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RESUMO

Introdugdo: Com o aumento da esperanca média de vida, a incidéncia e a prevaléncia das
doencas oncoldgicas tém aumentado, sendo esta uma das principais causas de morte na
atualidade. Entre os cancros mais agressivos e com maior impacto na qualidade de vida esta o
cancro hepatobiliopancredtico. Neste contexto, os Cuidados Paliativos (CP) representam, na
atualidade, uma filosofia e area da saude com especial foco na pessoa com doenca incuravel
e/ou avangada, como é o caso da maioria das neoplasias hepatobiliopancreaticas.

Objetivo: Descrever os cuidados de enfermagem prestados a pessoa com neoplasia
hepatobiliopancreatica, em estddio avancado, em contexto hospitalar.

Metodologia: Estudo descritivo, retrospetivo. Incluiram-se no estudo doentes com idade > 18
anos, com diagndstico, primdrio ou secundario, confirmado de neoplasia
hepatobiliopancreatica, com internamento num servico de cirurgia, de um hospital central do
Norte de Portugal e falecidos entre janeiro de 2017 e margo de 2023. Os dados foram recolhidos
mediante formulario elaborado para o efeito e com recurso a informacao registada no processo
clinico do doente. O estudo obteve parecer prévio favoravel em sede de comissdo de ética.
Resultados: A amostra foi constituida por 103 doentes, 82,5% (n=85) dos quais foram admitidos
pelo servigo de urgéncia e acabaram por falecer, em média, apds 18,1 dias.

Constatou-se que 57,3% (n=59) dos doentes foram referenciados para a Equipa Intra-Hospitalar
de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) da institui¢do, sendo que 16,9% (n=10) nunca
chegaram a ser observados. Destes, 60% (n=6) faleceram no dia da referenciagdo para CP.
Verificou-se que em 74,8% (n=77) dos doentes apenas estava documentada a monitorizagao da
temperatura corporal. A salientar que a monitorizacdo da frequéncia respiratdria nunca foi
enunciada, apesar de 76,7% (n=79) dos doentes estarem medicados com analgésicos opidides.
Considerando as dimensdes enunciadas por Kolcaba, no dambito da dimensdo fisica foram
enunciados 44 diagndsticos de enfermagem, na dimensao sociocultural quatro, na dimensdo
psicoespiritual um e nenhum na dimensao ambiental. A analise dos diagndsticos de enfermagem
permitiu perceber sinais/sintomas mais frequentes: dor (67%; n=69); edema (36,9%; n=38);
febre (32%; n=33); desorientac¢do (21,4%; n=22); e agita¢do (14,6%; n=15).

Conclusdo: E fundamental restruturar os registos efetuados pelos enfermeiros e refletir sobre
0s mesmos, providenciar mais formag¢do em CP e mudanga de paradigma dentro da organizagao,

através da implementac¢do de um plano de melhoria continua dos cuidados de enfermagem.

Palavras-chave: cancro hepatobiliopancreatico, cuidados de enfermagem, cuidados paliativos.



ABSTRACT

Introduction: With the increase in life expectancy, the incidence and prevalence of oncological
diseases has risen, making it one of the main causes of death today. Among the most aggressive
cancers with a significant impact on quality of life is hepatobiliopancreatic cancer. In this context,
Palliative Care currently represents a philosophy and healthcare field with a special focus on
people with incurable and/or advanced illnesses, such as the majority of the
hepatobiliopancreatic cancers.

Objective: To describe the nursing care provided to people with advanced hepatobiliopancreatic
neoplasia in a hospital setting.

Methods: Descriptive, retrospective study. The study included patients aged > 18 years, with a
confirmed primary or secondary diagnosis of hepatobiliopancreatic neoplasia, admitted to a
surgical department of a central hospital in Northern Portugal, and who died between January
2017 and March 2023. Data were collected using a form drawn up for the purpose and
information recorded in the patient's clinical records. The study received prior ethical committee
approval.

Results: The sample consisted of 103 patients, 82,5% (n=85) of whom were admitted to the
emergency department and died, on average, after 18,1 days.

It was found that 57,3% (n=59) of the patients were referred to the institution's Intra-Hospital
Palliative Care Support Team, and 16,9% (n=10) were never seen. Of these, 60% (n=6) died on
the day of referral.

It was found that only body temperature monitoring was documented in 74,8% (n=77) of the
patients. It should be noted that respiratory rate monitoring was never mentioned, despite the
fact that 76,7% (n=79) of the patients were medicated with opioid analgesics.

Considering the dimensions set out by Kolcaba, 44 nursing diagnoses were made in the physical
dimension, four in the sociocultural dimension, one in the psychospiritual dimension and none
in the environmental dimension. Analysis of the nursing diagnoses revealed the most frequent
signs/symptoms: pain (67%; n=69); edema (36,9%; n=38); fever (32%; n=33); disorientation
(21,4%; n=22); and agitation (14,6%; n=15).

Conclusion: It is essential restructure the records kept by nurses and to reflect about them,
provide more training in palliative care and change the paradigm within the organization by
implementing a plan for continuous improvement in nursing care.

Keywords: hepatobiliopancreatic cancer, nursing care, palliative care.
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INTRODUCAO

A presente dissertacdo surge no ambito do 12 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Paliativa, da Escola Superior de
Enfermagem do Porto (ESEP), sob a orientacdo da Professora Doutora Olga Fernandes e

coorientacao da Professora Doutora Sara Pinto, com vista a obtencdo do Grau de Mestre.

A enfermagem abrange o cuidado auténomo e em colaboragao de individuos de todas as idades,
familias, grupos e comunidades, doentes ou ndo, e em todos os ambientes. Inclui ainda a
promocao da saude, prevencao da doenca e cuidado das pessoas doentes, incapacitadas ou em
estado terminal. Desta forma, a advocacia, a promoc¢do de um ambiente seguro, a participacao
ativa na construcdo de politicas de salde, a gestao de doentes e sistemas de saude, bem como
as atividades de educacgédo, sdo papéis fundamentais dos enfermeiros (International Council of

Nurses - ICN, 2002).

E, por conseguinte, responsabilidade do enfermeiro ser capaz de implementar uma abordagem
paliativa na sua prestacao de cuidados, tendo para tal formacao basica na area dos CP. Também
é de suma importancia que haja um aumento do nimero de enfermeiros especializados nesta

area, capazes de proporcionar CP especializados.

Os CP, resultado de um consenso desenvolvido pela International Association for Hospice and
Palliative Care, sao definidos como um cuidado holistico ativo, destinado a pessoas de todas as
idades, que estdao em sofrimento decorrente de doengas graves, especialmente aquelas que
estdo no fim da vida. E, assim, objetivo dos CP melhorar a qualidade de vida destes doentes, e

também das suas familias e/ou daqueles que lhes sdo significativos (Radbruch et al., 2020).

Em 2020, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estimou em 19,3 milhdes o nimero de novos
casos de cancro em todo o mundo e 10 milhdes de mortes (Dyba et al., 2021). De acordo com
The Union for International Cancer Control - Globocan 2020 (Ferlay et al., 2021) surgiram, nesse
ano, em Portugal 60 467 novos casos de cancro e 30 168 mortes por cancro. De realcar que
neoplasias do figado, vesicula biliar e pancreas representam um enorme desafio, dado que
qguase todas sdo caracterizadas por um mau progndstico e evolugdo rdpida, com acentuada
carga sintomatica (Bjerregaard et al., 2016). Assim, a incidéncia e a prevaléncia das doencas
oncoldgicas tém aumentado, em Portugal e no mundo, sendo esta uma das principais causas de

morte na atualidade.
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Por conseguinte, no ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Paliativa, realizamos a presente disserta¢do, centrada na
concecdo de cuidados a pessoa com neoplasia hepatobiliopancreatica, em fase avancada, em

contexto hospitalar.

Esta dissertacdo estd intrinsecamente relacionada com a atividade principal da investigadora,
enquanto enfermeira em contexto hospitalar, dai a motivagdo profissional para a realizacdo da
mesma. Quanto a motivac¢do pessoal, esta relacionada com o gosto pela investigacdo, com o
interesse ja antigo pela drea dos CP e com a possibilidade de realizar um trabalho académico
gue terd, certamente, repercussdes no cuidado de futuros doentes, por parte da mesma e da

equipa multidisciplinar em que se insere.

Em consonancia com o que é defendido pela World Health Organization - WHO (2020), no Who
report on cancer, os CP devem ser uma prioridade e devem estar integrados em todos os niveis
de cuidados. Cada vez mais doentes estdo a falecer em servigos ndo destinados a CP (Lai et al.,

2018), dai a importancia do presente estudo.

Tendo por base os pressupostos dos CP, o estudo tem como objetivo geral descrever os cuidados
de enfermagem prestados a pessoa com neoplasia hepatobiliopancredtica, em estadio
avanc¢ado, em contexto hospitalar. Para o efeito desenhou-se um estudo retrospetivo,

descritivo, assente numa metodologia predominantemente quantitativa.

Assim, a presente dissertacdo, divide-se em quatro capitulos: i) enquadramento conceptual, ii)

metodologia, iii) apresentacdo dos resultados e iv) discussao dos resultados.
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

No decorrer do enquadramento conceptual serdo explanados os conceitos e conteldos
indispensaveis a compreensao do tema em estudo, com base no estado da arte mais atual.
Pretendemos neste capitulo expor as vdrias tematicas que vao permitir sustentar os dados
obtidos através do estudo realizado. Assim, as temdticas abordadas serdo as seguintes: doenca
avancada oncolégica, integracdo dos CP na doenca avanc¢ada oncoldgica e concecdo de cuidados

de enfermagem em CP.

1.1. Doenca avang¢ada oncoldgica

Aincidéncia e a prevaléncia das doencas oncoldgicas tém aumentado, em Portugal e no mundo,
sendo esta uma das principais causas de morte na atualidade. Em 2020, a OMS estimou em 19,3
milhGes o nimero de novos casos de cancro em todo o mundo, e 10 milhées de mortes (Dyba
et al., 2021). De acordo com The Union for International Cancer Control - Globocan 2020 (Ferlay
et al., 2021), surgiram em 2020, em Portugal, 60 467 novos casos de cancro e ocorreram 30 168
mortes por cancro. Especificamente no que se refere aos subtipos de cancro em estudo,
surgiram 1792 novos casos de cancro do pancreas, 2608 novos casos de cancro da vesicula biliar,
1550 novos casos de cancro do figado. Quanto a mortalidade, faleceram 1770 doentes com
cancro do pancreas, 1210 doentes com cancro da vesicula biliar, 1518 doentes com cancro do

figado (Dyba et al., 2021).

Globalmente, observa-se uma diversidade de conceitos, tanto entre a comunidade cientifica

como na sociedade, nomeadamente os de cancro, neoplasia e doenca oncoldgica.

Neoplasia, de acordo com o National Cancer Institute (2023), é uma massa anormal de tecido,
que se forma quando as células crescem e se dividem excessivamente ou ndo sofrem o processo
de apoptose quando deveriam. Por sua vez, Valent et al. (2017) corroboram este conceito, e
consideram que o termo neoplasia estd mais centrado na formacgdo de novas células,
normalmente sem potencial de agressividade para com os tecidos adjacentes, dai a designacgdo
de neoplasia benigna. Por outro lado, quando as células tém potencial para disseminar-se e

invadir tecidos adjacentes tal é designado por neoplasia maligna ou cancro.

Ja segundo a WHO (2022), é usado essencialmente o conceito de “cancro”, enquanto

terminologia genérica para designar um amplo grupo de doencas que podem afetar qualquer
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parte do corpo e que se caracterizam por uma rapida multiplicacdo de células anormais, que se
disseminam além dos seus limites e podem invadir partes adjacentes do corpo ou espalhar-se
para outros orgaos, processo denominado "metastase". A disseminacdo de metdstases é a

principal causa de morte pela doenga.

Na literatura e na sociedade, o conceito de doenga oncoldgica surge associado ao de cancro,
sendo utilizados como sinénimos. De salientar que a doenca oncoldgica tem vindo a ser definida
como doencga crénica, uma vez que a WHO (2022) a engloba no grupo das doencgas ndo
transmissiveis, que tendem a ser de longa duracao e resultam de uma combinacao de fatores

genéticos, fisioldgicos, ambientais e comportamentais.

No que concerne a Classificacdo Internacional de Doencgas para Oncologia (OMS, 2000), a
salientar que é feita tendo em conta a morfologia e a topografia, ou seja, considerando o tipo
de tecido em que o cancro tem origem (histologia) e a localizagdo no corpo em que o cancro se
desenvolveu primeiro. Esta classificacdo foi recentemente incorporada na International

Classification of Diseases (ICD) 11 (2019), mantendo as terminologias utilizadas.

No que se refere a classificacdo dos tumores malignos, é utilizada a classificacgdo TNM: T,
referente ao tamanho e extensdo do tumor; N, refere-se a disseminac¢do do tumor para ganglios
linfaticos préximos do local origindrio; M, permite compreender a extensdo do tumor tendo em
conta a existéncia de metastases distantes do local de origem (Pifieros et al., 2019). O sistema
TNM é assim composto por trés elementos que, juntos, resumem a extensdo do cancro no
doente aquando do diagndstico. Este é um sistema internacional de classificagdo de tumores
malignos elaborado pela Union for International Cancer Control, caracterizada como standard
para o estadiamento da doenca (Pifieros et al., 2019). Uma vez que os componentes do TNM
tenham sido codificados, os resultados podem ser combinados em grupos de estadio, variando
de | a IV com o aumento da gravidade da doenca: estadio | é tipicamente atribuido a cancros
localizados dentro do 6rgdo de origem; estadios Il e lll para cancros com aumento do
comprometimento local e regional dos ganglios linfaticos; estadio IV para cancros com

metadstase a distancia (Piferos et al., 2019).

Quanto a evolugdo da doencga, Murray et al. (2005) apresentam trés trajetérias de doenca tipicas
para doentes com doenca crdnica progressiva: cancro, faléncia de 6rgdos e idosos frageis ou
trajetdria de deméncia (Figura 1). Mais recentemente, Ballentine (2018) vem reforgar a
existéncia destas trés trajetérias como sendo aquelas em que os CP devem atuar, acrescentando

mais duas trajetorias de doenca, a morte repentina e a morte devido a um evento catastréfico
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fatal, na qual a pessoa ainda vive durante um curto periodo, enquanto é submetida a
tratamentos, mas perde qualidade de vida e rapidamente acaba por falecer. Esta autora
acrescenta que nestas duas trajetérias os CP, normalmente, ndo tém oportunidade de acdo pela
rapidez dos acontecimentos, no entanto, deixa o alerta para que toda a populacao, mesmo

saudavel, deve ser preparada para lidar com a morte.

Alta o .
Principalmente cancro Informagdes
especializadas
/ em cuidados
paliativos
o disponiveis
5]
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c
=]
[N

Morte

Baixa — Tempo
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Alta
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Diminuigdo prolongada

FIGURA 1: Trajetdria de doencas.

Fonte: Adaptado de Murray et al. (2005); Lynn e Adamson (2003).

Pagina 15 de 139



Os autores consideram que as necessidades fisicas, sociais, psicoldgicas e espirituais dos doentes
e seus familiares/cuidadores podem variar de acordo com a trajetéria que estdo a seguir.
Importa aqui fazer referéncia a trajetéria associada ao doente oncoldgico, a qual implica um
declinio razoavelmente previsivel na saude fisica durante um periodo de semanas, meses ou,
em alguns casos, anos. Este percurso pode ser pontuado pelos efeitos positivos ou negativos do
tratamento oncoldgico paliativo. A maior parte da perda de peso, reducdo no status de
desempenho e diminuicdo da capacidade para o autocuidado, ocorrem nos ultimos meses de
vida. Com a tendéncia de diagndstico precoce e maior abertura para discutir o progndstico, é
possivel antecipar as necessidades e planear os cuidados com vista a obtencdo de melhores

resultados para o doente (Murray et al., 2005).

Face a evolucdo da doenca, importa entender o conceito de doenca avancada. A Sociedade
Europeia de Oncologia Médica refere-se ao fim de vida precisamente como o cuidado as pessoas
com doenca avancada. Estas sdo pessoas que atingiram um ponto de rapido declinio fisico, que
coincide normalmente com as ultimas semanas ou meses, antes de uma morte inevitavel, como

consequéncia natural da progressao da doenga (Crawford et al., 2021).

De acordo com Rietjens et al. (2017), o planeamento antecipado de cuidados é uma pratica cada
vez mais regular em contexto de oncologia, na medida em que permite que os doentes facam
planos sobre os seus cuidados de saude futuros, como, por exemplo, através do preenchimento
de uma Diretiva Antecipada de Vontade (DAV). Posto isto, Crawford et al. (2021) apresentam
diretrizes para as Ultimas semanas e dias de vida do doente adulto com cancro avangado e
consideram como cuidados em fim de vida os cuidados a pessoas com doenca avangada, que
atingiram um ponto de declinio fisico rapido, geralmente nas ultimas semanas ou meses antes
de uma morte inevitavel, resultado de uma doenca. A propdsito desta definicdo, importa
considerar que em CP, o conceito de fim de vida é, habitualmente, entendido como o periodo
em que a pessoa com uma doenga limitante e irreversivel, tem um progndstico de meses ou dias
(Hui et al., 2014). Estes mesmos autores, numa revisdo de estudos consideraram que os termos

“fim de vida"’, “doenca terminal” e “cuidados no final da vida” tém um significado semelhante.

Assim, esta é uma area de intervencdo considerada como prioritaria, como veio determinar o
Despacho n.2 6401/2016 de 16 de maio, com a criacdo do Programa Nacional para as Doencas
Oncoldgicas. Atualmente, a Estratégia Nacional de Luta contra o Cancro 2021-2030 encontra-se
em revisdo, apds consulta publica, mas apresentam, entre outros objetivos, a vontade de

melhorar a qualidade de vida dos doentes e cuidadores (Dire¢do-Geral da Saude - DGS, 2022).
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Afirmam mesmo que o cancro é uma das principais prioridades para os préximos anos, em
Portugal e na Unido Europeia, estando alinhados com o Plano Europeu de Luta contra o Cancro
(DGS, 2022). Por sua vez, o Plano Europeu de Luta contra o Cancro (2021) reforca a importancia
da prestacao de cuidados de elevada qualidade ao doente com cancro, através da criacdo de
redes europeias de referéncia, as quais pretendem prestar apoio a casos complexos,
promovendo a partilha de conhecimento. Estas redes vao permitir interligar os peritos, partilhar
conhecimentos especializados e dar resposta, seguranca e esperan¢ca aos doentes,

nomeadamente aos que se encontram em situagdo paliativa.

Também o Plano Nacional de Saude 2030, apresentado por Resolucdo do Conselho de Ministros
n.2 93/2023, apresenta os CP como um problema de saide de magnitude elevada ou em
crescimento em Portugal, relacionado com o sistema de salude e a prestacdo de cuidados de
saude. Decorrente desde determinante em saude, o acesso a CP surge em quinto lugar, na

ordenacado por relevancia das doze primeiras necessidades de saude.

Conforme mencionado no Relatdrio Anual de Acesso a Cuidados de Saude nos estabelecimentos
do Servico Nacional de Saude (SNS) e entidades convencionadas de 2021, publicado em 2022,
as doencas oncolégicas estdo a ganhar um peso cada vez mais significativo na nossa sociedade,
representando a segunda causa de morte mais comum e a primeira antes dos 65 anos de idade.
Lidar com o cancro requer uma abordagem coordenada de varias vertentes do SNS, que vao
desde a prevencgao até ao diagndstico e tratamento, o que exige uma colaboragdo conjunta de

varias entidades para unirem esforcos de forma eficaz.

N3ao é possivel deixar de salientar que a maior parte dos cuidados oncoldgicos é
tendencialmente gratuita, sendo o SNS um sistema de saude universal financiado por impostos,
no entanto, alguns copagamentos podem sobrecarregar os doentes, facto documentado pelo
Perfil sobre cancro por pais (2023). Acrescentam ainda que, apesar de muitas pessoas optarem
por complementar a sua assisténcia em saude com seguros de saude privados, apenas alguns
destes cobrem cuidados oncoldgicos até um limite maximo negociado (Organizacdo para a
Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico - OCDE, 2023). No SNS, estes doentes estdo isentos
do pagamento de taxas moderadoras pelas consultas e exames complementares de diagndstico
prescritos durante tratamento e acompanhamento, a medicagao e ajudas técnicas sdo gratuitas
e o transporte ndo urgente de doentes para consultas e tratamentos médicos para a doenga

oncoldgica também sdo gratuitos (OCDE, 2023).
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Reportando a gastos reais, o relatério da OCDE de 2023 expde que os custos com doentes
oncoldgicos tém vindo a aumentar, nomeadamente com a medicac¢do, perdas de produtividade
qgue representaram 39% das despesas de saude com cuidados oncoldgicos, ndo esquecendo a
despesa com os cuidadores informais, que representam o custo de oportunidade do tempo
despendido para prestar cuidados ndo remunerados, e que representaram cerca de 17% das

despesas de salde com cuidados oncoldgicos.

Dados do Institute for Health Metrics and Evaluation (2022), indicam-nos que, em 2019, a
doenca oncoldgica representou 5 837 anos de vida ajustados pela incapacidade. Por sua vez, a

taxa de mortalidade por cancro foi de 245 por 100 000 habitantes.

Com vista a melhoria de cuidados ao doente oncolégico, no ano de 2021, a Comissdo Europeia
langou o Plano "Europe’s Beating Cancer", delineando a estratégia europeia para combater o
cancro nos proximos anos. Portugal comprometeu-se a cumprir as metas estabelecidas nessa

estratégia.

Entre as neoplasias mais agressivas, com menor resposta aos tratamentos e com maior impacto
na qualidade de vida dos doentes esta o cancro hepatobiliopancredtico, estando a sua incidéncia
a aumentar (Coppola et al. 2022), pelo que serdo em seguida abordados alguns aspetos mais

especificos em relagdo ao mesmo.

Segundo Ducreux et al. (2015) o cancro do pancreas esta entre os mais mortais, tanto em
homens como mulheres, sendo que a morte por esta causa estd em crescimento na Europa. Os
mesmos autores afirmam que, na maioria dos doentes com cancro pancredatico, a doenca
progride para o estddio metastatico ou localmente avangado ainda na fase assintomatica.
Acrescentam ainda que, aproximadamente 60% a 70% dos cancros do pancreas surgem na
cabega do pancreas, 20% a 25% no corpo e na cauda, sendo que 10% a 20% dos restantes
envolvem o pancreas de forma difusa. Assim, a integracdo precoce e sistematica dos CP no
tratamento oncoldgico melhora a qualidade de vida destes doentes, permitindo a gestdo dos
sintomas que mais os afetam, nomeadamente a dor e o prurido, associado a ictericia

(Gémez-Espaiia et al., 2021).

De acordo com Lamarca et al. (2022) os cancros do trato biliar incluem os colangiocarcinomas,
cancros da vesicula biliar e tumores ampulares. Por sua vez, Vogel et al. (2022) afirmam que os
cancros do trato biliar representam menos de 1% de todos os cancros, sendo o

colangiocarcinoma o segundo cancro hepatico primario mais comum, depois do carcinoma
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hepatocelular. Em doentes paliativos com cancro das vias biliares, o foco deve ser colocado na
gestdo dos sintomas mais frequentes, sendo estes, dor, ndusea, obstipacdo, diarreia, anorexia,
perda de peso, ansiedade e depressdo (Gémez-Espafia et al., 2021). E fundamental perceber os
cuidados a prestar a estes doentes, pois, suportados por Lamarca et al. (2022), percebemos que
o diagnéstico do cancro do trato biliar é, usualmente, feito numa fase ja tardia de evolucado da

doenga.

Quanto ao carcinoma hepatocelular, Vogel et al. (2019) indicam que a sua incidéncia tem
aumentado em todo o mundo nos ultimos 20 anos. A European Association for the Study of the
Liver (2018) afirma que nestes doentes é fundamental o controlo de sintomas, nomeadamente
a dor, assim como a interveng¢do a nivel nutricional e psicossocial. Assim, Vogel et al. (2019)
consideram que, em pessoas com doenca avangada, os CP causam um impacto significativo na

gualidade de vida e conforto, particularmente em fim de vida.

1.2. Integrac¢ao dos cuidados paliativos na doenga oncoldgica avangada

Recentemente, em 2020, Radbruch et al. apresentaram um consenso, aceite pela International
Association for Hospice and Palliative Care, no qual chegaram a uma definicdo de CP como
cuidados holisticos ativos, dirigidos a pessoas de todas as idades, com sofrimento grave
relacionado com a saude, e decorrente de doencas graves, muito em particular dos que estdo
em fim de vida ou na proximidade deste. Estes visam melhorar a qualidade de vida dos doentes,

seus familiares e cuidadores.

Posto isto, importa definir alguns conceitos chave relacionados com a familia e cuidador, uma
vez que sdo usados no estudo. Por conseguinte, apesar de ndo ser consensual na literatura
consultada, na realizacdo deste estudo foi considerada a visdo do ICN, que, através da

Classificacdo Internacional para a Prética de Enfermagem (CIPE, 2019, s.p.) define:

e Familia é a “unidade social ou todo coletivo composto por pessoas ligadas através de
consanguinidade; afinidade; relagées emocionais ou legais; sendo a unidade ou o todo
considerados como um sistema que é maior do que a soma das partes”.

e Cuidador é “aquele que assiste na identificacdo, prevengdo ou tratamento da doenc¢a ou
incapacidade; aquele que atende ds necessidades de um dependente”.

e Familiar cuidador é o “responsdvel pela prevengdo e tratamento da doengca ou

incapacidade de um membro da familia”.
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Por sua vez, a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (Lei n.2 52/2012, p. 5119) define CP como:

“cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas
especificas, em internamento ou no domicilio, a doentes em situa¢Go em sofrimento
decorrente de doencga incurdvel ou grave, em fase avan¢ada e progressiva, assim
como as suas familias, com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e a
sua qualidade de vida, através da prevengdo e alivio do sofrimento fisico,
psicoldgico, social e espiritual, com base na identificacto precoce e do tratamento
rigoroso da dor e outros problemas fisicos, mas também psicossociais e espirituais”.

O Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos (PEDCP, 2021-2022) vem
perspetivar para Portugal a integracao dos principios e filosofia dos CP em todos os servicos
clinicos do SNS, sendo que estas equipas devem trabalhar em interligacdo com equipas
especializadas. Algumas linhas estratégicas do PEDCP (2021-2022) estdo em sintonia com o que
se pretende realizar com este estudo, nomeadamente, integracdo dos CP no SNS, analise dos

sistemas de informacgao e investigagdo em CP.

Paralelamente, o White Paper on standards and norms for hospice and palliative care in Europe
(2009) defende como filosofia dos CP um conjunto de valores comuns: autonomia e dignidade
do doente, a abordagem holistica, a necessidade de planeamento individual e tomada de

decisdo.

Com base na literatura e no exposto pela OMS, a Lancet Commission on Palliative Care and Pain
Relief Study Group (2018) recomenda uma definicdo que, explicitamente, rejeita qualquer
limitacdo de tempo ou progndstico no acesso a CP, inclui doente crdnico ou agudo, com risco de
vida, ou condig¢dOes de saude que limitam a vida, e considera todos os niveis do sistema de salde
desde os cuidados de saude primarios aos cuidados diferenciados. Acrescenta ainda que os CP
podem ser prestados em qualquer ambiente de cuidados de saude. Estes aspetos sdo reiterados
pelo PEDCP (2021-2022), acrescentando que se tratam de cuidados holisticos, englobando a

familia do doente e que devem ser iniciados o mais precocemente possivel.

