldgica avancada que

recorreram ao SU, por grupo etario
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O grupo etario com maior numero de pessoas com doenca oncologica
avangada a recorrer ao servigo de urgéncia foi a dos >60-70 com 7 pessoas (31,8%).
A média de idades das pessoas com doenca oncoldgica avancada que recorreram ao

Servico de Urgéncia a data da primeira auditoria foi de 69,3 anos.

Grafico 2: Distribuicao do local (tipo) de neoplasia pelas pessoas com doenca

oncologica
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No Grafico 2 podemos verificar uma grande diversidade no tipo de doenca
oncoldgica presente nas pessoas que necessitaram de recorrer ao SU, sendo a
neoplasia do pancreas a mais frequente, com 4 doentes (18,2%), seguida da hepatica,
da ampola de Walter e do ovario com 3 pessoas, seguida da neoplasia da prostata e
do cdélon com 2 pessoas. A neoplasia gastrica, renal e do pulmdo tém apenas 1

individuo.

Grafico 3: Distribuicdo dos locais de metastizacdo pelas pessoas com doenca

oncoldgica avancadado
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Pela analise do Grafico 3 verificamos que 10 (45,5%) sujeitos apresentavam
metastizacdo hepética, estando a metastizacdo pancreatica, 6ssea e peritoneal

presente em igual nimero de pessoas, 4 (18,2%).

Grafico 4: Distribuicdo dos motivos de recurso ao Servigco de Urgéncia pela

pessoa com doencga oncoldgica avangada
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O Grafico 4 mostra-nos que o principal motivo de recurso da pessoa com
doenca oncolégica avancada ao SU, presente em 15 (68,2%) sujeitos, foi a dor,
seguida da dispneia, com 4 (18,2%) sujeitos, 2 por vomitos (9,1%) e 1 por hematuria.

Gréfico 5: Numero de processo com registo inicial da intensidade da dor
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No Grafico 5 verifica-se que todos os processos auditados apresentam registo

da avaliacao inicial da intensidade da dor.

Grafico 6: Frequéncia da intensidade da dor no momento da admissédo ao

servico de urgéncia
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Pelo Gréfico 6 verificamos que a intensidade da dor avaliada na triagem a 12
(59,1%) sujeitos, € “intensa” (8-10), 8 (36,4%) sujeitos tinham dor moderada (5-8). A
dor ligeira (1-4) encontra-se presente em apenas 1 pessoa.

3



Gréfico 7: Namero de processos com registo das caracteristicas da dor

O Gréfico 7 mostra-nos que a caracteristica da dor mais amplamente avaliadas
em 20 processos (95,5%) é a “localizac&o”, sendo o registo de outras caracteristicas
pouco significativo, com 1 registo para “fatores de agravamento” e para “impacto nas
AVD’s”.

Gréfico 8: Frequéncia do tipo de intervencéo de controlo da dor usada
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No Grafico 8 verificou-se que em 19 (86,4%) dos sujeitos foi feita uma

intervencdo farmacoldgicas, havendo apenas o registo de 1 intervencdo nao
farmacoldgica.

Grafico 9: Frequéncia da Via de administracdo de analgésicos
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No Grafico 9 podemos verificar que a via de administracado de analgésicos mais
utilizada foi a endovenosa, em 17 (77,3%) sujeitos, seguida da via transdérmica, em
2 (9%) sujeitos.

Gréfico 10: Frequéncia dos analgésicos utilizados no controlo da dor

Ndo opidides e Opidides fracos Opidides fortes
anti-
inflamatdrios
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No Grafico 10 verificamos que os analgésicos mais utilizados no controlo da
dor foram os ndo opibides e anti-inflamatorios, em 9 (40,9%) sujeitos, seguindo-se a
prescricdo de opibides fracos, em 5 sujeitos. S6 em 3 sujeitos foram prescritos
opidides fortes.

Quadro 1- Resultados dos indicadores da colheita de dados inicial da triagem

de Manchester e do processo de enfermagem do SO

Indicador 1 - Taxa de registo da avaliacdo da dor 100%

Indicador 2 - Taxa de avaliacdo das intervencdes farmacoldgicas 22,3%
desenvolvidas em funcao da intensidade da dor

Indicador 3 - Taxa de avaliacédo das intervencdes 0%

No Quadro 1 podemos verificar que a taxa de registo da dor € o indicador com
melhor resultado (100%), seguido da taxa de avaliacéo intervencfes farmacoldgicas
desenvolvidas em funcdo da intensidade da dor (22,3%). A taxa de avaliacdo das

intervengdes apresenta um resultado nulo.






Apéndice 3 - Formulas de célculo dos indicadores da auditoria






FORMULAS DE CALCULO DOS INDICADORES DE AVALICAO DOS
CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Descricdo | Este indicador avalia a percentagem de registos com avaliagdo da dor
Férmula Numero de processo com avaliagédo da intensidade da dor
de Célculo X100

Numero de processo clinico auditados

Descricdo | Este indicador avalia a conformidade na selecdo da intervengdo
farmacologica desenvolvida, tendo em conta a intensidade da dor.

Formula Numero de pessoas com selecdo adequada de intervencao farmacoldgica
X100
NUmero de processos clinicos auditados com indicacdo para a intervencéo
farmacoldgica desenvolvida

de Célculo

Descricdo | Este indicador avalia a percentagem de avaliagdo das intervengdes apés a
sua execucao
Formula Numero de processos com registo de avaliagcdo das intervencdes

de Célculo X 100

Numero de processos clinicos auditados
(Adaptado de Castanheira et al, 2015)







Apéndice 4- Fluxograma de selecéo de artigos






FLUXOGRAMA DE SELEGAO DOS ARTIGOS

Artigos identificados
através de pesquisa na

Artigos identificados
através de pesquisa na

Artigos identificados
através de pesquisa na

CINAHL MEDLINE PubMed
(n =28) (n = 86) (n=9)
Artigos
(n=123)

Artigos apds remocéo de duplicados

(n=119)

i

Artigos rastreados
(n=99))

Artigos selecionados
(n =42) -
Estudos incluidos
(n=9) ‘

Artigos excluidos com base
no titulo
(n =57)