Importa também perceber quais os principios que regem os CP, de acordo com a Lei de Bases

dos Cuidados Paliativos (Lei n.2 52/2012, p. 5120):

“a) Afirmagdo da vida e do valor intrinseco de cada pessoa, considerando a morte
como processo natural que ndo deve ser prolongado através de obstina¢do
terapéutica;

b) Aumento da qualidade de vida do doente e sua familia;

¢) Prestagdo individualizada, humanizada, tecnicamente rigorosa, de cuidados
paliativos aos doentes que necessitem deste tipo de cuidados;

d) Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestagdo de cuidados paliativos;
e) Conhecimento diferenciado da dor e dos demais sintomas;
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f) Consideracdo pelas necessidades individuais dos pacientes;
g) Respeito pelos valores, crengas e prdticas pessoais, culturais e religiosas;
h) Continuidade de cuidados ao longo da doenga”.

De acordo com a Lancet Commission on Palliative Care and Pain Relief Study Group (2018), o
acesso a CP é uma questdo de saude, equidade e direitos humanos, imperativos estes que tém

sido amplamente ignorados.

Na Carta de Praga (European Association for Palliative Care - EAPC, 2009), apelou-se ao acesso
aos CP como uma obrigacdo legal por parte dos governos, tal como é reconhecida pelas Nagbes
Unidas, sendo os governos convidados a desenvolver politicas sociais e de saude centradas nos
doentes, procurando integrar os CP nos demais servicos de salde e garantir que a legislacdo

inclua apoio aos familiares dos doentes.

Contudo, conjetura-se que, a cada ano, cerca de 56,8 milhGes de pessoas em todo o mundo
padecam de condi¢des que as facam necessitar de CP, estimando-se que o acesso a estes
cuidados apenas esteja disponivel em 68% dos paises. Em 2020, 40% destes paises terd
reportado a OMS que abrangeram metade das pessoas classificadas como doentes com
necessidade de CP (OMS, 2020). A data, os dados mais recentes para Portugal estdo explanados
no Relatério de Outono de 2019, do Observatério Portugués dos Cuidados Paliativos (2020),
estando descrito que se estima que no ano de 2018, a populagdo portuguesa com necessidade

de CP, com 18 ou mais anos, foi de 102 452 pessoas.

Ja o PEDCP 2021-2022 refere que a estruturacdo da Rede Nacional de CP permitiu a integracdo
da prestacdo de CP nos trés niveis de cuidados existentes em Portugal, nomeadamente cuidados
de saude primarios, cuidados de saude hospitalares e cuidados continuados integrados. Estima-
se que, no decorrer do ano de 2020, em Portugal, existissem entre 81 e 97 mil pessoas com
necessidades de CP, no entanto, é referido no plano supracitado que a abrangéncia populacional
na prestagdo de CP ainda é limitada e que muitas das equipas existentes ndo possuem o ndmero
de recursos humanos minimo para a prestagdo de cuidados seguros. Consequentemente,
grande parte dos doentes com necessidades de CP ndao podem usufruir de cuidados

especializados e no local adequado (PEDCP, 2021-2022).

A OMS (2020) reitera ainda que os CP sdo explicitamente reconhecidos no dmbito do direito
humano a salde. Acrescenta que sdo cuidados que devem ser fornecidos através de servigos
centrados na pessoa e que prestem especial aten¢do as necessidades e preferéncias dos

individuos, possibilitando aos doentes viver tdo ativamente quanto possivel até a morte.
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De acordo com Tay et al. (2021), atender a preferéncia de local de morte do doente, consiste
num dos indicadores de qualidade em CP. No entanto, para que tal aconteca é necessario uma
preparacao e planeamento adequados. O mais recente relatério da OCDE, publicado em junho
de 2023, também salienta que atender as preferéncias dos doentes em termos de cuidados,
local de prestacdo de cuidados e de morte, sdo um direito dos doentes e um dever dos

profissionais.

Por outro lado, Lees et al. (2022) desenvolveram um estudo em que concluiram que uma grande
parte dos doentes morre em ambiente de cuidados agudos, ocorrendo a hospitalizacdo nos
ultimos 30 dias de vida. Por isso, a probabilidade de experimentar tratamentos agressivos nos
ultimos dias/horas de vida (UDHV) é real, apesar de a grande maioria dos doentes receber CP
no ultimo ano de vida. Em Portugal, foi realizado um estudo com doentes renais crénicos
avancados, nos quais os autores concluiram que grande parte destes doentes acabam por
falecer em contexto hospitalar, sem referenciacdao para CP e, por vezes, em unidades de

medicina intensiva ou nos servicos de dialise (Faria, 2019).

Para que os doentes recebam CP de qualidade, é também fundamental a sensibilizacdo para a
referenciacdo precoce dos mesmos, aspeto que é reiterado pelo PEDCP 2021-2022. Isto porque,
sabe-se que os CP sdo mais eficazes quando considerados no inicio do curso da doenca, pois ndo
s6 melhoram a qualidade de vida dos doentes, mas também reduzem o numero de

internamentos e uso de servigos de salde desnecessarios (Sepulveda et al., 2002).

O supracitado, é corroborado por Perone et al. (2016), que valorizam o envolvimento de
doentes, familiares e profissionais de saude, processo que deve ser iniciado no momento do
diagndstico, integrando desde logo os CP, esclarecendo os objetivos do doente e da familia e
permitindo que estes tenham acesso aos cuidados mais adequados. Os autores consideram que

s assim serd possivel os doentes criarem metas alcancgaveis.

Contudo, a referenciagdo tardia tem sido apanagio, dada a existéncia de algumas barreiras ao
acesso a CP. No estudo de Tavares et al. (2022) concluiu-se que os obstaculos a referenciagdo
estdo relacionados com o desconhecimento de critérios especificos de referenciacdo para CP
por parte de quem os referencia e, por outro lado, também devido as crencas erréneas dos
doentes e dos familiares. Por sua vez, Hausner et al. (2021) acrescentam 0s parcos recursos
humanos em CP, o que podemos verificar ao analisar o numero de equipas de CP existentes em

Portugal e disponiveis para consulta no PEDCP 2021-2022.
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A salientar que a conce¢do curativa e a paliativa ndo sdo mutuamente exclusivas, devendo ser
complementares na assisténcia a pessoa, ao longo de todo o processo de doenga e ndo apenas
na fase final (Sapeta, 2011), pelo que a abrangéncia de pessoas a carecer destes cuidados é enorme.
Estes pressupostos, sdo sustentados pela EAPC (2009) que afirma que os CP ndo se restringem a
diagndsticos médicos predefinidos, mas devem estar disponiveis para todos as pessoas com doencas
potencialmente fatais. Reitera ainda que a transicdo de uma abordagem curativa para paliativa pode
acontecer em qualquer momento do curso da doenga, procurando sempre um equilibrio que vise a
qualidade de vida do doente, devendo considerar-se uma abordagem multiprofissional. O
documento citado conclui também que, quando todos estes fatores sdo tidos em consideracao, os
custos com os cuidados de prestados diminuem, pois, os internamentos em hospitais de agudos

diminuem.

O controlo de sintomas é um componente essencial do tratamento multidisciplinar do doente
com cancro, em fim de vida, sendo a paliacdo dos sintomas a meta (Batra et al., 2021). Posto
isto, Crawford et al. (2021) consideram que os enfermeiros desempenham um papel
fundamental na gestdo dos doentes e familias em fim de vida, nomeadamente através do

controlo sintomatico, sendo que o papel do enfermeiro nesta area é de relevo.

Para Bausewein e Schildmann (2022) existem alguns principios basicos a cumprir no controlo de
sintomas em CP, nomeadamente: conhecimento acerca da causa do sintoma, de forma a poder
tratar causas potencialmente reversiveis; uso de medidas preventivas; e implementacdo de

terapia sintomatica.

Alguns sintomas sdo altamente prevalentes durante toda a trajetéria de doenga, tais como
fadiga, dor, anorexia e dispneia (Kaasa et al., 2018), sendo que Sanderson (2018) acrescenta a
nausea, o delirium e a agitacdo. Por sua vez, Bausewein e Schildmann (2022) acrescentam os
sintomas do foro psicolégico, nomeadamente a depressdo, como sendo também relevantes
nesta fase e como sintomas fisicos referem, para além dos anteriores, vomitos, obstipacdo e
estertor. Em suma, os autores supracitados consideram fundamental atender aos sintomas do

doente considerando as dimensdes fisica, psicoldgica, social e espiritual.

Por sua vez, Henson et al. (2020) consideram que os sintomas mais frequentes, especificamente
em doentes com doenca oncoldgica avancada, sdo: dor, falta de ar, nduseas, vomitos e fadiga.
Outros autores como Bail et al. (2018) acrescentam que sintomas psicolégicos tais como

ansiedade, depressdo e desesperanca, sdo frequentes na doenca oncoldgica avangada.
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Em CP, esta amplamente divulgada a ESAS (Edmonton Symptom Assessment System) publicada
por Bruera et al. (1991), atualmente em validacdo para a populagdo portuguesa, validada ja para
portugués do Brasil (Monteiro et al., 2013). Esta escala procura quantificar de zero a 10 alguns
sintomas considerados relevantes em CP, sdo estes: dor, cansaco, sonoléncia, ndusea, falta de

apetite, falta de ar, depressao, ansiedade e sensacdo de bem-estar (Monteiro et al., 2013).

Na sua revisdo de literatura, que incluiu doentes com cancro hepatobiliopancreatico em varios
estadios da doenca, Zhang et al. (2023) chegaram a conclusdo que os sintomas mais comuns
sdo: cansaco, dor, ndusea, disturbios do sono, perda de apetite, perda de interesse sexual, perda

de peso, desconforto na zona do estdbmago, xerostomia e ictericia.

No que concerne ao estudo de Butt et al. (2012), no qual foram incluidos doentes com estadio
Il ou IV de cancro hepatobiliopancreatico, sobressairam alguns sintomas como sendo os mais
preocupantes para os doentes, relacionados com a patologia, sdo estes: dor, perda de peso,
ictericia, prurido, desconforto abdominal, tristeza e preocupacdo com o agravamento da sua

condicao clinica.

Posto isto, um dos sintomas mais referido e mais importante a gerir é a dor, devendo a sua
avaliacdo ser realizada de forma regular e consistente, através de escalas padronizadas para
avaliagcdo da intensidade da dor e a sua gestdo através de medidas farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas (Crawford et al., 2021). Causas reversiveis de dor devem ser consideradas, por
exemplo, retengdo urindria, uma causa comum de dor e agitacdo nos ultimos dias de vida

(Crawford et al., 2021).

Para além dos sintomas anteriormente referidos, existem outras alteragdes frequentes nos
doentes com doenga avangada oncoldgica, com necessidade de CP, relatadas na literatura,
sendo que as mais frequentes sao relatadas em seguida, assim como algumas recomendagdes.
Tal é fulcral, pois permite uma antecipagao das necessidades de cuidados e a um melhor
planeamento para fornecer cuidados adaptados as necessidades da pessoa, resultando em
melhores cuidados para o doente e para a familia (ljaopo et al., 2023; Diez-Manglano et al.,

2020).

No “Guia de Consenso para a Pratica Clinica sobre Boas Praticas nos Cuidados em Fim de Vida,
das Sociedades Espanhola e Portuguesa de Medicina Interna” (Diez-Manglano et al., 2020) sdo
apresentadas recomendagdes para acompanhamento de doentes hospitalizados e em ultimos

dias de vida, sendo que estes autores consideram fim de vida como situacdo em que o clinico
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tem a percecdo de que a esperanca de vida do doente pode ser inferior a 12 meses. Caracterizam
este periodo temporal como estando associado a internamentos hospitalares, deterioracdo
progressiva do estado funcional, dependéncia, perda de peso e de massa muscular e/ou

persisténcia de sintomas.

Um aspeto a salientar é a preocupacao dos doentes em manter a autonomia no final da vida,
nao sé no que se refere a preocupacao de fazer escolhas e tomar decisdes sobre tratamento e
cuidados, mas também porque ambicionam ser envolvidos nas atividades diarias, contribuindo

para ajudar outras pessoas, e na preparacao ativa para morrer (Houska & Loucka, 2019).

O processo de morrer inclui insuficiéncia renal progressiva com oliguria e anuria, pelo que os
opidides e seus metabdlitos, excretados por via renal, podem acumular-se, causando confusao,
sonoléncia e alucinac¢des. Por este motivo, Crawford et al. (2021) consideram que a terapéutica

deve ser revista frequentemente e ajustadas as doses ou intervalos de administracao.

Importa assim desmistificar a questao da terapéutica em CP, sendo que Crawford et al. (2021)
defendem que, em fim de vida, devido a dificuldade de degluticdo e disfungdo renal/hepatica,
nao é aconselhdvel o doente estar polimedicado, sendo importante gerir a terapéutica com base
na situacdo especifica do doente e tendo em consideracdo o risco/beneficio de cada

medicamento (Cadogan et al., 2021).

A medida que a morte se aproxima, a via oral pode tornar-se inadequada devido a fraqueza
generalizada, disfuncdo da degluticdo, alteracdo do estado de consciéncia, nduseas, vomitos ou
obstrucdo intestinal. Assim, a administragdo intermitente ou continua de medicamentos por via
intravenosa ou subcutanea é eficaz, tal como a utilizagdo de medicagdo transdérmica, sublingual
ou retal. Os autores reiteram que gastrostomia ou sondas nasogastricas ndo devem ser
colocadas ou recolocadas, mas se ja estiverem patentes o seu uso pode ser benéfico (Crawford

et al,, 2021).

De acordo com as recomendac¢des da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
para doentes com cancro, o beneficio do suporte nutricional em pessoas com doenga avangada
oncoldgica deve ser cuidadosamente considerado, tendo em conta o progndstico da doenga
(Muscaritoli et al., 2021). Em fim de vida, as recomendag¢des apontam para que o importante
seja o conforto, pelo que é improvdvel que a hidratacdo e nutricdo parenteral fornegcam

beneficios (Muscaritoli et al., 2021).
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No que concerne a nutri¢do artificial enteral e parenteral, Crawford et al. (2021) consideram que
ndo é benéfica, devendo o doente, se capaz, ser encorajado a ingerir liquidos e alimentos
preferidos por via oral, como forma de aliviar a fome e sede. Isto porque, tal como os autores
supracitados referem, a ingestao reduzida de alimentos e liquidos causada pela anorexia e
caquexia, a disfagia, o delirium e a diminuicdo da vontade de comer fazem parte de um processo
natural de morrer. A fome é rara em doentes em fim de vida e quantidades minimas de um

alimento desejado podem proporcionar conforto (Muscaritoli et al., 2021).

Especificamente no que se refere a hidrata¢do, Crawford et al. (2021) referem que é controversa
a decisdo de hidratar doentes com cancro em fim de vida, uma vez que ndo existe evidencia de
gue va prevenir ou aliviar os sintomas de sede, desidratacdo ou delirium. Na opinido de
Muscaritoli et al. (2021), apenas perante estados confusionais, pode estar indicada a hidratacéo,
para descartar a desidratacdo como causa precipitante. Por outro lado, a hidratacdo pode piorar
o edema, a ascite e aumentar as secrecdes respiratorias. Assim, deve dar-se preferéncia a

medidas de higiene oral para confortar os doentes (Muscaritoli et al., 2021).

Também a dimensado espiritual, assim como a forma como cada pessoa a vive, pode afetar a
forma como um doente pode lidar com a experiéncia do cancro e encontrar significado e paz
(Crawford et al., 2021). A incidéncia de angustia espiritual é alta em doentes com cancro, sendo
que Delgado-Guay et al. (2016) no seu estudo chegaram a conclusdo que 44% dos doentes com
doenca oncoldgica avancgada relataram sofrimento espiritual médio e 21% relataram sofrimento
espiritual severo. Tal torna-se relevante dado que o sofrimento espiritual ndo tratado pode
piorar a experiéncia de dor e levar ao aumento da utilizacdo dos servicos de saude (Crawford et

al., 2021).

Os resultados de varios estudos, expostos por Hui e Bruera (2016), indicam que a integracado dos
CP no inicio da trajetdria da doencga pode resultar em melhorias na qualidade de vida, controlo
dos sintomas, satisfacdo do doente e do familiar/cuidador, compreensdo da doenca, qualidade
dos cuidados de fim de vida, sobrevivéncia e custos dos cuidados. Esta visdo é corroborada por
Vanbutsele et al. (2020), na sequéncia do seu estudo, que permitiu concluir que os CP integrados
precocemente em oncologia sdo uma abordagem valiosa, pois permitem aumentar a qualidade

de vida, ndo sé no inicio da trajetdria de doenga, mas também perto do fim da vida.

Em suma, os autores supracitados consideram que pela complexidade das decisdes que se

tomam em CP, é importante a integracdo dos mesmos precocemente na trajetdria de cuidados,
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muitas vezes a par com o tratamento ativo dirigido a doenca, tal como defendido pelo modelo
de transicdo progressiva adaptado por Murray et al. (2005), originalmente apresentado por Lynn

e Adamson (2003).
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FIGURA 2: Modelo de transi¢cdo progressiva.

Fonte: Adaptado de Murray et al. (2005); Lynn e Adamson (2003).

Neste contexto, os CP representam, na atualidade, uma filosofia e drea da medicina e da saude,
com especial foco na pessoa com doenca incuravel e/ou avancada/progressiva, como é o caso

da maioria das neoplasias hepatobiliopancredticas.

Considera-se que as pessoas estdo proximas do fim de vida quando é provavel que morram nos
préximos 12 meses (General Medical Council, 2022). Este conceito inclui pessoas cuja morte é
iminente (esperada dentro de algumas horas ou dias) e aqueles com: condi¢des avancadas,
progressivas e incuraveis; fragilidade geral e condigdes coexistentes que signifiquem que se espera
gue morram dentro de 12 meses; condigdes existentes, se estiverem em risco de morrer de uma

crise aguda subita; e condigGes agudas, com risco de vida causadas por eventos catastroficos.

De acordo com o Gold Standards Framework (GSF) Proactive Identification Guidance (2022)
existem trés gatilhos que sugerem que os doentes estdo a chegar ao fim da vida, sdo eles: a
pergunta surpresa; indicadores gerais de declinio; e indicadores clinicos especificos relacionados
a determinadas condi¢des associadas a faléncia de 6rgdao. O GSF Proactive Identification
Guidance (2022) apresenta um fluxograma que, com base nestes trés aspetos permite

compreender quem s3o os doentes que, em fim de vida, poderdo ter necessidade de CP,
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devendo as suas necessidades ser detetadas e planeados os cuidados a prestar, de acordo com

as escolhas do doente.

Importa assim explorar alguns indicadores gerais de declinio, designadamente: diminuicdo da
atividade — estado de desempenho funcional em declinio e aumento da dependéncia na maioria
das atividades da vida diaria; internamentos ndo planeados ou crises em casa; presencga de varias
comorbilidades; declinio fisico geral e necessidade crescente de apoio; doenga avangada - carga
de sintomas complexos, instdvel e em deterioracao; diminuicdo da resposta aos tratamentos,
diminuindo a reversibilidade; escolha do doente em focar-se na qualidade de vida e ndo realizar
mais tratamentos; perda de peso progressiva (>10%) nos ultimos seis meses; admissoes
repetidas ndo planeadas/crises; evento sentinela, como queda grave ou luto; albumina sérica
<25g/l; considerado elegivel para beneficios financeiros (GSF Proactive Identification Guidance,

2022).

O GSF Proactive Identification Guidance (2022) apresenta também alguns indicadores
especificos relacionados com o cancro, sdo eles: deterioracdo do doente devido a cancro com
metastases, comorbilidades ou ndo ser passivel de tratamento, sendo que se os doentes estdo
a gastar mais de 50% do seu tempo na cama/deitado, o progndstico é estimado em meses;

sintomas persistentes apesar de um bom acompanhamento de oncologia e CP.

Autores como, Kaasa et al. (2018) e Batra et al. (2021), consideram que multiplos fatores
contribuem para o desgaste fisico e psicossocial, incluindo a localizagdo do cancro, toxicidades

derivadas do tratamento do cancro e comorbilidades.

Os UDHV, frequentemente designados como periodo de agonia, sdo habitualmente definidos
como o periodo que pode variar entre um a 14 dias antes da morte, caracterizando-se por
mudancas clinicas, em que pode ocorrer o aparecimento de novos sintomas ou agravamento

dos ja existentes (Neto, 2016; Braga et al., 2017).

E fulcral a identificagdo dos sinais clinicos de UDHV no contexto de uma doenca avancada,
progressiva e incurdvel para que se consigam adequar os cuidados prestados as necessidades
da pessoa, proporcionando conforto (Neto, 2016). Esta ideia é reforcada por Hui et al. (2014) ao
salientarem a importancia do reconhecimento desta fase, de forma a sustentar decisGes clinicas

e que doente e familia se preparem para uma morte iminente.

Os principais sinais e sintomas presentes na pessoa nos UDHV sdo: deterioragdo evidente e

progressiva do estado fisico, com consequente diminui¢do da mobilidade e alteragdes do estado
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de consciéncia; perda de apetite; faléncia multiorganica; e sintomas psicoemocionais (Neto,
2016). Posto isto, Braga et al. (2017) consideram que doentes em UDHV necessitam de um

conjunto de cuidados especificos adequados as suas necessidades.

1.3. Concegao de cuidados de enfermagem em cuidados paliativos

“A enfermagem é a profissGo que, na drea da saude, tem como objectivo prestar
cuidados de enfermagem ao ser humano, sGo ou doente, ao longo do ciclo vital, e
aos grupos sociais em que ele estd integrado, de forma que mantenham, melhorem
e recuperem a saude, ajudando-os a atingir a sua mdxima capacidade funcional téo
rapidamente quanto possivel” (Decreto-Lei n.2 161/96, de 4 de setembro, alterado
pelo Decreto-lei n.2 104/98, de 21 de abril).

Dentro da equipa multidisciplinar que acompanha o doente e a sua familia, a equipa de
enfermagem é, porventura, quem mais esta presente durante o processo de acompanhamento,
pelo que é fundamental o processo de tomada de decisdo em enfermagem (Herdman et al.,
2021). Este, também designado por plano de cuidados, inclui diagndsticos de enfermagem,
intervencdes de enfermagem e resultados, com base numa avaliacdo completa e compreensao
dos objetivos e desejos do individuo, cuidador, grupo, familia ou comunidade (Herdman et al.,

2021).

Especificamente, e no que se refere aos CP, as responsabilidades dos enfermeiros assentam na
esséncia da pratica de enfermagem, enfatizando o cuidar, apoiando as necessidades globais dos
doentes e seus cuidadores, incluindo a avaliagdo e tratamento de problemas fisicos, emocionais,
e saude espiritual (Hagan et al., 2018). Com frequéncia, sdo os enfermeiros que reconhecem
mudancas no estado de salde dos doentes, sdo eles que estdo particularmente envolvidos na
gestdo de sintomas, favorecem a comunicacdo e zelam pelos interesses dos doentes (Hagan et

al., 2018; Schroeder & Lorenz, 2018).

Por sua vez, Sekse et al. (2018) acrescentam que o enfermeiro atua como elo entre os varios
niveis de cuidados de saude, entre os diferentes membros da equipa multidisciplinar e entre o
doente e a familia, o que contribui para garantir a qualidade dos cuidados prestados a cada

doente.

O supracitado aplica-se ao enquadramento legal de Portugal, na medida em que estao definidas
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica, na drea
de enfermagem a pessoa em situagdo paliativa, as quais sustentam o papel do enfermeiro nesta

area. De acordo com o Regulamento n.2 429/2018 as competéncias sdo as seguintes:
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“Cuida da pessoa com doenga incurdvel ou grave, em fase avangada, progressiva e
terminal dos seus cuidadores e familiares, em todos os contextos de prdtica clinica,
aliviando o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de
vida; Estabelece relagdio terapéutica com a pessoa com doencga incurdvel ou grave,
em fase avangada, progressiva e terminal, e seus cuidadores/familiares,
proporcionando suporte no processo de adaptacgdo as perdas sucessivas, a morte e
no acompanhamento no luto” (p. 19360).

De acordo com os padrdes de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem médico-
cirurgica, aprovado em 2017, o enfermeiro especialista na drea de enfermagem a pessoa em
situacdo paliativa tem um papel fundamental, uma vez que:
» . . - .
garantird os cuidados de enfermagem especializados numa perspetiva
interdisciplinar, a pessoa com doenga incurdvel ou grave em fase avan¢ada,
progressiva e terminal e seus cuidadores/familiares, nos diferentes contextos,
maximizando o bem-estar, a qualidade de vida, diminuindo o sofrimento,

preservando a dignidade e, adotando uma pedagogia de valores que incremente
esta filosofia junto do cidaddo e da sociedade em geral” (p. 20).

A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (2012) também reforca a importancia dos enfermeiros,
nesta area, quando faz referéncia a coordenagdo técnica e funcional das unidades e equipas de
CP. Esta é assegurada por uma equipa multidisciplinar, que integra, entre outros, médicos e/ou

enfermeiros com formacgdo avangada e experiéncia reconhecida em CP.

Por sua vez, Crawford et al. (2021) indicam que o objetivo da concec¢do de CP esta centrado no
conforto, oferecendo uma gestdo personalizada e individualizada da qualidade de vida e na
aproximacdo da morte do doente, pelo que a integracdo precoce de cuidados de suporte e CP
em oncologia é essencial. O cuidado de conforto é holistico e centrado na pessoa, com foco na
inter-relagdo entre questGes fisicas, psicossociais e espirituais (Crawford et al., 2021). Isso
garante a cessag¢do de tratamentos modificadores do cancro e intervengbes desproporcionais,
com foco no alivio dos sintomas. Autores como Chapman et al. (2022) referem mesmo que é
fundamental o controlo de sintomas, para proporcionar conforto e aumentar a qualidade de

vida de doentes e familiares.

O conceito do conforto holistico é essencial ao longo de todo o processo de vida, sendo
reconhecido como uma necessidade fundamental para os seres humanos e é um resultado
crucial do cuidado de enfermagem (Kolcaba, 2003). O conforto é amplamente desejado, sendo
relevante em varias classificagGes profissionais e teorias de enfermagem (Kolcaba, 2003; Pinto,

2017).
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Assim, a teoria de conforto de Kolcaba destaca o conforto como uma experiéncia aprimorada
por sensacao de alivio, tranquilidade e transcendéncia, que leva em consideragdo o contexto
fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental (Kolcaba, 2003). Esta teoria é reforcada por
Pinto (2017) ao afirmar que confortar é uma interven¢do complexa, que envolve uma

multiplicidade de componentes, atores e atividades, em diferentes contextos e situacdes.

Relativamente ao cuidado integral do doente oncoldgico paliativo adulto, Crawford et al. (2021)
apontam alguns aspetos fundamentais a ter em consideracao, passando a ser expostos aqueles
gue remetem para cuidados de enfermagem: a comunicacdao como sendo transversal a todo o
processo; no que se refere a tratamentos, a importancia das vias de administracdo de
medicacdo; quanto aos sintomas, referem como importante a gestdo dos seguintes, fadiga, dor,
nauseas, vomitos, dispneia, respiracdo ruidosa, delirium, sofrimento social e psicoldgico,
sofrimento espiritual e existencial, sintomas intratdveis e sedacdo paliativa; em relacdo a
prestacdo de cuidados, alguns aspetos a ter em atencdo sdo a nutricdo e hidratacdo, apoio

psicoldgico e apoio espiritual.

Os mesmos autores acrescentam que entre as principais funcdes do enfermeiro estdo a
orientacdo e apoio as familias no ajuste ao processo de morte, o reconhecimento da morte e
gestdo deste momento, assim como a gestdo da deterioracdo fisica do corpo, através dos

cuidados orais, posicionamentos, vigilancia da eliminacdo urinaria e intestinal.

Enquadra-se aqui a teoria de médio alcance de Meleis, que se centra nas respostas das pessoas
aos processos de vida, salde e doenga, sendo que é necessario resolver as barreiras ao processo

de consciencializag¢do antes de facilitar a transicdo em si mesma (Chick & Meleis, 1986).

A transicdo é definida por Chick e Meleis (1986, p. 239) como “uma passagem ou movimento de
um estado, condi¢dio ou lugar para outro” referindo-se quer ao processo como ao préprio
objetivo da interagdo cliente-ambiente. Denotam, ainda, que a transi¢ao estd intrinsecamente
ligada com o tempo e o movimento, implicando uma mudanga de estado de saude, de relagdes,
de expectativas ou de habilidades, pelo que o cliente, ou clientes, consoante o contexto e a

situacdo, tém de incorporar novos conhecimentos (Chick & Meleis, 1986).

De acordo com a Teoria das Transi¢es de Meleis, as pessoas passam por transi¢cdes ao longo da
vida, que resultam de eventos criticos e mudangas significativas (Meleis, 2010). Nesse sentido,
os profissionais de salde devem envolver-se no processo de transicdo, oferecendo

conhecimento e suporte durante esse periodo de vulnerabilidade (Meleis et al., 2000).
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As transicGes sdao complexas e multidimensionais, com propriedades inerentes, como a
consciencializagdo. Esse processo envolve reconhecer as mudangas para promover a
reorganizacdo num novo modo de viver, ser e estar. Quanto maior o reconhecimento da
mudanca, mais rapida serd a reorganizacdo da pessoa num novo modo de vida e de estar no

mundo (Meleis et al., 2000).

O PEDCP (2021-2022) vai de encontro a estes pressupostos ao referir aimportancia de um Plano
Individual de Cuidados Paliativos, antecipatério das necessidades, que permita um
“processo eficaz de cuidados, eficiente e individualizado; ser facilitador na tomada
de decisdo no envolvimento de doente/ familia e de toda a equipa de CP; assisténcia
de qualidade com seguranca e de organizacdo de tempo; auxilio no

acompanhamento e avaliagdo da qualidade dos cuidados prestados e, portanto,
com flexibilidade, para revisdo/ altera¢éo sempre que necessdrio” (p. 27).

A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (2012) reitera que a intervencdo em CP deve ser baseada
no plano individual de CP, sendo que este deve ser elaborado e organizado pela equipa

interdisciplinar, em rela¢do a cada doente.

Paralelamente, Carneiro et al. (2019) afirmam que o plano individualizado e integrado de
cuidados ndo é um documento, mas sim um processo, que permite descrever e operacionalizar
a forma como os tratamentos necessdrios se articulam com o suporte do doente e da familia.
Os mesmos autores consideram que o plano individual e integrado de cuidados assenta em trés
valores: o valor relacional da solicitagdo, o valor relacional da solicitude e o valor relacional da
empatia. Estes também consideram que a realizagdo deste plano é um desafio multidisciplinar,
que permite desenvolver respostas completas e permitam verdadeiramente ajudar o
doente/familia. No entanto, um longo caminho existe ainda a percorrer no sentido da
implementagdo destes planos integrados, em detrimento de planos individuais por parte de

cada grupo profissional.

Especificamente na vertente dos CP, Nobrega et al. (2022) consideram que a possibilidade de
constru¢do de um plano de cuidados didrio, garante uma assisténcia digna, humanizada e
sistematizada, possibilitando meios para melhorar a qualidade de vida, bem-estar e autonomia
dos doentes e seus familiares/cuidadores. Acrescentam ainda que existem poucas publica¢des
relacionadas com a sistematizacdo do processo de enfermagem em CP, o que facilitaria uma

melhor compreensdo da tematica.

Pagina 32 de 139



A prestagdo de CP é feita por uma equipa multidisciplinar, idealmente interdisciplinar, na qual
os enfermeiros sdo parte integrante. Assim, estes devem registar os elementos da sua pratica
assistencial sob a forma de diagndsticos, intervencdes e resultados de enfermagem, de forma a
padronizar a terminologia utilizada, com vista a uma prestacdo de cuidados de enfermagem de
qualidade (Trybus et al., 2021). Enfermeiros especializados em oncologia e CP sdo essenciais na
gestdo da doenca e sintomas, assim como no apoio social e espiritual e planeamento avancado

de cuidados (Chow & Dahlin, 2018).

No Regulamento n.2 429/2018 esta explanado que os cuidados especializados em enfermagem
médico-cirdrgica exigem:
“a concegdo, implementacdo e avaliagdo de planos de interven¢do em resposta as
necessidades das pessoas e familias alvos dos seus cuidados, com vista a detecdo
precoce, estabilizacGio, manutengdo e a recuperagdo perante situagées que carecem
de meios avan¢ados de vigildncia, monitorizacGo e terapéutica, prevenindo

complicagcbes e eventos adversos, tal como na promog¢do da saude e na preveng¢do
da doen¢a em diversos contextos de agdo” (p. 19360).

Nesse contexto, o processo de tomada de decisdo em enfermagem surge como uma ferramenta
que possibilita orientar o exercicio profissional, dando resposta ao doente e familia, permitindo
selecionar um conjunto de intervencées com as quais se objetiva alcancar os resultados
esperados. Tal como refere Marques (2019) a tomada de decisdo é uma das competéncias
basicas em enfermagem, consistindo num processo cognitivo e de raciocinio que os enfermeiros

utilizam na decisdo dos cuidados a prestar.

De entre as classificagcbes e taxonomias do conhecimento em enfermagem existentes, na
literatura destacam-se a taxonomia NANDA-I® (North American Nursing Diagnosis Association)
(Herdman et al., 2021), a CIPE® (Nogueira et al., 2023) e, mais recentemente, surgiu a Ontologia
de Enfermagem (Gomes et al., 2022). Todos sdo instrumentos de informacdo para descrever os
diagndsticos, e que auxiliam o enfermeiro na construgdo de intervengdes e resultados da pratica
clinica de enfermagem. Para além disso, a utilizagdo de uma linguagem prdépria da profissao,
contribui para uma maior visibilidade, autonomia e valorizagdo da profissdo (Nobrega et al.,

2022).

A NANDA-I® foi desenvolvida pela North American Nursing Diagnosis Association e pretende
desenvolver investigacdo, divulgar e aperfeicoar os conceitos, critérios e taxonomia dos

diagnosticos de enfermagem (Herdman et al., 2021).
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Por sua vez, a CIPE® foi desenvolvida pelo ICN e tem como objetivo estabelecer padrdes
conceituais, que possam ser aplicados globalmente na documentacdo das observagbes e
intervencdes realizadas por enfermeiros, além de oferecer uma estrutura para a troca de dados
sobre enfermagem e a comparacdo da pratica de enfermagem em diferentes ambientes (ICN,

2023).

Quanto a ontologia de enfermagem, desenvolvida recentemente, fruto de uma parceria entre a
ESEP e a OE, pretende que se encontrem especificados ndo sé os conceitos, mas também as
relacdes entre eles (Gongalves, 2020), que irdo permitir uma melhor tomada de decisdo, com
aplicagdo direta na pratica (Gomes et al.,, 2022). Uma ontologia consiste hum modelo de
referéncia que representa um conjunto de conceitos dentro de um dominio, bem como os
relacionamentos entre estes, sendo que uma ontologia de enfermagem, de acordo com os
momentos da concecdo de cuidados, tera de comportar dados que resultam de avaliacdo a partir
do cliente, diagndsticos, objetivos e intervengdes de enfermagem (Paiva et al., s.d.). A salientar
qgue a ontologia de enfermagem existe apenas em portugués, estd ainda em fase de
implementagdo, sendo usada apenas a nivel académico. De referir que, sera relevante perceber
e testar a plataforma da ontologia de enfermagem, face a realidade do doente paliativo, uma
vez que deve atender as particularidades do mesmo, que ja foram enunciadas anteriormente,
ndo correndo o risco de repetir o erro perpetuado pelo SClinico®, plataforma que usa a
linguagem CIPE®, mas que ndo tem disponivel todos os diagndsticos e intervencdes que dao
resposta aos cuidados prestados ao doente paliativo. Tal situagdo tem vindo a ser relatada em
estudos recentes, como no trabalho desenvolvido por Santos (2023) que verificou que ndo
estavam parametrizados em SClinico® diagndsticos e intervengdes de enfermagem relacionadas

com a dimensao espiritual.

De acordo com o Decreto-Lei n.2161/96, de 4 de setembro, alterado pelo Decreto-lei n.2 104/98,
de 21 de abril os cuidados de enfermagem sdo caracterizados por utilizarem uma metodologia
cientifica que inclui:
“a identificagdo dos problemas de saude em geral e de enfermagem em especial,
no individuo, familia, grupos e comunidade; a recolha e apreciacdo de dados sobre
cada situagdo que se apresenta; a formula¢do do diagndstico de enfermagem; a
elaboragdo de planos para a prestagdo de cuidados de enfermagem; a execugdo

correcta e adequada dos cuidados de enfermagem necessdrios; e a avaliagdo dos
cuidados de enfermagem prestados e a reformulagdo das intervengées” (p. 2960).

A qualidade de vida perspetivada para o doente terd sempre de ser congruente com as suas

preferéncias, estando este no centro da prestacdo de cuidados e tendo voz ativa na tomada de
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decisdo (Kaasa et al., 2018). Os mesmos autores consideram que quanto mais cedo os CP forem

integrados nos cuidados ao doente oncoldgico, melhor podera ser a sua qualidade de vida.

De acordo com Herdman et al. (2021), o processo de enfermagem requer conhecimento sobre
a ciéncia de enfermagem e as teorias de enfermagem, avaliagdo, diagndstico e planeamento de

resultados, assim como intervengGes a serem implementadas e avaliadas.

As autoras explanam em “Diagndsticos de Enfermagem da Nanda-l” o conceito de diagndstico
de enfermagem, sendo este um “julgamento clinico sobre uma resposta humana a condicbes de
saude/processos da vida, ou uma suscetibilidade a tal resposta, de um individuo, um cuidador,

uma familia, um grupo ou uma comunidade”! (Herdman et al., 2021, p. 59).

Importa também definir o conceito de intervengdo de enfermagem. Segundo Butcher et al.
(2020, p. 29) esta consiste em “qualquer tratamento que, baseado em julgamento e
conhecimento clinico, um enfermeiro ponha em prdtica para melhorar os resultados do
paciente”, por conseguinte, é possivel determinar o impacto dos cuidados de enfermagem sobre
os resultados para os doentes. A referir que as intervencdes podem ser independentes ou

colaborativas de cuidado direto e indireto.

De forma a enunciar intervencdes de enfermagem e prestar cuidados de qualidade ao doente,
é fundamental que o enfermeiro detenha um conhecimento aprofundado sobre CP, o qual
podera advir de uma especializacdo na area do doente em situacdo paliativa e que as
intervengdes planeadas sejam baseadas na evidéncia mais atual disponivel (Regulamento n.2

429/2018).

O Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE, 1996) detalha em que consistem

estas diferentes intervengdes. Assim, as interveng¢des auténomas sdo:

“as accbes realizadas pelos enfermeiros, sob sua unica e exclusiva iniciativa e
responsabilidade, de acordo com as respectivas qualificacbes profissionais, seja na
prestagdo de cuidados, na gestdo, no ensino, na formagdo ou na assessoria, com os
contributos na investigagdo em enfermagem” (p. 2961).

Por sua vez sao intervengdes interdependentes:

“as acgoes realizadas pelos enfermeiros de acordo com as respectivas qualificacées
profissionais, em conjunto com outros técnicos, para atingir um objectivo comum,
decorrentes de planos de acc¢Go previamente definidos pelas equipas
multidisciplinares em que estdo integrados e das prescriches ou orientagbes
previamente formalizadas” (p. 2961).
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A salientar que as interven¢des auténomas de enfermagem estdo relacionadas com

intervengdes nao farmacoldgicas, as quais tém um papel fundamental em CP.

O diagndstico de enfermagem fornece assim a base para a selecdo de intervengdes de
enfermagem, para alcancar resultados pelos quais o enfermeiro tem responsabilidade

(Herdman et al., 2021).

Por conseguinte, os registos de enfermagem ajudam o enfermeiro no processo de decisdo
clinica, sendo que de entre as classificacdes desenvolvidas destacam-se a NANDA-I® e a CIPE®
como instrumentos de informacdo para descrever os diagndsticos, assim como mais
recentemente a ontologia de enfermagem. Todas estas constituem ferramentas de trabalho que
permitem ao enfermeiro efetuar registos, gerando dados em salde, e promovendo mudangas
na pratica de enfermagem. Facilita também a comunicacdo dos enfermeiros entre si e com

outros profissionais de saude (Garcia, 2018).

As informagOes de salde associadas aos registos eletronicos de saude compreendem uma
variedade de dados (Miranda et al., 2019). Estes, podem fornecer orientagdo, instrucdo e
conhecimento aos profissionais de saude, sobretudo no cuidado ao doente paliativo. Por esse
motivo, Ferreira et al. (2019) consideram que, quando bem empregados, os sistemas de
informagdao podem influenciar positivamente os contextos de trabalho, permitindo atingir os

objetivos de segurancga e qualidade, inerentes a profissdao de enfermagem.

No entanto, Stewart et al. (2017) reportam que frequentemente os enfermeiros ndo registam
todos os aspetos inerentes ao cuidar em CP, o que pode comprometer a continuidade de
cuidados e transmissao de informacgdo. Tal acontece na tentativa de priorizar o cuidado ao
doente, em detrimento dos registos, e porque os padrdes de documentagdo tendem a permitir
apenas o registo de aspetos mais fisicos, ndo sendo possivel identificar aspetos que
psicossociais, culturais e espirituais. O estudo desenvolvido por Sjoberg et al. (2022) tem
conclusdes semelhantes, sendo que analisaram a documentag¢dao de um conjunto de doentes
paliativos e os aspetos existenciais relativos ao bem-estar foram documentados de forma
escassa e assistematica. Por outro lado, aspetos relacionados com aspetos fisicos estavam

corretamente registados.

O ICN considera prioritaria a utilizacdo de uma linguagem universal, pelo que foi criado pela
Ordem dos Enfermeiros (OE) um catalogo CIPE® (OE, 2010), dirigido aos CP para uma morte

digna, como base para consulta aquando da realizacdo dos registos de enfermagem, sendo
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salientado pelo préprio ICN que este documento ndo é limitador da atividade concetual do
enfermeiro, podendo este, em funcdo do seu juizo critico, decidir enunciar outros

diagndsticos/intervengdes (ICN, 2017).

Em concordancia com Silva et al. (2020), o processo de tomada de decisdo do enfermeiro
depende assim do conhecimento que cada enfermeiro detém e, com base nesse conhecimento
relativo aos diagndsticos de enfermagem, podera inferir os mesmos com base nos dados

obtidos.

A elaboracdo de diagndsticos de enfermagem em CP, utilizando uma linguagem unificada,
permite construir um “plano de cuidados didrio com intervengées de enfermagem que garantam
uma assisténcia digna, humanizada e sistematizada, possibilitando meios para a melhor
qualidade de vida, bem-estar e autonomia dos pacientes e seus familiares/cuidadores” (Nébrega

et al. (2022, p. 9); tal é corroborado por Nomura et al. (2021).

Em suma, a conceg¢do de cuidados de enfermagem em CP tem evoluido nas ultimas décadas,
com uma crescente énfase na abordagem holistica do doente, na melhoria da qualidade de vida,

estando centrados no doente e procurando adaptar-se as necessidades individuais.

Assim, apdés documentar o tema em estudo e dado a conhecer o estado da arte atual, percebeu-
se que os dados sobre os cuidados prestados nos UDHV dos doentes com cancro
hepatobiliopancreatico sdo muito limitados, nomeadamente em Portugal. Posto isto, torna-se
pertinente a realiza¢do desta investigacdo, de forma a documentar os cuidados de enfermagem

prestados a estes doentes, compreendendo as suas necessidades.
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2. METODOLOGIA

O trabalho de pesquisa é uma investigacdo sistematica que usa métodos rigorosos para
responder a perguntas e resolver problemas, tendo como objetivo final obter conhecimento
relevante para a profissdo (Polit & Beck, 2018). Por conseguinte, uma pratica baseada em
evidéncia permitird melhorar o processo de tomada de decisdo em enfermagem (Polit & Beck,

2018).

A presente secgdo descreve as linhas metodoldgicas do estudo, cuja finalidade é descrever a
concecdo de cuidados de enfermagem a pessoa com neoplasia hepatobiliopancreatica, em
estadio avangado, em contexto hospitalar, utilizando uma metodologia predominantemente
quantitativa. Aborda-se a questdo de investigacdo, objetivos, populacdo e amostra, instrumento

de recolha de dados, procedimento de recolha e anadlise de dados.

2.1. Questdo de investigacdo e objetivos

Sabendo qual a finalidade do estudo, torna-se imperativo enunciar a questdo de investigacao.
Esta, tal como defendido por Fisher e Bloomfield (2019), é parte fundamental do estudo e deve

ser clara, inequivoca, realista e vidvel.
A Questdo de Investigagdo (Ql) enunciada para o presente estudo é:

Ql: Quais os cuidados de enfermagem prestados a pessoa com neoplasia

hepatobiliopancredtica, em estddio avangado, em contexto hospitalar?
Para dar resposta a esta questdo definiu-se o seguinte Objetivo Geral (Og):

Og: Descrever os cuidados de enfermagem prestados a pessoa com neoplasia

hepatobiliopancredtica, em estddio avangado, em contexto hospitalar.
O Og atras enunciado encontra-se operacionalizado nos seguintes Objetivos Especificos (Og):

Oc1: Explorar o perfil sociodemografico e clinico de uma coorte de doentes com
neoplasia hepatobiliopancreatica, em estddio avancado;

Oc2: Descrever o processo de concecao de cuidados de enfermagem registado no
processo individual de uma coorte de doentes com neoplasia hepatobiliopancreatica,

em estadio avangado;
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Oc:  Explorar o processo de referenciagdo da pessoa com neoplasia
hepatobiliopancreatica, em estddio avancado, para cuidados paliativos especializados;
Oc4: ldentificar o local de morte e preferéncias acerca do local de morte da pessoa com

neoplasia hepatobiliopancreatica, em estddio avancado.

2.2. Tipode estudo

Partindo da Ql e dos objetivos definidos realizou-se um estudo do tipo retrospetivo, descritivo,

sustentado numa anadlise predominantemente quantitativa.

Optou-se por um estudo descritivo dado que se pretende obter mais informacgdo sobre as
caracteristicas da populacdo e sobre o fendmeno em estudo, sendo que este tipo de estudo

permite estudar varias varidveis em simultaneo (Bloomfield e Fisher, 2019).

O desenho de estudo do tipo descritivo surge, na medida em que pretendemos descrever um
fenédmeno do nosso interesse, constituindo este um passo importante e necessario na
construcdo de um corpo de conhecimentos, sendo a base para futuras pesquisas (Novosel,
2022b). De acordo com Bloomfield e Fisher (2019), no estudo descritivo ndo existe manipulagdo
de varidveis, envolve uma amostra consideravel de participantes, descreve um fendmeno de um

cenadrio real e permite quantificar caracteristicas.

Trata-se também de um estudo do tipo retrospetivo, uma vez que os dados sdo colhidos sem
intervencdo do investigador e reportando-se este a dados ja registados sobre acontecimentos

do passado (Novosel, 2022a).

Importa também explicitar que o presente estudo estd enquadrado no paradigma positivista, o
qual tem como finalidade producdo de dados que possam ser generalizados, tendo em
consideracdo a objetividade e imparcialidade do investigador, utilizando uma metodologia
quantitativa (Davies & Fisher, 2018). De forma a que possam ser realizadas inferéncias ou
generalizacdes, Bloomfield e Fisher (2019) acrescentam que nos estudos quantitativos, o estudo

deve ser confidvel, ter validade interna e externa, o que constitui o rigor.
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2.3. Populagdo e amostra

A populacdo foi constituida por todos os doentes com diagndstico (primario ou secundario) de
neoplasia hepatica e/ou biliar e/ou pancreatica, em estadio avancado e que faleceram num

hospital central do Norte de Portugal, nos ultimos 10 anos.

Por doenca neoplasica hepatobiliopancredtica em fase avancada entende-se, neste estudo, a
presencga de um dos seguintes indicadores/critérios conforme preconizado pelo GSF Proactive
Indicator Guidance (2022): presenca de metdstases; declinio fisico geral, aumento da

dependéncia e necessidade de apoio.

A presenca de metastases foi possivel verificar através de consulta do processo clinico eletrdnico
(registos médicos e/ou resultado de exames complementares de diagndstico). Quanto ao
declinio fisico geral, aumento da dependéncia e necessidade de apoio foi considerada através
da presenca de mais do que trés diagndsticos de enfermagem, no dominio do autocuidado, que

refletissem dependéncia do doente.

Tendo por base esta populacdo, a amostra, do tipo ndo probabilistica, consecutiva, foi recrutada

de uma coorte de doentes, considerando os seguintes critérios de elegibilidade:

e Critérios de inclusao
- Doentes adultos (idade igual ou superior a 18 anos), com diagndstico, primario ou
secundario, confirmado de neoplasia do pancreas, vesicula biliar e/ou figado;
- Doentes que faleceram no internamento de um servico de cirurgia de especialidades de um
hospital central do Norte de Portugal.
e Critérios de exclusao
- Doentes com diagndsticos ndo confirmados;
- Doentes com doenca hepatobiliopancredtica ndo oncoldgica;
- Doentes com idade inferior a 18 anos;

- Doentes admitidos via servico de urgéncia, sem internamento efetivado pela especialidade.

A amostragem consecutiva € um método de amostragem ndo probabilistica, que envolve o
recrutamento de todos os participantes, de uma popula¢do acessivel, durante um intervalo de

tempo especifico ou até atingir a amostra pretendida (Polit & Beck, 2018).

Inicialmente foi solicitado o nimero global de doentes que faleceram no servigco em causa, entre
2017 e 2022, com o diagndstico primario ou secunddrio de neoplasia hepatobiliopancreatica. Os

dados foram solicitados tendo em consideragdo a classificagdo da ICD 10th revision (ICD-10)

Pagina 40 de 139



(WHO, 2019), com os seguintes cédigos: C22 (Malignant neoplasm of liver and intrahepatic bile
ducts), C23 (Malignant neoplasm of gallbladder), C24 (Malignant neoplasm of other and
unspecified parts of biliary tract) e C25 (Malignant neoplasm of pancreas), tendo sido apurado
um total de 170 doentes neste periodo. Com base nestes dados, prevendo a possibilidade de
alguns participantes nao cumprirem os critérios de inclusao, solicitou-se autorizagdo para colher

dados dos ultimos 10 anos.

Face as restricdes de tempo para colheita de dados, apds obter um total de doentes que faleceu
no servico em analise nos ultimos 10 anos (356 doentes), optou-se por analisar os dados até
perfazer uma amostra que consideramos significativa. Assim, realizou-se a colheita de dados
gue se iniciou em marc¢o de 2023, regredindo até ao ano de 2017 (sete anos), perfazendo um
total de 103 doentes que cumpriam os critérios de selecdo, face a uma populacdo de 177

doentes falecidos nesse mesmo periodo.

2.4. Recolha de dados

O estudo realizou-se num servico de internamento cirdrgico de um hospital central do Norte de
Portugal e utilizou como método de recolha de dados o preenchimento de uma base de dados,
previamente realizada no SPSS®, recolhendo os dados no sistema informdtico em uso na

instituicdo.

De salientar que se verificaram casos de resposta omissa, que foram tratados como ndo
resposta, pelo que aparecem diferentes frequéncias absolutas no decorrer da apresentacdo e

analise dos resultados.

Os dados foram recolhidos retrospetivamente, considerando o suporte documental registado
no processo individual eletrénico da amostra. Os dados recolhidos consistem em dados

demograficos e dados clinicos.

2.4.1. Instrumento de recolha de dados

A recolha de dados realizou-se de forma retrospetiva, mediante consulta da informacdo
documentada no processo individual eletrénico da amostra. Para o efeito, foi desenvolvido um
instrumento de recolha de dados, o qual foi previamente analisado e revisto por um painel de
peritos (investigadora, perito em investigacdo e enfermeiro do servigo) e, posteriormente,

pilotado numa amostra de 30 doentes apds o que foi ajustado:
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e Ajustados farmacos para controlo de sintomas por grupos farmacoldgicos;
e Alteracdo da forma de recolha de dados relativa as intervencdes de enfermagem,

definindo todas as possibilidades de resposta na base de dados.

Pilotar o instrumento de recolha de dados antes da sua aplicacdo foi fundamental para assegurar

a validade interna do mesmo, tal como é referido na literatura por Bloomfield e Fisher (2019).

O instrumento de recolha de dados (Apéndice 1) apresenta seis partes: caracterizagao social e
demogrdfica; informacdo clinica e trajetéria principal; dados sobre o ultimo internamento;

concecao de cuidados de enfermagem; referenciacdo para CP; e UDHV.

Na parte |, caracterizagdo sociodemografica da amostra, recolheram-se as seguintes varidveis:

género, idade, ano da morte, nacionalidade, area de proveniéncia e situacdo laboral.

Para descricdo da area geografica de proveniéncia foi utilizada a Nomenclatura de Unidades
Territoriais para Fins Estatisticos, consultada no Decreto-Lei n.2 244/2002 de 5 de novembro.
Utilizou-se o Nivel lll, que é constituido por 30 unidades, das quais 28 no continente, com a
delimitacdo constante do anexo Il do decreto-lei supracitado, e duas correspondentes as

Regides Autdnomas dos Acores e da Madeira.

Quanto a situacao laboral, salientar que atualmente a idade de reforma em Portugal é de 66

anos e quatro meses (Portaria n.2 292/2022).

Sobre os dados do ultimo internamento, parte Il, os dados recolhidos foram: diagnéstico
médico, classificagdo TNM, comorbilidades, perda de peso, ocorréncia de eventos sentinela
(quedas e Ulceras de pressao) e terapéutica (opidides, benzodiazepinas, laxantes, antieméticos

e soroterapia).

Na parte Ill objetivaram-se dados sobre o ultimo internamento. As varidveis em estudo foram o
tipo de admissao, local de proveniéncia do doente, servicos por onde passou e duragdo do
internamento. Tendo em conta a ESAS e os sintomas por ela descritos, procurou saber-se

sintomas documentados na admissdao e no momento da morte do doente.

Surge na parte IV a concegao de cuidados de enfermagem, salientar que quanto aos diagndsticos
e intervengdes de enfermagem, foi efetuada recolha de todos os diagndsticos de enfermagem
que estavam enunciados no momento da morte do doente e suas intervengdes de enfermagem
associadas. Procurou-se também, através de leitura do processo clinico eletrénico, perceber se

existiam dados relativos a espiritualidade, uma vez que ndo existiam diagndsticos neste ambito.
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Também foram recolhidos dados sobre dispositivos médicos e monitorizacao de sinais vitais,

enguanto interveng0es interdependentes.

No que concerne a parte V, referenciacdo para CP, pretendeu-se saber se o doente estava

referenciado ou ndo, motivo de referencia¢do e tempo de acompanhamento.