Artigos excluidos apds
leitura do resumo

(n=33)

Guidelines identificadas na
bibliografia dos artigos

(n=2)







Apéndice 5- Instrumento para avaliagdo da dor da pessoa com

doenca oncoldgica e registo das intervencdes






INSTRUMENTO DE REGISTO DA AVALIACAO DA DOR E DAS INTREVENCOES REALIZADAS

6. Manifestacfes de dor:

Idade: Sexo: F |:| M |:|

7. Impacto no conforto

A) AVALlACAO INICIAL DA DOR: Sem desconforto Desconforto maximo
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. Intensidade |:| Escala Utilizada
2. Evolugéo B) INTREVENCAO PARA CONTROLO DA DOR
2.1. Instalagdo subita [ ] 1. Intervencio farmacolégica
2.2. Instalagao progressiva [ _| 1.1. Administragéo de resgate | |
2.3. Constante [ ] 1.2. Reajuste terapéutico [ ]

2.4. Intermitente |:| 1.3. Escalada analgesia |:|
2.5 Esporadica [ ] 1.4. Rotacao de Opitides [ ]

3. Tipologia 2. Intervencgéo n&o farmacolégica:

3.1. Formigueiro , ~ N ,
J I:I Distragao |:| Imaginagéo guiada |:|
3.2. Latejo |:| L
Relaxamento |:| Aplicacéo de calor |:|
3.3. Facada |:| . . .
. Aplicacéo de frio |:| Posicionamento e massagem |:|
34.  Visceral L] Toque terapéutico [ | Educac&o para a satde [ ]
3.5.  Moinha I:I Escuta ativa |:|
3.6. Picada [ ] outros
4. Localizagdo C)REAVALIACAO APOS INTREVENCAO DE ENFERMAGEM
5. Fatores de: 1. Intensidade Escala utilizada
5.1 Alivio: 2. Impacto no conforto
5.2. Agravamento Sem desconforto Desconforto maximo

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10







Apéndice 6: Quadro da apresentacao das caracteristicas dos

14 episodios de dor acompanhados na UCP






Tabela 1- Apresentacado das caracteristicas dos 14 episédios acompanhados na UCP

Pessoa | Episodi Caracteristicas da dor Dor
o] Duragéo Tipo Localizagéo Irradiacéo Fatores de Fatores de Intensidade | Intensidade
Alivio Agravamento do
desconfort
0
1A Continua Facada Lombar e Nao Nao Deambulagéo 8 9
cervical
1B Intermitente Facada Lombar e N&o Repouso na Deambulagéo 4 4
& cervical posi¢ao dorsal
@«
3 1C Continua Facada Lombar e N&o N&o Deambulacéo 8 7
- cervical
1D Continua Moinha Lombar e Nao Repouso na Deambulagdo 3 5
cervical posicéo dorsal
2A Intermitente Aperto | Abdominal drt® Membro Néo Realizagéo do tratamento 8 10
© Inferiores a ferida abdominal
? ~ 2B Continua Aperto Abdominal drt° Membro Repouso Realizacao do tratamento 6 8
§ Inferiores a ferida abdominal
2C Continua Moinha | Abdominal drt° Nao Repouso N&o 2 0
- 3A Intermitente Facada Dorsal N&o N&o Deambulagéo 8 9
©
§ 3C Episddica Moinha Dorsal N&o Posicéo de Nao 2 3
& sentada
4A Continua Facada Dorsal Braco direito | Posicionamento N&o 5 7
do braco
©
) < 4B Continua Facada Dorsal Braco direito | Posicionamento N&o 6 6
%]
o) do brago
ol
4B Continua Moinha Dorsal N&o Posicionamento Nao 2 4
do braco
5A Intermitente Facada Abdominal Dorsal Né&o Posicionamentos laterais 9 9
§ © 5B Intermitente Facada Abdominal Dorsal Repouso em Posicionamentos laterais 6 6
dorsal

Tabela 2- Apresentacao das intervencgdes realizadas nos 14 episodios de dor e resultados obtidos.




Intervencao Intervengao nao Intensidad | Intensidade
Farmacoldgica farmacoldgica e do
desconforto
1A Administragao de resgate Distracéo, escuta ativa, Toque terapéutico 4 5
1B Administragao de resgate Posicionamento terapéutico 1 0
8 Toque terapéutico
[}
& 1C Administracdo de resgate Distragéo, escuta ativa, Toque terapéutico 4 3
o
1D Escalada analgésica, Administracdo de resgates, Ajuste do Posicionamento terapéutico, Toque terapéutico 0 2
esquema analgésico
2A Escalada analgésica, Administragcdo de resgates, Ajuste do Toque terapéutico 3 4
s esquema analgésico
)]
a 2B Administracao de resgate Distracdo, escuta ativa, Toque terapéutico 2 4
o
2C Administracao de resgate Distracdo, escuta ativa, Toque terapéutico 0 0
© 3A Ajuste do esquema analgésico Toque terapéutico, massagem de conforto 5 4
o 3C Administracdo de resgate massagem de conforto, posicionamento 0 0
terapéutico
4A Administracdo de resgate Posicionamento terapéutico 2 5
© Toque terapéutico
2 4B Administracdo de resgate Posicionamento terapéutico 3 5
é Toque terapéutico
4B Administracdo de resgate Posicionamento terapéutico 1 2
Togue terapéutico
5A Ajuste do esquema analgésico, Administracéo de resgates Escuta ativa, adaptacdo do ambiente, educagéo 3 4
S
[}
§ 5B Administrac&o de resgates Posicionamento terapéutico, Escuta ativa 2 3




Apéndice 7- Ata da reuniao de trabalho com os enfermeiros da
UCP






Agenda e Ata da reuniao de trabalho com os enfermeiros da UCP

Aos dois dias do més de outubro de dois mil e dezoito, pelas dezasseis horas
e trinta minutos, decorreu na sala de enfermagem da Unidade de Cuidados Paliativos,
reunido de trabalho com colegas da equipe, com a seguinte ordem de trabalhos:

Ponto um: Apresentacao do projeto a implementar no SU intitulado “Ac¢des
paliativas no controlo da dor no doente oncoldgico em servigo de urgéncia”

Ponto dois: Opinides dos colegas sobre os limites das a¢des paliativas em
contexto de urgéncia.