Na parte VI, UDHV, recolheram-se dados sobre existéncia de DAV, Decisdo de Ndo Reanimar
(DNR), indicacdo para medidas de conforto, local de preferéncia de morte do doente e presenca

de pessoa significativa no momento da morte.

A informacao foi recolhida através da consulta informatica dos processos clinicos e respetivos
registos médicos e de enfermagem. Na instituicdo o processo clinico do doente engloba diversos
sistemas informaticos, pelo que foi necessario consultar o processo clinico eletrénico onde estdo
descritos os didrios médicos, consultadorias e meios complementares de diagndstico e
terapéutica; o sistema de prescricdo terapéutica (GHAF® - Gestdo Hospitalar Armazém e
Farmacia, através do médulo Circuito do Medicamento); e o SClinico® Hospitalar, sistema de
informacdo que agrega informacdes dos anteriores SAM® (Sistema de Apoio ao Médico) e SAPE®
(Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem), tendo sido consultado com o perfil de enfermeiro.
A salientar que o SClinico®, perfil enfermeiro, tem integrada no aplicativo a linguagem CIPE®,

versao beta.

A informacdo encontrada foi introduzida numa base de dados elaborada para o efeito, onde

foram consecutivamente introduzidos os dados.

2.5. Procedimentos formais e éticos

“O olhar da ética na investigagdo abrange todas as etapas do processo, enquanto
preocupagcdo com a qualidade ética dos procedimentos e com o respeito pelos
principios e valores {(...) desde a pertinéncia e definicdo do problema a estudar a
validade dos resultados para o desenvolvimento do conhecimento, da escolha
da metodologia adequada aos instrumentos e processos apropriados de
colheita e andlise de dados, da confronta¢do de resultados de outros estudos as
regras de publicagdo e disseminagdo dos resultados” (Nunes, 2020, p. 5).

O estudo seguiu os procedimentos formais e éticos inerentes a estudos desta natureza. Assim,
foi solicitado parecer formal ao diretor de departamento, diretor de servico, responsavel da

unidade e enfermeiro gestor do mesmo. Apds obter estes pareceres positivos, foi solicitado,
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seguidamente, parecer ao Presidente do Conselho de Administra¢do da instituicdo, a Comissao
de Etica para a Salde da instituicdo e ao Diretor do Departamento de Ensino, Formagdo e
Investigacao, seguindo o estudo os tramites internos da instituicao onde foi realizada a recolha
de dados. O parecer da comissdo de ética, foi disponibilizado dia 28 de margo de 2023 (Anexo
1). Obteve-se também parecer positivo do Responsavel pelo Acesso a Informacdo da instituicdo
em causa, no dia 9 de maio de 2023 (Anexo 2). Assim, as questdes éticas e de privacidade,
relacionadas com a recolha de dados através da consulta dos processos individuais de cada

doente, foram salvaguardadas.

De forma a garantir a confidencialidade, anonimato e seguranca dos dados obtidos, foi realizada
uma Unica base de dados, a qual tem uma password alfa numérica de acesso. Esta base de dados
estard na posse da investigadora, num computador encriptado com password alfa numérica,

durante um periodo maximo de cinco anos, apds o qual serd eliminada.

A colheita de dados foi realizada na propria instituicdo, salvaguardando os pressupostos
enunciados. Os registos elaborados ndo sao suscetiveis de identificar ou tornar identificaveis as
pessoas a quem dizem respeito, na medida em que foram codificados por ordem numérica

sequencial da recolha de dados (ex. 1, 2, 3...).

Salvaguardou-se também a ocultagdo de elementos que possam permitir a identificagdo dos
doentes, servigo ou instituicdo em eventuais publicagdes, nomeadamente nomes, contactos

telefénicos ou moradas.

Foi solicitada também uma dispensa de consentimento informado, dado que foram consultados

dados retrospetivamente e referentes a doentes falecidos a data do estudo.

Concluiu-se o processo de obtencdo de autorizacdo por parte da instituicdo em 29 de junho de

2023. O parecer final que valida a realizagdo do estudo encontra-se em anexo (Anexo 3).

De referir que a informacdo constante nos anexos 1, 2 e 3 foi ocultada, de forma a garantir a
salvaguarda da identidade das pessoas implicadas no processo e da instituicdo em que decorreu
o estudo. Contudo, em sede de provas publicas, os documentos originais poderdo ser

apresentados.
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2.6. Analise de dados

Os dados foram analisados através do software IBM® SPSS Statistics® versao 29.0.0.0 para o
Windows®, recorrendo a medidas estatisticas descritivas, quantitativas, nomeadamente
medidas de tendéncia central (média, mediana e moda), medidas de dispersdo (desvio padrdo),

valor minimo e valor maximo e, ainda, ao calculo das frequéncias absolutas (n) e relativas (%).
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3. APRESENTAGAO DE RESULTADOS

Neste capitulo, realizamos a apresentacao dos resultados do estudo. Sempre que necessario
recorrer-se-a ao uso de tabelas e graficos, acompanhados de uma andlise descritiva dos dados.
De forma a melhorar a compreensao dos resultados, o capitulo foi estruturado com base nos

objetivos definidos.

Or1: Explorar o perfil sociodemografico e clinico de uma coorte de doentes com neoplasia

hepatobiliopancreatica, em estadio avancado.

Tendo em consideracdo o periodo em analise, de janeiro 2017 a marco de 2023, fez-se uma
estimativa de 177 doentes a ser incluidos no estudo, no entanto, 74 doentes ndo cumpriram os
critérios de inclusdo. Destes 74 doentes, 52 doentes ndo eram doentes oncoldgicos, em 11
doentes a neoplasia primaria/secundaria ndo era do foro hepatobiliopancreatico, em seis
doentes ndo estava especificado qual a neoplasia primaria/secundaria, quatro doentes ndo

eram da especialidade hepatobiliopancredtica e um acabou por falecer no bloco operatério.

A amostra final foi assim constituida por um total de 103 casos, referentes a 103 doentes
falecidos no periodo compreendido entre 1 de janeiro de 2017 e 31 de marco de 2023, e que
cumpriam a totalidade dos critérios de elegibilidade definidos. Destes, 38 participantes eram do
género feminino (36,9%) e 65 participantes do género masculino (63,1%), com uma média de

idades de 72,1 anos (desvio padrdo=12,1) compreendidas entre os 38 e 94 anos — Figura 3.

Género

Masculino Feminino

100 100

80 80

Idade
apep|

60 60

40 40

100 80 60 40 20 00 20 40 60 80 10,0

FIGURA 3: Distribui¢ao dos doentes por género e idade.
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Quanto a nacionalidade dos participantes na amostra, 97,1% (n=100) eram portugueses; dos

trés restantes, um era de nacionalidade francesa e dois de nacionalidade brasileira.

No que se refere a area geografica de proveniéncia, 77,7% (n=80) eram provenientes da darea

metropolitana do Porto (Tabela 1).

TABELA 1: Area geografica de proveniéncia.

Alto Minho

Area Metropolitana do Porto
Tamega e Sousa

Douro

Terras de Trds-os-Montes
Regido de Aveiro

Total

%
2,9%
77,7%
5,8%
1,0%
11,7%
1,0%

100,0%

No que concerne a situagdo laboral, 76,7% (n=79) dos doentes eram reformados, 14,6% (n=15)

estavam empregados, 2,9% (n=2) estavam desempregados e 5,8% (n=6) ndo tinham registo

desta informacao, tal como é apresentado na Tabela 2.

TABELA 2: Situagdo Laboral.

n
Empregado 15
Desempregado 3
Reformado 79
Impossivel de determinar 6
Total 103

numero de falecidos, por ano, que cumprem os critérios de inclusao.

%
14,6%
2,9%
76,7%
5,8%
100,0%

Relativamente ao ano da morte dos doentes constituintes da amostra, a Figura 4 ilustra o
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FIGURA 4: Distribuicdao dos doentes por ano da morte.

Quanto ao diagndstico médico principal, 5,8% (n=6) dos doentes tinham um diagndstico de
neoplasia primaria do figado, 36,9% (n=38) neoplasia primaria das vias biliares e 57,3% (n=59)
neoplasia primdria do pancreas. Quanto a classificagdo do tumor, tendo em consideragao a
classificagdo TNM, em 84,5% (n=87) dos doentes, foi impossivel de determinar, pois ndo estava

registado.

De referir que todos os doentes incluidos apresentavam comorbilidades registadas, sendo as

mais comuns hipertensdo arterial (55,3%; n=57) e diabetes mellitus tipo 2 (34,9%; n=36).

De entre a amostra analisada, verificou-se que 29,1% (n=30) apresentou perda de peso superior
a 10% nos ultimos meses, ndao especificando o periodo tempo. Dos 30 participantes que
apresentaram perda de peso superior a 10% nos ultimos meses, o0 minimo de peso perdido foi
1kg e o maximo 20kg, sendo a média 7,8kg com um desvio padrdo de 3,3kg. Quer a moda, quer

a mediana foram 9kg.

Quanto a ocorréncia de eventos sentinela, os quais constituem indicadores de declinio e
aumento de necessidades, descritos no GSF Proactive Identification Guidance (2022), sucederam
em 15,5% (n=16) da amostra. Destes, 37,5% (n=6) sofreram uma queda durante o internamento

e 62,5% (n=10) apresentaram pelo menos uma ulcera de pressdo durante o internamento.
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A maioria dos doentes (98%; n=101) encontravam-se polimedicados, sendo os farmacos mais
prescritos analgésicos opidides (76,7%; n=79), soroterapia (64,1%; n=66), analgésicos ndo
opidides (57,3%; n=59), benzodiazepinas (44,7%; n=46) e antieméticos (46,7%; n=48). De referir

também que 62,1% (n=64) da amostra teve terapéutica suspensa nas uUltimas 48 horas de vida.

Os farmacos analisados tiveram em consideragdo o controlo da dor, disturbios do sono, e o
controlo de sintomas gastrointestinais, dado serem os mais frequentes na tipologia de doentes

em analise. Incluiu-se também a soroterapia, por ser um dado sensivel em CP.

Da anadlise dos dados, conclui-se que 44,7% (n=46) dos doentes estava medicado com uma
associacdo de analgésicos opidides e analgésicos nao opidides, 32% (n=33) estavam medicados
s6 com analgésicos opidides, 12,6% (n=13) tinham prescrito analgésicos ndao opidides, 4,9%
(n=5) tinham uma associa¢do de analgésicos opidides e ndo opidides com anti-inflamatadrios.
3,9% (n=4) ndo tinham nenhuma analgesia prescrita, 1% (n=1) tinha anti-inflamatdrios e 1%

(n=1) tinha jungdo de anti-inflamatério com analgésicos ndo opidides (Figura 5).

analgésico

Analgésico opidide
B Analgésico opidide

opidide
B Anti inflamatério
B Analgésico ndo opidide

inflamatdric

TER

FIGURA 5: Distribuicdo da prescricdo de analgesia.
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Quanto a benzodiazepinas, 44,7% (n=46) dos doentes estava medicado com algum subtipo de

benzodiazepina.

Em relagdo a prescricdo de laxantes, estava presente em 20,4% (n=21) da amostra, sendo os

laxantes mais prescritos os de contacto (Tabela 3).

TABELA 3: Medicacdo laxante.

n %
Laxante de contacto 18 85,7%
Laxante osmadtico 2 9,5%
Laxante de contacto e osmatico 1 4,8%
Total 21 100,0%

No que se refere a prescricdo de antieméticos, 46,6% (n=48) da amostra tinham prescri¢cdo dos

mesmos, sendo o mais usado a metoclopramida (Tabela 4).

TABELA 4: Medicacdo antiemética.

n %
Metoclopramida 36 75,0%
Ondansetron 7 14,5%
Domperidona 2 4,2%
Metoclopramida e ondansetron 3 6,3%
Total 48 100,0%

No que concerne a prescri¢do de soroterapia, a realgar que 64,1% (n=66) dos doentes tinham

soro prescrito.

Dos 103 participantes, 84,5% (n=87) ndo tiveram uma admissdo programada, tendo 1,9% (n=2)
sido admitidos de forma programada para cirurgia e 13,6% (n=14) para estudo. Por conseguinte,
82,5% (n=85) dos doentes foram admitidos pelo servico de urgéncia, 10,7% (n=11) foram
transferidos desde outra instituicio de saude, 4,9% (n=5) foram provenientes da consulta
externa e 1,9% (n=2) entraram através de um servigo existente na instituicdo para admissoes

programadas (Figura 6).
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FIGURA 6: Distribuicdo dos doentes por proveniéncia.

Durante o internamento, a maior parte dos doentes (83,5%; n=86) estiveram sempre internados
no servico em analise. No entanto, 9,7% (n=10) foram submetidos a cirurgia, 1,9% (n=2)
estiveram em unidade de cuidados intensivos ou intermédios, 3,9% (n=4) foram submetidos a
cirurgia e estiveram internados em unidade de cuidados intensivos ou intermédios, 1% (n=1)

esteve previamente num servigo de nefrologia.

Dos 14 doentes submetidos a cirurgia, dois estavam referenciados para a EIHSCP previamente a
cirurgia, trés doentes foram referenciados apds a cirurgia e em nove doentes nao existia
documentada no processo referenciagao para a EIHSCP. Destes mesmos 14 doentes, verificou-
se que faleceram entre um a 27 dias apds a intervengdo cirurgica, sendo que, em média,

faleceram 12,1 dias ap6s a cirurgia.

Dos seis doentes que passaram por unidade de cuidados intensivos ou intermédios, em nenhum
existia documentagdo do processo de referenciagdo para a EIHSCP. Estes doentes vieram a
falecer entre 5 a 45 dias apds sairem da unidade de cuidados intermédios ou intensivos, sendo

que, em média, faleceram 18,7 dias ap0ds esta transferéncia de servico.

Quanto ao numero de admissdes, no hospital em causa, durante o percurso da doenca, 53,4%
(n=55) dos doentes tiveram mais um internamento, 42,7% (n=44) n3o teve nenhum outro

internamento, 2,9% (n=3) tiveram dois internamentos e 1% (n=1) tiveram trés internamentos.
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Quanto ao tempo de duracdo do ultimo internamento, em que acabaram por falecer, a média
foi de 18,1 dias, com um desvio padrao de 13,9 dias. O minimo de dias de internamento foi um

dia e 0 maximo 79 dias.

Tendo em conta a ESAS e os sintomas por ela definidos foi possivel obter alguns dados
relativamente a presenga dos sintomas em causa no momento da admissdo e/ou nos UDHV
(Tabela 5). Verificou-se que a ansiedade e o bem-estar geral nunca foram registados para
nenhum doente. Quatro sintomas foram registados para alguns doentes deste a admissao até

ao momento da morte, sendo estes, cansaco/falta de energia, sonoléncia, ndusea e dor.

TABELA 5: Registo de sintomas segundo a ESAS.

Sintoma Ausente Presente na Presente Presente desde
admissao nos UDHV  aadmissao até
a morte
Dor 15,5% 20,4% 29,1% 35%
Cansaco/ Falta de energia 94,2% - 4,9% 1%
Sonoléncia 89,3% 2,9% 6,8% 1%
Nausea 88,3% 8,7% 1,9% 1%
Perda de apetite 83,5% 12,6% 3,9% -
Falta de ar / Dispneia 92,2% 5,8% 1,9% -
Depressdo / Tristeza 95,1% - 4,9% -
Ansiedade 100% - - -
Bem-estar geral 100% - - -

No que se refere a intervengdes interdependentes, que remetem para atitudes terapéuticas e
dispositivos médicos foi recolhida informagdo relativamente a cateteres, nutrigdo,

oxigenoterapia, cateter urinario, monitoriza¢do de sinais vitais e glicemia capilar.

Quanto a cateteres, 94,2% (n=97) dos doentes tinha cateter venoso periférico, 1% (n=1) cateter
venoso central, 2,9% (n=3) cateter subcutaneo, 1% (n=1) cateter venoso periférico e cateter

subcutaneo e 1% (n=1) ndo tinha nenhum cateter.
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Relativamente a nutricdo artificial, 1% (n=1) dos doentes tinha prescricdo de nutricdo
parentérica. Quanto a sonda nasogastrica, 7,8% (n=8) dos doentes tinha sonda nasogastrica,

mas para drenagem de conteldo gastrico.

No que concerne a oxigenoterapia, 51,5% (n=53) tinham canula nasal e 1,9% (n=2) mascara de

alto débito.
Quanto ao dispositivo cateter urindrio, estava presente em 61,2% (n=63) dos doentes.

Os registos da monitorizacdo da glicemia capilar estavam a ser realizados em 16,5% (n=17) dos

doentes.

De todos os casos analisados, no que se refere a monitorizacdo de sinais vitais, em 74,8% (n=77)
dos doentes apenas estava documentada a monitorizacdo da temperatura corporal, nao
estando a ser registado nestes doentes a monitorizacdo da tensdo arterial, frequéncia cardiaca,

saturacao de oxigénio ou frequéncia respiratoria.

A salientar que a monitorizagao da frequéncia respiratéria nao foi enunciada em nenhum caso,
apesar de 76,7% (n=79) dos doentes estarem medicados com analgésicos opidides. De entre os
doentes medicados com analgésicos opidides também se verificou que apenas em 21,5% destes
(n=17) havia registo de monitorizagdo da tensdo arterial, frequéncia cardiaca e saturagdo de
oxigénio, sendo que em 78,5% (n=62) dos doentes ndo estava a ser realizada monitorizagdo de

nenhum sinal vital.

Analisando os restantes casos, em 24,3% (n=25) estava a realizar-se a monitoriza¢do da tensdo
arterial, frequéncia cardiaca, temperatura e saturagdo de oxigénio. Em 1% (n=1) dos doentes

estava a ser monitorizada a frequéncia cardiaca, temperatura e saturagao de oxigénio.

Or>: Descrever o processo de concecdo de cuidados de enfermagem registado no processo

individual de uma coorte de doentes com neoplasia hepatobiliopancreatica.

Dos 103 doentes incluidos no estudo, apds consulta do processo clinico, verificou-se que todos

tinham registos de enfermagem, nomeadamente diagndsticos e intervencdes de enfermagem.

De forma a sistematizar a informacgéao recolhida, os diagndsticos e intervencGes de enfermagem
serdo apresentados tendo como suporte a teoria do conforto de Kolcaba. Assim, serdo

apresentados com base nas quatro dimensdes que Kolcaba considera que devem estar
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asseguradas para que se possa proporcionar conforto, sdo elas: dimensao fisica (respeitante as
sensacles corporais ou mecanismos de homeostasia), dimensdo psicoespiritual (reporta-se a
consciéncia de si mesmo, incluindo-se aqui a autoestima e o autoconceito, sexualidade e
espiritualidade), dimensdo sociocultural (diz respeito as relagdes interpessoais, familiares e
sociais, incluindo financas) e dimensdo ambiental (remete para o contexto externo da
experiéncia humana, ambiente externo, condi¢des e influéncias) (Kolcaba, 2003). Todos os
dados recolhidos neste ambito podem ser consultados no Apéndice 2, sendo que em seguida

apresentamos os dados mais relevantes neste ambito.

O total de diagndsticos de enfermagem enunciados foi 49, considerando as dimensdes
enunciadas por Kolcaba, os diagndsticos de enfermagem enunciados no ambito da dimensao
fisica foram 44, na dimensao psicoespiritual um, na dimensao sociocultural quatro e nenhum na

dimensdo ambiental.

A salientar que todos os diagndsticos e intervencdes de enfermagem, apresentados no decorrer

do trabalho, serdo transcritos conforme registo no SClinico®.

Numa analise global, os diagndsticos de enfermagem mais prevalentes, que foram identificados

em mais de 50% dos doentes sdo os seguintes:

e Autocuidado higiene (99%; n=102);

e Autocuidado uso do sanitario (98,1%; n=101);
e Posicionar-se (83,5%; n=86);

e Alimentar-se (80,6%; n=83);

e Alto risco de queda (58,3%; n=60);

e Alto risco de Ulcera de pressdo (62,1%; n=64);

e Dor (67%; n=69).

N3o considerando a integridade referencial das interven¢des de enfermagem face aos
diagndsticos de enfermagem, as mais prevalentes, identificadas em mais de 50% dos doentes

sdo:

e Vigiar eliminagdo urinaria (97,1%; n=100);

e Vigiar eliminagdo intestinal (95,1%; n=98);

e Monitorizar eliminacdo intestinal (94,1%; n=97);
e Vigiar refeigdo (72,8%; n=75);

e Posicionar (71,8%; n=74);
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e Otimizar fralda (66%; n=68);

e Avaliar risco de Ulcera de pressdo (62,1%; n=64);
e Monitorizar eliminagdo urinaria (62,1%; n=64);
e Dar banho na cama (62,1%; n=62);

e Monitorizar dor (58,3%; n=60);

e Trocar fralda (58,3%; n=60);

e Vigiar sinais de Ulcera de pressdo (58,3%; n=60);
e Avaliar risco de queda (55,3%; n=57);

e Executar medidas de seguranca (52,4%; n=54);

e Vigiar dor (52,4%; n=54).

Posto isto, verifica-se que os diagndsticos de enfermagem e as intervencdes de enfermagem
mais enunciados pertencem ao dominio fisico, denotando preocupacdo com questdes
relacionadas com a eliminacdo intestinal e urindria, prevencao de Ulceras de pressao e quedas,
cuidados de higiene, posicionamento, alimentacdo e controlo da dor. O diagndstico de
enfermagem autocuidado higiene é o mais relevante, sendo que apenas ndo é enunciado num

Ccaso.

Reportando-nos ao dominio do autocuidado, verificou-se que os diagndsticos de enfermagem
mais enunciados, que surgem em mais de 50% dos casos, sao os seguintes: autocuidado higiene,
autocuidado sanitdrio, alimentar-se e posicionar-se. Quanto ao grau de dependéncia, em todos

estes diagndsticos de enfermagem, o grau de dependéncia “elevado” é o que surge mais vezes.

Comparando a enuncia¢do do diagndstico de enfermagem associado ao autocuidado higiene
com o vestuario, verificou-se uma grande discrepancia, sendo que 99% (n=102) dos doentes sdo
considerados dependentes no autocuidado higiene, mas apenas 26,2% (n=27) tém enunciado

um diagndstico de enfermagem no ambito da dependéncia no autocuidado vestudrio.

Importa também referir a existéncia de duas formas diferentes de enunciar os diagndsticos de
enfermagem, referentes ao dominio do autocuidado. De acordo com o ICN (2019) os
diagndsticos sdo compostos por um foco e um juizo, sendo o juizo associado aos focos do
dominio do autocuidado o “compromisso”. No entanto, para além da possibilidade de
enunciacdo deste juizo, no SClinico® também existe a possibilidade de enunciar o juizo segundo
o grau de dependéncia. Dada esta dualidade de opc¢Ges, foram consideradas categorias

separadas para o compromisso e as dependéncias, uma vez que apenas podemos afirmar que o
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“sem compromisso” corresponde ao “independente”, ndo podendo estabelecer paralelismos
entre os restantes graus de dependéncia e o compromisso no autocuidado. Podemos, no
entanto, afirmar que, na tipologia de doentes em analise, a enunciacao de diagndsticos através
do juizo que caracteriza o grau de dependéncia, surge com maior frequéncia, esta é feita tendo

em conta os itens de avaliagdo definidos pelo SClinico®.

A analise dos diagnésticos de enfermagem enunciados, permite também perceber quais surgem

como consequéncia de sinais/sintomas dos doentes em analise e a sua frequéncia:

e Dor (67%; n=69);

e Edema (36,9%; n=38);

e Febre (32%; n=33);

e Desorientacdo (21,4%; n=22);
e Agitagdo (14,6%; n=15);

e Vomito (12,6%; n=13);

e Membrana mucosa comprometida (11,7%; n=12);
e Sonoléncia (7,8%; n=8);

e Perda sanguinea (5,8%; n=6);
e Tristeza (5,8%; n=6);

e Dispneia (4,9%; n=5);

e Obstipagdo (4,9%; n=5);

e Apetite comprometido (3,9%; n=4);
e Ndusea (3,9%; n=4);

e Hipotensdo (2,9%; n=3);

e Peleseca (2,9%; n=3);

e Ascite (1,9%; n=2);

e Fadiga (1%; n=1);

e Hemorragia (1%; n=1);

e Prurido (1%; n=1);

e Retencdo urinéria (1%; n=1);

e Sofrimento (1%; n=1).

Também consideramos relevante referir que existem focos de enfermagem formulados, sem

atividades de diagndstico, pelo que ndo é possivel formular diagnésticos de enfermagem, sdo
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estes: ascite, coma, fadiga, morte e sofrimento. Constituem assim problematicas para as quais
concorreram dados existentes, mas que nao existe registo da intervencdo do enfermeiro face

ao problema enunciado.

Da andlise efetuada, verificou-se que existem dois diagndsticos de enfermagem que ndo
apresentam intervengdes de enfermagem que constituam atividades diagnésticas, sendo estas
que permitem a identificagdo dos dados necessdrios a decisdo sobre o diagndstico de
enfermagem. Nos restantes diagndsticos enunciados, como se pode verificar através de consulta
do Apéndice 2, existe enunciacdo de atividades diagndsticas, no entanto, o nimero de vezes
gue esta intervencdo é apresentada é substancialmente inferior ao nimero de diagndsticos de

enfermagem enunciados.

Podemos também afirmar que a maior parte das intervencGes de enfermagem enunciadas,
guanto ao eixo de acdo, relacionam-se com atividades desenvolvidas pelo enfermeiro no ambito
do executar (ICN, 2019). De um total de 139 intervencdes de enfermagem descritas nos

processos de enfermagem analisados constatou-se o seguinte:

e 83 intervengdes de enfermagem no ambito do executar;

e 55 intervencbes de enfermagem constituem atividades diagndsticas, que
posteriormente permitiram enunciar diagndsticos de enfermagem;

e Trés intervencbes de enfermagem remetiam para intervencdo junto da familia
“Preparar a familia para a alta”, “Incentivar o apoio/suporte da familia” e “Envolver a
familia”, tendo sido enunciadas em trés casos;

e Uma intervenc¢do de enfermagem no ambito do ensinar: “Ensinar sobre prevengio de

quedas”.

Apresentam-se em seguida alguns achados relevantes, relativos as intervencbes de

enfermagem, face ao que é descrito na literatura:

¢ Na maior parte dos doentes 60,8% (n=62) o banho é dado no leito;

e Intervengdes de enfermagem relacionadas com a higiene oral dos doentes surgem em
22,3% (n=23) dos doentes;

e Nos doentes com diagndstico de enfermagem “Agitacdo” surgem as intervencgdes de
enfermagem “Aplicar dispositivo de imobilizagdo” em 33,3% (n=5), “Restringir atividade

fisica” em 20% (n=3) dos doentes e “Otimizar imobilizagdo em 13,3% (n=2) dos doentes.
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A salientar, no que se refere a espiritualidade, apenas havia registos relativos a trés doentes, em
texto livre, sendo que em dois deles havia alusdo a religido catdlica e noutro a valorizacdo da

familia.

Oc3: Explorar o processo de referenciacdo da pessoa com neoplasia hepatobiliopancreatica, em

fase avancada, para cuidados paliativos especializados.

Dos 103 doentes incluidos no estudo, 57,3% (n=59) foram referenciados para a EIHSCP da

instituicao.

Dos 57,3% (n=59) doentes que foram referenciados para EIHSCP, 16,9% (n=10) nunca foram
observados e 83,1% (n=49) foram observados. Dos que n3do foram observados, 60% (n=6)
faleceram no proprio dia da referenciacdo. De forma global os doentes que nunca foram
observados estiveram um minimo de zero e um maximo de seis dias sem serem observados pela

EIHSCP, sendo a média de dias sem observacao 1,95 dias com um desvio padrdo de 1,61 dias.

Dos que foram observados, 7,6% (n=6) faleceram no préprio dia da referenciacdo. De forma
global os doentes observados, estiveram um minimo de um e um maximo de 29 dias com
acompanhamento pela EIHSCP, sendo a média de dias com observacdo 7,85 dias com um desvio

padrdo de 6,92 dias.

Relativamente ao motivo da referenciagdo, dos 57,3% (n=59) doentes que foram referenciados
para EIHSCP, 52,5% (n=31) foi referenciado por descontrolo sintomatico, para organizagdo dos
cuidados e para tomada de decisdo, 25,4% (n=15) estavam referenciados por descontrolo
sintomatico, 16,9% (n=10) por descontrolo sintomatico e para organizagdo de cuidados, 3,4%

(n=2) para organizac¢do dos cuidados e em 1% (n=1) ndo havia dados.

Verificou-se ainda que, dos doentes admitidos pela EIHSCP (n=59), 77,9% (n=46) tinha um plano
de intervencdo delineado pela EIHSCP, os quais foram seguidos, em média, durante 8,8 dias até

falecerem.
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Oc4: ldentificar o local de morte e preferéncias acerca do local de morte da pessoa com neoplasia

hepatobiliopancreatica, em estadio avancado.

De entre os doentes participantes no estudo, nenhum doente tinha uma DAV registada no
sistema informatico. Foi possivel verificar que a DNR estava assinada em 80,6% (n=83) dos
doentes, em 4,9% (n=5) ndo estava e em 14,6% (n=15) ndo foi possivel aceder a informacao.

Estava descrito no processo indicacdo para medidas de conforto para 56,3% (n=58) dos doentes.

Constatou-se que, quanto ao local de preferéncia da morte, para 83,5% (n=86) dos doentes nao
estava descrito, para 15,5% (n=16) seria no domicilio e para 1% (n=1) no hospital. Relativamente
a presencga de uma ou mais pessoas significativas no momento da morte, em 45,6% (n=47) nao
existem dados registados, 35,9% (n=37) ndo tinham ninguém presente e em 18,4% (n=19) dos

doentes havia registo de uma pessoa significativa presente no momento da morte.

Analisando os 15,5% da amostra que tinham registo de local de preferéncia de morte no
domicilio, verificou-se que se tratavam todos de doentes sinalizados para a EIHSCP, que foram

acompanhados durante um periodo de 3 a 29 dias e com plano de intervenc¢ao em CP.
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4. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Apresentados os resultados obtidos importa agora analisar os mesmos, tendo subjacente o
objetivo de fornecer informagdo a comunidade cientifica acerca dos cuidados de enfermagem
prestados a pessoa com neoplasia hepatobiliopancreatica, em estadio avancado, em contexto

hospitalar.

Esta analise sera feita, sempre que possivel e oportuno, tendo por base a sequéncia légica
enunciada ja nos resultados, que seguiu também a estrutura do instrumento de colheita de

dados.

A caracterizagdo sociodemografica dos participantes (idade, género, proveniéncia) esta alinhada
com as estatisticas nacionais/internacionais (Ferlay et al., 2021; Instituto Nacional de Estatistica -
INE, 2023) ndo apresentando grande impacto na organizacdo e gestdo dos cuidados,

nomeadamente de enfermagem.

Estdo publicados dados que demonstram que morreram, em 2020, 1309 mulheres e 2087
homens com neoplasia hepatobiliopancreatica. Remetendo-nos a cada um dos subtipos de
cancro, quer no cancro do pancreas, quer no cancro do figado, os homens apresentam uma taxa
de mortalidade superior face as mulheres, sendo que tal apenas ndo se verifica no cancro das
vias biliares (Ferlay et al., 2021). Assim, verifica-se apenas em relacdo ao cancro das vias biliares
uma diferenca face aos dados mundiais apresentados, diferenca esta que também se mantém
quando consultados os dados relativos a Europa do Sul e especificamente a Portugal, uma vez
que nos dados colhidos, também para o cancro das vias biliares os homens apresentam maior

taxa de mortalidade.

Reportando-nos a origem dos doentes, verificou-se que 97,1% (n=100) sdo portugueses, o que
seria expectavel. A area geografica de proveniéncia com maior nimero de doentes é a area
metropolitana do Porto, o que estard associado a maior densidade populacional desta area. A
salientar que existem doentes deslocados, por exemplo do Alto Minho e de Tras-os-Montes, que
acabaram por falecer longe da sua area geografica de proveniéncia, o que seria também
interessante estudar pois pode acarretar mais sofrimento para o préprio e para as pessoas

significativas.
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Relativamente aos dados sobre o ultimo internamento dos doentes, verificou-se que 84,5%
(n=87) dos doentes ndo teve uma admissdo programada, tendo sido admitidos pelo servico de

urgéncia e 83,5% (n=86) dos doentes mantiveram-se sempre no mesmo servico.

De acordo com Robinson et al. (2018) em média, os doentes tém 2,28 internamentos
hospitalares no ultimo ano de vida, com a probabilidade de hospitalizacdo a aumentar nas
ultimas duas semanas de vida. Dados da OCDE (2023) referem que, em média, os doentes sdo
admitidos no hospital 1,68 vezes no ultimo ano de vida. O que contrapde os dados do nosso
estudo em que 53,4% (n=55) dos doentes tiveram mais um internamento para além do
internamento em que faleceram, sendo a média de internamentos destes doentes 0,62

internamentos.

Os autores supracitados consideram que a reducdo dos internamentos hospitalares se tornou
um foco para os paises mais desenvolvidos, uma vez que se prevé que com o envelhecimento

da populacdo possam aumentar estes internamentos.

Seria importante em futuros estudos perceber as circunstancias pelas quais os doentes com
necessidades de CP sdo internados em enfermarias de agudos, no hospital, podendo tal estar
relacionado com sintomatologia complexa ou inexisténcia de opcdes de cuidados na

comunidade, por exemplo (Robinson et al., 2018).

Por conseguinte, atualmente, tem vindo a verificar-se que o local de morte mais utilizado é o
hospital, o que é corroborado pelos dados do INE (2021), onde esta explanado que as mortes
naturais de residentes em Portugal ocorreram principalmente em hospitais ou clinicas (61%),

contrapondo 24,9% de mortes no domicilio.

Analisando agora os dados de cada subtipo de neoplasia hepatobiliopancreatica, percebeu-se
gue a maior parte da amostra é constituida por doentes com cancro do pancreas (57,3%; n=59),
seguido por doentes com cancro da vesicula biliar (36,9%; n=38) e por fim cancro do figado
(5,8%; n=6). Tal esta em consonancia com dados do The Union for International Cancer Control -
Globocan 2020 (Ferlay et al., 2021) em que os ébitos por cancro do pancreas surgem com 1770
casos, no entanto, quanto ao cancro da vesicula biliar que apresenta 1210 casos e o cancro do
figado com 1518, verifica-se aqui uma inversdao na prevaléncia, comparativamente ao nosso

estudo.

Percebeu-se também que 55,3% (n=57) da amostra era constituida por doentes com

hipertensdo arterial e 34,9% (n=36) por doentes com diabetes mellitus tipo 2, constituindo estas
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as comorbilidades mais presentes nos doentes da amostra. Quando contrapostos estes dados
com as evidéncias mais recentes, verificou-se que no caso do cancro do figado, surgem como
fatores de risco quer a hipertensdo arterial, quer a diabetes mellitus (Vogel et al., 2019). No que
se refere aos cancros do pancreas e vesicula biliar, apenas é descrita a diabetes mellitus como

fator de risco (Ducreux et al., 2015; Vogel et al., 2023).

Outro achado relevante do estudo foi o facto de 29,1% (n=30) da amostra apresentar perda de
peso superior a 10% nos ultimos meses, sendo a média de 7,8kg perdidos. Genericamente a
perda de peso é um sintoma nao especifico do cancro, que pode levar a uma investigacao inicial
(Nicholson et al., 2018). No que se refere especificamente ao cancro do pancreas, no estudo de
Hendifar et al. (2019) esta descrito que a perda ndo intencional de peso destes doentes é muito
prevalente e esta relacionada com uma menor tolerdncia a terapéutica e menor qualidade de

vida. Esta perda de peso pode estar relacionada com anorexia, mal absorc¢do e/ou caquexia.

De acordo com Peralta et al. (2022), o controlo sintomatico é essencial em CP, particularmente
no fim da vida, sendo que altera¢des bioldgicas que caracterizam esta ultima fase da vida
reforcam a necessidade de uma revisdo terapéutica precoce. Em consonancia com este estudo,
verificou-se que nas ultimas 48 horas de vida, em 62,1% (n=64) dos doentes, foi suspensa
terapéutica. No estudo de Peralta et al. (2022) consideram que foi descontinuada medicac¢do
relativa a comorbilidades do doente e prescrita mais medicacdo para controlo de sintomas, de
entre os quais os opidides assumiam papel de destaque. Também no nosso estudo se verificou
um uso significativo de analgésicos opidides, sendo que, 81,6% (n=79) dos doentes tinham

prescricdo de opidides.

Importa também desde ja referir que a avaliagdo da dor dos doentes é valorizada, dado que
surgem intervengdes como “monitorizar dor” em 86,9% (n=60) dos doentes e “vigiar a dor” em
78,2% (n=54) dos doentes. Quanto a gestdo desta dor, no final da vida, deve incluir medidas ndo
farmacoldgicas, medidas farmacoldgicas e medidas psicossociais (Sinha et al.,, 2023). Estes
mesmos autores consideram o controlo da dor por via farmacolégica como um processo gradual
em que os farmacos iniciais sdo ndo-opidides, com escalonamento para opidides e agentes
adjuvantes, levando, em ultima analise, a abolicdo da dor, o que justifica mais uma vez 81,6%
dos doentes numa fase final de vida com prescri¢do de opidides, sendo estes o “gold standard”

nesta fase.
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A salientar a vigéncia de um paradigma que valoriza a terapéutica farmacoldgica, sendo que
intervengdes de enfermagem ndo farmacoldgicas, relacionadas com técnicas de distragao,

imaginagao guiada, massagem ou relaxamento, ndo estavam planeadas.

No que concerne a terapéutica, especificamente nos doentes com cancro do figado, verificou-
se que os achados do nosso estudo foram de encontro ao descrito nas recomendag¢des da
European Association for the Study of the Liver (2018), uma vez que os doentes com esta
patologia ndo devem ser medicados com anti-inflamatérios (0%; n=0) e devem ser medicados
com analgésicos ndo opidides para tratamento da dor ligeira e analgésicos opidides para dor
intensa. De referir a indicacdo para prescricao de laxantes, associado a prescricdo de opidides,
0 que ndo acontece em trés dos doentes da amostra (50%). Quanto ao uso de benzodiazepinas,
verificou-se no nosso estudo em 33,3% (n=2) dos doentes, sendo que de acordo com European
Association for the Study of the Liver (2018) ndo estara indicado devido a alteracdo do estado
mental e risco associado de queda, tendo-se verificado a ocorréncia de uma queda num dos

doentes da amostra.

Relativamente a prescricdo de soros, verificada em 64,1% (n=66) da amostra, os estudos ndo
sdo claros quanto a pertinéncia da manutencdo ou suspensdo dos soros, sendo apenas
congruentes na necessidade de administrar soros em pequenas quantidades (Kingdon et al.,
2021) referindo que estes ndo vao prolongar a vida, mas minimizando a desidratacdo podem
proporcionar melhor qualidade de vida (Wu et al., 2021), pelo que poderia ter sido pertinente

perceber a quantidade de soro prescrito.

Quanto ao facto de 62,1% (n=64) da amostra ter sido alvo de revisdo terapéutica nas Ultimas 48
horas de vida, vai de encontro aos estudos analisados, que defendem que os doentes paliativos
oncoldgicos podem beneficiar da suspensdo de medicamentos potencialmente inapropriados
(Merendonk & Crul, 2022). O estudo de Hedman et al. (2022) acrescenta que o tratamento com
medicamentos preventivos, que podem nao beneficiar o doente no final da vida, sdo geralmente

suspensos muito tarde, ja numa fase final da trajetéria da doenca dos doentes oncolégicos.

De acordo com Suh et al. (2022) os doentes oncoldgicos paliativos apresentam varios sintomas
e procuram servicos de saude principalmente por isso. Segundo Braga et al. (2017), os sintomas
mais frequentes, em fim de vida, sdo o delirium, com ou sem agitagdo psico-motora (55%), o

estertor (45%), a dispneia (25%), a dor (26%), as nduseas e os vémitos (14%).
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Apesar de o delirium ser um dos sintomas mais frequentes em doentes em fim de vida, no nosso
estudo ndo se verificou referéncia ao mesmo, em nenhum doente. Contudo, similarmente ao
que consideraram Trybus et al. (2021), podera o diagndstico de enfermagem “desorientacdo”
ter sido aplicado a estes doentes. No nosso estudo este diagndstico de enfermagem foi
formulado em 21,4% (n=22) dos doentes. Outro diagndstico de enfermagem enunciado que

podera reportar ao delirium é a “agitacdo” presente em 14,6% (n=15) dos doentes.

Concetualmente, o delirium, segundo Bramati e Bruera (2021), é uma disfuncdo cerebral
generalizada que ocorre frequentemente perto do final da vida, com grande impacto no doente
e pessoas significativas. Pode ter causas reversiveis que devem ser despistadas e tratadas, caso
contrario serd importante estabelecer medidas farmacoldgicas (antipsicéticos) e ndo
farmacoldgicas. Estas medidas passam por evitar restricao fisica, monitorizar a dor, promover

um ambiente calmo e proporcionar um ambiente familiar, entre outras.

De realgar a importancia de nao imobilizar o doente, no entanto a intervengao de enfermagem
“restringir atividade fisica” surge em 20% (n=3) dos doentes com agitacdo, “aplicar dispositivo
de imobilizacdo” em 33,3% (n=5) e “otimizar imobilizacdo” em 13,3% (n=2). Ndo podemos deixar
de salientar que a seguranca do doente é fundamental, no entanto, outras medidas deveriam
ser ponderadas. Questiona-se neste ambito a possibilidade de haver desconhecimento dos

profissionais de saude face a esta realidade.

Dos sintomas registados, tendo por base os sintomas referidos na ESAS, verificou-se que os que
reportam a dominios do ambito fisico sdo mais prevalentes quer na admissao, quer nos UDHV
(dor, sonoléncia, nausea, perda de apetite, falta de ar). Sintomas como ansiedade e a percegdo

de bem-estar geral nunca foram descritos.

Por conseguinte, verificamos que, a maioria dos sintomas registados, que acabam por resultar
na formulagdo de diagndsticos de enfermagem reportam a sintomas fisicos, o que é corroborado
pelos estudos de Chapman et al. (2022) e Xavier et al. (2019), no qual acrescentam que é
impossivel gerir os sintomas fisicos separadamente dos sintomas que derivam de aspetos
psicoespirituais, ambientais e sociais. Constata-se, que, tal como referem estes autores no seu
estudo, também os doentes da amostra em causa ndo sdo regularmente sujeitos a intervengoes
que visem perceber o seu estado psicoldgico, apesar de estar descrito na literatura que

ansiedade e depressao sdao sintomas muito comuns.
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Na tomada de decisdo, o enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de enfermagem,
prescreve intervengbes de enfermagem de forma a evitar riscos, detetar precocemente
problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados, sempre com
base na evidéncia mais atual (OE, 2012). O Regulamento de Competéncias do Enfermeiro de
Cuidados Gerais (OE, 2011) acrescenta que este plano de cuidados deve ser feito, sempre que

possivel, em parceria com o doente e/ou cuidador.

A WHO (2007) salienta que a documentacdo deve ser clara, concisa, completa, correta,
consecutiva, contemporanea, confidencial, centrada na pessoa, colaborativa e abrangente.
Deve também refletir o processo de tomada de decisdo do enfermeiro, que orienta o exercicio

profissional através de uma abordagem sistémica e sistematica (OE, 2012).

Por outro lado, Doody et al. (2018) consideram que a documentacgao de enfermagem é essencial
para garantir a comunicacdo entre os membros da equipa, a continuidade dos cuidados e a
pratica baseada na evidéncia. Os mesmos autores corroboram da importancia da existéncia de
documentacdo clara, precisa e completa, a qual é crucial para a prestacao de cuidados de saude

de qualidade.

Assim, o presente estudo torna-se relevante pela importancia do desenvolvimento de pesquisas
que favorecam a implementacgao e aperfeicoamento dos registos de enfermagem, utilizando os
sistemas de informacao disponiveis, de modo a contribuir com o conhecimento da enfermagem

e com a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao doente/pessoa significativa.

A salientar, no que se refere aos diagndsticos de enfermagem considerados relevantes pelos
investigadores, por constarem da literatura, mas que ndo foram enunciados surgem os

seguintes: ansiedade, confusdo, insénia, intolerancia a atividade e medo.

De referir também alguns focos de enfermagem que foram enunciados e ndo tém integridade
referencial, dado ndo terem atividades diagndsticas associadas: ascite, coma, fadiga, morte e

sofrimento.

A integridade referencial de dados é crucial pois assegura a conexdo entre os diagndsticos de
enfermagem, os objetivos e resultados esperados, associados a esses diagndsticos, bem como
as intervencdes de enfermagem relacionadas (OE, 2007). Esta caracteristica do sistema de
informagdo de enfermagem possibilita a inferéncia de resultados sensiveis aos cuidados de
enfermagem, uma vez que simplifica o acesso a todos os dados relacionados a um dominio

especifico da informacgdo. Ao aplicar a orientagao cronoldgica como critério de acesso, é possivel
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compreender a evolugdo desse dominio ao longo de um turno, dia ou periodo de tempo (OE,

2007).

Por outro lado, também a integridade referencial é colocada em causa, na medida em que nem
sempre existem atividades diagnésticas coincidentes com cada diagndstico enunciado, na
mesma percentagem de casos. Por exemplo, “avaliar orientacdo” surge em 86,3% (n=19) dos
doentes com diagndstico de enfermagem “desorienta¢do” e no “posicionar-se” o somatdrio das
atividades de diagndstico “avaliar compromisso no posicionar-se” e “avaliar posicionar-se” é de

apenas 52,2% (n=45).

Seria por isso importante perceber o que esta a motivar esta falha de registos, pois como
consequéncia nao é possivel apurar resultados em relacdo a alguns diagndsticos de

enfermagem.

No seu estudo, Gomes et al. (2023) referem que associado as doengas oncoldgicas, € comum
ocorrer perda progressiva da capacidade funcional, que afeta a independéncia e a autonomia
dos doentes. Tal vai de encontro aos dados recolhidos no estudo, em que se verifica que 75,7%
(n=78) dos doentes sdo dependentes em grau elevado no autocuidado higiene, 70,9% (n=73)
dependentes em grau elevado no autocuidado uso do sanitario e 64,1% (n=66) dependentes em

grau elevado no posicionar-se.

A avaliacdo funcional, tal como referem Gomes et al. (2023) seria fundamental para a vigilancia
da evolugdo da doencga, constituindo um elemento importante na tomada de decisGes. Tal ndo
seria possivel em alguns doentes constantes da amostra, uma vez que em alguns casos a
documentacdo dos varios componentes do autocuidado estd descrita como “sem compromisso”
ou “com compromisso”, o que ndo permite evidenciar a evolugdo da dependéncia do doente,
pelo que seria recomendada a utilizagdo da escala de Barthel para uma documentagao mais

fidedigna, possibilitando a comparagdo com o estado prévio do doente.

Ainda referente ao autocuidado higiene, importa ressalvar que apenas 22,3% (n=23) dos
doentes tinham intervenc¢des de enfermagem relativas a higiene oral, o que é preocupante dado

que este é um cuidado fundamental para o doente paliativo.

Quanto aos restantes diagndsticos envolvidos no autocuidado, de referir que a maior parte dos
doentes era dependente em grau elevado no autocuidado alimentar-se (37,9%; n=39), no
entanto tal ndo é coincidente com as restantes dependéncias noutros dominios do autocuidado.

Tal pode levar-nos a questionar a atualizacdo do plano de cuidados face ao estado real do
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doente, num momento em que este muitas vezes deixa de ter via oral disponivel e as suas
necessidades nutricionais diminuem, perdendo a vontade de se alimentarem (Farrer & Teubner,
2023). A salientar que nenhum dos doentes em fim de vida tinha colocada sonda nasogastrica
para alimentacdo, existiam sim 7,8% (n=8) dos doentes com sonda nasogastrica, mas para

drenagem de conteldo gdstrico e, consequente, conforto.

Quanto ao transferir-se, ndao existem registos em 60,2% (n=62) dos doentes, o que
provavelmente significa que se tratavam de doentes que ja ndo efetuavam levante. Tal é comum
em doentes em fim de vida, nos quais o tempo de permanéncia no leito vai progressivamente

aumentando (Gill et al., 2019), o que constitui um mau indicador de prognadstico.

No estudo de Xavier et al. (2019), no qual 24,4% dos doentes da amostra tinha um cancro do
foro gastrointestinal, alguns dos diagndsticos de enfermagem mais prevalentes estdao em
consonancia com o nosso estudo, nomeadamente no que se refere a dor e ao risco de Ulcera de
pressdo. Para além destes, no estudo de Xavier et al. (2019), no qual é utilizada a taxonomia
NANDA®, surgem: nutricdo desequilibrada - menor que as necessidades corporais, perfusao
periférica ineficaz, risco de tensdo do papel do cuidador e processos familiares interrompidos,

desesperancga, risco de sofrimento espiritual, ansiedade, sentimento de impoténcia e medo.

Por sua vez, no estudo realizado por Reis e Jesus (2021), numa populagdo de doentes
oncoldgicos paliativos, usando também a taxonomia NANDA®, os diagndsticos do foro fisico
mais prevalentes foram: insdnia, obstipacdo, nutricio desequilibrada menor que as
necessidades corporais, fadiga, ndusea, dor crénica e mobilidade fisica prejudicada. Quanto aos
diagndsticos de contexto psicoespiritual de maior prevaléncia foram: ansiedade relacionada a
morte, baixa autoestima crdnica, tristeza crénica, medo e sofrimento espiritual. Os diagndsticos
de enfermagem mais utilizados no contexto sociocultural foram: processos familiares
disfuncionais e tensdo no papel do cuidador. A salientar que no nosso estudo verificou-se que,
em nenhum dos doentes da amostra, foi enunciado um diagnédstico de enfermagem relacionado
com os processos familiares. No entanto, dados da OCDE (2023) afirmam que a morte de alguém

€ um momento de muito stress para os cuidadores e familiares.

Quanto ao estudo realizado por Nomura et al. (2021), em que a maior parcela da amostra era
constituida por doentes oncolégicos, os diagndsticos de enfermagem mais prevalentes em CP,
também segundo a taxonomia NANDA®, foram: risco de queda, integridade da pele prejudicada

e dor aguda. Tal é coincidente com a nossa amostra, uma vez que reporta a alguns dos
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diagndsticos de enfermagem mais enunciados: alto risco de queda (58,3%; n=60), alto risco de

Ulcera de pressao (62,1%; n=64) e dor (67%; n=69).

Na revisdo integrativa da literatura de Nobrega et al. (2022), os autores agruparam os
diagndsticos mais comuns em CP utilizando o modelo de Necessidades Humanas Basicas de
Horta, que divide as necessidades em trés categorias: psicobiolégicas, psicossociais e
psicoespirituais. Os diagndsticos mais encontrados no ambito das necessidades psicobioldgicas
foram: nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais; risco de integridade
da pele prejudicada; mobilidade fisica prejudicada; dor; fadiga; integridade tecidular
prejudicada; nduseas; padrdao respiratério ineficaz. No caso das necessidades psicossociais
surgiram os diagndsticos de desesperanca, medo e ansiedade. Quanto as necessidades
psicoespirituais foram mais enunciados os seguintes: angustia espiritual e risco de angustia
espiritual. A semelhanca de outros estudos, também na revis3o elaborada por Nébrega et al.
(2022) sobressai o controlo de sintomas fisicos e sociais, em detrimento das questdes espirituais

€ emocionais.

Tendo por base a teoria do conforto de Kolcaba, Reis e Jesus (2021) concluiram no seu estudo
gue existem algumas varidveis clinicas que contribuem para o “conforto prejudicado”, sdo elas:
dor, cansaco, apetite, tristeza, ansiedade e bem-estar. Da mesma forma, os diagndsticos de
enfermagem dor crdnica, tristeza crénica, mobilidade fisica prejudicada, défice no autocuidado
e processos familiares disfuncionais, também contribuem para o “conforto prejudicado”. Assim,
este seria um diagndstico fundamental a ter em consideragdo. No sistema de informacgdo em
uso, apesar ndo ter sido evidente a enunciacdo deste diagndstico, existe a possibilidade de
formular o diagndstico de enfermagem “Conforto”, que é um “tipo de sensag¢do com as

caracteristicas especificas: sensa¢do de tranquilidade fisica e bem estar corporal” (ICN, 2019).

Reportando-nos ao apetite comprometido, foi identificado em 3,9% (n=4) dos doentes, a
salientar aqui que em nenhum dos casos surge a intervengao “requerer servico de nutricdo”. Tal
podera estar relacionado com o facto de serem os médicos a efetuar esta referenciacdo, pelo
que para perceber se estes doentes estavam realmente referenciados ou nao, seria necessario
colher dados na plataforma informatica, procurando visualizar os pedidos de colaboracgdo

médicos.

No estudo, outro dos diagndsticos de enfermagem mais frequentes foi o edema, surgindo em
36,9% (n=38) dos doentes. Este valor é superior ao encontrado noutros estudos com populagdes

de doentes paliativos, nomeadamente no estudo de Lee et al. (2018) em que, de entre 45
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doentes, apenas 11,1% tinham edemas. No entanto, o edema é um sintoma descrito como
comum pela literatura, principalmente em doentes oncolédgicos e preditivo de uma pior
qualidade de vida (Gradalski, 2019). Este autor considera que o edema é, normalmente,
agravado pela imobilidade e pela polimedicacdo, pelo que se tratam de situagdes
potencialmente reversiveis e que se poderiam aplicar ao nosso estudo, dado nao haver
evidencia de diagndsticos no ambito da reabilitacdo para estes doentes e pelo facto de numa

percentagem significativa ser suspensa medicacdo nas ultimas 48 horas de vida.

De acordo com Toussaint et al. (2006) a febre também é um sintoma comum em doentes
oncolégicos e que pode ter variadas causas, infeciosa ou ndo infeciosa. As causas ndo infeciosas
estdo, segundo os autores, relacionadas com o tumor, que pode dar origem a quadros de
inflamacao ou tromboembolismo; por outro lado, as causas infeciosas podem estar relacionadas
com aumento da suscetibilidade devido a destruicdo das barreiras anatémicas, tratamentos que
causem neutropenia ou realizacdo de procedimentos invasivos. No estudo foi identificado o

diagndstico de enfermagem “febre” em 32% (n=33) dos doentes.