Ponto trés: Partilha de ideias, sobre a forma como o projeto pode ser
implementado.

Estiverem presentes na reunido 5 enfermeiros especialistas em enfermagem
medico cirdrgica, com formacdo em cuidados paliativos, incluindo a enfermeira Chefe
e a enfermeira orientadora. Relativamente ao ponto um, a aluna Andreia Vicente fez
uma breve apresentacdo do projeto, especificando os seus objetivos. Os colegas
manifestaram-se, referindo considerar o projeto de extrema importancia para o
aumento do conforto no doente oncoldgico e prépria familia, tendo em conta a
necessidade que estes doentes muitas vezes tém de recorrer ao servigo de urgéncia.

Relativamente ao ponto dois, os colegas referem que as acdes desenvolvidas
em contexto de urgéncia, nunca podem ter a mesma complexidade que as
implementadas na unidade, uma vez que o contexto, formacao dos profissionais de
salde e recursos sao outros. Mas consideram que estas limitacées ndo sédo de todo
impeditivas de uma intervencdo que tenha por base a compreenséo de alguns dos
pressupostos dos cuidados paliativos, nomeadamente no controlo da dor.

Desta forma as acdes paliativas, dizem respeito a acées desenvolvidas com o
intuito de promover o conforto no doente paliativo, como o controlo da dor, mas
quando estamos por exemplo perante uma dor que ndo se consegue controlar,
apresar de intervencdo adequada, ja estamos perante uma situacdo de necessidade
de intervencdo diferenciada em cuidados paliativos, pois esta € considerada complexa
e como tal dominio das equipas especializadas em CP.

Foi referido que os colegas em contexto de urgéncia, quando recebem um

doente oncolégico com descontrolo de dor adequadamente medida, podem



considerar acdes paliativas: identificar imediatamente as necessidades do doente,
compreender guais 0s recursos que o doente ja dispbe, quais as suas expectativas
ao recorrer ao servigo de urgéncia, sempre que necessario a familia deve ser também
ouvida neste possesso de identificacdo das necessidades. Desta forma consegue-se
uma certa humanizacao do cuidado, principio tdo importante nos cuidados paliativos.

Foi também considerado que a avaliagdo inicial da dor, e a sua reavaliagédo de
acordo com o tempo de acdo dos farmacos, deve ser sempre realizada, evitando
assim periodos prolongados de espera com dor intensa.

E também unanime a ideia da obrigatoriedade da utilizac&o da escada da dor
da Organizacdo Mundial de Saude, reconhecendo-se a importancia do envolvimento
da classe médica neste ambito.

Relativamente ao ponto trés foram dadas por parte dos colegas varias
sugestbes, sobre como as acdes paliativas para controlo da dor podem ser
implementadas no servigo de urgéncia forma elas:

¢ Envolvimento e sensibilizacdo da parte médica para a sensibilizacao para o uso
da escada analgésica.

e Formacédo aos colegas sobre acfes paliativas; o que sdo? O que implicam?
Principios basicos de cuidados paliativos.

e Formacéo aos colegas sob controlo sintomatico da dor e implementacdo de
boas praticas nesta area.

e Elaboracdo de um poster, que seja colocado em local visivel para acesso
rapido e facil, com as orientacbes mais importantes de boas praticas no
controlo da dor.

e Articulacdo com a equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos para

referenciacéo de situacdo de dor complexa e seguimento.

Para dar termino a reunido, toma a palavra a aluna para agradecer o contributo
dos colegas na clarificacdo dos pontos discutidos. Nada mais havendo a tratar deu-se

como concluida a reuniao.



Apéndice 8- Entrevista a Enfermeira Coordenadora da RNCC






ENTREVISTA A ENFERMEIRA COORDENADORA DA RNCC

1- O PNCP fala da importancia da abordagem paliativa em estruturas néo
especializadas em cuidados paliativos. Qual a diferenca entre a abordagem
paliativa e os cuidados paliativos especializados? Que projetos ja existem
relativos a implementacédo de a¢cdes paliativas nestas unidades?

A abordagem paliativa é uma obrigacdo e responsabilidade de todas as
estruturas nao diferenciadas em cuidados paliativos que assistem este tipo de
doentes, como os SU e as unidades de internamento onde existam doentes com
doenca cronica avancada. Dizem respeito a agfes basicas de intervencao feitas de
acordo com os conhecimentos dos prestadores de cuidados, como intervengdes em
episodios esporadicos de descontrolo sintomatico, em desenvolvimento de trabalho
de equipa no cuidar destes doentes, em comunicacao eficaz e envolvimento da familia
nos cuidados, mas tudo isto em situacdes de baixa complexidade. Quando estamos
perante doentes com alta complexidade, por exemplo, com sintomas dificeis de
controlar, contextos familiares complicados, exaustdo do cuidador, estas situacdes
necessitam de ser acompanhadas por equipas especializadas na prestacdo de
cuidados paliativos.

Atualmente o plano encontra-se a espera de investimento politico para
reestruturacdo e definicho de novos projetos, ndo existindo atualmente nenhum
projeto a nivel superior instituido. Contudo conheco alguns projetos que se encontram
implementados com vista a dar resposta a esta abordagem, o hospital distrital de Leiria
por exemplo, que ja tem implementado um projeto de abordagem paliativa no servigo

de urgéncia que engloba articulacédo e apoio com a EIHSP.

2- O PNCP falta na melhoria da generalizacdo do nivel basico de CP
nomeadamente nos servicos onde esta devia acontecer, como 0 servi¢o de
Urgéncia. Ndo considera esta orientacdo paradoxal?

Nao! Nado considero paradoxal. Quando o plano fala em servicos onde a
generalizagdo do nivel basico de CP deve acontecer, refere-se a servicos com alta
prevaléncia de doentes paliativos. Estes servicos sado aqueles que dao resposta a
doenca crénica avancada e doencas geradoras de um sofrimento intenso. Sabemos
gue o SU serve muitas vezes de porta de entrada do hospital para estes doentes, pois

€ a ele que recorrem quando se deparam com complicacdes inerentes a sua doenca.