As alteracGes da mucosa oral sdo prevalentes em doentes com doenca avancada, incuravel e
progressiva, quer por efeito da prdpria patologia, quer por efeitos secundarios resultantes de
tratamentos efetuados. A etiologia destas altera¢des pode ser variada, podendo acontecer por
maus cuidados orais, pelo agravamento do estado nutricional, diminuicdo de aporte vitaminico,
diminuicdo da mastigacdo, presenca de infe¢cdes bacterianas, fungicas e virais, por quadros de
desidratacdo e secundario a realizacdo de quimioterapia e radioterapia (Fradique, 2016). Estas
alteragGes surgiram em 11,7% (n=12) dos doentes, através da identificacdo do diagndstico de

enfermagem “membrana mucosa comprometida”.

A falta de cuidados na higiene oral tem forte impacto funcional e social, podendo levar a
alteracOes de comunicagdo, da nutricdo, do paladar, quadros de infe¢bes ou dor. Deste modo,
no sentido de prevenir, identificar e tratar problemas da mucosa oral, a sua avaliacdo deve ser
tida em conta e deve ser incluida como parte integrante da avaliacdo holistica dos clientes em
CP, de modo a promover o bem-estar, o conforto e a melhoria da qualidade de vida (Fradique,
2016). Por conseguinte, importa voltar a salientar que apenas 21,6% (n=22) dos doentes tinham
a intervencdo de enfermagem “lavar a boca” e 1% (n=1) a intervenc¢do de enfermagem “assistir

no autocuidado: higiene da boca”.

A obstipagdo também é um problema comum em doentes com cancro em fase avangada e uma

fonte significativa de grande morbilidade e angustia, que muitas vezes é subestimada (Larkin et
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al., 2018), no presente estudo, apesar de se tratar de um problema comum, foi identificado em

apenas 4,9% (n=5) dos doentes.

No seu estudo, Galindo et al. (2017) referem que a alteragdo do aporte de alimentos também é
uma condicdo relativamente comum em doentes que tém o diagndstico de cancro e que se
relaciona com sintomas gastrointestinais, como quadros de ndusea e/ou vémitos, sendo que no
estudo realizado apenas 3,9% (n=4) dos doentes apresentavam ndusea e 12,6% (n=13)
apresentavam vomitos. Os autores supracitados referem que cerca de 80% dos doentes com
uma neoplasia avancada padecem de alteracdes do apetite, cuja causa pode estar relacionada
com multiplos fatores: o processo inflamatdrio sistémico que é gerado pela presenca do tumor,
gue é capaz de suprir o apetite junto do sistema nervoso central; alteracdes do equilibrio
eletrolitico, frequentemente associadas a este tipo de patologia, que estdo também associadas
a quadros de anorexia e, por fim, sintomas de cardter psicoldgico, como quadros de depressao

e ansiedade, que podem concorrer para a supressdo do apetite (Galindo et al., 2017).

Uma das manifestacdes mais comuns de cancro do pancreas é a ictericia, causada pela
obstrucdo do ducto das vias biliares devido ao efeito de massa, dai a denominada obstrucao
maligna do ducto biliar, que afeta cerca de 70% dos doentes com cancro do pancreas (Shen et
al.,, 2018). Consequentemente podem surgir problemas causados pela obstrucdo das vias
biliares, nomeadamente prurido (Adiwinata et al., 2020). Apesar de o prurido ndo ser um dos
sintomas mais comuns em CP, tal como é referido no presente estudo (1%; n=1), é um sintoma

descrito como bastante incomodativo para o doente (Nowak & Yeung, 2017; Cardoso, 2016).

Reportando agora a uma vertente pouco explorada no estudo, por caréncia de dados, a

espiritualidade, torna-se, contudo, importante refletir acerca de alguns conteudos.

A NANDA-I® introduziu o diagndstico de enfermagem “sofrimento espiritual” em 1978, tendo

|”

na sua Ultima versdo (2018-2020), definido a “angustia espiritual” como um estado de

sofrimento relacionado a capacidade prejudicada de experimentar na vida, através da conexao
consigo mesmo, com os outros, com o mundo e com a natureza, e um ser superior (Ackley et

al., 2021).

Também, a CIPE®, versdao 2019, apresenta varios focos de atengdo e diagndsticos de

enfermagem passiveis de ser enunciados no dominio da espiritualidade, tais como: “apoio

IH

espiritual”, “comportamento espiritual”, “crenca espiritual”, “papel espiritual” e “processo

espiritual”, “angustia espiritual”, “condicdo espiritual eficaz” e “crenca espiritual conflituosa”.
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Assim, pese embora a espiritualidade esteja ja relatada ha pelo menos 48 anos, ndo foi possivel,
no decorrer deste estudo, encontrar diagndsticos enunciados neste ambito. Os Unicos relatos
sobre espiritualidade identificados no estudo, resultam de informacdo recolhida em texto
corrido, nos registos da EIHSCP, que em dois dos casos estavam associados a religiosidade e

noutro caso a familia.

Apesar de o conceito de espiritualidade geralmente estar relacionado com aspetos psicoldgicos
e religiosos, é importante que nao seja confundido com estes, uma vez que constitui um
conceito independente e esta distincdo mostra-se relevante aquando da avaliacdo deste

dominio e posterior concec¢do de intervengdes direcionadas (Bernad, 2008).

A religido pode ser definida como um conjunto de crencas, praticas e rituais, relacionadas com
uma entidade transcendente, envolvendo carateristicas misticas ou sobrenaturais e pode ser
praticada em comunidade ou de forma individual (Litalien et al., 2022). Por sua vez, Lourenco et
al. (2021), sugere que a religido operacionaliza a dimensdo intelectual da espiritualidade,
objetivando a sua expressao concreta, tornando a espiritualidade num conceito mais amplo

guando comparada com a religido.

Assim como o ndo suprimento das necessidades fisioldgicas fisicas causa sofrimento, no dominio
espiritual, a ndo satisfacdo das necessidades que emergem vai provocar sentimentos de
inquietagdo e angustia. O sofrimento espiritual pode manifestar-se por via do agravamento da
esfera fisica, por exemplo, com a dor persistente nao tratada; através da esfera psicoldgica, com
o aparecimento de quadros depressivos, ansiosos e/ou de perda de esperanca; na esfera
religiosa, nos casos em que a espiritualidade se traduz através destas crencgas, culminando em

crises de fé; e na esfera social, com a rutura de relagdes interpessoais (Bernad, 2008).

Ill

De acordo com Kirkpatrick et al. (2017), o “sofrimento espiritual” acontece quando as pessoas
correm o risco de sofrer perturbagdes no seu sistema de valores e crengas, que sdo a causa da
esperanca, forca e sentido da vida. Nestas situacbes, o doente pode precisar de cuidados
especializados fornecidos pelos profissionais de saude, para prevenir reducdo da qualidade de
vida, menor satisfacdo pessoal e bem-estar. Os mesmos autores concluem que os enfermeiros

sdo os primeiros profissionais de salde a estar em contacto com o sofrimento espiritual do

doente, pelo que devem estar preparados para os ajudar a lidar com ele.

Tal como no presente estudo, também no estudo realizado por Trybus et al. (2021) realizado

com doentes oncoldgicos paliativos, ndo foi identificado nenhum diagndstico no ambito da
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espiritualidade ou da esperanca. Tal contrapde os resultados de (Crawford et al, 2021), que
consideram que o sofrimento espiritual deve ser abordado como parte integrante do padrao de

abordagem ao doente oncoldgico.

Também Deodhar et al. (2021) realizaram um estudo em que procuraram registos sobre a
espiritualidade, num grupo de doentes oncolégicos paliativos internados, e puderam concluir
que existiam registos em 70,8% da amostra, salvaguardando, contudo, a possibilidade de ter
ocorrido uma intervencao nesta area e ndo estar registada. A salientar que neste estudo foi
realizada formacdo na area e numa auditoria posterior o nimero de doentes com registos sobre
espiritualidade subiu para 93,5%. Esta podera ser uma solucdo com vista a melhorar a atuagao

junto dos doentes do servico em analise.

Em suma, os doentes em estudo sdo considerados doentes com elevado grau de complexidade,
uma vez que apresentam diagnosticos médicos graves, com mau progndstico, apresentam
sintomatologia diversa e sdo altamente dependentes nas diferentes dimensdes do autocuidado
e com a literatura a apontar uma elevada estimativa de necessidades espirituais. No entanto, o
estudo veio mostrar que, a forma como os cuidados de enfermagem sdo documentados, ndo
estdo a ilustrar nem a complexidade dos doentes, nem a complexidade dos cuidados de

enfermagem que estes doentes necessitam.

No seu estudo, Doody et al. (2018) acrescentam que os enfermeiros consideram que é facil
efetuar registos de aspetos fisicos, mas consideram dificil fazer registos sobre aspetos
psicolégicos, sociais e espirituais. Para além disso, no mesmo estudo, os enfermeiros
consideram prioritarios os cuidados ao doente, em detrimento dos registos. Esta é uma visdo
que deve mudar, devendo ambos ser considerados fulcrais para a pratica de enfermagem, para

a sua evolucdo e crescimento enquanto disciplina do conhecimento.

Ja Hagan et al. (2018) consideram que, a relutancia dos enfermeiros em participar ou liderar a
conversa sobre CP, pode resultar de uma falta de clareza relativamente aos papéis
interprofissionais e quais os aspetos dos CP que estdo dentro do dominio da enfermagem.
Assim, estes autores consideram que os enfermeiros podem ndo ter a perce¢do de que sdo os
profissionais mais préximos dos doentes e provavelmente os mais preparados para intervir. No
mesmo estudo é referido que os enfermeiros muitas vezes evitam conversas emocionalmente
intensas, numa tentativa de manter a esperanca do doente, o que pode levar a dilemas éticos e

morais, quando decisdes urgentes sdo necessarias, e ndo foram discutidas.
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Refletindo acerca do uso de dispositivos médicos, a realcar que 94,2% (n=97) dos doentes tinha
cateter venoso periférico, sendo que estd descrito na literatura que a via de administracdo
terapéutica preferencial em doentes paliativos é a via oral, seguida da via subcutanea (Carrillo
et al., 2020). Tendo estes dados em consideracdo, seria importante em futuras investiga¢oes
perceber porque sé 2,9% (n=3) dos doentes tinham um cateter subcutaneo. O desconhecimento
poderd ser uma das causas, e caso assim seja, sessdes formativas poderdao melhorar as praticas

no servigo em causa.

Por sua vez, de acordo com Frade et al. (2019) a oxigenoterapia em CP deve ser prescrita de
forma criteriosa pois, também tem efeitos secundarios associados e ndo é uma medida
terapéutica indcua. Mais acrescentam, que a evidéncia diz que ndo se deve usar oxigenoterapia
por rotina, em doentes paliativos, para tratamento da dispneia. Por outro lado, a presenca de
um dispositivo para oxigenoterapia, que no nosso estudo surge em 53,8% (n=55) dos doentes,
pode causar dependéncia do mesmo, gerando ansiedade se retirado, causar secura das mucosas
ou mesmo lesdes por pressao (Frade et al., 2019). Para além disso, contrapondo com o presente
estudo, o diagndstico de dispneia apenas surge em 4,9% (n=5) dos doentes, pelo que
provavelmente, a luz do descrito pelos autores supracitados, estara a ser erradamente usado

como medida de conforto.

Reportando-nos a monitorizagao da glicemia capilar, em 16,5% (n=17) dos doentes ainda estava
instituida, quando esta descrito que ndo existem dados que evidenciem risco de hipoglicemia
em doentes em UDHV, sendo que James (2019), afirma que a medida que o doente passa pelos
ultimos estagios do processo de morte, a monitorizacdo da glicemia capilar torna-se cada vez
menos importante. O autor acrescenta ainda que na diabetes mellitus tipo 1, poderd ser
relevante manter esta monitorizagdo uma a duas vezes por dia devido ao risco de cetoacidose
diabética, mas no caso da diabetes mellitus tipo 2 podera ser suspensa esta monitorizacdo, a

nao ser que esteja a ser usado algum medicamento que possa provocar hipoglicemias.

Quanto ao cateterismo urindrio, foi realizado por Pais et al. (2020) um estudo, envolvendo 104
participantes, que mostrou que a incidéncia de cateterismo urinario é alta, sendo por isso a
triagem de rotina de sintomas urinarios necessaria em doentes paliativos. Referem também que
o cateterismo urindrio esta ligado ao declinio do estado funcional, dificuldade de mobilidade,
caquexia e hospitalizagao prolongada. Neste estudo ndo foram encontradas relagdes com o uso
de opidides, no entanto, de referir que 61,2% (n=63) dos doentes do presente estudo tinham

cateter urinario e 81,6% (n=79) dos doentes estava medicado com opidides, cujo efeito
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secunddrio pode ser retengdo urinaria. Os autores, Pais et al. (2020) acrescentam que a menos
que haja indicacdo de retencdo urinaria aguda onde seja necessario um cateter urinario, fraldas
para incontinéncia e revisdo de medicacdo devem ser realizadas para controlar problemas

urinarios.

Através do estudo de Bruera et al. (2014) é possivel perceber que nos UDHV a pressao arterial e
a saturacdo de oxigénio diminuem, como seria espectavel, no entanto, sem relevancia clinica,
pois ndo foram tomadas medidas. Assim, os autores ndo apoiam a monitorizacao por rotina dos
sinais vitais de doentes que estdo em situacao de morte eminente. Nesta linha de pensamento,
no presente estudo 74,8% (n=77) dos doentes apenas tinham monitorizacdo de temperatura
corporal, o que ja se percebeu ser importante para descartar a febre, e 24,3% (n=25) tinham
instituida monitorizacdo de sinais vitais incluindo também tensdo arterial, frequéncia cardiaca e

saturagao de oxigénio.

No entanto, em todos os casos de doentes polimedicados com opidides, os registos sdo omissos
relativos a sinais vitais essenciais, nomeadamente da frequéncia respiratdria, cuja avaliacdo é
mandatodria (Greater Manchester and Eastern Cheshire Strategic Clinical Networks Palliative and
End of Life Care Advisory Group, 2022). De acordo com Boland et al. (2013) os opidides podem
induzir depressao respiratdria, com diminuicao da frequéncia respiratdria para menos de oito

ciclos por minuto, dai a importancia da sua vigilancia.

Reportando-nos agora a referenciagdo para EIHSCP, importa perceber que a Lei de Bases dos
Cuidados Paliativos (2012) legisla a intervengdo da EIHSCP, definindo que esta:
“Presta aconselhamento e apoio diferenciado em cuidados paliativos especializados
a outros profissionais e aos servigos do hospital, assim como aos doentes e suas
familias; Presta assisténcia na execug¢Go do plano individual de cuidados aos
doentes internados em situagdo de sofrimento decorrente de doeng¢a grave ou

incurdvel, em fase avangada e progressiva ou com progndstico de vida limitado,
para os quais seja solicitada a sua atuagdo” (p. 5122).

Assim, a integragdo precoce e sistematica de CP em oncologia melhora os resultados clinicos e
a qualidade de vida de doentes com cancro (Vanbutsele et al., 2020; Hausner et al., 2021) e
especificamente de doentes com cancro do pancreas avangado (Gémez-Espafia et al., 2021; Kim

et al., 2023).

Sabendo que a EIHSCP foi ativada para os doentes em causa tardiamente, é preditivo de uma
prestacdo de cuidados com qualidade inferior ao que seria espectdvel, isto porque dos 59

doentes diagnosticados com cancro do pancreas, apenas 54,2% (n=32) foram sinalizados para
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CP. Dos que foram sinalizados, estiveram uma média de 2,34 dias sem observacdo e 8,28 dias
com observacdo desde a sinalizacdo até ao momento da morte. Tal denota que a EIHSCP mesmo
guando chamada, o pedido de consultadoria é realizado numa fase muito tardia. No estudo de
Michael et al. (2019), numa amostra de doentes com cancro pancreatico em situacdo de fim de

vida, concluiram que a média de dias de vida entre a referenciacdo e a morte foi de 48 dias.

Reportando-nos a um estudo realizado em hospitais portugueses, verificou-se que, de entre os
doentes com necessidades paliativas, apenas 6,8 a 9,9% estavam referenciados, e destes os que
tinham maior probabilidade de serem referenciados eram os doentes oncoldgicos e/ou com 15
ou menos dias de vida (Capelas et al., 2018). Por conseguinte, a maior parte deles nunca chegou

a aceder a CP, ou seja, ndo esteve garantida a acessibilidade.

Pelo facto de os doentes do estudo, que foram referenciados, acabarem por ser acompanhados
pela EIHSCP numa média de 7,85 dias apds referenciacdo percebe-se que, tal como refere
Tavares et al. (2022), os CP continuam a ser limitados aos cuidados de fim de vida, embora
devessem ser integrados precocemente como cuidados basicos, uma vez que existe evidéncia
cientifica sobre a sua eficacia. Também Mathews et al. (2021) corroboram desta visdo, uma vez
gue afirmam que, na ultima década, foram realizados vdrios estudos clinicos randomizados

controlados que demonstram os beneficios da integracao precoce de CP especializados.

Assim, apesar de a literatura indicar que os doentes oncolégicos sao dos mais referenciados para
CP, no servico em andlise, tal ndo se verifica. Tratam-se de doentes com mau progndstico,
conforme descrito na literatura, e com multipla sintomatologia, tal como comprovam a
literatura e os dados recolhidos. Seria relevante por isso tentar perceber se existe falta de
informagdo na equipa prestadora de cuidados, nomeadamente de quem tem o papel de
referenciar os doentes, ou se os cuidados a estes doentes sdo descurados, dado ndo terem

potencial de recuperacao.

A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (2012) legisla também que a EIHSCP deve prestar
assisténcia na execugao do plano individual de cuidados aos doentes internados em situagdo de
sofrimento decorrente de doenca grave ou incuravel, em fase avancada e progressiva ou com
prognostico de vida limitado, para os quais seja solicitada a sua atua¢do. Na amostra em analise,
55,3% (n=57) dos doentes ndo tinha um plano de intervengdo profissional delineado pela

EIHSCP.

Pagina 75 de 139



Sabe-se, no entanto, que a realiza¢do do plano individual de cuidados em CP em Portugal é um
desafio. Ainda vivemos numa dicotomia pois apesar do plano individual integrado de cuidados

ser o preconizado, na pratica ainda persistem os planos profissionais.

Os planos individuais integrados de cuidados pressupdem, tal como é referido no PEDCP 2021-
2022, que se trate de um processo eficaz de cuidados, eficiente e individualizado; seja facilitador
na tomada de decisdo no envolvimento de doente/ familia e de toda a equipa de CP; permita
assisténcia de qualidade com seguranca e de organizacdo de tempo; auxilie no
acompanhamento e avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados e, portanto, com

flexibilidade, para revisdo/ alteracdo sempre que necessario.

Como conclusdo do trabalho de Tay et al. (2021), estes autores consideram que discussdes mais
personalizadas sobre planeamento de cuidados iriam melhorar a probabilidade de atender as
preferéncias dos doentes em fim de vida, permitindo a criacdo do plano individual integrado de
cuidados. A auséncia de registos sobre preferéncia de local para morrer e a auséncia de uma
DAV levam a mesma conclusdo, no presente estudo. Também o trabalho de Stewart et al. (2017)
apoia estas conclusoes, pois também denotou a falta de registos que validem a participacdo do
doente na tomada de decisao, face as suas preferéncias de cuidados. Vao mais longe ao afirmar
gue a auséncia de registos em qualquer area do cuidar ao doente paliativo deve ser assumida
como uma falha na prestacdo destes cuidados, uma vez que se nao esta registado ndo foi

realizado.

Um planeamento antecipado de cuidados, na opinido de Rietjens et al. (2017) pode aumentar a
qualidade dos cuidados ao doente, através da melhoria da comunicagdo clinica, redugdo de
admissOes indesejadas nos hospitais, aumento da referenciagdo para CP e aumento da
satisfacdo do doente e qualidade de vida. Do seu estudo, concluem que o planeamento
antecipado de cuidados deve permitir que os doentes definam metas e preferéncias para
futuros tratamentos e cuidados médicos, que esses objetivos e preferéncias possam ser
discutidos com a familia e prestadores de cuidados de saude e figuem registados, podendo, se

necessario, ser revistos.

Integrada num plano individual e integrado de cuidados ajustado a pessoa, pode surgir a DNR.
De acordo com Carneiro e Carneiro (2020), esta é uma prescricdo médica justificada em
situacGes de morte iminente, na qual se estabelece que, num doente bem identificado, ndo deve
ser iniciada, nem tentada a reanimacdo cardiorrespiratéria em caso de paragem

cardiorrespiratéria. Esta decisdo deve ser tomada em conjunto com o doente e pessoas
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significativas, com o objetivo de minorar o sofrimento e respeitar os desejos do doente. No

nosso estudo, havia evidéncia de que a DNR estava assinada para 80,6% (n=83) dos doentes.

No que concerne a indicagdo de medidas de conforto, estd descrita em 56,3% (n=58) dos
doentes. As medidas de conforto consistem num plano de cuidados, que inclui prescri¢Ges
médicas, que permitam minorar os sintomas de desconforto do doente, sendo implementadas

guando o tratamento curativo foi interrompido e a morte é esperada (Dickerson et al., 2022).

Quanto a escolha do local de preferéncia da morte, verificou-se haver poucos registos, o que
por si s pode significar que ndo esta a ser dada relevancia a um tema que, como se verificou no
estudo de Tay et al. (2021), influencia a qualidade dos cuidados. Dos dados colhidos, percebeu-
se que em 15,5% (n=16) dos doentes a sua preferéncia nao foi atendida pois pretendiam morrer
em casa. Os autores supracitados consideram que os decisores politicos deveriam considerar a
criacdo de mais redes comunitdrias abrangentes para doentes com apoio social deficiente, assim
como apoios para as familias que cuidam de doentes que desejam permanecer em casa. Isto vai
de encontro a realidade nacional, sendo do conhecimento publico a escassez de equipas de CP
na comunidade, de acordo com dados da Administracdo Regional de Saude, na zona Norte

existem atualmente oito equipas comunitdrias de suporte em CP.

Relativamente a esta problematica, a OCDE (2023) refor¢a que os profissionais de saude muitas
vezes falham em discutir com os doentes quais os seus desejos em relagdo aos cuidados em fim
de vida, sendo por isso a qualidade destes mesmos cuidados baixa. Nos doentes hospitalizados
com doenga avan¢ada é mandatério avaliar o que o doente/familia sabem sobre sua doenga e

explorar os seus valores e preferéncias (Diez-Manglano et al., 2020).

Como resultado do seu estudo, Luta et al. (2021) concluem que a maior parte das evidéncias
sobre a relagdo custo-eficacia esta relacionada com intervengdes domiciliares e sugere que elas
oferecem economias substanciais ao sistema de saude, incluindo uma diminui¢ao dos custos
totais de saude, utilizagao de recursos e melhoria dos resultados dos doentes e cuidadores. Por
este motivo, seria importante perceber porque é que nao foi possivel atender a preferéncia de
15,5% (n=16) dos doentes da amostra do nosso estudo, que tinham como local de preferéncia
o domicilio. Para além disso, na revisdo de Luta et al. (2021) é explanado que os CP podem
contribuir para uma dupla melhoria na qualidade dos cuidados através de taxas mais baixas de
medicalizacdo agressiva na ultima fase de vida, acompanhada de reducdo de custos. Por este
motivo, corroboramos da opinido destes autores, na medida em que seriam importantes

estudos neste ambito, de forma a perceber os custos associados a CP.
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No estudo realizado por Trybus et al. (2021) é referido o diagndstico de “Processo de Tomada
de Decisdo, Prejudicado” surgindo a questdo de que uma DAV poderia ser elaborada com o
doente enquanto ele ainda possui-se autonomia para decidir (Trybus et al., 2021). Por sua vez o
estudo de Martins e Nunes (2023) vem demonstrar que poucos doentes e/ou cuidadores tém
literacia relativamente as DAV, existindo pouca informacao disponivel e sendo um assunto ao
qual ndo é dada muita importancia. Dados da OCDE (2023) indicam apenas um quarto dos
doentes e profissionais escrevem diretivas avancadas com base nos desejos das pessoas e, de
acordo com dados dos SPMS, até janeiro de 2023, tinham ativa uma DAV 34 500 pessoas em

Portugal.

Na auséncia de referenciacdo para EIHSCP, o enfermeiro, sendo o profissional que mantém uma
relacdo terapéutica com a pessoa doente com maior facilidade, resultante da prestacdo de
cuidados diretos durante longos periodos, tal como Tavares et al. (2022) referem, estd numa
posicdo privilegiada para identificar necessidades paliativas e planear intervencdes ajustadas.
Por sua vez, os mesmos autores enfatizam o papel do enfermeiro especialista na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Paliativa, o qual deverd, numa perspetiva interdisciplinar e
multidisciplinar, implementar intervences especializadas com foco no doentes e pessoas
significativas. O enfermeiro, como constituinte da equipa multidisciplinar, deverd acompanhar

o doente, ajudando-o, ndo apenas a morrer, mas a morrer com dignidade.

Corroborando estas ideias, Sekse et al. (2018), afirmam que devido ao papel central do
enfermeiro em proximidade com o doente/pessoa significativa e com a equipa multidisciplinar,
este encontra-se numa posi¢do privilegiada para coordenar esforgos de forma a proporcionar

CP de qualidade aos doentes.

De acordo com os Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em
Enfermagem Médico-Cirdrgica em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Paliativa, o enfermeiro
especialista na area de enfermagem a pessoa em situagdo paliativa garantird os cuidados de
enfermagem especializados numa perspetiva interdisciplinar, a pessoa com doenga incuravel ou
grave em fase avangada, progressiva e terminal e seus cuidadores/familiares, nos diferentes
contextos, maximizando o bem-estar, a qualidade de vida, diminuindo o sofrimento,
preservando a dignidade e, adotando uma pedagogia de valores que incremente esta filosofia

junto do cidadao e da sociedade em geral (OE, 2017).

No que concerne a formagdo e conhecimento dos profissionais de salde, Neves et al. (2022)

afirmam que sdo fatores criticos para o sucesso na darea dos CP, existindo uma grande
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necessidade de educagdo de todos os profissionais de saude sobre os principios e praticas dos
CP. Especificamente no caso da espiritualidade, reportando-nos aos bons resultados do estudo
de Deodhar et al. (2021), podera este ser um caminho para que os enfermeiros dessem mais

atencdo a esta area e efetuassem os respetivos registos.

No seio da equipa, todos os enfermeiros desempenham um papel fundamental no cuidado aos
doentes paliativos. Assim, desenvolver um programa de treino junto da equipa de enfermagem
do local onde foi realizado o estudo seria fundamental. Suportando-nos no exemplo de
Dehghani et al. (2020), um programa de curta duracdo e baixos custos podera ser o suficiente
para melhorar a prestacdo de cuidados ao doente paliativo e também para melhorar a percecao
gue os enfermeiros tém da sua prestacdo de cuidados. Tal deverd ser colocado a consideracao

dos érgaos de gestdo e dos profissionais de saude.

Para que os CP possam ser disponibilizados em todos os servicos de saude, a Lei de Bases dos
Cuidados Paliativos (2012) apresenta o conceito de “ag¢des paliativas”, as quais serdo relevantes
num contexto ndo especializado em CP, tal como o do estudo. As a¢des paliativas sdo definidas
como “medidas terapéuticas sem intuito curativo, isoladas e praticadas por profissionais sem
preparacgdo especifica, que visam minorar, em internamento ou no domicilio, as repercussoes
negativas da doenc¢a sobre o bem-estar global do doente, nomeadamente em situagcdo de
doenca incurdvel ou grave, em fase avancada e progressiva” (Lei de Bases dos Cuidados

Paliativos, 2012, p. 5119).

Tendo em conta toda a analise efetuada e considerando o modelo de avaliagdo da WHO (2021a)
para o desenvolvimento de CP assente em seis componentes, estas deverdo ser consideradas
para potenciar os CP junto da tipologia de doentes em estudo. As seis componentes em causa
sdo: politicas de saude na drea dos CP, uso de medica¢do adequada, disponibilizacdo de CP nos
servicos de saude, educagdo e treino, investigacdo e empoderamento das pessoas e

comunidade.

Importa também referir algumas limitagdes do estudo, nomeadamente relativamente a
constituicdo da amostra que apresenta uma menor proporcdo de doentes com cancro do figado,
comparativamente com os doentes com cancro do pancreas e da vesicula biliar. Surge também
como limitacdo o facto de soé ter sido analisada a conceg¢do de cuidados num Unico momento,
teria sido enriquecedor para o estudo fazer recolha de dados sobre diagndsticos e intervengées
de enfermagem em varios timings antes da morte do doente. Dado tratar-se de um estudo

realizado num servico de internamento cirurgico hepatobiliopancredtico, so é possivel fazer
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paralelismos com servicos da mesma natureza, ndo podendo ser generalizado a outros servigos
médicos ou cirdrgicos. Outro aspeto que poderia dar sustentacdo ao estudo, seria a realizacao
da observacdo dos cuidados prestados ao doente em situagao paliativa, no servico em causa, ou
a realizacdo de entrevistas com a equipa prestadora de cuidados, de forma a perceber se a

omissao de registos corresponde ou ndo a omissao de alguns cuidados fundamentais.

Tendo em consideracdo tudo o que foi acima explanado, considera-se que o estudo esta
alinhado com os Padrées de qualidade dos cuidados de enfermagem da OE (2012), uma vez que
os dados obtidos poderado visar a melhoria dos cuidados de enfermagem, assim como permitir

a reflexao sobre o exercicio profissional dos enfermeiros.
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CONCLUSAO

Decorrente dos dados apurados, que permitiram responder as questdes de investigacao e
respetivos objetivos delineados, foi possivel descrever os cuidados de enfermagem prestados a

pessoa com neoplasia hepatobiliopancredtica, em estadio avancado, em contexto hospitalar.

Através do perfil sociodemografico e clinico desta coorte de doentes com neoplasia
hepatobiliopancreatica, em estadio avancado, falecidos entre janeiro de 2017 e marc¢o de 2023,
pode-se perceber que maioritariamente eram pessoas idosas, reformadas, do género

masculino. O diagnéstico médico mais prevalente foi a neoplasia do pancreas.

Foi possivel explorar o processo de referenciacdo destes doentes, para CP especializados,
nomeadamente a EIHSCP. Chegou-se a conclusdo que muitos dos doentes ndo sao
referenciados, ndo sabemos se por desconhecimento dos profissionais de salde prestadores de
cuidados, ou por terem esperado demasiado tempo para sinalizar os doentes. Dos doentes
referenciados, no que se refere ao tempo de vida dos mesmos, apds a referenciacao, é diminuto,

sendo que alguns acabaram mesmo por falecer antes de terem oportunidade de ser observados.

Quanto a preferéncia do local de morte do doente, os dados sdo escassos, existindo, no entanto,
evidéncia de casos em que ndo foi possivel atender a preferéncia do doente para morrer no
domicilio. Considerando estes casos e a inexisténcia de registos para a maior parte da amostra,
seria fulcral que os profissionais de salde comegassem a realizar este registo e que fosse

trabalhada a alta para domicilio, sempre que oportuno.

Foi possivel descrever o processo de conce¢do de cuidados de enfermagem, registado no
processo individual destes doentes. Percebeu-se a predominancia de diagndsticos que reportam

para dominios fisicos em detrimento dos restantes, o que condiciona uma abordagem holistica.

Perspetiva-se, a luz dos resultados obtidos, que sera necessaria uma restruturagao dos registos
efetuados pelos enfermeiros, de forma a incluir dados relacionados com aspetos psicossociais e
espirituais. A auséncia de registos sobre a espiritualidade e aspetos relacionados com a familia
é prova da necessidade de melhoria. Contudo, importa perceber que a linguagem classificada
CIPE®, operacionalizada no programa informatico SClinico® em uso no local da investiga¢do, nao
supre todas as necessidades de documenta¢do, ndo permitindo identificar possiveis
diagnédsticos de enfermagem e suas intervengdes associadas. Mesmo a taxonomia NANDAZ®,

referida ao longo da dissertacdo por ser enunciada em varios estudos, ndo permitiria efetuar os
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registos de todos os cuidados realizados ao doente paliativo. Estas limitagdes no registo, sem

duvida podem enviesar os resultados do estudo, pela sua auséncia.

Mediante a evidéncia e os resultados apurados, importa referir que os dados em salde sdo
fundamentais para apoiar o processo de tomada de decisao dos profissionais de saude, a fim de
melhorar a eficacia no cuidado paliativo e otimizar o processo de seguranga dos doentes. Se ndo

forem registados os dados colhidos, a qualidade e seguranca dos cuidados ficam comprometidas.

Enquadrando os resultados do estudo realizado, foi possivel perceber que, no contexto atual o
encaminhamento para CP é realizado de forma tardia, havendo espaco para uma melhoria
significativa neste aspeto. E urgente identificar responsabilidades na identificacio dos doentes
com necessidades paliativas, um trabalho que deve ser multidisciplinar e podera requerer
formacado dos profissionais de saude. E sabido que n3o é responsabilidade dos enfermeiros o
processo de referenciacdo, no entanto, estes podem ter um papel dinamizador na equipa
multidisciplinar alertando para as necessidades paliativas dos doentes aos seus cuidados. Para
tal, a discussdo de estudos de caso seria uma boa opc¢ao para compreender a complexidade dos
doentes e entender quais os doentes a referenciar. A dindmica de estudos de caso também
poderia trazer contributos para a melhoria da concecdao de cuidados prestados ao doente
paliativo, criando momentos de reflexdo, guiados por profissionais com formacdo na area dos

cuidados paliativos.

Dadas respostas as questdes que iniciaram este percurso, importa realgar que esta dissertagao
permitiu criar uma linha de investiga¢cdo, que poderd dar origem a um projeto de melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, com objetivo de ser um percursor de uma

intervengdo num contexto pratico.

Nesta fase final, ndo podem deixar, contudo, de ser referidos alguns vieses do atual estudo,
nomeadamente aspetos inerentes a metodologia. Tratou-se da descri¢do de apenas um servico
com doentes do foro hepatobiliopancredtico e a escassez de registos de enfermagem em relagao
aos processos psicoldgicos/sociais e espirituais deixa a divida se ndo serdo prestados cuidados
nesse ambito ou se ndo existe disponibilidade por parte dos enfermeiros para efetuar os

respetivos registos.

Sugere-se mais aten¢do a documentagao em enfermagem, sendo que registos bem efetuados
sdo uma forma de contribuir para a evolugao da profissdo e melhorar a sua visibilidade. Apenas

o que for registado pode ser alvo de auditoria, reflexdo e posteriormente analisado para iniciar
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um processo de melhoria. Para apoiar os enfermeiros na documentacdo de cuidados, seria

importante uma cultura de mudanca dentro de todo o servigo/instituicdo.

Outra sugestdo, dado que se verificou que a maior parte dos doentes da amostra foram
internados através do servico de urgéncia, seria a possibilidade de criar uma Via Verde Cuidados

Paliativos. Esta poderia permitir a referenciacdo precoce dos doentes para CP.

Em suma, na sequéncia do estudo realizado, permanecem ainda algumas duvidas e emergem
novas necessidades de investigacdo, que poderdo ser abordadas em estudos desenvolvidos
futuramente, esperando-se que possa ser impulsionador para outros investigadores. A area dos
CP estd em crescimento e o envolvimento dos profissionais de saude é fundamental, uma vez

qgue, em muito pode contribuir para a melhoria da qualidade de vida da populagao.
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APENDICES



APENDICE 1 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS



Codificagao: I:I

1. Caraterizagdo social e demografica

Género Feminino |:|Masculino |:|
[ 1]

Ano de Nascimento

\dade & data do 6bito [ ]

Nacionalidade

Area geogriéfica de proveniéncia

Situacdo laboral a data do ébito: Empregado

Desempregado

Reformado

Desconhecido

2. Informagao clinica e trajetdria principal

Diagnéstico médico principal

Diagnostico médico secundario | |

Classificagdo TMN / Estadio do cancro |

Comorbilidades documentadas

Perda de peso > 10% nos ultimos 6meses Sim | Nao |

N3o documentado

Ocorréncia de um evento sentinela nos ultimos 6 meses (ex. queda, luto, institucionaliza¢do)

Sim I:I Nao I:I Ndo documentado |

Qual?




Medicagéo

Medicado com analgésicos opidides? Sim I Nao | |
Quais?
Medicado com analgésicos ndo opidides? Sim | Nao |
Quais?
Medicado com benzodiazepinas? Sim | Ndo |
Quais?
Medicado com laxantes? Sim | Nao |
Quais?
Medicado com antieméticos Sim | Ndo |
Quais?
Soroterapia Sim | N3o |
Motivo?
Terapéutica suspensa nas Ultimas 48 horas de vida? Sim | | Nao
Qual?
Motivo?

3. Dados sobre o ultimo internamento

Admissdo programada? Sim I:I Nao

Local de proveniéncia?

Servigo de Urgéncia

Clinica Cirargica

Transferéncia de outra instituigdo

Outro Qual?

Durante o internamento percorreu outros servigos? Sim
Quais?

Numero de admissGes hospitalares nos ultimos 12 meses

Duragdo do ultimo internamento I:I dias

Sintomas documentados na admissao

Sintomas documentados no fim do ultimo internamento




4. Concegdo de cuidados de enfermagem

Dependéncia no autocuidado higiene:

Dependéncia no autocuidado vestir/despir:

Dependéncia no autocuidado uso do sanitario:

Dependéncia no autocuidado posicionar-se:

Dependéncia no autocuidado transferir-se:

Dependéncia no autocuidado alimentar-se:

Diagnosticos de enfermagem documentados

Independente / Sem compromisso no autocuidado
Dependente em grau moderado
Dependente em grau elevado

Com compromisso no autocuidado

Independente / Sem compromisso no autocuidado
Dependente em grau moderado
Dependente em grau elevado

Com compromisso no autocuidado

Independente / Sem compromisso no autocuidado
Dependente em grau moderado
Dependente em grau elevado

Com compromisso no autocuidado

Independente / Sem compromisso no autocuidado
Dependente em grau moderado
Dependente em grau elevado

Com compromisso no autocuidado

Independente / Sem compromisso no autocuidado
Dependente em grau moderado
Dependente em grau elevado

Com compromisso no autocuidado

Independente / Sem compromisso no autocuidado
Dependente em grau moderado
Dependente em grau elevado

Com compromisso no autocuidado

Intervengdes de enfermagem documentadas

Outros dados relevantes documentados (ex. cuidados de conforto, espiritualidade)




Atitudes terapéuticas

Cateter Sim l:l N3o l:l

Que tipo?
Venoso periférico
Venoso central
Subcutédneo
Alimentacao
artificial Sim Nao
Que tipo?
SNG
Alimentacgdo parentérica
PEG
Motivo?

Oxigenoterapia Sim |

Motivo?

Aspiracdo de secrecbes Sim | Nao | I

Motivo?

Motivo?

Glicemia capilar Sim |

Cateter urinario Sim

N3o

Motivo?

Vigilancia da eliminagdo intestinal

Vigilancia da eliminacdo urindria

Sim

Observacgdes

Sim

Observacgdes




Monitorizacao de sinais vitais Tensao arterial

Frequéncia cardiaca

Saturacdo de oxigénio

Temperatura

Motivos?

5. Referenciagao para Cuidados Paliativos

Referenciado para CP Sim | Nao |

Data da referenciacao

Motivo da referenciagdo | |

Data de aceitacdo do acompanhamento pela EIHSCP | |

Iniciou acompanhamento pela EIHSCP Sim I:I Nao I

Durag¢do do acompanhamento pela EIHSCP (dias) |

6. Ultimos dias/horas de vida

Diretiva Antecipada de Vontade  Sim | Nao | I

Decis6es tomadas

Esta descrito o local onde o doente preferia e/ou ser cuidado?

Sim | Nao

Onde? |

Servigo em que morreu | |

Pessoa significativa presente no momento da morte? Sim

Nao

N3o documentado

DNR? Sim
N3o

N3o documentado

Indicacdo para medidas de conforto? Sim Desde quando? l:l
Nao

Ndo documentado




APENDICE 2 — FOCOS, DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM



Dimensao Fisica

Em seguida sdo apresentados os focos, diagndsticos e intervencgdes de enfermagem referentes

a dimensao fisica, assim como o seu conceito, com base no ICN.

Primeiramente apresentamos os diagndsticos relativos ao autocuidado, o qual é definido pelo

ICN (2019) como “atividade executada pelo prdprio: tratar do que é necessdrio para se manter;

manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais bdsicas e intimas e as atividades

da vida didria”.

TABELA Al: Diagndstico de enfermagem — Autocuidado Higiene.

Intervengdes de enfermagem

Dar banho na cama

Avaliar autocuidado: higiene

Dar banho

Lavar a boca

Avaliar compromisso no autocuidado: higiene
Assistir no autocuidado: higiene
Supervisionar o autocuidado: higiene

Dar banho no chuveiro

Assistir no autocuidado: higiene da boca

n
62
39
27
22
15
11

4
2
1

%
60,8%
38,2%
26,4%
21,6%
14,7%
10,8%

3,9%

1,9%

1%

O diagndstico de enfermagem “Autocuidado Higiene” ndo foi enunciado em 1% (n=1) dos

doentes. Nos 99% (n=102) doentes em que foi enunciado este diagnéstico, foi classificado da

seguinte forma:

e dependente em grau elevado (75,7%; n=78);

e comprometido (17,5%; n=18);

e dependente em grau moderado (3,9%; n=4);

e independente ou sem compromisso (1,9%; n=2).



TABELA A2: Diagnéstico de enfermagem — Autocuidado Vestuario.

Intervengoes de enfermagem n %

Vestir 22 81,5%
Avaliar autocuidado vestuario 18 66,7%
Assistir no autocuidado vestuario 3 11,1%
Avaliar compromisso no autocuidado: vestuario 2 7,4%

O diagnéstico de enfermagem “Autocuidado Vestuario” ndo foi enunciado em 73,8% (n=76) dos
doentes. Nos 26,2% (n=27) doentes em que foi enunciado este diagndstico, foi classificado da
seguinte forma:

e dependente em grau elevado (21,4%; n=22);

e comprometido (2,9%; n=3);

e dependente em grau moderado (1,9%; n=2).

TABELA A3: Diagndstico de enfermagem — Autocuidado Uso do sanitario.

Intervengdes de enfermagem n %
Vigiar eliminagao urindria 100 99%
Vigiar eliminagao intestinal 98 97%
Monitorizar eliminagdo intestinal 97 96%
Otimizar fralda 68 67,3%
Monitorizar eliminagdo urinaria 64 63,3%
Trocar fralda 60 59,4%
Assistir no uso do sanitario 39 38,6%
Avaliar autocuidado: uso do sanitario 39 38,6%
Providenciar dispositivos para o uso do sanitdrio 19 18,8%
Avaliar compromisso no autocuidado: uso do sanitario 17 16,8%
Colocar dispositivo urindrio externo 1 0,9%

Otimizar dispositivo urinario externo 1 0,9%




O diagnéstico de enfermagem “Autocuidado Uso do sanitario” ndo foi enunciado em 1,9% (n=2)
dos doentes. Nos 98,1% (n=101) doentes em que foi enunciado este diagndstico, foi classificado
da seguinte forma:

e dependente em grau elevado (70,9%; n=73);

e comprometido (17,5%; n=18);

e dependente em grau moderado (7,8%; n=8);

e independente ou sem compromisso (1,9%; n=2).

TABELA A4: Diagnéstico de enfermagem — Alimentar-se.

IntervengGes de enfermagem n %

Vigiar refeicdo 75 90,3%
Alimentar 34 40,9%
Avaliar compromisso no alimentar-se 21 25,3%
Assistir no alimentar-se 20 24,1%
Avaliar alimentar-se 18 21,7%

O diagnostico de enfermagem “Alimentar-se” ndo foi enunciado em 19,4% (n=20) dos doentes.
Nos 80,6% (n=83) doentes em que foi enunciado este diagndstico, foi classificado da seguinte
forma:

o dependente em grau elevado (37,9%; n= 39);

e comprometido (16,5%; n=17);

e independente ou sem compromisso (15,5%; n=16);

o dependente em grau moderado (9,7%; n=10);

o dependente em grau reduzido (1%; n=1).

TABELA A5: Diagnéstico de enfermagem — Posicionar-se.

Intervengdes de enfermagem n %
Posicionar 74 86%
Avaliar posicionar-se 39 45,3%
Assistir no posicionar-se 16 18,6%

Avaliar compromisso no posicionar-se 6 6,9%




O diagnéstico de enfermagem “Posicionar-se” nao foi enunciado em 16,5% (n=17) dos doentes.
Nos 83,5% (n=86) doentes em que foi enunciado este diagndstico, foi classificado da seguinte
forma:

e dependente em grau elevado (64,1%; n= 66);

e dependente em grau moderado (9,7%; n=10);

e comprometido (7,8%; n=8);

e independente ou sem compromisso (1,9%; n=2).

TABELA A6: Diagnéstico de enfermagem — Transferir-se.

Interveng6es de enfermagem n %

Avaliar o transferir-se 17 41,5%
Assistir no transferir-se 16 39%
Transferir 14 34,1%
Transferir para a cadeira 11 26,7%
Transferir para a cama 11 26,7%
Avaliar compromisso no transferir-se 6 14,6%

O diagndstico de enfermagem “Transferir-se” ndo foi enunciado em 60,2% (n=62) dos doentes.
Nos 39,8% (n=41) doentes em que foi enunciado este diagndstico, foi classificado da seguinte
forma:

e dependente em grau elevado (20,4%; n=21);

o dependente em grau moderado (11,7%; n=12);

e comprometido (7,8%; n=8).

TABELA A7: Diagndstico de enfermagem — Andar.

Intervengdes de enfermagem n %
Assistir no andar 4 66,7%
Avaliar o andar 3 50%

O diagndstico de enfermagem “Andar” nao foi enunciado em 94,2% (n=97) dos doentes. Nos

5,8% (n=6) doentes em que foi enunciado este diagndstico, foi classificado da seguinte forma:



e dependente em grau moderado (3,9%; n=4);
e independente ou sem compromisso (1%; n=1);

e dependente em grau elevado (1%; n=1).

TABELA A8: Diagndstico de enfermagem — Autocuidado da ostomia de eliminagdo dependente.

Intervengées de enfermagem n %
Avaliar autocuidado da ostomia de eliminagdo 2 100%
Limpar a pele periférica ao estoma 2 100%
Otimizar ostomia de eliminagao 2 100%
Trocar dispositivos de ostomia 2 100%
Vigiar eliminagao intestinal 2 100%
Vigiar estoma 2 100%
Vigiar pele periférica ao estoma 2 100%

Relativamente ao diagndstico dor, esta consiste numa “perce¢cdo comprometida: aumento de
sensac@o corporal desconfortdvel, referéncia subjetiva de sofrimento, expressdGo facial
caracteristica, altera¢do do ténus muscular, comportamento de autoprotegdo, limitacdo do foco
de atengdo, alteragdo da percegdio do tempo, fuga do contacto social, processo de pensamento

comprometido, comportamento de distragdo, inquietacdo e perda de apetite” (ICN, 2019).

TABELA A9: Diagnédstico de enfermagem — Dor.

Intervengdes de enfermagem n %
Monitorizar dor 60 86,9%
Vigiar dor 54 78,2%
Posicionar 48 69,6%
Referenciar para o servigo médico 2 2,8%

O diagndstico de alto risco de Ulcera de pressdo deriva de uma “possibilidade de perda ou

problema; problema que é esperado com uma certa probabilidade; potencial para um estado



negativo” (ICN, 2019). A realcar que a avaliagdo do risco de ulcera de pressdao é uma normativa

institucional do servico em estudo.

TABELA A10: Diagndstico de enfermagem — Alto risco de ulcera de pressao.

Intervengdes de enfermagem n %

Avaliar risco de Ulcera de pressado 64 100%
Posicionar 62 96,9%
Vigiar sinais de Ulcera de pressao 60 93,8%
Aplicar creme 38 59,4%
Aliviar zona de pressdo através de dispositivos 31 48,4%

O diagnéstico de alto risco de queda deriva de uma “possibilidade de perda ou problema; problema
que é esperado com uma certa probabilidade; potencial para um estado negativo” (ICN, 2019).

A avaliacdo do risco de queda também é normativa institucional do servigo em estudo.

TABELA A11: Diagndstico de enfermagem — Alto risco de queda.

Intervengées de enfermagem n %
Avaliar risco de queda 57 95%
Executar medidas de seguranca 54 90%

O edema, de acordo com o ICN (2019) é sinénimo de retengao de liquidos.

TABELA A12: Diagndstico de enfermagem — Edema.

Intervengdes de enfermagem n %
Avaliar edema 38 100%
Posicionar 84,2%
Elevar parte do corpo 19 50%
Gerir ingestdo de liquidos 1 1%

Monitorizar entrada e saida de liquidos 1 1%




A febre consiste numa “elevagdo anormal da temperatura corporal; alteragdo do centro
termorregulador do termostato interno, associada a um aumento da frequéncia respiratdria,
aumento da atividade metabdlica, taquicardia com pulso fraco ou cheio e cheio e com ressalto,
agitacdo, cefaleia ou confusdo; a subida rdpida da febre é acompanhada por calafrios, tremores,
arrepios, pele pdlida e seca; a crise ou descida da febre é acompanhada por pele quente e

ruborizada e de suor” (ICN, 2019).

TABELA A13: Diagnéstico de enfermagem — Febre.

Intervengées de enfermagem n %
Monitorizar temperatura corporal 33 100%
Executar técnica de arrefecimento corporal 4 12,1%
Referir para servigo médico 2 6%

O diagndstico de risco de compromisso da ingestao nutricional deriva de uma “possibilidade de
perda ou problema; problema que é esperado com uma certa probabilidade; potencial para um
estado negativo” (ICN, 2019). A realcar que a avalia¢cdo do risco de compromisso da ingestao

nutricional € uma normativa institucional do servico em estudo.

TABELA A14: Diagndstico de enfermagem — Risco de compromisso da ingestdo nutricional.

IntervengGes de enfermagem n %

Avaliar risco de compromisso da ingestdo nutricional 24 100%
Vigiar refei¢ao 24 100%
Monitorizar indice de massa corporal 23 95,8%
Alimentar 15 62,5%

O seguinte diagnéstico, conhecimento sobre prevencdo de queda, é também uma normativa

institucional do servigo em estudo.



TABELA A15: Diagndstico de enfermagem — Potencial para melhorar o conhecimento sobre
prevencdo de queda.

Intervengées de enfermagem n %
Avaliar conhecimento sobre prevencao de queda 23 100%
Ensinar sobre prevencao de queda 21 91,3%

A orientacdo estd relacionada com a “certeza das relacbes com o ambiente em termos de tempo,
como o ano; a estagdo; o més; o dia; a hora exata;, em termos de lugar num determinado
momento, como pais; provincia; cidade; local de trabalho; casa e em termos de consciéncia da
propria identidade, como a idade e data de nascimento e em termos de reconhecimento das

pessoas em redor” (ICN, 2019).

TABELA A16: Diagndstico de enfermagem — Desorientacgao.

Intervengées de enfermagem n %
Avaliar orientagao 19 86,3%
Executar terapia de orientagdo para a realidade 9 40,9%

A ferida cirdrgica consiste num “corte de tecido produzido por um instrumento cirurgico
cortante, de modo a criar uma abertura num espago do corpo;, ou num drgdo, produzindo
drenagem de soro e sangue, que se espera que seja limpa, ou seja, sem mostrar quaisquer sinais

de infegdo ou pus” (ICN, 2019).

TABELA A17: Diagndstico de enfermagem — Ferida cirurgica.

IntervengGes de enfermagem n %
Executar tratamento da ferida cirurgica 16 72,7%
Avaliar ferida cirurgica 15 68,2%
Vigiar penso da ferida cirurgica 14 63,6%

Remover material de sutura 9 40,9%




O ICN (2019) caracteriza a morte como um evento ou episddio.

TABELA A18: Foco de enfermagem — Morte.

Intervengoes de enfermagem n %

Sem intervengdes de enfermagem enunciadas

Maceragdo é uma “abrasdo extensa do tecido de revestimento da superficie do corpo associada

a presen¢a continua de humidade e de pele molhada” (ICN, 2019).

TABELA A19: Diagnéstico de enfermagem — Maceragao.

Intervengdes de enfermagem n %
Avaliar maceragao 16 100%
Executar tratamento da maceracdo 13 81,3%
Otimizar fralda 13 81,3%
Trocar fralda 12 75%
Aplicar creme 8 50%

Agitacao é uma “condigdo de excitagdo psicomotora sem objetivo; atividade incessante; andar sem

parar; descarga de tensdo nervosa associada com ansiedade; medo ou stresse mental” (ICN, 2019).

TABELA A20: Diagndstico de enfermagem — Agitagao.

Intervengdes de enfermagem n %
Avaliar agitacdo 15 100%
Vigiar comportamento 10 66,7%
Executar medidas de seguranga 6 40%
Otimizar ambiente fisico 6 40%
Aplicar dispositivo de imobilizagdo 5 33,3%
Gerir atividade do doente 3 20%
Restringir atividade fisica 3 20%
Otimizar imobilizagdo 2 13,3%




O vémito é definido como um processo do sistema gastrointestinal (ICN, 2019).

TABELA A21: Diagndstico de enfermagem — Vémito.

Intervengées de enfermagem n %
Avaliar vomito 13 100%
Vigiar refeicao 9 69,2%
Vigiar conteudo gastrico 2 15,4%

O ICN (2019) define membrana mucosa como “componente do sistema tegumentar: camadas
de revestimento natural, sem queratina, na superficie interna do corpo, forrando cavidades ou
canais que abrem para o exterior do corpo; incluem as mucosas da boca, nariz, vagina, tubo
digestivo, vias respiratdrias e tracto genito-urindrio; as mucosas protegem as estruturas
subjacentes, segregam muco que lubrifica as estruturas associadas, absorvem dgua, sais e

outros solutos”.

TABELA A22: Diagnéstico de enfermagem — Membrana mucosa comprometida.

Intervengées de enfermagem n %
Avaliar membrana mucosa 12 100%
Executar tratamento 3 25%

Ulcera de pressdo é o “dano, inflamagdo ou ferida da pele ou estruturas subjacentes como

resultado da compressdo tecidular e perfusdo inadequada” (ICN, 2019).

TABELA A23: Diagndstico de enfermagem — Ulcera de pressio.

IntervengGes de enfermagem n %

Avaliar ulcera de pressao 10 83,3%
Executar tratamento a ulcera de pressao 9 75%
Vigiar o penso da Ulcera de pressao 9 75%

Aliviar zona de pressdo através de dispositivos 4 33,3%




O ICN (2019) define ferida traumatica como “solugdo de continuidade inesperada de tecido na
superficie do corpo, associada a lesGo mecdnica devido a agress@o ou acidente; lesdo irregular
da pele; mucosa ou tecido; tecido doloroso e magoado; drenagem e perda de soro e sangue;

associada a tecido pouco limpo, sujo ou infetado”.