Por este motivo faz todo o sentido o servico de urgéncia como primeira linha para a
implementagédo da abordagem paliativa e mesmo identificagao de situagdes de maior

complexidade.

3- Como pode o servico de urgéncia dar resposta a esta recomendacao?

Em primeiro lugar, formagéo. O plano define como prioritaria a formacéo béasica
em cuidados paliativos a todos os profissionais de saude que cuidam diariamente de
doentes com estas necessidades. Esta formacéo deve incidir nos principios basicos
dos cuidados paliativos: Apoio a familia, controlo sintomatico, comunicacéo e trabalho
em equipa.

Esta formacdo deve permitir aos profissionais intervir em situacdes de
agravamento de sintoma e acima de tudo capacitar a equipe para identificar os
doentes com necessidades paliativas que necessitem de uma intervencdo
especializada. Os critérios de sinalizacdo devem ser discutidos com a EIHSCP, j&a que
€ ela a primeira linha de resposta, cabendo-lhe a responsabilidade de
encaminhamento dos doentes para a RNCP. Contudo, normalmente os critérios de
sinalizacao dizem respeito, a situacdes de doenca avancada, sem tratamento ativo,
em que haja grave descontrolo sintomatico, situagfes familiares complexas ou
exaustédo do cuidador. Assim os profissionais devem ser capacitados para identificar
as situacoes, intervir de acordo com a melhor pratica e de acordo com 0s seus

conhecimentos e encaminhar sempre que necessario.
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Titulo: integracéo de acdes paliativas no controlo da dor no doente oncol6gico em SU

Plano da Sesséo de Formacgéo

Data: 31 de janeiro e 4 de fevereiro de 2018 Hora: Das 15:00 as 15:30
Local: Sala de Reunibes
Formadora: Enf2 Andreia Vicente
Objetivo Geral: informar a equipa de enfermagem do servi¢co de urgéncia o projeto de integracao de acbes paliativas no atendimento das pessoas
com dor oncoldgica crénica ndo controlada que recorre ao servico.
Objetivos Especificos:
e Sensibilizar a equipa de enfermagem para a necessidade de integrar acdes paliativas no cuidar da pessoa com doenca oncolégica e dor
nado controlada que recorre ao SU
e Dar a conhecer os resultados do diagnoéstico de situagéo feito no servigo de urgéncia;
e Dar a conhecer as recomendacgfes sobre a avaliagéo, tratamento, vigilancia e referenciacdo da pessoa com dor crénica ndo controlada na
populacdo com doenca oncoldgica em paliacao.
e Recolha de sugestdes Uteis para a implementacao do projeto.

Conteudos Metodologia Meios e Tempo
programaticos Recursos previsto
Introdugao Apresentacdo dos objetivos da sesséo de formacéo; Expositiva 5 Minutos
planeamento da sesséo e sua avaliacdo
Desenvolvimento e Diagnostico da situacao; Expositiva PowerPoint 15
e Apresentacdo da teoria em que se sustenta o projeto Minutos
e Principios basicos de cuidados paliativos;
e Controlo sintomatico da dor oncoldgica;
¢ Recomendac¢fes na avaliacao da dor oncoldgica;
e Escalas de auto e heteroavaliagdo da dor
¢ Medidas néo farmacoldgicas;
e Colaboragéo da equipa de enfermagem na
implementacao do projeto
Conclusao Sintese da sesséo e recolha de sugestbes Expositiva 10 Minutos

Participativa
Discussao/debate







Apéndice 10: Diapositivos das sessdOes de formacao equipa de

enfermagem do SU






Discente: Andreia Vicente Docente: Professora Alexandra Pinto Santos

Enfermeira Orientadora: _

- PLANO DE SESSRO

= Obijetivos da sesséo

= Escolha da tematica

» Diagndstico da situagao

s Referencial tedrico

s Cuidados Paliativos

s Dor Oncologica

s Papel da equipa de enfermagem na implementacéo do projeto;
s Sintese da sessdo e partilha de ideias



OBJETIVOS.

* Sensibilizar a equipa de enfermagem para a necessidade de
integrar acdes paliativas no cuidar da pessoa com doenga
oncolégica e dor néo controlada que recorre ao SU

* Dar a conhecer os resultados do diagnéstico de situagdo feito no
servico de urgéncia;

* Dar a conhecer as recomendagdes sobre a avaliagdo, tratamento,
vigiléncia e referenciacdo da pessoa com dor crénica ndo
controlada na populagdo com doenga oncolégica em paliagdo.

* Recolha de sugestdes Uteis para a implementacéio do projeto.

ESCOLHA DA TEMATICA:

Neoplasias 2°

Plano Macional Cuidados Paliatives 2017 - 2018
causa de Morte

(Des, 2015)

Falta de
resposta CP

(sapeta e lopes, 2017)

Mudanga
Abordagem

Paliativa

Recurso Paradigma

=1 )
{Amandeo, 2018




D1AGNGSTICO DE SITUACRO:

Consulta da Tringem de Manchester e processo de enfermagem de 22 episédios de
urgéncia de doentes com doenga oncolégica avangada (estadio lll e V da classificagdo
TNM):
# 15 destes episédios (68%) séo por dor ndo controlada.
# Na avaliagéo feita a estas 15 pessoas com dor verificou-se que:

+ E apenas avaliada a intensidade e localizagéo na triagem

* Néo & prescrictio analgésica de acorde com a escada analgésica

* A via EV é a mais utilizada

*+ A apenas o registo de uma intervencdes néo farmacoldgicas

* Nado é feita reavaliagcéo da dor apés intervengdo

REFERENCIAL TEORICO

Teoria do Conforto de Kolcaba

1

Vai de encontro & filosofia dos cuidados Paliatives, sendo o
enfermeiro fundamental na avaliagdo das necessidade de
conforto dos doente, familias e comunidades, criando medidas de

conforto como resposta a estas necessidade. ( Kolcaba, 2003)



CuiDADOS PALIATIVOS:

-

Definigéio:
* Cuidados ativos, coordenado e globais, prestados a doentes em situagdo de sofrimento decorrente
de doenga incurdvel ou grave, em fase avangada e progressiva, assim como és suas familios, com o
principal objetivo de promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da prevengdo e
alivio do sofrimento fisico, psicolagice, social e espiritual, com base na identificagdo precoce e no
tratamento rigoroso da dor e outros sintomas fisicos, mas também psicossociais e espirituais”

(lein® 55/2012, de 5 de setembro, pg 5119).

CuIDADOS PALIATIVOS:

Dois niveis de diferenciago:

Abordagem Paliativa Integra métodoes e procedimentos usados em CP [medidas farmacelégicas e ndo farmacoldgicas
de controlo de sintomas, estratégios de comunicag@io..), no acomparhamento dos doentes em estruturas néo
especializadas prestades por profissionais que trabalham em dreas em que a prevaléncia de doentes com doenga
incurével e progressiva é alta, como por exemplo os SU.

Cuidados Paliatives Especializados: Prestados por recursos especializados de CP, nos quais s profissionais fungoes de
acompanhamento clinico dos doentes e familias com problemas de alte grau de complexidade; consultadoria aos
profissionais dos outras niveis de diferenciagde.

Quatro dreas fundamentas para a pratica de CP de qualidade:
«+ Controlo de Sintoma
* Comunicagde adequada
“ Trabalho em equipa
% Apoio & familia [PNCP, 2017))
O control de sintomas por ser frequente motivo de recurso ao SU no doente paliative é

o principal foco de intervengéio paliativa neste contexto
(Martins, et al 2012)



DoRr oNCOLOGICA

Deflnigco: Quando associada ao cancro, a dor crénica designa-
se de maligna ou oncolégica, embora esta ndo esteja soé
relacionada com o préprio cancro, mas também com dos préprios

tratamentos, como quimioterapia, radioterapia, cirurgia
(Diniz & Naves, 2017).

DoR ONCOLOGICA

INDICADORES DE AVALIACAD

O Enfermeiro tem um papel
fundamental
» E o enfermeiro que faz a
primeira avaliagdo da dor
(triagem).
> E o enfermeiro que estd
junto o doente 24h,

Interferéncia nas
atividades de Ee-’:DOST‘J ao

vida didrias esquema

analgésico




DoR ONCOLOGICA

INDICADORES DE AVALIACAO

Conhecimentos

Presenga de
opididofobia

Fatores de alivio

e de
Presen¢a de aidserb i
comportamento

aditivos

Formas de Adesao ao
expressdo da ) regime

dor terapéutico

Interferéncia

Presenca de

Interferéncia nas

Significado

atividades de sofrimento

dado a dor vida didrias

DoRr oNCOLOGICA

Escalas da dor:

“*instrumentos de auto-avaliagéo, no doente com capacidade cognitiva e de
comunicagdio (Escaladas das Faces Revista, Escala de Faces de Wong-Bake,
Escala de Avaliagéio Numérica, Escala Qualitativa Inventario Resumido da
Dor).

*» Utilizar instrumentos de heteroavaliagdo, no doente com limitacdes
cognitivas ou incapaz de comunicar (Avaliagdo da Dor na Deméncia
Avangada, Escala do Observader, Escala Compertamental da dor).



DoR oNCOLOGICA

Escada analgésica modificada or refeairi

a farmacoterapia

da OMS TR oo

Intensa

. - DEGRAU 3
%+ Orienta para os analgésicos a 4aZna ENA
utilizar em cada degrau de Moderada

intensidade da dor. < 3 na ENA OEGRAU 2

< Em cada degrau estdo Dor leve
recomendados o udo de drogas LGRAUL 3
adjuvantes com: Antidepressivos,
anti-convulsionantes.

(NCCN, 2017)

“ Dor oncoLdGIcA
Titulagdo dos opidides

*#Processo no qual a dose de opidide & modificada
rapidamente para alcancar alivio adequado da dor sem
efeitos colaterais inaceitdveis

[MCCHN 2018



Dor oNcoLOGICA

Rotatividade de Opidides:
< Consiste na substituigo de um opidide forte por outro
<+ Considerar quando niie se consegue um balango positivo entre alivio de dor e efeitos adversos.

%+ No cdlewlo da equinalgesia deve ser contabilizada o dose total de opidides realizada nas 24h, e devem ser utilizadas tabelas
de equionalgesic (ESMO, 2017 e NCCM, 2017)

Farmaco Unid

EV/

sC dia

Tramadol
“Dosa maxima: 300myg (Cosuina Sa0eg (em )
Do MAKITE (aduRe jevaml: F00mg (>TEancs); 150mg (desnutrido, caquecticn)

(Rameos, 201 5)

DoRr oNcOLOGICA

Tratamento ndo farmacolégico

% Intervengéio auténoma
de enfermagem

%+ Devem ser usado como
complemente ao
tratamento
farmaceldgico.

(OF, 2008; Daeninc, 2016; NCCN 2018)



DoRr oNCOLOGICA

Reavaliagto da dor

+* Permite saber da eficécia das intervengdes.
+* Deve ser feita tendo em conta a via de administragéo e o tempo de agéo

dos fédrmacos.
(NCCN, 2018)

PAPEL DA EQUIPA PARA A IMPLEMENTACAO DO
PROJETO

%* Identificar doente oncolégico com necessidades paliativas;

“* Referenciar situacdes de maior complexidade, para EIHSCP

%* Prestar cuidados & pessoa com dor de acordo com as boas prdticas
(avaliar, intervir e reavaliar);

“* Registrar a avaliacdo inicial da dor, as intervengdes realizadas e a

reavaliagdo da dor,



FLLORE A b A DA G E S TACH DA DO B O OO O A O DOE NTE PALLATIVO- RO S0
a

Localiangay FATOreE-de-Evion
Frequinciell Fatores-de-smcerbasksl
Dol M pacio-naL aChi e des Ge- vide:
radisg iy idrias

- #gevas Be maanite sacho ¥

Intensidsda

agragRo e Al
Aplicache de ol
P — B iona meona
[ete——"
]

a
20%-do tocel de cpikdiden tomadc-naz - dirimaz-24-horas

Adeministrar-a doss-cpidides EV-squivelenis-a % o 8% 13- Toous Terapsuties
Beou an

i Eoucaclic-Fare e sacel

i b A s rar -« doss-50-100-%T = [
Dors
Dases e /ou reaga

Feferenciar pans-
ETMHT

SINTESE

“*Intervencdes paliativas tém espago no SU uma vez que cuidamos
diariamente de doentes com estas necessidades;

** O controlo sintomatico, nomeadamente da dor é uma das principais dreas
de intervencéio paliativa no SU;

“*Boas pratficas no controlo da dor resultam no seu controlo;

“*Quando nos deparamos com situagdes de alta complexidade é
responsabilidade do profissional de sadde do SU encaminhar e referénciar

para equipas mais diferenciadas.
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QUESTOES?