TABELA A24: Diagndstico de enfermagem — Ferida traumatica.

Intervengées de enfermagem n %
Avaliar ferida traumatica 10 90,9%
Executar tratamento da ferida traumatica 9 81,8%
Vigiar penso da ferida traumdtica 5 45,5%

Sonoléncia é definida como “consciéncia comprometida: torpor pernicioso, adormecimento nGo

natural” (ICN, 2019).

TABELA A25: Diagnéstico de enfermagem — Sonoléncia.

Intervengées de enfermagem n %
Avaliar sonoléncia 8 100%
Monitorizar consciéncia através da escala de coma de Glasgow 5 62,5%

Expectorar consiste na “expulsdo do muco, material mucopurulento ou liquidos da traqueia,

brénquios e pulmées, tossindo ou cuspindo” (ICN, 2019).

TABELA A26: Diagnéstico de enfermagem — Expectorar comprometido.

IntervengGes de enfermagem n %
Avaliar o expectorar 7 100%
Vigiar secregdes 7 100%
Aspirar secregdes 7 100%
Incentivar a tossir 3 42,9%




O ICN (2019) define perda sanguinea como “perda de sangue externa ou internamente;

associada a lesGes nos vasos sanguineos ou a altera¢éo dos fatores de coagulagdo”.

TABELA A27: Diagndstico de enfermagem — Perda sanguinea.

Intervengées de enfermagem n %
Monitorizar frequéncia cardiaca 6 100%
Avaliar perda sanguinea 5 83,3%
Referir para o servico médico 1 16,7%

Dispneia é o “movimento laborioso da entrada e saida de ar dos pulmdes, com desconforto e
esforco crescente, falta de ar, associado a insuficiéncia de oxigénio no sangue circulante,

sensagodes de desconforto e ansiedade” (ICN, 2019).

TABELA A28: Diagndstico de enfermagem — Dispneia.

Intervengoes de enfermagem n %

Avaliar dispneia 4 80%

O ICN (2019) define estupor como “condi¢do de sono profundo com resposta positiva a estimulos

dolorosos”.

TABELA A29: Diagndstico de enfermagem — Estupor.

IntervengGes de enfermagem n %

Monitorizar consciéncia através da escala de coma de Glasgow 3 60%

Incontinéncia urinaria é a “passagem involuntdria de urina; incapacidade de controlo voluntdrio

dos esfincteres vesical e uretral” (ICN, 2019).



TABELA A30: Diagndstico de enfermagem — Incontinéncia urinaria.

Interveng6es de enfermagem n %

Avaliar incontinéncia urindria 5 100%
Trocar fralda 5 100%
Vigiar eliminagdo urinaria 5 100%
Otimizar fralda 4 80%

O ICN (2019) define limpeza das vias aéreas como o processo de “manter aberta a passagem de
ar desde a boca até aos alvéolos pulmonares através da capacidade para limpar as secre¢des ou

obstrugdes do trato respiratdrio”.

TABELA A31: Diagnéstico de enfermagem — Limpeza das vias aéreas comprometida.

Intervengées de enfermagem n %

Aspirar secregdes 5 100%
Avaliar limpeza das vias aéreas 5 100%
Vigiar as secre¢des 5 100%

A obstipacdo é a “diminuicdo na frequéncia da defecagcdo acompanhada por dificuldade ou

passagem incompleta das fezes; passagem de fezes excessivamente duras e secas” (ICN, 2019).

TABELA A32: Diagndstico de enfermagem — Obstipacgao.

IntervengGes de enfermagem n %
Avaliar obstipagao 5 100%
Monitorizar eliminagdo intestinal 5 100%
Vigiar eliminagdo intestinal 5 100%

Apetite é definido pelo ICN (2019) como “sensagdo de desejo de satisfazer as necessidades

orgdnicas em nutrientes ou de um tipo particular de alimentos”.



TABELA A33: Diagndstico de enfermagem — Apetite comprometido.

Intervengoes de enfermagem

Avaliar apetite 4 100%
Vigiar refeicao 4 100%
Planear as refei¢des 2 50%

Deglutir consiste na “passagem dos liquidos e dos alimentos fragmentados, pelo movimento da

lingua e dos musculos, da boca para o estbmago através da orofaringe e eséfago” (ICN, 2019).

TABELA A34: Diagnéstico de enfermagem — Degluticdo comprometida.

IntervengGes de enfermagem
Avaliar degluticao 4 100%
Vigiar refeicdo 4 100%

O ICN (2019) define nausea como “sensacdo de enjoo e de vontade de vomitar; sensacdo
desagradadvel, vagamente referenciada ao epigastro e abdémen, ofensiva ao paladar ou ao

olfato”.

TABELA A35: Diagndstico de enfermagem — Nausea.

Intervengdes de enfermagem

Avaliar ndusea 4 100%

O ICN (2019) caracteriza a queda como um evento ou episédio. A sua identificacdo é também

uma normativa institucional.

TABELA A36: Diagndstico de enfermagem — Queda.

IntervengGes de enfermagem

Executar medidas de seguranga 4 100%




A tosse consiste na “expulsdo subita de ar dos pulmdes para limpar a via aérea” (ICN, 2019).

TABELA A37: Diagndstico de enfermagem — Tossir comprometido.

Intervengées de enfermagem n %
Aspirar secrecoes 4 100%
Avaliar o tossir 4 100%
Estimular a tossir 3 75%
Vigiar a tosse 3 75%
Vigiar reflexo da tosse 3 75%

O ICN (2019) define hipotensdao como “bombagem do sangue através dos vasos sanguineos com

pressdo inferior a normal”.

TABELA A38: Diagndstico de enfermagem — Hipotensao.

Intervengoes de enfermagem n %
Monitorizar frequéncia cardiaca 2 66,6%
Monitorizar tens3o arterial 2 66,6%

A pele seca consiste na “epiderme dspera, com escamas, em risco de criar fissuras, sobretudo

nas mdos, pés e sobre as proeminéncias dsseas” (ICN, 2019).

TABELA A39: Diagnéstico de enfermagem — Pele seca.

Intervengdes de enfermagem n %
Avaliar pele 3 100%
Aplicar creme 2 66,6%

O ICN (2019) define aspiragdo como “inalagdo de substancias gastricas ou externas para a

traqueia ou pulmoes”.



TABELA A40: Diagnéstico de enfermagem — Risco de aspiragao.

Intervengoes de enfermagem n %

Aspirar secregdes 2 100%
Avaliar risco de aspiracao 2 100%
Elevar a cabeceira da cama 2 100%

Ascite é definida pelo ICN (2019) como retencdo de liquidos.

TABELA A41: Foco de enfermagem — Ascite.

Intervengées de enfermagem n %

Sem intervengdes de enfermagem enunciadas

O ICN (2019) define coma como “inconsciéncia profunda sem respostas fisioldgicas incluindo a

auséncia de respostas a estimulos dolorosos”.

TABELA A42: Foco de enfermagem — Coma.

IntervengGes de enfermagem n %

Sem intervengdes de enfermagem enunciadas

Hemorragia é a “perda de uma grande quantidade de sangue num curto periodo de tempo,

externa ou internamente, associada a sangramento arterial, venoso ou capilar” (ICN, 2019).

TABELA A43: Diagndstico de enfermagem — Hemorragia.

Intervengdes de enfermagem n %

Avaliar hemorragia 1 100%

O ICN (2019) define prurido como “sensa¢do de formigueiro desagraddvel; sensagdo cutdnea

seguida de impulso de cogar a pele ou o couro cabeludo”.



TABELA A44: Diagnéstico de enfermagem — Prurido.

Intervengoes de enfermagem n %
Avaliar prurido 1 100%
Aplicar creme 1 100%

Sono é uma “diminuigcdo recorrente da atividade corporal evidenciada pela diminuicdo de
consciéncia; ndo acordado acompanhado de; ndo consciente; diminuicGo do metabolismo;

postura imdével; atividade corporal diminuida; sensibilidade a estimulos externos” (ICN, 2019).

TABELA A45: Diagndstico de enfermagem — Sono comprometido.

IntervengGes de enfermagem n %

Avaliar sono 1 100%
Planear o sono 1 100%
Vigiar sono 1 100%

De acordo com o ICN (2019) retencdo urindria é a “acumulacdo involuntdria de urina na bexiga;
esvaziamento incompleto da bexiga associado a perda da sua fungdo muscular; efeitos

secunddrios da medicacdo narcotica ou lesdo da bexiga”.

TABELA A46: Diagnéstico de enfermagem — Retengdo urinaria.

Intervengdes de enfermagem n %

Vigiar eliminag¢do urinaria 1 100%

Abuso de drogas consiste no “uso inadequado de drogas” (ICN, 2019).



TABELA A47: Diagnéstico de enfermagem — Abuso de drogas.

Intervengoes de enfermagem n %

Avaliar uso de drogas 1 100%

Fadiga consiste em “sentimentos de diminuicdo da for¢a ou resisténcia, desgaste, cansaco mental

ou fisico e lassiddo, com capacidade reduzida para o trabalho fisico ou mental” (ICN, 2019).

TABELA A48: Foco de enfermagem — Fadiga.

Intervengdes de enfermagem n %

Sem intervengdes de enfermagem enunciadas

Dimensao Psicoespiritual

Em seguida sdo apresentados os focos, diagndsticos e intervengdes de enfermagem referentes
a dimensdo psicoespiritual, assim como o seu conceito, com base no ICN.
De acordo com o ICN (2019) a tristeza é uma “emogdo negativa: sentimentos de desalento e de

melancolia associados com falta de energia”.

TABELA A49: Diagnéstico de enfermagem — Tristeza.

Intervengdes de enfermagem n %
Avaliar tristeza 6 100%
Vigiar comportamento 4 66,7%
Escutar 3 50%
Incentivar a comunicagdo de emogdes 3 50%
Confortar 2 33,3%
Disponibilizar suporte emocional 2 33,3%
Encorajar interagdo social 1 16,7%
Encorajar tomada de decisao 1 16.7%
Otimizar comunicagao 1 16,7%




O sofrimento é uma “emog¢do negativa: sentimentos prolongados de grande pena associados a
martirio e a necessidade de tolerar condi¢bes devastadoras, isto é, sintomas fisicos crénicos
como a dor; desconforto ou lesdo, stresse psicoldgico crénico, ma reputagdo ou injustica” (ICN,

2019).

TABELA A50: Foco de enfermagem — Sofrimento.

Intervengoes de enfermagem n %

Sem intervencdbes de enfermagem enunciadas

Dimensao Sociocultural

Em seguida sdo apresentados os focos, diagndsticos e intervengdes de enfermagem referentes

a dimensao fisica, assim como o seu conceito, com base no ICN.

O ICN (2019) nado define necessidade de cuidados continuados, sendo este um diagndstico de

enfermagem presente no SClinico®.

TABELA A51: Diagndstico de enfermagem — Necessidade de cuidados continuados.

Intervengdes de enfermagem n %

Avaliar a necessidade de continuidade de cuidados 4 100%
Apoiar na tomada de decisao 3 75%
Envolver a familia 3 75%
Incentivar o apoio/suporte da familia 3 75%
Preparar a familia para a alta 2 50%

O ICN (2019) ndo define processo de pensamento (pensar), sendo este um diagndstico de

enfermagem presente no SClinico®.



TABELA A52: Diagnéstico de enfermagem — Processo de pensamento (pensar) comprometido.

Intervengoes de enfermagem n %

Avaliar pensamento 1 50%

O ICN (2019) define comunicagdo como um “comportamento interativo: dar e receber
informacgdes utilizando comportamentos verbais e ndo-verbais face a face ou com meios

tecnoldgicos sincronizados ou ndo sincronizados”.

TABELA A53: Diagnéstico de enfermagem — Comunicagdo recetiva comprometida.

Intervengoes de enfermagem n %
Avaliar comunicagdo recetiva 1 100%
Otimizar comunicagao 1 100%

O ICN (2019) ndo define suporte, sendo este um diagndstico de enfermagem presente no

SClinico®.

TABELA A54: Diagndstico de enfermagem — Suporte.

Intervengdes de enfermagem n %

Avaliar suporte 1 100%

Dimensdo Ambiental

Sem fogos, diagndsticos ou intervengbes de enfermagem enunciados
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APRECIACAQ E VOTACAO DO PARECER

' Deliberagao Data: 29 } 3 !Iu 13 Orgao: Reunigo Plenaria

Titulo:  “CONCEGAO DE CUIDADOS A PESSOA COM Ref? 2023.035(027-DEF1/028-CE)
NEOPLASIA  HEPATOBILIOPANCREATICA EM  FASE
AVANCADA: ESTUDO RETROSPETIVO"

Protocolo/Versao: Promotor: Investigador / Local:
TA-Mestrado ofa) proprio(a) Diana Salgueiro
Servigo de (I EEEG_G_

A Comiss&o de Etica (MEESESEEENNSNS 20 abrigo do disposto no Decreto-Lei n.2 80/2018, de 15 de
Qutubro, em reunido realizada nesta data, apreciou a fundamentagio do relator sobre o pedido de
parecer para a realizagéo do TA-Mestrado acima referenciado:

Quvido o Relator, o processo foi votado pelos Membros da Comissdo de Elica (N
presentes:

Prasidents;
Vice-Presidente: (IR

Resultado da votagao:

PARECER FAVORAVEL

A deliberagac foi aprovada por unanimidade.

Pelo que se submete a consideracao superior,

Data &1 ) 3 }Iu‘.‘__,}
O Presidente da Comissao de Etica (i N

/,/‘? ’?ﬂ

L
" Prof. Doutor

Imp. 10/2023

Foi ocultada informagdo identificativa ao abrigo do Regulamento Geral de Prote¢do de Dados
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2023.035 - CCHCEI;.;.D DE CUIDADOS A PESSOA COM NEOPLASIA HEPATOBILIOPANCREATICA EM FASE
AVANCADA: ESTUDD RETROSPETIVO

2023.035 - CDH[!EI;.F.G DE CUIDADOS A PESSOA COM  MEOPLASIA
HEPATOBILIOPANCREATICA EM FASE AVANCADA: ESTUDOD RETROSPETIVO- Trabalho
Académico de Investigacdo no ambito do 2° ano do Mestrado em Enfermagem
Médico-Cinirgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Paliativa - Escola
Superior de Enfermagem do Porto

1. Consideracoes Gerais

“..0n." 1 do artigo 5.7 da Liei) I{nvestl'ga:;&n} C(linica) deve ser lido de modo a obrigar
05 investigadores, na avahag:au- prévia a investigacao que pretendem realizar, a
ponderar os riscos previsiveis nao apenas para a vida ou integridade fisica das pessa:uas,
mas tambem para a mvamdad& e para a protecao dos dados pE‘SEﬂEIIE " (im,
Deliberacao n.? 1704/2015 - Aplicavel aos tratamentos de dados pessoais efetuados no
ambito de Investigacao Clinica, Comissao Nacional de Protecao de Dados).

Estdo sujeitos ao disposto no Regulamento Geral sobre a Protecao de Dados (RGPDY) as
dados que permitam identificar diretamente ou indiretamente os seus titulares. Dados
pessoais que tenham sido descaracterizados, codificados ou pseudonimizados, mas que
possam ser utilizados para reidentificar uma pessoa, continuam a ser dados pessoais e
sao abrangidos pelo ambito de aplicagao do RGPD.

0O tratamento de dados pessoais para fins de im*estigag&n cientifica esta sujeito a
parantias adequadas, a consubstanciar em medidas tecnicas e organizativas que
permitam garantir os direitos e liberdades dos titulares dos dados, nomeadamentes
respeitando o principio da minimizacao de dados e incluindo a pseudonimizagao,
sempre que os objetivos possam ser atingidos dessa forma (n® 1 do artigo 89¢ do RGPD
en? 1 do artigo 31? da Lei n?58/2019 de B de agosto - Lei Macional de Execucdo do
RGPD).

2. Analise

Avaliacao realizada com base na informagao contida na documentagao enviada pelo
DEFI. Subsume-se nesta avaliagao toda a documentacao/informacao recebida.

Evidenciamos os aspetos gue nao resultam diretamente da documentagao:
2.1. Responsabilidades

2.1.1. Responsaveis pelo tratamento de dados - pessoa singular ou coletiva
que individualments ou em conjunto com outras, determina as finalidades e
os meios do tratamento de dados, com a obrigacao de aplicar as medidas
técnicas e organizativas adeguadas para assegurar @ poder comprovar que o
tratamento & realizado em conformidade com o RGPD (cf. artigo 24° e
considerado 74 do RGPD):

A Escola Superior de Enfermagem do Porto e a Estudante do Mestrado
em Enfermagem Médico-Cinirgica, na area de Enfermagem a Pessoa em
Situacao Paliativa, Diana Filipa Gomes Salgueiro - Enfermeira, Servigo
de Cirurgia, 5° Piso Poente ,do CHUdSA

= 1

Foi ocultada informacdo identificativa ao abrigo do Regulamento Geral de Protegdo de Dados
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2023.035 - CCM-CEI;.;.O DE CUIDADOS A PESS0A COM NEOPLASIA HEPATOBILIOPANCREATICA EM FASE

AVAMCADA” ESTUDD RETROSPETIVO

I
d0 aos principios sobre o tratamento de

2.2. Nivel de risco em relacao
dados (artige 3% do RGPD)

Hivel de rizco

Hivel de risco  Wivel de risco
Elevado

Principio Hivel de risco - 1=
Insignificante - Medio

O dados pessoals san
tratados de forma licita, leal
& transparents (Hcitude, *
lealdade & transparéncia)

O dados pessoals san
recolhidos para finalidades
detenminadas, explicitas &

legitimas
(limitacio da finalidade)
O dados pessoals san
, pertinentes e
limitados a0 necessano
relativaments a5 X
necessidades (minimizagao
de dadas)
O dados pessoais 530
precisos e so mantidos X
atualizados (exatidao]
O dados pessnals san
consenvados apenas durante o
periodo necessario para as »
finalidades

(limitagio da conservacio)

O dados pessnals san
tratados de maneira a

Garantir 3 seguranca
adequada

[integridade &
confidencialidade)

Foi ocultada informacdo identificativa ao abrigo do Regulamento Geral de Prote¢do de Dados
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3. Recomendacoes

Com base na documentagao/informacao disponibilizada para  andlise,
recomendamaos:

3.1 Tipo de dados objeto de tratamento e legislacao aplicavel

Atendendo a&s varaveis identificadas para a recolha dos dados necessarios,
estardo em causa além de dados socio demopraficos , dados de cateporias
especials de acordo com a definicao estabelecida no artigo 9 © do RGPD, na
medida em gue serao tratados dados relativos a sande,

O tratamento destes dados pessoais de categoria especial (“dados sensiveis™),
esta sujeito ao nomativo e requisitos previstos Lei n.® 12/2005 de 26 de janeiro
& Decreto-Lei n® 13172014 de 29 de agosto relativos a Informacdo Genética
Pessoal e Informacao de Salde, ao Regulamento UE 2016/679 de 27 abril (RGPD)
e Lei n.? 58/2019 de 8 de agosto relativos a Protecao de Dados Pessoais.

3.2. Base legal para o tratamento de dados (Principio da licitude, lealdade e
transparéncia)

A LIC (Lei de Investigacao Clinica - Lei n®21/2014, de 16 de abril) faz depender a
realizacao de estudos clinicos, de entre outros requisitos, da obtencao do
consentimento informado (alinea d), n™, artigo &% podendo o mesmo ser
dispensado nos casos de estudos clinicos sem  intervencao, de forma
fundamentada e a titulo excecional pela Comissao de Etica competente (n? 2 do
artigo 6°).

Foi solicitada a dispensa do consentimento informado a CE, que anuiu.

O consentimento informado para a participacao em estudo clinico (esse sim
passivel de dispensa pela Comissao de Etica competente ao abrigo do n® 2 do
artigo & da LIC,) € distinto do consentimento do tratamento de dados pessoais
dele decomrente, pelo que, mesmo estando o primeiro fundamentadaments
dispensado pela CEC, importa averiguar a necessidade o consentimento do titular
dos dados para o tratamento.

Consideramos que esta em causa a reutilizacao (utilizagao secundaria) de dados
pessoais armazenados nos sistemas de informacde do [, sendo este
depositario dos mesmos, sendo o processo clinico, a fonte dos dados
demograficos e dados relativos a saude. Assim, esta o tratamento desses dados
pessoais sujeito ao regime do RGPD, da Lei n® 12 /2005 e da Lei n® 58 f2019.
Wisando mitigar o nivel de risco guanto a licitude, lealdade e transparéncia no
tratamento dos dados, recomendamos, gue o mesmo seja fundamentado na
alinea &) ,n?1, artigo 6° do RGPD, exercicio de funcao de interesse publico por
parte do —J na medida em gue a investigagao integra o leque de
atribuicoes previstas no Estatuto dos Centros Hospitalares EPE (n® 3 do artigo 64°
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do Decreto - Lei 52/2022 de 4 de agosto) integrando tambeém o [ um centro
académico clinico que visa ¢ desenvolvimento da atividade de investigacao
clinica (artieo 1° do Decreto Lei 61/2018, regime juridico dos centro académicos
clinicos) e na alinea j) do n? 2 do artigo 92, do RGPD, tratamento necessario para
fins de investigacao cientifica.

Assim, o tratamento de dados pessoais para fins de investigacao clinica devera
ser sujeito a garantias adequadas, a comsubstanciar em medidas técnicas e
orgamizativas que permitam parantir os direitos e liberdades dos titulares dos
dados, nomeadamente respeitando o principio da minimizacdo de dados e
incluindo a pseudonimizagao, sempre que os objetivos possam ser atingidos.

0 RGPD apenas se aplica aos dados de pessoas singulares em vida (considerando
27 do RGFD).

O artigo 17° da Lei de Execucao do RGPD, Lei 58/2019 de B de aposto veio
determinar a extensao do regime de protecao de dados as pessoas falecidas a
certas categorias de dados pessoais, nomeadamente os elencados no n®l do
artigo 9° do RGPD, dados especialmente protegidos, entre eles dados relativos a
saude.

De acordo com o n® 2 do artigo 17° da Lei de Execugao, os herdeiros do titular
dos dados podemn exercer os direitos previstos no RGPD relativos aos dados
pessoais (vg. direito de acesso) no caso de este nao ter designado alguem para
esse efeito.

Esta serd a base legal para o tratamento de dados devendo ser cumpridos os
requisitos legais estabelecidos.

3.3. Fonte de dados

Mo formulario da protecao de dados € assinalada como fonte de dados, além do
PCE, o RSE.

Tal acesso nao se afigura como necessario para os objetivos do projeto ja que a
informagao de salide relativa a prestacdo de cuidados de salde hospitalares
disponiveis no RSE encontram-se tambem disponiveis no processo clinico
hospitalar. Mais, acresce que nao existe um perfil de investigador para acesso ao
RSE.

3.4 Pseudonimizacao dos dados (Principio da integridade e confidencialidade)
A codificacao (pseudonimizacao) dos dados pessoais devera garantir que a
identificabilidade das participantes figue dificultada em grau elevado. Hao
devem, por isso, ser utilizados codigos, por exemplo, correspondentes a primeira
letra do nome e apelido do participante ou a data do nascimento, ou a gualguer
outro dado gue permita, facilmente, deduzir @ sua identidade no universo
limitado do estude (no
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3.5. Variaveis a recolher vs. Reidentificacao
A probabilidade de reindentificacao dos titulares dos dados apresenta-se com um
grau de razoabilidade quando se dispoe de trés ou mais categorias de dados, e.g.
genero, idade, situacao laboral a data do obito ... numa amestra limitada como
£ 0 caso concreto,

Devera ser ponderada a recolha de dados com menos fatores de reindentificacao
se 06 fins visados puderem ser atingidos desse modo.

3.6 Comunicacao de dados (Principio da integridade e confidencialidade)

Se houver circulagao de dados em rede, nomeadamente entre investigadora e
orientadores, essa transmissao devera ser cifrada e utilizada a rede institucional.
Hota: o envio de correspondéncia e ficheiros por correio eletranico cria copias
nos servidores e nos aplicatives de correio eletromico do remetente & do
destinatario.

3.7. Prazo de conservacao dos dados (Principio da limitacao da conservagao)
0 prazo maximo para a conservacao da chave de pseudonimizacao devera ser de
5 anos (V. deliberagao 1704/2015 da CHPD)

3.8. Medidas de Seguranca (Principio da integridade e confidencialidade)

A seguranca dos dados apresenta-se como fundamental no RGPD, definindo o
artigo 32° o modelo a seguir no que respeita a seguranca do tratamento e
apontando como sugestdes, a pseudonimizacao e a cifragem dos dados pessoais.
A avaliacao do mivel de seguranca pressupde ter em conta designadamente os
riscos apresentados pelo tratamento, e em particular, os associados a destruicao,
perda ou alteracao acidentais ou ilicitas e a diwlgacdc ou acesso nao
autorizados.

Heste ambito recomenda-s=:

- Mao utilizar computadores pessoais. Quando tal nao & possivel, e o
imvestigador armazena dados em computador proprio, certificar-se que os
dados pessoais que tém o [ oo responsdvel pelo tratamento sao
tratados com software licenciado pela instituicio, e quando nao € o caso, cabe
a0 investizador a responsabilidade de verificar a conforrmidade do software
com os principios de protecao de dados;

- Credenciais de acesso ao equipamento por utilizador (controle de acesso
logico/autenticacao): - senha de acesso com o minimo de 9 caracteres, com
a inclusao de 3 dos 4 seguintes conjuntos de caracteres: letras mindsculas
(a..z), letras maiisculas (AT, nl.Jmems iD 9} e caracteres especiais (~ | @ #

SE &*()_+1" -=\{1}[]: T
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- Nao replicar ficheiros de dados pessoais em diversos dispositivos (pens,
portateis, PCs), salvo na medida do estritamente necessario e do tempo
estritamente necessario efou exclusivamente para garantir copias de
SEgUranca;

- Mo caso de utilizacao de dispositivo movel para armazenamento dos dados
(risco elevado de perda e furto de dados) o mesmo devera ser encriptado.

- Separacao logica entre a chave de encriptagao e a base de dados.

- Encriptacdo da base de dados;
- Realizacao de copias de seguranca (backups);

4. PARECER
E este, salvo melhor opiniao, o meu parecer.

—
I ot d= Dados

Assin
Datx
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REPUBLICA SERVIGO NACIONAL
PORTUGUESA O SN DE SAUDE

SAUDE

Exma. Sra. Enf.? Diana Salgueiro

servico

ASSUNTO: Trabalho Académico - Mestrado- “CONCE(;.S.O DE CUIDADOS A PESSOA COM NEOPLASIA
HEPATOBILIOPANCREATICA EM FASE AVANCADA: ESTUDO RETROSPETIVO™ - N/ REF.®
2023.035(027-DEF1/028-CE)

0 Conselho de administracio do I - reunizo de 29 de junho de 2023 emitiu a seouinte
deliberacao: “Autorizado” para a realizacao do estudo acima mencionado, apos a implementacao das
recomendacoes elaboradas pela Encarregada da Protecao de Dados do _ a realizar no

Servico de _ desta Instituicdo e tendo como Investigador Principal a

Enf.? Diana Salgueiro.

O estudo foi previamente analisado pela Comissao de Etica do _ pelo Servico de

Investigacao Clinica, pela Direcao do Departamento de Ensino, Formacao e Investigacao do-
- <\ Presidente do Conselho de Administracao, tendo obtido parecer favoravel.

Cumprimentos,

Assinado po

Num. de Ide:

Data: 2023,

E CHAVE MOVEL
 F NN
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