Obrigada Pela
Vossa Atencao!!
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Apéndice 11: Fluxograma da gestédo da dor oncoldgica no doente

paliativo no SU
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Apéndice 12: Norma para o controlo da dor oncolégica no paliativo

oncolégico no SU






W_Data: Fevereiro de 2019

Modificacdes:

OBJETIVO

Uniformizar intervenc8es no controlo da Dor Oncolégica no Servico de Urgéncia
RESPONSABILIDADE

Médicos e Enfermeiros
DESCRICAO

A dor é um sintoma frequentemente presente no doente oncoldgico e o seu descontrolo
pode levar a necessidade de recurso ao Servico de Urgéncia, requerendo uma intervencao
adequada no seu controlo, que engloba, uma correta avaliacdo, um correto tratamento
(farmacoldgico e nao farmacoldgico) e uma reavaliagdo adequada.

1- Avaliacéo da Dor:

e Utilizar instrumentos de auto-avaliagdo, no doente com capacidade cognitiva e
de comunicacao (Escala das Faces Revista, Escala de Faces de Wong-Baker,
Escala de Avaliagdo Numérica, Escala Qualitativa Inventario Resumido da
Dor).

e Utilizar instrumentos de heteroavaliagdo, no doente com limitagdes cognitivas
ou incapaz de comunicar (Escala de Avaliacdo da Dor na Pessoa com
Deméncia, Escala Doloplus).

¢ Avaliar: Intensidade, Frequéncia, Tipo de dor (somatica, visceral, neuropatica
ou mista), Localizacdo e presenca de irradiagdo, fatores de alivio e de
exacerbacdo, Impacto nas atividades de vida diarias, Forma de manifestacao.

2- Tratamento Farmacoldgico:
e O tratamento farmacolégico deve ter como base a Escada Analgésica da OMS
gue propde uma escalada analgésica apropriada para a gravidade da dor.

Dor ligeira (degrau | da escada analgésica OMS - intensidade 1-3)

e Paracetamol (dose max: 4g/dia).



AINEs: ibuprofeno (dose maxima: 400mg, PO 4x dia), naproxeno (220- 500mg,
PO 2 a 3X dia) cetorolac (15-30mg EV 6/6h) nho maximo durante 5 dias.

Na pessoa com doenca real cronica e doenca cardiaca deve-se ter especial
atencdo ao uso de AINEs devido ao risco de toxicidade e de hemorragia
guando associado ao uso de anticoagulantes.

Dor moderada (degrau Il da escada analgésica OMS- intensidade 4- 6)

Codeina (=360mg/dia) ou Tramadol (<400mg/dia: 100mg 4x/dia).
Na dor oncoldgica ou se controlo inadequado, optar pelo uso de opioides fortes
em pequenas doses: Morfina (<30mg/dia)

Dor moderada a severa (degrau lll da escada analgésica OMS —intensidade 7-10)

Opidides fortes no tratamento de 1.2 linha (morfina e fentanil).

A via oral é a via de primeira escolha no tratamento da dor oncoldgica. Se via
oral ndo disponivel, usar preferencialmente a via SC.

A morfina oral é o opdide de primeira escolha no tratamento da dor oncoldgica.
O Fentanil ou a Bupremorfina transdérmicos sdo também eficazes no controlo
da dor, e sédo alternativas na incapacidade de degluticdo e /ou insuficiéncia
renal de grau 4 ou 5. A duragéo analgésica do adesivo é geralmente 72 horas,
mas em doentes que experimentam dor de fim de dose pode realizar-se
substituicdo de fentanil a cada 48 h.

Uso de adjuvantes

e O paracetamol e AINEs podem ser utilizados em associacdo aos opiodides
no tratamento da dor oncoldgica.

e Na dor neuropatica considerar a associagcdo de anticonvulsivantes
(gabapentina 100 mg- 3600 mg duas a trés vezes por dia e pregabalina 150
a 300 mg duas vezes por dia) e antidepressivos triciclicos (amitriplina 10-
25mg/dia).

e Associar dexametasona na dor neuropatica visceral e dor 6ssea e em
situacBes de agudizacao (4 a 8mg 2 a 3x/dia).



Equivaléncias de opidides orais e parenterais e poténcia relativa dos farmacos em
comparacao com a morfina

Opidide Dose oral Dose Fator de Duracéo
Parental | conversdo de PO | da agéo
em EV
Morfina 30 mg 10 mg 3 3-4 h
Hidromorfona 7.5 mg 1.5mg 5 2-3 h
Fentanil 0.1 mg - - -
codeina 200 mg - - 3-4h
Tramadol 300 mg 100 mg 3 3-4 h
Tapentanol | 75-100 mg - - 9h

(NCCN, 2018)

Controlo farmacoldgico da dor em urgéncia:

A dor moderada a intensa néo controlada € uma urgéncia médica e deve ser tratada
como tal.

Dor 24 (moderada a intensa) em doente virgem de opidides:

e Dose de 5-15 mg sulfato de morfina oral ou equivalente (efeito maximo em
60 min).

e Dose de 2-5 mg de sulfato de morfina EV ou equivalente (efeito maximo
em 15 min).

Dor 24 (moderada a intensa) em doente ja tratado com opidides:

o Administrar dose oral de opidide equivalente a 10% a 20% do total de
opibéide tomado nas ultimas 24 horas (efeito maximo em 60 min).

¢ Administrar a dose opidide EV equivalente a 10% a 20% do total de opidide
tomado nas ultimas 24 horas (efeito maximo em 15 min).



Reavaliar a eficacia e efeitos adversos aos 60 min, para a via PO, e aos 15
min para via EV.

Se ap0ls reavaliagcdo mantiver dor ou dor agravada, aumentar a dose 50-
100%.

Se apoés reavaliacdo apresentar dor diminuida, mas ainda
inadequadamente controlada, repetir dose.

Se dor melhorada e adequadamente controlada, continuar na dose efetiva
atual, durante 24 horas e depois reavaliar novamente.

Se apés 2 a 3 ciclos de administragcdo se mantiver a dor, considere
encaminhamento para equipa especializada (EIHSCP).

3- Tratamento néo farmacoldgico da dor:

A utilizacé@o de técnicas ndo farmacoldgicas, demonstram eficicia no tratamento da dor
gquando utilizadas como complemento do tratamento farmacolégico. Considerar no SU

técnicas:

e Cognitivo comportamentais: distragdo, imaginagéo guiada e relaxamento.
e Fisicas: aplicacéo de calor, aplicacdo de frio, posicionamento e massagem.
e De suporte emocional: toque terapéutico, escuta ativa e educacao para a saude.

4- Indicadores de resultados

Descricdo | Este indicador avalia a percentagem de registos com avaliacéo da dor
Férmula de Numero de processo com avaliagdo da intensidade da dor
Célculo X 100

Numero de processo clinico auditados

Descricdo

Descri¢cdo | Este indicador avalia a conformidade na sele¢do da intervencédo farmacoldgica
desenvolvida, tendo em conta a intensidade da dor.

Formula de | Nimero de pessoas com selecdo adequada de intervencgdo farmacolégica

Célculo X160

Numero de processos clinicos auditados com indicagdo para a intervengéo
farmacoldgica desenvolvida

Este indicador avalia a percentagem de avaliacdo das intervengfes apos a sua
execucao

Formula de
Calculo

Numero de processos com registo de avaliagao das intervengdes

Numero de processos clinicos auditados
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Apéndice 13 - proposta de padréo de linguagem CIP para

: L .. |
diagnésticos de enfermagem na consulta da dor






PROPOSTA DE PADRAO DE LINGUAGEM CIP PARA A CONSULTA DA DOR

FOCO: DOR
INTERVENCAO DIAGNOSTICA OPCOES DE DIAGNOSTICO INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
Juizo Tempo Loca"zagﬁo »  Aplicar envolvimento frio
— - =~ »  Aplicar envolvimento quente
Monitorizar dor Dor presente em grau Continua Duracdo: Local do corpo R . L .
. I . »  Assistir a identificar estratégia de alivio da dor
reduzido Intermitente: Aguda Topologia: o N .
PP . ’ . . »  Assistir a pessoa a controlar a dor através do posicionamento
Dor presente em grau Muito frequente Cronica »  Horizontalidade: Lado o
o »  Posicionar
moderado Frequente direito/lado esquerdo L. ~ L.
o . »  Executar tratamentos com estratégias ndo farmacoldgicas
Dor presente em grau Raramente »  Verticalidade: Parte e
. ) . »  Vigiardor
Elevado Muito raramente superior/parte Inferior N o L
. . »  Gerir terapéutica antidlgica
Dor presente em Grau Nunca » Lateralidade: > Admini leési
muito Elevado Unidireccional/ ministrar analgesicos
bidireccional
»  Totalidade: Total/Parcial
»  Centralidade:
central/periférico

Avaliar conhecimento da pessoa/
prestador de cuidados sobre estratégias
de alivio da dor:

Conhecimentos sobre:

. Dor: ndo demonstra/ demonstra

. Complicagdo: ndo demonstra/

demonstra

. Avaliagdo da dor: ndo demonstra/
demonstra

. Prevencdo da dor: ndo demonstra/
demonstra

. Gestdo do regime terapéutico: ndo
demonstra/ demonstra
. Estratégias ndo farmacoldgicas: ndo

demonstra/ demonstra

Sem potencial para melhorar o conhecimento sobre estratégias de alivio da dor

> Avaliar conhecimento cuidados sobre estratégias de alivio da
dor.

Potencial para melhorar o conhecimento sobre estratégias de alivio da dor

»  Avaliar conhecimento de cuidados sobre estratégias de alivio da
dor.

Ensinar a aliviar a dor com estratégias ndo farmacoldgicas.
Ensinar a vigiar a dor.

Ensinar sobre como aliviar a dor.

Y V V

Conhecimento do prestador de cuidados sobre estratégias de alivio da dor

»  Avaliar conhecimento do prestador de cuidados sobre
estratégias de alivio da dor.

FOCO: Obstipagao

INTERVENGCAO DIAGNOSTICA

OPGOES DE DIAGNOSTICO

INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM




Avaliar Obstipagao: Obstipagdo presente »  Auscultar.
. Diminuigdo da frequéncia da defeg¢do: Sim/ndo »  Adequar dieta.
e Fezes duras e secas: Sim/ n3o > Adequar hidratagdo
»  Ensinar sobre eliminagdo intestinal.
»  Ensinar sobre padrdo alimentar.
»  Ensinar sobre prevengdo de obstipagdo.
»  Estimular eliminagdo intestinal.
Avaliara risco de Obstipagdo: Risco de obstipagdo ausente »  Avaliar risco de obstipagdo
. Ingesta de liquidos:
Adequada/diminuida Risco de obstipagdo presente »  Aconselhar sobre padrédo de eliminagdo
L] Apetite: Normal/diminul’do intestinal adequado.
. Fadiga: Sim/n3o »  Auscultar.
. Inatividade: Sim/ndo »  Avaliar risco de obstipagdo.
. Prescri¢cdo de medicagdo Obstipante: »  Ensinar sobre dieta.
Sim/ndo »  Ensinar sobre eliminagdo intestinal.
»  Ensinar sobre padrdo alimentar.
»  Ensinar sobre prevencdo de obstipagao.
»  Estimular eliminagdo intestinal.
Avaliar conhecimento da pessoa/ prestador de | Potencial para melhorar o conhecimento cuidados sobre prevengdo de obstipagdo. »  Avaliar conhecimento sobre prevengdo da
cuidados sobre prevengdo da obstipagdo: obstipagdo:
. Processo patoldgico: »  Ensinar sobre eliminagdo intestinal.
demonstra/ ndo demonstra »  Ensinar sobre prevengdo da obstipagdo.
. ComplicagGes do processo patoldgico: Sem potencial para melhorar o conhecimento cuidados sobre prevencgdo de obstipagdo »  Avaliar conhecimento sobre prevengdo da

demonstra/ ndo demonstra
. Habitos alimentares:

demonstra/ ndo demonstra/ ndo aplicavel
. Habitos intestinais:

demonstra/ ndo demonstra/ ndo aplicavel
. Dieta:

demonstra/ ndo demonstra/ ndo aplicavel
. Atividade fisica:
demonstra/ ndo demonstra/ ndo aplicavel

obstipagdo:

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: Ordem dos Enfermeiros (2011) Classificagé@o Internacional para a Pratica de enfermagem Verséo 2011. Acedido a 9 01-2017 disponivel

em https://www.ordemenfermeiros.pt/noticias/conteudos/consulte-a-e-publica%C3%A7%C3%A30-da-vers%C3%A30-portuguesa-da-cipe-2011/ -



https://www.ordemenfermeiros.pt/noticias/conteudos/consulte-a-e-publica%C3%A7%C3%A3o-da-vers%C3%A3o-portuguesa-da-cipe-2011/

Apéndice 15- Apresentacéao e tratamento da colheita de dados final

datriagem de Manchester e do processo de enfermagem do SO






APRESENTACAO E TRATAMANETO DA COLHEITA DE DADOS FINAL
DA TRIAGEM DE MANCHESTER E DO PROCESSO DE ENFERMAGEM DO SO

Os dados a seguir apresentados dizem respeito aos resultados da segunda
colheita de dados a triagem de Manchester e aos processos de enfermagem do SO
para diagnéstico de situacdo apds a implementacdo do projeto de intervencdo. Os
dados foram tratados em Excel®, recorrendo-se a uma estatistica descritiva.

Gréfico 1: Distribuicdo das pessoas com doencga oncoldgica avancada que

recorreram ao SU, por grupo etario
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O grupo etario com maior numero de sujeitos a recorrer ao SU foi a dos >70-80

com 3 pessoas (31,8%). A média de idades dos sujeitos é de 69,3 anos.

Gréfico 2: Distribuicdo das pessoas com doenca oncologica que recorreram

Feminino Masculino

ao SU por sexo

O B N W b~ O

Foram as mulheres que mais recorreram ao SU, com 4 sujeitos (57,2%), face

a 3 sujeitos do sexo masculino.

Grafico 3 Distribuicdo do local (tipo) de neoplasia pelas pessoas com doenca

oncologica
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No Gréfico 3 podemos verificar que o tipo de doenca oncoldgica mais frequente
nas pessoas que recorreram ao SU foi a neoplasia do pulméo e do figado, com 2

sujeitos (28,3%) cada uma.

Gréfico 4: Distribuicdo dos locais de metastizacao pelas pessoas com doenca

oncolodgica avancadaéo
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Pela andlise do Grafico 4 verificamos que 3 sujeito (42,9%) tinham

metastizacdo 0ssea, 2 (28,6%) pulmonar, 2 (28,6%) pancreatica, e 1 (14,3%) hepatica

Gréfico 5 Distribuicdo dos motivos de recurso ao Servico de Urgéncia pela
pessoa com doenca oncoldgica avancada
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O grafico 5 mostra que o motivo mais frequente de recurso das pessoas com

doenca oncoldgica avancada ao SU foi a dor, para 6 sujeitos (85,7%),

Gréafico 6: Numero de processo com registo inicial da intensidade da dor

Sim Nao
No Grafico 6 verifica-se que todos os processos auditados apresentam

avaliacéo inicial da intensidade da dor.

Grafico 7: Frequéncia da intensidade da dor no momento da admissdo ao

servi¢o de urgéncia

Intensa (8-10) Moderada (5-8) Ligeira (1-4)
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Pelo grafico 7 verificamos que 6 sujeitos (85,7%) dos individuos tinha uma
avaliacdo inicial da dor de intensa (8-10),1 individuo tinha dor moderada (5-8).

Grafico 8: Numero de processos com registo das caracteristicas da dor
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O Grafico 8 mostra-nos que a caracteristica da dor mais amplamente avaliada
€ a localizacdo em 7 processos (100%), seguida pelo registo do impacto nas AVD’s e

fatores de agravamento 5 processos (71.4%),

Gréfico 9: Frequéncia do tipo de intervencao de controlo da dor usada

Farmacoldgica Ndo
Farmacoldgica

No Gréfico 9 verificamos que a 7 sujeitos (100%), foi feita uma intervencao
farmacoldgicas, havendo o registo de 5 (71,4%) intervencdes ndo farmacolbdgicas em

5 sujeitos

Gréfico 10: Frequéncia da Via de administracédo de analgésicos
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No grafico 10 podemos verificar que a via de administracdo de analgésicos
mais utilizada foi a SC a 4 sujeitos (57,2%), tendo a via EV sido utilizada em 3 sujeitos

(42,9%) e a via transdérmica, em 1 sujeito.

Grafico 11: Frequéncia dos analgésicos utilizados no controlo da dor
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No gréfico 11 verificamos que os analgésicos mais utilizados no controlo da dor
foram os opiodides fortes em 5 sujeitos (71,4 %), seguindo-se dos opidides fracos

utilizados em 1 sujeito (28, 6%).

Quadro 1- Resultados dos indicadores da colheita de dados final da triagem de

Manchester e do processo de enfermagem do SO
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Indicador 1- Taxa de registo da avaliacdo da dor 100%

Indicador 2- Taxa de avaliacédo intervencdes farmacoldgicas 95%

desenvolvidas em Func¢éo da Intensidade da Dor

Indicador 3- taxa de avaliagao das intervencdes 55%

No Quadro 1 podemos verificar que a taxa de registo da dor € o indicador com
melhor resultado (100%), seguido da taxa de avaliacdo interven¢des farmacolégicas
desenvolvidas em Funcao da Intensidade da Dor (95%). A taxa de avaliacdo das

intervencdes apresenta um resultado de 55% na auditoria.






